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Streszczenie

Do podstawowych zmian o typie torbieli trzustki nalezg torbiele rzekome. Objawowe tor-
biele mozna leczy¢ zaré6wno z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych, jak i chirurgicznie.
Obecnie przyjmuje sig, ze w okoto 5% torbielowatych zmian w trzustce mozemy mie¢
do czynienia z nowotworowymi guzami torbielowatymi. Za ich obecno$ciag przemawiajg
struktury wielokomorowe, najczeSciej nieregularne, lite guzki we wnetrzu torbieli lub
w przewodzie trzustkowym, czesto unaczynione, oraz odcinkowe pogrubienie $ciany tor-
bieli lub przegrody. Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest przedstawienie obecnej taktyki
postepowania zaréwno diagnostycznego, jak i terapeutycznego u chorych z pseudotorbie-
lami oraz torbielowatymi guzami trzustki. Praca zostala napisana na podstawie materialu
zebranego i przygotowanego w Klinice autora oraz wspétczesnych doniesien z zaprezen-
towanego piSmiennictwa. Material i metoda, wyniki: W latach 2000-2012 w II Klinice
Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu Pokarmowego przeby-
wato 179 chorych z torbielowatymi zmianami w obrebie trzustki, w tej grupie stwierdzono
12 przypadkéw guzéw torbielowatych oraz 167 zmian o charakterze rzekomych torbieli —
u 23 pacjentéw (13,8%) prowadzono jedynie obserwacje, pozostatych 144 leczono zabie-
gowo. U 75 wykonano zabieg drenazowy na drodze operacyjnej, 48 chorych zakwalifiko-
wano do endoskopowej cystogastrostomii lub cystoduodenostomii. Zabieg endoskopowy
nie powi6dt sie u 11 leczonych (23%). W grupie pacjentéw z guzem torbielowatym trzustki
na 12 badanych u 6 (50%) wykonano leczniczg resekcje guza z odpowiednia czescia
narzadu. Wnioski: Zabiegi endoskopowego drenazu torbieli trzustki stanowig efektywna
i bezpieczng metode matoinwazyjnego leczenia. Chorzy niezakwalifikowani do zabiegu
endoskopowego wymagaja leczenia operacyjnego. Odréznienie nowotworu od typowej
torbieli trzustki ma podstawowe znaczenie dla kwalifikacji do sposobu leczenia.
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Abstract

Pseudocysts constitute the most basic cystic lesions of the pancreas. Symptomatic cysts
may be treated by means of both minimally invasive methods and surgery. Currently, it is
believed that approximately 5% of cystic lesions in the pancreas may in fact, be neoplastic
cystic tumors. Their presence is manifested by generally irregular multilocular structures,
solid nodules inside the cyst or in the pancreatic duct, frequently vascularized, as well as
fragmentary thickening of the cystic wall or septation. Aim: The aim of this paper was to
present current management, both diagnostic and therapeutic, in patients with pancre-
atic pseudocysts and cystic tumors. The article has been written based on the material col-
lected and prepared in the author’s Department as well as on the basis of current reports
found in the quoted literature. Material and methods, results: In 2000-2012, the Second
Department of General, Gastrointestinal and Oncological Surgery of the Alimentary Tract
treated 179 patients with cystic lesions in the region of the pancreas. This group com-
prised 12 cases of cystic tumors and 167 pseudocysts. Twenty-three patients (13.8%)
were monitored only and 144 received procedural treatment. Out of the latter group,
75 patients underwent drainage procedures and 48 were qualified to endoscopic cys-
togastrostomy or cystoduodenostomy. The endoscopic procedure was unsuccessful in
11 cases (23%). In a group of patients with a pancreatic cystic tumor (12 patients), 6 of
them (50%) underwent therapeutic resection of the tumor with adequate fragment of the
gland. Conclusions: Endoscopic drainage is an effective and safe method of minimally
invasive treatment of pancreatic cysts. The patients who do not qualify to endoscopic
procedures require surgical treatment. The differentiation of a neoplasm from a typical

B cyst is of fundamental significance for the selection of the treatment method.

Rozwéj diagnostycznych metod obrazowania przyczynit sie
niewatpliwie do coraz czestszego wykrywania torbielowa-
tych zmian w obrgbie trzustki. Do najcz¢sciej spotykanych
naleza rzekome, nienowotworowe torbiele, ktére powstaja
w przebiegu powiklanych przypadkéw ostrego lub prze-
wlektego zapalenia trzustki oraz w wyniku zmian pourazo-
wych lub pooperacyjnych!-?. Wéréd zmian torbielowatych
trzustki bardzo wazna grupe stanowia torbielowate guzy
trzustki. Bledne zdiagnozowanie torbieli nowotworowej
jako pseudotorbieli moze prowadzi¢ do powaznych powi-
ktan i op6znic rozpoczecie wtasciwej terapii®*>.

Czesto$¢ wystepowania torbieli rzekomych w populacji
wynosi 0,5-1,0 na 100 000 dorostych na rok®. Zaliczamy
do nich torbiele retencyjne oraz martwicze, posiadajace
okreslong torebke. Torbiele retencyjne powstaja w wyniku
zaistnienia konkretnej przeszkody w odplywie soku z prze-
wodow trzustkowych, zlokalizowanej na r6znym ich pozio-
mie (ryc. 1). Przyczynami moga by¢ guz nowotworowy lub
zapalny, kamica przewodowa, zwezenie przewodu lub inna
zmiana obturacyjna®®. Torbiele martwicze powstajg w prze-
biegu ciezkiej postaci ostrego zapalenia trzustki (OZT), gdy
dochodzi do miejscowego uszkodzenia narzadu z wytwo-
rzeniem przetoki. Utworzony zbiornik, zawierajacy gléwnie
draznigcy sok trzustkowy, powoduje odczyn zapalny ze strony
otaczajacych tkanek i wytworzenie ograniczajacej go torebki.
Torbiel martwicza moze zawieraé fragmenty martwakow
trzustkowych i tkanki tluszczowej (ryc. 2)17. Istotnym powi-
ktaniem wymuszajacym wczesng interwencje terapeutyczng
jest infekcja bakteryjna zawartosci torbieli, ktéra przy braku
odpowiedniego postepowania moze spowodowac uogdélnie-
nie sie procesu zapalnego na tkanki otaczajace®.

Wyb6r metody leczenia torbieli rzekomych trzustki moze sta-
nowi¢ istotny problem. Rozwdj technik minimalnie inwazyj-
nych w ostatnich kilkunastu latach sprawil, Ze ich skutecznos¢

The advancement of diagnostic imaging has indisputably
contributed to more frequent detection of cystic lesions
in the region of the pancreas. The most common are non-
neoplastic pseudocysts which are associated with com-
plicated cases of acute or chronic pancreatitis and with
posttraumatic or postoperative changes!-?. Cystic lesions
of the pancreas include a very important group, namely,
pancreatic cystic tumors. Mistaking a neoplastic cyst for
a pseudocyst may have serious implications and may delay
the commencement of an adequate therapy@+%.

The incidence of pseudocysts in the population is estimated
at 0.5-1.0 in 100 000 adults per year™. They include reten-
tion and post-necrotic cysts which have a circumscribed
capsule. Retention cysts form as a result of an existing
obstacle in the pancreatic ducts which is localized on their
various levels and inhibits juice outflow (fig. 1). This may
be caused by a neoplastic or inflammatory tumor, duc-
tal stones, ductal narrowing or a different type of obtu-
ration®®, Post-necrotic cysts are associated with acute
pancreatitis (AP) and develop following local damage to
the gland with the formation of fistulae. A cistern, which
mainly contains irritative pancreatic juice, is the cause of
an inflammatory reaction of adjacent tissues and creation
of the capsule that surrounds it. A post-necrotic cyst may
contain fragments of pancreatic or adipose tissue seques-
ters (fig. 2)". A serious complication which forces early
therapeutic intervention is bacterial infection of the con-
tents of the cyst, which, if appropriate treatment is not
implemented, may result in spreading of the inflammatory
process to the surrounding tissues®?.

Selecting a treatment method of a pancreatic pseudocyst
may pose a considerable problem. Within the last dozen
or so years, the development of minimally invasive tech-
niques rendered their efficacy comparable to or even better
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Ryc. 1. Pseudotorbiel zastoinowa trzustki w przebiegu przewleklego
zapalenia trzustki. Widoczne zwapnienia migzszu trzustki
(strzatka), poszerzenie przewodu trzustkowego (Wirsung),
atrofia miqzszu

Fig. 1. Pancreatic retention pseudocyst in association with chronic

pancreatitis. Parenchymal calcifications (arrow), ductal dila-
tation (Wirsung) and atrophy of the parenchyma

jest poréwnywalna lub wyzsza od skutecznosci klasycznego
drenazu chirurgicznego*?. Pomimo coraz wiekszego roz-
powszechnienia i popularnosci endoskopowych metod dre-
nazu, metod laparoskopowych oraz metod radiologii zabiego-
wej pacjenci rownie czesto kwalifikowani sg do klasycznych
zabiegéw drenazowych. Idealem leczenia operacyjnego jest
usunigcie torbieli w catosci, w zwiazku z ryzykiem jej zezlosli-
wienia w pézniejszym okresie, jednak w praktyce mozliwosci
wykonania takiego zabiegu sg mocno ograniczone!>!9,

Alternatywa dla drenazu chirurgicznego jest metoda endosko-
powego drenazu wewnetrznego®®!?. Swiatlo torbieli mozemy
polaczy¢ z przewodem pokarmowym poprzez naklucie Sciany
zoladka (gastrocystostomia), dwunastnicy (duodenocysto-
stomia) lub przez zalozenie stentu do gléwnego przewodu
trzustkowego (cystostomia transpapilarna). Zabieg wykonu-
jemy pod kontrolg endoskopowej ultrasonografii (endoscopic
ultrasound, EUS) oraz ultrasonografii dopplerowskiej®¢10),
Umozliwiajg one doktadng ocene miejsca naklucia oraz
umiejscowienia naczyn krwionos$nych, zwigkszajac bezpie-
czenstwo zabiegu oraz zmniejszajac ryzyko wystapienia dzia-
fan niepozadanych. Wybér rodzaju drenazu endoskopowego
uwarunkowany jest polozeniem torbieli w stosunku do struk-
tur przewodu pokarmowego, Sciany zoladka, dwunastnicy
oraz zmianami w przewodzie trzustkowym. W przypadku
stwierdzenia polaczenia przewodu trzustkowego ze Swiatlem
torbieli metoda z wyboru jest drenaz transpapilarny'?.

Torbiele o tagodnym charakterze nie wymagaja opera-
cji resekcyjnej, a zabieg drenazowy jest wskazany przy
wystapieniu okreslonych objawéw oraz w przypadku duzej
zmiany lub powiekszajacej sie w okresie obserwacji®!b.
Zastosowanie takich procedur wymaga jednoznacznego
odréznienia torbieli tagodnych od zmian o charakterze
nowotworowych guzéw torbielowatych trzustki®7!12),
Torbiele nowotworowe charakteryzuja sie zwykle zupelnie
innym wywiadem, nie wystepuja ostre epizody. Etiologia
guzéw torbielowatych nie wiaze sie z przebytymi stanami
zapalenia trzustki, nie ma powigzania ze spozywaniem alko-
holu oraz z obecnoscig kamicy zotciowej®!'". Pomimo zna-
czacego polepszenia technik diagnostycznych w ostatnim

Ryc. 2. Pseudotorbiel nekrotyczna trzustki, powstajgca w wyniku
epizodu ostrego zapalenia trzustki. Taka torbiel ma dobrze
wyksztatcong widknistq torebke, zwykle zawiera ptyn bo-
gaty w enzymy trzustkowe oraz martwicze tkanki (strzatka)

Fig. 2. Post-necrotic pseudocyst that develops after an episode of
acute pancreatitis. Such a pseudocyst is well-defined by
a fibrous capsule, usually contains enzymatic fluid and
necrotic debris (arrow)

than that of a classical surgical drainage!*?. Despite the
fact that endoscopic drainage, laparoscopic techniques or
interventional radiology are more and more widespread
and popular, patients are still frequently qualified to clas-
sical drainage procedures. The ideal surgical treatment
would be a complete removal of a cyst since there is a risk
of its becoming malignant in the future. However, the pos-
sibilities to perform such a procedure in practice are quite
limited®210).

Endoscopic internal drainage is an alternative to surgical
drainage®®'%. The lumen of the cyst may be connected to
the gastrointestinal tract by puncturing the gastric wall
(cystogastrostomy), duodenum (cystoduodenostomy) or by
placing a stent in the main pancreatic duct (transpapillary
cystostomy). The procedure is guided by endoscopic ultra-
sound (EUS) and Doppler sonography®®®!9, This enables
precise assessment of the puncture site and localization of
the blood vessels, which increases the safety of the proce-
dure and minimizes risks of adverse effects. The choice of
the drainage type depends on the localization of the cyst
in relation to the gastrointestinal structures, gastric wall,
duodenum and lesions in the pancreatic duct. When a con-
nection of the pancreatic duct to the lumen of the cyst is
detected, transpapillary drainage constitutes a method of
choice!,

Benign cysts do not require to be resected and drain-
age procedure is indicated when certain symptoms are
present and when the lesion is large or enlarging within
the observation period®!V. In the case of such manage-
ment, it is vital to unambiguously differentiate benign
cysts from neoplastic cystic tumors of the pancreas®7!12,
Neoplastic cysts are usually related to a completely dif-
ferent clinical history with no acute episodes. The etiol-
ogy of cystic tumors is not associated with a prior his-
tory of pancreatitis and it is neither related to alcohol
consumption nor to cholelithiasis®!). Despite consider-
able advancement in the field of diagnostic techniques,
which has taken place in the recent years, differential
diagnosis and related therapeutic management still seem
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okresie diagnostyka réznicowa oraz zwigzane z tym poste-
powanie lecznicze wydaja sie nadal kontrowersyjne!'?.
W wiekszos$ci osrodkéw w przypadku braku cech przemiany
zlosliwej u pacjentéw bezobjawowych zalecana jest jedynie
obserwacja. Resekcje chirurgiczng zaleca sie u pacjentéw
z wysokim prawdopodobienstwem przemiany ztosliwej!>'9,

Diagnostyka obrazowa jest obecnie gléwnym czynnikiem
w réznicowej diagnostyce zmian torbielowatych trzustki.
Badaniami podstawowymi sa ultrasonografia przez powloki
brzuszne (USG) oraz tomografia komputerowa (KT)@31,
Badania te pozwalajg stwierdzi¢ obecno$¢ ograniczonego
obszaru plynowego w okolicy trzustki, okresli¢ grubos¢ jego
Sciany, zawarto$¢ wnetrza. Wazne jest réwniez przesledzenie
przylegania torbieli do struktur przewodu pokarmowego oraz
naczyn okototrzustkowych i gléwnych naczyn trzewnych,
co decyduje réwniez o mozliwo$ci przeprowadzenia resek-
cji®!219, Kolejnym, obecnie czesto zalecanym badaniem jest
ultrasonografia endoskopowa. Ma ona znaczenie zaréwno
w diagnostyce zmian torbielowatych i nowotworowych
guzéw torbielowatych, jak i w nadzorowaniu minimalnie
inwazyjnych procedur diagnostycznych i leczniczych®*!1:13,

Czesto badania USG i KT jamy brzusznej sa niewystarcza-
jace do jednoznacznego zréznicowania powiklanych torbieli
trzustki, podejrzenia zmiany nowotworowej oraz przy wybo-
rze rodzaju terapii zabiegowej. Z tego wzgledu w okreslo-
nych przypadkach wykonuje sie dodatkowe badania, takie
jak: ultrasonografia z wykorzystaniem Srodkéw kontrastuja-
cych (contrast-enhanced ultrasound, CEUS), endoskopowa
wsteczna cholangiopankreatografia (endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, ERCP), rezonans magnetyczny
(MR), cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego
(magnetic resonance cholangiopancreatography, MRCP),
pozytronowa tomografia emisyjna z uzyciem znakowanej
fluorodezoksyglukozy (18-fluorodeoxyglucose positron emis-
sion tomography, 18-FDG PET), angiografia, EUS, wlacznie
z opcja dopplerowska, czy wewnatrzprzewodowa endosko-
pia i ultrasonografia45816-18),

Wigkszo$¢ torbielowatych guzéw trzustki to zmiany przy-
padkowo diagnozowane, bezobjawowe oraz stosunkowo
male®!"1¥ Wykrywane sg zwykle u 0s6b w podesztym wieku,
najczesciej w trakcie badania USG jamy brzusznej lub KT,
wykonywanego z réznych powodéw®!. Odsetek radiolo-
gicznie obrazowanych zmian szacowany jest na 0,2%, przy
badaniu USG, do 0,7%, gdy diagnostyka prowadzona jest
w oparciu o KT lub MR"$!9. Sposréd torbielowatych guzow
trzustki nowotwory o surowiczym charakterze sg rozpozna-
wane gléwnie u kobiet (65%), najczesciej w wieku 62 lat (prze-
dzial 35-84 lat), i stanowiag 32-39% diagnozowanych torbie-
lowatych guzéw!!#29, Podobnie guzy Sluzotwoércze spotyka
sie gléwnie u kobiet (95%), Srednio w wieku 53 lat (przedziat
19-82 lata), stanowig 10-45% torbielowatych guzéw trzustki.
Kolejnymi zmianami sg wewnatrzprzewodowy brodawkowo-
-§luzowy nowotwor trzustki (intraductal papillary mucinous
neoplasm, IPMN), stanowiacy 21-33% guzéw torbielowatych,
wykrywany zwykle w wieku okolo 65 lat, oraz najrzadziej spo-
tykany guz - solid pseudopapillary neoplasm (SPN), opisany
dotychczas u 600 pacjentéw, wykrywany najczesciej u kobiet,
w trzeciej i czwartej dekadzie zycia'®2°2", Podobnie wyjatkowo

to be controversial®?. In the majority of centers, when
no malignant transformation is observed in asymptom-
atic patients, only monitoring is recommended. Surgical
resection is performed in patients with a high probability
of malignant transformation>'¥.

Imaging diagnosis is currently the main factor in differen-
tial diagnosis of pancreatic cystic lesions. The basic imag-
ing examinations include: transabdominal ultrasound
(US) and computed tomography (CT)®*!D, Such tests help
to detect a circumscribed fluid area in the region of the
pancreas as well as estimate the thickness of its walls
and evaluate its contents. Tracing the manner in which
the cyst adheres to the gastrointestinal structures, vessels
located in the vicinity of the pancreas and main visceral
vessels is also significant since it is decisive when resec-
tion is considered®!?!9. Another test, which is currently
more and more frequently recommended, is endoscopic
ultrasound examination. It is significant both in diag-
nosing cystic lesions and neoplastic tumors as well as in
supervising minimally invasive diagnostic and therapeutic
procedures@*1113),

Abdominal US and CT examinations are frequently insuf-
ficient to unambiguously differentiate between compli-
cated cysts of the pancreas or suspicions of a neoplastic
lesion. Neither are they sufficient for the selection of the
type of interventional treatment. Therefore, in certain
cases, additional examinations are performed, such as:
contrast-enhanced ultrasound (CEUS), endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography (ERCP), magnetic
resonance imaging (MRI), magnetic resonance cholan-
giopancreatography (MRCP), 18-fluorodeoxyglucose posi-
tron emission tomography (18-FDG PET), angiography,
EUS, also with Doppler mode, intraductal endoscopy and
sonography!1245816-18)

Most cystic tumors of the pancreas are relatively small,
asymptomatic and incidental findings® "', Generally,
they are detected in older persons usually during
abdominal US or CT examinations carried out for vari-
ous reasons®'?, It is estimated that US examination
detects 0.2% of lesions. In the case of CT or MRI, the
percentage is 0.7%"%'?. Out of pancreatic cystic tumors,
serous neoplasms are diagnosed mainly in women (65%)
aged 62 (range: 35-84 years) and account for 32-39%
of all diagnosed cystic tumors"#2%, Similarly, mucinous
tumors are usually encountered in women (95%) in mean
age of 53 (range: 19-82 years) and account for 10-45% of
pancreatic cystic tumors. Other lesions are: intraductal
papillary mucinous neoplasm (IPMN), which accounts
for 21-33% of cystic tumors and is usually detected at
the age of 65, and the most rarely encountered - solid
pseudopapillary neoplasm (SPN), which so far, has been
detected in 600 patients — it develops mainly in women in
their 30s or 40s%202D_ Qther rarely encountered lesions
(< 1% of tumors) are: cystic non-functional islet tumors
(NFITs), acinic cell cystadenocarcinomas, cystadenoma,
cavernous angioma and lymphangioma, ganglioma as
well as primary solid neoplasms which undergo cystic
degeneration!31>19),

266

J Ultrason 2013; 13: 263-281



Diagnosis and treatment of pancreatic pseudocysts and cystic tumors based on own material and quoted literature

rzadko (< 1% guzéw) spotykane sg niefunkcjonujace wyspiaki
o torbielowatym charakterze (non-functional islet tumors,
NFITs), zrazikowo-komérkowe torbielakogruczolakoraki,
gruczolak torbielowaty, naczyniak jamisty i limfatyczny, zwo-
jak oraz nowotwory pierwotnie lite, ulegajace zwyrodnieniu
torbielowatemu'*!1519),

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktualnej taktyki
postepowania zaréwno diagnostycznego, jak i terapeutycz-
nego u chorych z pseudotorbielami oraz torbielowatymi
guzami trzustki. Praca zostala napisana na podstawie
materialu zebranego i przygotowanego w Klinice autora,
przy uwzglednieniu wspétczesnych pogladéw zawartych
w zaprezentowanym piSmiennictwie.

Material i metoda

W latach 2000-2012 w II Klinice Chirurgii Ogélnej,
Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu Pokarmowego
przebywalo 179 chorych z torbielowatymi zmianami w obreg-
bie trzustki. Procedury diagnostyczne obejmowaly: USG
jamy brzusznej, USG dopplerowskie, KT oraz w okre$lo-
nych przypadkach EUS i ultrasonografie sr6doperacyjna
(intraoperative ultrasound, 10US). Przy podejrzeniu guza
torbielowatego wykonywano badanie KT z podaniem $rodka
kontrastowego, ewentualnie MR lub MRCP. Chorzy z podej-
rzeniem lub potwierdzeniem guza o charakterze nowotwo-
rowym zostali wlaczeni do osobno omawianej grupy zmian
o typie torbieli. Badaniem wyjSciowym pozostaje USG
przezskérne. Umiejscowienie torbieli bywa bardzo rézne.
Wiekszo$¢ zmian przylega do trzustki, ale zewnetrzny obrys
moze graniczy¢ z réznymi czg$ciami przewodu pokarmo-
wego, krezka jelita lub zlokalizowany jest w przestrzeni
pozaotrzewnowej. Doktadne okreslenie przylegania na przy-
ktad do glowy, trzonu czy ogona trzustki jest do$¢ klopotliwe,
dlatego w Klinice cze$ciej podajemy w opisie, ze torbiel
zwigzana jest z proksymalna lub dystalng czescig trzustki.
W naszym materiale lokalizacje proksymalna (gtowa, trzon)
stwierdzono w 118 przypadkach, dystalng (trzon, ogon) —
w 61. W pozostalych przypadkach zmiany byly mnogie lub
nie mialy bezposredniej tacznosci z trzustka. Wielkosé leczo-
nych zmian wahata sie od 3 do ponad 25 cm.

W 2000 roku wprowadziliémy endoskopowg metode leczenia
torbieli rzekomych. Jezeli w USG przez powloki brzuszne
stwierdzamy obecno$c torbieli o zdefiniowanej Scianie poto-
zonej przy zoladku lub dwunastnicy i wpuklajaca sie do ich
$wiatla, wykonujemy EUS oraz wideoendoskopi¢ w celu
okreslenia wskazan do endoskopowej cystogastrostomii lub
cystoduodenostomii. Po wybraniu w EUS odpowiedniego
miejsca naklucia torbieli w beznaczyniowym obszarze ozna-
czamy je barwnikiem, koagulacja punktowa lub obecnie pod
bezposrednig kontrolg obrazu EUS zakladamy odpowiedni
zestaw drenazowy. Za pomoca duodenoskopu z optyka
boczng z uzyciem diatermii przebijamy $ciane zotadka oraz
przylegajacej torbieli. Kolejno, po wczesniejszej prébie aspi-
racji, po prowadnicy, wprowadzamy proteze, uzyskujac

Aim of the paper

The aim of this paper was to present current management,
both diagnostic and therapeutic, of patients with pancre-
atic pseudocysts and cystic tumors. The article has been
written based on the material collected and prepared
in the author’s Department taking into consideration
contemporary approaches and opinions included in the
references.

Material and methods

In 2000-2012, the Second Department of General,
Gastrointestinal and Oncological Surgery of the
Alimentary Tract treated 179 patients with cystic lesions
in the region of the pancreas. The diagnostic procedures
included: abdominal ultrasound and Doppler examina-
tions, CT and in certain cases, also EUS and intraop-
erative ultrasound (IOUS). When a cystic tumor was
suspected, contrast enhanced CT, MRI or MRCP were con-
ducted. Patients with suspected or confirmed neoplastic
tumors were included in a separate group of cystic lesions.
The initial examination was transcutaneous ultrasound
examination. The localizations of the tumors were diverse.
The majority of the lesions adhered to the pancreas but
their outer outlines could border on various parts of the
gastrointestinal tract and the mesentery or could be local-
ized in the extraperitoneal space. The exact specification
of adherence to, e.g. head, body or tail of the pancreas,
is quite troublesome. Therefore, in our Department, the
description usually specifies to which aspect of the pan-
creas, proximal or distal, the cyst adheres. In the material
presented herein, the proximal localization (head, body)
was found in 118 cases and distal (body, tail) — in 61 cases.
The remaining patients presented with multiple lesions
with no direct connection to the pancreas. Most of the
treated lesions ranged from 3 to over 25 cm.

In 2000, we introduced endoscopic treatment method of
pseudocysts. If in transabdominal ultrasound examina-
tion, cysts with defined walls are detected, located near
the stomach or duodenum and indenting their lumina,
EUS and videoendoscopy are conducted to determine the
indications for endoscopic cystogastrostomy or cystoduo-
denostomy. When the adequate puncture site in a non-vas-
cular region has been selected in EUS, it is marked with
dye, spot coagulation or, currently, an appropriate drain-
age set is placed, directly guided by EUS. With the use of
the lateral-viewing duodenoscope and diathermy, the gas-
tric wall and adjacent cyst are punctured. Subsequently,
having conducted the aspiration attempt, the prosthesis is
inserted which allows for free outflow of cystic contents
(fig. 3 A-C). The efficacy of the procedure is evaluated in
sonography. Up to 2012, a total of 48 patients were quali-
fied to endoscopic drainage procedures.

When the initial diagnosis cannot rule out a cystic neoplasm
of the pancreas, the patient undergoes detailed imaging
examinations, biochemical and serological tests as well as,
in certain cases, fine-needle aspiration biopsy (FNAB).
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Ryc. 3 A. EUS. Drenaz endoskopowy torbieli rzekomej pod kontrolg
EUS. Naktucie torbieli iglq i zalozenie prowadnicy

Fig. 3 A. EUS. EUS-guided pancreatic pseudocyst drainage. Punc-
turing the pseudocyst and inserting a guidewire

wyplyw zawartosci (ryc. 3 A-C). Skuteczno$¢ zabiegu oce-
niamy w ultrasonografii. Do 2012 roku do endoskopowego
drenazu zakwalifikowano tacznie 48 chorych.

Gdy wstepne rozpoznanie nie wyklucza obecnosci torbie-
lowatego nowotworu trzustki, pacjenta kwalifikujemy do
wykonania doktadnych badan obrazowych, badan bioche-
micznych, serologicznych oraz w okres§lonych przypadkach
biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej celowanej (BACC).

Wyniki

W badanej grupie 179 pacjentéw z torbielowatymi zmia-
nami w obrebie trzustki stwierdzono 12 przypadkéw guzéw
torbielowatych oraz 167 zmian o charakterze rzekomych
torbieli, zaré6wno ostrych, jak i przewlektych. Sposréd
wszystkich 167 pacjentéw z objawowymi torbielami
w 23 (13,8%) przypadkach prowadzono jedynie obserwa-
cje (inwolucja zmian w czasie obserwacji), pozostalych
144 leczono zabiegowo.

U 75 (44,9%) pacjentéw wykonano zabieg operacyjny.
Samo wyciecie torbieli bylo mozliwe tylko w 4 przypad-
kach, w pozostatych zastosowano procedury drenazowe.
Wykonywano gléwnie zespolenie torbielowo-zotadkowe spo-
sobem Jurasza (24 operacje) oraz zespolenie z jelitem cien-
kim, torbielowo-czcze sposobem Roux-en-Y (39 operacji),

Ryc. 3 B. Cystogastrostomia pod kontrolg EUS. ZaloZzenie endopro-
tezy do swiatta torbieli

Fig. 3 B. EUS-guided cystogastrostomy. Insertion of the stent to the
lumen of the pseudocyst

Ryc. 3 C. Skuteczny endoskopowy drenaz pseudotorbieli. Sok
trzustkowy wypltywa poprzez cystogastrostomig (proteza
zalozona do swiatta pseudotorbieli)

Fig. 3 C. Effective endoscopic pseudocyst drainage. The pancre-
atic juice flows through cystogastrostomy (prosthesis is
inserted to the lumen of the pseudocyst)

Results

In the subject group of 179 patients with cystic lesions in
the region of the pancreas, 12 presented with cystic tumors
and 167 — with pseudocysts, both acute and chronic. From
among all 167 cases with symptomatic cysts, 23 patients
(13.8%) were monitored only (involution of the lesions dur-
ing the observation period) and the remaining 144 patients
were qualified to procedures.

In 75 patients (44.9%), surgical procedures were con-
ducted. The resection of the cyst was possible in merely
4 cases, the remaining patients underwent drainage
procedures. In 24 cases, cystogastrostomy (Jurasz pro-
cedure) was conducted and in 39 cases, Roux-en-Y cysto-
jejunostomy was performed. In the remaining patients,
complex procedures took place, such as drainage of sev-
eral cysts or total drainage of pseudocysts and pancreatic
duct, also performed according to Roux-en-Y technique.
During postoperative monitoring period, complications
were observed in 16% of patients.

Furthermore, 21 patients (12.6%) with thin-walled reten-
tion cysts secondary to acute pancreatitis (AP), were
treated by external US-guided drainage. In 8 cases (38%),
relapse or persistent pancreatic fistula were observed.
These patients required surgical treatment.
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w pozostalych przypadkach przeprowadzono procedury zto-
zone, drenaz kilku torbieli lub taczny drenaz pseudotorbieli
oraz przewodu trzustkowego, réwniez najczesciej sposobem
Roux-en-Y. W okresie obserwacji pooperacyjnej stwierdzono
powiktania u 16% operowanych.

Dwudziestu jeden chorych (12,6%), gtéwnie z cienko$cien-
nymi torbielami retencyjnymi, najcze¢sciej po OZT, leczono
drenazem zewnetrznym pod kontrolg USG. U 8 (38%)
z nich odnotowano nawr6t torbieli lub przetrwatg przetoke
trzustkowa. Chorzy ci wymagali leczenia operacyjnego.

W okresie od 2000 do 2012 roku 48 (28,7%) chorych zakwa-
liflkowano do endoskopowej cystogastrostomii lub cysto-
duodenostomii, jezeli w badaniu przezskérnym USG
i kolejno EUS stwierdzono, iz pacjenci kwalifikuja sie do
wykonania zaplanowanej procedury. We wszystkich przy-
padkach starano sie zalozy¢ odpowiedni stent (proteze) do
torbieli przez $ciane przewodu pokarmowego. Skutecznosé
zabiegu zwykle byla oceniana na druga dobg po zabiegu
w badaniu USG. Drenaz z powodzeniem przeprowadzono
u 37 pacjentéw, 12 z nich wymagalo korekty w osadzeniu
drenu i powtérnego wykonania procedury. U dalszych 11
(23%) nie udalo sie zalozy¢ drenu z powodéw technicznych,
W tej grupie przeprowadzono drenazowy zabieg operacyjny.

Podczas badania u 12 pacjentéw stwierdzono obecnos$é tor-
bielowatych guzéw trzustki. We wszystkich przypadkach
wykonano badania obrazowe: USG wlacznie z dopplerem,
KT, u 4 chorych MR lub MRCP. Procedure BACC wlacz-
nie z aspiracja przeprowadzono u 6 badanych. Analiza
zawartoSci (cytologia, ocena poziomu markeréw, badanie
na zawarto$¢ $luzu) tylko u 2 chorych data dodatni wynik,
u pozostalych analiza nie byla miarodajna. Z uwagi na
wyniki badan obrazowych u 5 pacjentéw z niewielkimi
zmianami, gléwnie od 2 do 3 cm, i podejrzeniem (USG/KT)
obecnosci tagodnego torbielowatego nowotworu suro-
wiczego trzustki zalecono obserwacje. W tej grupie tylko
u jednego chorego wykonano BACC (préba niemiarodajna).
U zadnego obserwowanego nie stwierdzono wyraznego
wzrostu zmiany guzowatej w okresie 2-3 lat, w zwiazku
z tym nie okreslono kwalifikacji do leczenia operacyjnego.
U 6 kolejnych pacjentéw, u ktérych zobrazowano zmiane
> 4 cm o cechach nowotworowego guza torbielowatego,
wykonano resekcje guza wraz z odpowiednig czescig
trzustki. U 5 leczonych wykonano wstepnie BACC (badanie
dodatnie tylko w 2 przypadkach jw.). U ostatniego pacjenta
potwierdzono obecnosé zlosliwego nowotworu naciekaja-
cego otoczenie wraz z przerzutami do watroby. Przypadek
ten okreslono jako nieoperacyjny (oceniony w trakcie lapa-
roskopii zwiadowczej, wlacznie z pobraniem materiatu).

Omoéwienie

U chorych diagnozowanych i leczonych z powodu torbieli
rzekomych trzustki podstawowym badaniem diagnostycz-
nym byla ultrasonografia przez powloki brzuszne, w dru-
giej kolejnosci KT oraz EUS, w kwalifikacji do leczenia
endoskopowego. W badaniu USG okre$lamy grubosé¢ $ciany
torbieli. Zbiorniki cienko$cienne nie nadajg sie do leczenia

In the period from 2000 to 2012, 48 patients (28.7%) were
qualified to endoscopic cystogastrostomy or cystoduode-
nostomy if transabdominal ultrasound and subsequently,
EUS had confirmed such qualification. In all cases, it was
attempted to introduce an appropriate stent (prosthesis)
to the cysts through the wall of the gastrointestinal tract.
The efficacy of the procedure was usually evaluated on
the second day following the procedure by means of
US examination. Drainage was successful in 37 patients,
12 of whom required correction of drain placement and
a repeated procedure was necessary. Due to technical
reasons, the placement of the drain was impossible in
11 patients (23%) — they underwent surgical drainage
instead.

During examination, 12 patients were diagnosed with
pancreatic cystic tumors. All patients underwent imag-
ing examinations, such as: US examination with Doppler
mode, CT and in 4 patients, MRI and MRCP. FNAB with
aspiration was performed in 6 patients. The analysis of
the contents (cytology, level of markers, test for mucous
content) was positive in only 2 patients. In the remain-
ing cases the analysis was not reliable. Due to the results
of imaging examinations, in 5 patients with slight lesions
(mainly from 2 to 3 cm) in whom a benign serous cys-
tic neoplasm was suspected (based on US/CT), observa-
tion was recommended. In this group, only one patient
underwent FNAB (unreliable attempt). Evident growth of
the tumorous lesion was not observed in the monitored
patients within the observation period of 2-3 years. Thus,
there were no indications for surgical treatment. In fur-
ther 6 patients with over 4 cm lesions that showed fea-
tures of neoplastic cystic tumors, resection of the tumor
with an adequate part of the pancreas was performed.
In 5 patients, FNAB was conducted (the result was positive
only in 2 cases, see above). In 1 patient, a malignant neo-
plasm was confirmed which infiltrated adjacent structures
and gave metastases to the liver. This case was considered
inoperative (as assessed in diagnostic laparoscopy with tis-
sue sample collection).

Discussion

In patients diagnosed with and treated due to pancreatic
pseudocysts, transabdominal ultrasound is the main diag-
nostic tool, followed by CT and EUS, in qualifying patients
to endoscopic treatment. In US examination, the thick-
ness of the cystic wall must be determined. Thin-walled
cisterns do not qualify to surgical treatment (anastomo-
sis) due to the difficulties to perform anastomosis and
the possibility of secondary leak. In such cases, external
percutaneous drainage should be considered or, in certain
favorable conditions — internal endoscopic drainage*?.
The treatment of pancreatic cysts should depend on their
origin, character, size, location and individual clinical
symptoms. It is statistically estimated that no more than
25% of cysts disappear spontaneously. Slight cysts — mea-
suring not more than 4 cm — which appeared after acute
pancreatitis receive conservative treatment®%. They are
usually necrotic collections of aseptic contents which do
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operacyjnego — zespoleniowego — z uwagi na duze trudnosci
z wykonaniem samego zespolenia oraz mozliwosci wysta-
pienia wtérnego przecieku. W takich przypadkach nalezy
rozwazy¢ wykonanie drenazu zewngtrznego przezskérnego
lub, w pewnych sprzyjajacych okoliczno$ciach, wewnetrz-
nego drenazu endoskopowego*?, Leczenie w przypadku
torbieli trzustkowych nalezy uzalezni¢ od ich pochodze-
nia, charakteru, wielkoS$ci, potozenia oraz indywidualnie
zglaszanych objawéw klinicznych. Statystycznie przyjmuje
sie, ze nie wiecej niz 25% torbieli zanika samoistnie. Matle
torbiele wielkosSci do 4 cm, powstate w przebiegu ostrego
zapalenia trzustki, leczymy zachowawczo®*. Sg to zwykle
zbiorniki martwicze, niezawierajace wiekszych fragmentéw
rozpadowych, o jalowej tresci. Nie podlegaja réwniez lecze-
niu mate zmiany wielko$ci 3-4 cm, ktére z powodzeniem
mozna okresowo kontrolowaé w USG, o ile wykluczono
ich nowotworowy charakter®*. Do zabiegu kwalifikujemy
wieksze torbiele, zwykle o $rednicy powyzej 5-6 cm, przede
wszystkim w przypadku pojawienia sie charakterystycznych
objawow klinicznych: dolegliwosci bélowych, zéltaczki
zaporowej, niedrozno$ci gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego, obnizonego taknienia oraz spadku masy ciata
(ryc. 2). Podobnie torbiele wykazujace staly wzrost w kon-
trolnych badaniach USG oraz torbiele powiklane. Zgodnie
z obowigzujaca zasada nie leczy sie niepowiktanych torbieli
i zbiornikéw plynowych po OZT, gdy okres obserwacji i nad-
zoru w badaniu USG jest krotszy niz Srednio 6 tygodni@#1,

W omawianym okresie spoéréd 167 pacjentéw diagno-
zowanych z powodu objawowych torbieli trzustki 13,8%
leczono zachowawczo, 44,9% operacyjnie, 12,6% drenazem
zewnetrznym, a 28,7% endoskopowym drenazem wewnetrz-
nym pod kontrolg EUS. W dalszym ciagu najwieksza grupe
stanowily zabiegi operacyjne, cho¢ wdrozone w 2000 roku
w Klinice procedury endoskopowe majg coraz wieksze zna-
czenie lecznicze. Do tego typu zabiegu zakwalifikowano
48 pacjentéw, u 11 z nich (23%) nie udalo sie pomy$lnie
przeprowadzi¢ drenazu endoskopowego. Przyczyna byly
gléwnie trudnosci techniczne z zalozeniem protezy, trudne,
katowe podejscie endoskopu do torbieli, krwawienie i podej-
rzenie perforacji. W takich przypadkach metoda z wyboru
pozostaje drenazowy zabieg operacyjny*®!'?. U pozosta-
tych 37 leczonych z rzekomymi torbielami trzustki drenaz
endoskopowy byt ostateczng procedura. Zabieg taki jest
obecnie szeroko rekomendowany przez wigkszo$é os$rod-
kéw, pozwala na szybki powrét do aktywnosci zyciowej, nie
wymaga (jak to ma miejsce po operacji) przestrzegania rygo-
rystycznie diety, nie jest uzalezniony od ograniczen rucho-
wych zwiazanych z gojeniem rany pooperacyjnej®!%13),

Coraz czgsciej, dzigki rozwojowi technik diagnostycznych,
mozemy wlasciwie oceniac i odréznia¢ nowotworowe tor-
bielowate guzy trzustki od zwyklych zmian torbielowatych.
Obecnie uwaza sig, ze nawet 10% wszystkich przypadkéw
o torbielowatym charakterze ma nowotworowe pochodze-
nie oraz ze zmiany te stanowiag 1-5% wszystkich nowotwo-
row trzustki®+22,

Uwaza sig, ze zmiany bezobjawowe stanowig okoto 35-75%
torbielowatych guzow trzustki®""'®. Pojawienie sie okreslo-
nych objawéw moze by¢ zwigzane z powigkszaniem si¢ guza,

not contain any large breakdown fragments. Slight lesions,
from 3 to 4 cm, which may be effectively controlled by
means of periodical US examinations, do not receive any
treatment provided that their neoplastic character has
been ruled out®®. Only large cysts are qualified to pro-
cedures — usually those measuring more than 5-6 cm -
particularly when other characteristic clinical symptoms
are present, such as pain, obstructive jaundice, obstruc-
tion in the upper gastrointestinal tract, decreased appetite
or weight loss (fig. 2). A similar situation refers to cysts
whose continuous growth is observed in US check-up
examinations and complicated cysts. In accordance with
current principles, uncomplicated cysts and fluid collec-
tions secondary to AP are not subject to treatment if the
period of US observation and monitoring is shorter than
6 weeks®#10,

In the discussed period of time, from among 167 patients
diagnosed with symptomatic cysts of the pancreas, 13.8%
were treated conservatively, 44.9% underwent surgeries,
12.6% were treated by means of external drainage and
28.7% - by internal EUS-guided endoscopic drainage.
Still, the largest group underwent surgeries in spite of the
fact that endoscopic procedures introduced in 2000 have
a greater and greater therapeutic value. Such a procedure
was performed in 48 patients, but in 11 of them (23%)
endoscopic drainage was not successful mainly due to
technical problems connected with prosthesis placement,
difficult angular access of the endoscope to the cyst, bleed-
ing and suspicion of perforation. In such cases, surgical
drainage is the method of choice®®!?. In the remaining
37 patients with pancreatic pseudocysts, endoscopic drain-
age constituted a final procedure. Such a treatment is cur-
rently commonly recommended by the majority of centers.
It allows for a rapid return to everyday activities, patients
do not need to follow a rigorous diet (as it happens after
a surgery) and their physical activity is not restricted due
to the postoperative wound®1%13,

At present, thanks to the advancement of diagnostic tech-
niques, we may accurately assess and distinguish neo-
plastic cystic tumors of the pancreas from ordinary cystic
lesions. It is currently believed that even 10% of all cases
of cystic lesions are related to a neoplasm and that these
lesions account for 1-5% of all pancreatic neoplasms®+22,

It is believed that asymptomatic lesions constitute approxi-
mately 35-75% of cystic tumors of the pancreas!'®. The
appearance of certain symptoms may be associated with
growth of the tumor, increased internal pressure or malig-
nant transformation®'*!®, The most common reported
symptoms include: pain in the abdomen, nausea, vomit-
ing and increased circumference of the abdomen, weight
loss, obstructive jaundice, constipation or diarrhea and
weakness!!''719_ Patients with IPMN may be sometimes
treated due to recurrent episodes of acute pancreatitis,
particularly, in cases when the main pancreatic duct is
involved>!®. Large tumors are most frequently found
in patients with mucinous cystic neoplasms (MCN) and
SPN - these lesions usually give symptoms of a mid-
abdominal tumor(?!82), Exacerbation of pain is associated
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zwiekszonym ci$nieniem wewnetrznym oraz przemiang zlo-
$liwg®!131¥. Do najczesciej zgtaszanych dolegliwos$ci naleza:
bél brzucha, nudno$ci, wymioty oraz powiekszenie obwodu
brzucha, spadek masy ciala, z6ttaczka zaporowa, zaparcia
lub biegunki, ostabienie organizmu'"'7!®, Pacjenci z IPMN
moga by¢ okresowo leczeni z powodu nawracajacych epizo-
déw ostrego zapalenia trzustki, szczegdlnie w przypadkach
przebiegajacych z zajeciem gléwnego przewodu trzustko-
wego'218), Duzy wymiar guza wystepuje najczesciej u chorych
z guzami Sluzotwérczymi (mucinous cystic neoplasni, MCN)
oraz z SPN, zmiany te daja zwykle typowe objawy guza $réd-
brzusza182). Gwaltowne nasilenie dolegliwosci bélowych
ma miejsce przy naglych krwotokach do guza lub w wyniku
pekniecia guza (SPN). W zaawansowanych zmianach ztosli-
wych oprécz wymienionych objawdéw moga réwniez wystapic
krwawienie z przewodu pokarmowego, w przypadku nacieku
zoladka, nadci$nienia wrotnego, hemobilii, oraz ostatecznie
cukrzyca przy duzym uszkodzeniu samej trzustki®.

W analizowanym okresie stwierdzono 12 przypadkéw guzéw
torbielowatych trzustki. Po doktadnej analizie obrazowej,
w tym USG z dopplerem, KT z kontrastem, wybiérczo MR
i MRCP, EUS, 6 pacjentéw zakwalifikowano do BACC. Tylko
w 2 przypadkach BACC i ocena plynu z aspiracji potwier-
dzily obecno$¢ nowotworu o torbielowatym charakterze.
Podobnie w pis$miennictwie o kwalifikacji do okreslonego spo-
sobu leczenia decyduja gléwnie wyniki badan obrazowych.
Ocena aspiratu jest zwykle mniej dokladna i ostatecznym
potwierdzeniem postaci guza jest badanie preparatu poope-
racyjnego®2°2329, W naszym materiale zakwalifikowaliémy do
resekcji 6 pacjentéw z objawowymi, duzymi (> 4 cm) guzami
torbielowatymi. Wynik pooperacyjny w 3 przypadkach
potwierdzil obecno$é¢ guzéw o charakterze torbielakogru-
czolaka surowiczego, podobnie w 3 torbielakogruczolakéw
Sluzotwérezych — w 2 przypadkach byly to juz zmiany okre-
Slone jako torbielakogruczolakoraki. U ostatniego pacjenta
potwierdzono obecno$¢ zlosliwej formy guza SPN z drobnymi
przerzutami do watroby — zmiana nieoperacyjna. U kolej-
nych 5 chorych zobrazowano mate zmiany guzowate, wiel-
kosci 2-3 cm, okreslone jako guzy surowicze, niewymagajace
leczenia operacyjnego. W przypadku tych pacjentéw zalecono
coroczne obserwacje, ktére w niniejszym okresie nie wyka-
zywaly wzrostu oraz zmiany wewngtrznej struktury. Wedlug
opinii wielu autoréw zmiany takie nie wymagaja doraznej
kwalifikacji do resekcji i w wiekszo$ci nie zmieniajg wygladu
w okresie obserwacji®!92229,

W kolejnej czeSci autorzy pracy omoéwili najczesciej
wystepujace zmiany o charakterze torbielowatych guzéw
trzustki. Material zebrano na podstawie cytowanych publi-
kacji z ostatnich lat, dotyczacych zaréwno diagnostyki,
metod réznicowania, jak i proponowanych sposobdéw tera-
pii. Do pracy zostaly dotaczone zdjecia wykonane na wla-
snym materiale klinicznym.

Surowicze gruczolaki torbielowate
(serous cystadenoma)

Guzy torbielowate sg dos¢ rzadko wystepujacymi zmia-
nami, ktére nalezy r6znicowac w szczegdlnosci z torbielami

with sudden hemorrhage to the tumor or results from its
rupture (SPN). In advanced malignant lesions, apart from
the above-listed symptoms the following may occur: bleed-
ing from the gastrointestinal tract in the case of gastric
infiltration, portal hypertension and hemobilia as well as,
eventually, diabetes when the pancreas is considerably
damaged"®.

In the analyzed time period, 12 patients were diagnosed
with cystic tumors of the pancreas. After thorough imag-
ing analysis, including Doppler ultrasound, contrast
enhanced CT as well as in some cases, MRI, MRCP and
EUS, 6 patients were qualified to FNAB. Only in 2 cases
did FNAB and assessment of the aspirated fluid con-
firm the presence of a cystic neoplasm. Similarly in the
quoted references — imaging examinations are decisive
when treatment-related decisions are made. The assess-
ment of the aspirate is usually less specific and the final
verification of the type of the tumor is acquired follow-
ing the analysis of the postoperative specimen®20:23-2%,
In our material, 6 patients were qualified to resection
procedures. They presented with symptomatic, large
(> 4 cm) cystic tumors. The postoperative verification
confirmed the presence of 3 serous cystadenomas and
3 mucinous cystadenomas — in 2 cases, the lesions had
already been identified as cystadenocarcinomas. In one
patient, a malignant SPN tumor was detected with slight
metastases to the liver — inoperative lesion. In further
5 patients, slight (2-3 cm) tumor-like lesions were visu-
alized. They were identified as serous tumors which do
not require surgical treatment. In these patients, annual
check-ups were recommended which in the period of
analysis, did not show any growth or change of the inner
structure. According to numerous authors, such lesions
do not require immediate qualification to resection and
in the majority of cases, they do not change their appear-
ance during the monitoring period®!922-249,

In the next part, the authors discuss the most frequent
pancreatic cystic tumors. The material has been collected
based on quoted recent publications concerning diagno-
sis, methods of differentiation and proposed types of treat-
ment. The paper includes photographs acquired from the
authors’ own clinical material.

Serous cystadenoma

Cystic tumors are relatively rare lesions and should be dif-
ferentiated particularly with pancreatic cysts. Pancreatic
serous neoplasms are generally benign with little malig-
nancy potential®?2?¥. They are usually solitary, with the
size of 1.5-35 cm and constitute approximately 30% of
all primary pancreatic cystic tumors®>29, We mainly
encounter two types of such lesions: microcystic cystad-
enomas and macrocystic or oligocystic cystadenomas.
The microcystic form usually develops in women at the
age of 50-60 and its typical localization is the body and
tail of the pancreas®'®. It is usually asymptomatic and
signals, such as pain in the abdomen, weight loss, feel-
ing of distension in the epigastric region and peristalsis
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trzustki. Surowicze nowotwory trzustki to postacie gtéwnie
fagodne, z niewielkim potencjalem do zezlosliwienia223.
Wystepuja zwykle pojedynczo, majg wielko$é 1,5-35 cm,
stanowig okoto 30% pierwotnych torbielowatych guzéw
trzustki®>29, Spotykamy gtéwnie dwa typy: microcystic
cystadenoma oraz macrocystic lub oligocystic cystadenoma.
Posta¢ drobnotorbielowa jest spotykana gléwnie u kobiet
w wieku 50-60 lat, typowa lokalizacja to trzon i ogon
trzustki®'®, NajczesSciej jest zmiang bezobjawowa, dolegli-
wosci o typie bélu w jamie brzusznej, utraty wagi, uczucia
pelnosci w nadbrzuszu i zaburzen perystaltyki pojawiaja sig,
gdy zmiana wykazuje duzy przyrost objetosci®'®. Typowa
postaé guza skltada si¢ z duzej liczby drobnych torbieli
wyscielonych komérkami sze$ciennego nablonka wytwarza-
jacego glikogen. Wielko$¢ torbieli waha sie od 0,2 do 2,0 cm,
wielko$¢ catego guza - od 1,4 do ponad 30 cm®!!1718),
Zmiana moze rozrastaé¢ sie miejscowo, doprowadzajac
do niemalze calkowitego uszkodzenia prawidtowej tkanki
trzustki®. W badaniach obrazowych (USG, KT) guz torbie-
lowaty ma cze¢sto wyglad ,plastra miodu”, co uzaleznione
jest od zawartoSci duzej liczby drobnych torbieli (ryc. 4 A, B).
Zmiana jest w miare dobrze odgraniczona, z centralnie polo-
zong blizng lub niekiedy zwapnieniem. Moze zawieraé row-
niez duzg ilos¢ widknistych przegréd (ryc. 4 C, D). Torbiele
wypelnione sg wodnistym ptynem, bez zawartosci $luzu,
niekiedy plyn bywa krwisty®!9.

Druga postaé guza — macrocystic i oligocystic cystadenoma —
wygladem przypomina torbielowatego guza §luzotworczego
i jest trudna do rozréznienia na podstawie badan obrazo-
wych. Zmiana ta wystepuje rownie czesto u kobiet i mez-
czyzn, zwykle po 40. roku zycia. Lokalizacja to gléwnie
glowa trzustki, w zwigzku z czym do podstawowych obja-
woéw guza, poza uczuciem dyskomfortu w nadbrzuszu,
niekiedy pojawiajacych sie dolegliwosci bélowych, przy
wzro$cie zmiany moze dolaczy¢ sie zo6ttaczka, ktéra nie
jest jednak objawem dominujacym®!2!'?. W budowie guza
widoczne sg zmiany torbielowate, o $rednicy zwykle wiek-
szej od 2 cm, dobrze odgraniczone od zewnatrz. Najczesciej
sg to pojedyncze torbiele lub tez kilka stabo odgraniczonych
torbieli z nielicznymi wewnetrznymi przegrodami®>713),

W diagnostyce obrazowej duze uznanie zdobywa obecnie
CEUS - to wspoélczesne badanie USG z zastosowaniem
srodkéw kontrastujacych, ktére znacznie poszerza moz-
liwosci diagnostyczne przeplywowego USG. W badaniu
uzyskuje si¢ dobre uwidocznienie struktury plastra miodu
oraz istniejacych wewnetrznych przegréd w strukturze
nowotworowych torbieli®®?”. W przypadku matych guzéw
torbielowatych, niepodlegajacych chirurgicznemu lecze-
niu, po zastosowaniu CEUS dalsze badania, gtéwnie MR,
MRCP, a nawet KT z kontrastem, nie sg juz konieczne®?.

Kolejnym polecanym badaniem jest EUS. Dzigki dobrej
rozdzielczo$ci badania mozna doktadniej zobrazowaé,
w poréwnaniu z klasycznym USG, guzy zbudowane z bar-
dzo drobnych torbieli, rzedu 5 mm $rednicy. Ponadto
EUS pozwala na dokladne uwidocznienie struktury pla-
stra miodu, zwapnien oraz wewnetrznych przegrod®@%2”,
Wydaje sie, ze samo potwierdzenie budowy zmian
o drobnotorbielowym charakterze jest wystarczajace do

disorders appear when the lesion shows large growth®18.
A typical form of the tumor is composed of a large num-
ber of small cysts lined with cuboidal epithelium pro-
ducing glycogen. The size of the cysts ranges from 0.2 to
2.0 cm and the entire tumor measures 1.4-30 cm®!11719),
The lesion may grow locally leading to almost complete
damage of the healthy pancreatic tissue". In imaging
examinations (US, CT), such a cystic tumor frequently
has the appearance of a “honeycomb” which is related
to a large number of small cysts (fig. 4 A, B). The lesion
is relatively well-circumscribed with a central scar or,
sometimes, with a calcification. It may also contain
a large number of fibrous septations (fig. 4 C, D). The cysts
are filled with watery, sometimes sanguineous fluid with-
out any mucous contents®!®,

The other form of the tumor, i.e. macrocystic or oligocys-
tic cystadenoma, with its appearance resembles a muci-
nous cystic tumor and is difficult to differentiate based on
imaging examinations. It develops equally frequently in
men and women, usually, after the age of 40. The lesion is
mainly localized in the head of the pancreas. Therefore,
the basic symptoms of its presence, next to the feeling of
discomfort in the epigastric region and sometimes, pain
when the lesion grows, is jaundice - it is not, however,
a dominant symptom®'>'?, The tumor is composed of
other well-circumscribed cystic lesions, with their diam-
eters usually greater than 2 cm. They are generally single
cysts or there are a few poorly circumscribed ones with
some internal septations®>713,

In the present-day imaging diagnosis, CEUS is gaining
recognition. It is a modern US examination with the use
of contrast media which considerably broadens diagnos-
tic possibilities of Doppler US examination. CEUS allows
for a good visualization of the “honeycomb” appearance
and of the septations inside a neoplastic cyst®?”. When,
in small cystic tumors, which do not qualify to surgical
treatment, CEUS is performed, there is no need for fur-
ther examinations, such as MRI, MRCP and even contrast
enhanced CT®?.

Another recommended examination is EUS. Owing to the
high resolution, one may visualize lesions composed of very
slight cysts (of 5 mm in diameter) in a more detailed man-
ner as compared to conventional ultrasound. Moreover,
EUS examination enables precise visualization of the
“honeycomb” structure, calcifications and internal septa-
tions®%29, It appears that a confirmation of a microcystic
structure is sufficient for differential diagnosis and there
is no need for the analysis of the fluid collected by means
of EUS-guided fine-needle aspiration biopsy (EUS-FNA)
(1228 “What is more, the collection of adequate amount of
fluid from such slight structures is frequently not feasible.
These guidelines were followed in the cases diagnosed
in our Department. Fluid aspiration and its examina-
tion seem necessary when a larger cyst with a suspected
neoplastic character has been visualized®32%2%, This is of
considerable significance in differentiation with mucinous
cystic tumors'?2%, In serous tumors, the collected fluid
does not show any traces of mucin or amylase, and the
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Ryc. 4 A. Torbielakogruczolak surowiczy (postac¢ drobnotorbielowa).
Typowa postac guza surowiczego sktada si¢ z duzej liczby
drobwnych torbieli o wyglqdzie ,plastra miodu”. Torbielowa-
ty guz znajduje si¢ w ogonie trzustki, srednica okoto 5 cm

Fig. 4 A. Serous cystadenoma (microcystic type). A typical serous

tumor is composed of multiple small cysts and has a “hon-
eycomb” appearance. The cystic mass is situated in the
pancreatic tail, about 5 cm in diameter

€ystadenoma serosum

Ryc. 4 C. USG - doppler. Surowiczy torbielakogruczolak w gltowie
trzustki, stabo unaczyniony, o srednicy 5,6 cm. Podobna
struktura ,plastra miodu” 7 wigkszymi przestrzeniami
torbielowatymi, centralna blizna (strzatka)

Fig. 4 C. Doppler US. Serous cystadenoma in the head of the pan-
creas, poorly vascularized, 5.6 cm in diameter. Similar
“honeycomb” structure with oligocystic components and
central scar (arrow)

diagnostyki ré6znicowej i nie ma potrzeby analizy plynu
uzyskanego w trakcie biopsji (aspiracji) cienkoiglowej pod
kontrolg EUS (endoscopic ultrasound-guided fine-needle
aspiration, EUS-FNA)122%  Co wiecej, pobranie odpo-
wiedniej iloSci plynu z tak malych struktur najczesciej
nie jest mozliwe. Takie postepowanie przyjeliSmy réw-
niez w przypadkach diagnozowanych w naszej Klinice.
Aspiracja plynu oraz jego badanie wydaja sie konieczne
przy zobrazowaniu wigkszej torbieli, podejrzanej o nowo-
tworowy charakter32$2_ Ma to duze znaczenie przy roz-
nicowaniu ze §luzotwérczym guzem torbielowatym(29,
W guzach o surowiczym charakterze w pobranym plynie
nie stwierdza sie zawarto$ci mucyny, podobnie amylazy,
badanie na zawarto$¢ elementéw komoérkowych (cytologia)
mozliwe jest w mniej niz 50% przypadkéw. Poziom mar-
keréw nowotworowych (gtéwnie CEA) jest niski, zwykle
ponizej 5 ng/ml, inaczej niz u pacjentéw z zaznaczong zlo-
sliwg przemiang!!#!3242%9, W naszym materiale w przypadku

£
Ryc. 4 B. IOUS. Dobrze odgraniczony guz o drobnotorbielowej bu-
dowie, stabo unaczyniony, przylegajgcy do naczyn sle-
dzionowych (strzatka) (badanie kolorowym dopplerem)

Fig. 4 B. IOUS. Well-defined microcystic tumor, poorly vascularized,
adhering to the splenic vessels (arrow) (color Doppler)

Ryc. 4 D. KT z kontrastem ukazuje klasyczny obraz surowiczego tor-
bielakogruczolaka w glowie trzustki (wymiar 4,1 X 2,9 cm).
Zmiana ma wyglqd lity, liczne drobne torbiele, przegro-
dy — struktura ,plastra miodu”. Centralnie potozona bli-
Zna ze zwapnieniem (strzatka)

Fig. 4 D. Contrast-enhanced CT shows a classic serous cystad-
enoma in the head of the pancreas (4.1 x 2.9 cm). The
lesion has the appearance of a solid mass with numerous
small cysts and septations — “honeycomb” structure. The
calcified central scar (arrow)

test for the contents of cell elements (cytological exami-
nation) is possible in less than 50% of cases. Contrary
to patients with marked malignant transformation, the
level of tumor markers (mainly CEA) is low, usually below
5 ng/ml12132429 In the material presented herein, in the
case of serous tumors, aspiration demonstrated correct
level of the markers (CEA and CA 19-9) and cytological
examination did not reveal any neoplastic cells.

A great majority of pancreatic serous tumors are benign —
the possibility of their malignant transformation con-
cerns less than 3% of cases®. A surgical resection of such
a tumor together with a fragment of the pancreas is indi-
cated in symptomatic lesions, in tumors that grow dur-
ing the period of monitoring and in cases in which malig-
nant transformation cannot be ruled out??-?%, In patients
qualified to surgical treatment, IOUS appears to be useful
both in terms of final verification of the diagnosis and in
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Ryec. 5 A. KT. Torbielakogruczolak surowiczy zlokalizowany w trzo-
nie trzustki. Zmiana objawowa o wielkosci okoto 5,5 cm,
pacjent zakwalifikowany do chirurgicznej resekcji

Fig. 5 A. Computed tomography. Serous cystadenoma situated in
the pancreatic body. A symptomatic lesion, 5.5 cm in the
diameter, qualified to surgical resection

i
S
il

Ryc. 5 C. Torbielakogruczolak surowiczy, po dystalnej resekcji
trzustki. Preparat pooperacyjny

Fig. 5 C. Serous cystadenoma, after surgical distal resection of the
pancreas. Postoperative specimen

guzéw o surowiczym charakterze aspiracja wykazala pra-
widlowy poziom markeréw (CEA i CA 19-9), w badaniu
cytologicznym nie wykazano nowotworowych komorek.

Ogromna wigkszo$¢ surowiczych guzéw trzustki to zmiany
fagodne — mozliwo$¢ zezlosliwienia dotyczy mniej niz 3%
przypadkéw®. Chirurgiczna resekcja guza wraz z czesciag
trzustki zalecana jest przy zmianach objawowych, przy
powiekszajacym sie guzie w okresie obserwacji oraz w przy-
padkach, gdy nie mozna wykluczy¢ zezlosliwienia®?-4.
U os6b zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego bardzo
pomocna wydaje sie IOUS, zar6wno w przeprowadzeniu
ostatecznej weryfikacji diagnostycznej, jak i w ocenie zakresu
wymaganej resekcji'®. W literaturze podaje sie, iz wielko$é
guza, przy ktérej nalezy rozwazy¢ operacje, wynosi ponad
4-5 cm®@*?¥ (ryc. 5 A-C). Guzy do 4 cm rosng zwykle wolno
($rednio 0,12 cm/rok). Biologia guza zmienia si¢ wraz z wiel-
kosScig zmiany. W guzach powyzej 4 cm zauwazono szybszy
przyrost (Srednio 1,6 cm/rok), pojawienie sie objawéw oraz

Ryc. 5 B. IOUS. Torbielakogruczolak surowiczy zbudowany gltow-
nie z matych i srednich torbieli, budowa ,plastra miodu”.
W trakcie resekceji chirurgicznej

Fig. 5 B. IOUS. Micro- and oligocystic serous cystadenoma, “hon-
eycomb” appearance. During surgical resection

Ryc. 6. KT 7z kontrastem — maly hipodensyjny torbielowaty guz
w ogonie trzustki (2,5 X 2 cm). Stabo unaczyniony, liczne
drobne torbiele z policyklicznym zarysem granicy guza

Fig. 6. Contrast-enhanced CT — a small hypodense cystic tumor in
the pancreatic tail (2.5 X 2 cm). Poorly vascularized, mul-
tiple small cysts with polycyclic border of the tumor

the assessment of the range of resection®®. According to
the quoted literature, the size of the tumor at which sur-
gery should be considered is over 4-5 cm®2 (fig. 5 A-C).
Up to 4 cm, tumors tend to grow slowly (on average,
0.12 cm/year). The biology of tumors changes with their
size. It was observed that tumors larger than 4 cm grow
faster (on average, 1.6 cm/year), symptoms begin to appear
and malignant transformation becomes more possible®*2%.
Unambiguous preoperative confirmation of such a trans-
formation is rarely possible. It may happen that in imaging
scans, a tumorous lesion shows local infiltration on its sur-
rounding structures but the possibility to diagnose carci-
noma based on imaging methods, endoscopic techniques
and biopsy are limited. Only surgical resection can verify
the diagnosis®?.

The debate whether serous tumors should be only
observed or at once qualified to surgical treatment is
still open. There are mixed opinions since the cost of
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mozliwo$¢ wystgpienia ztosliwej transformacji®*?¥. Rzadko
mozliwe jest jednoznaczne przedoperacyjne potwierdzenie
tej przemiany. Niekiedy w badaniach obrazowych zmiana
guzowata wykazuje cechy miejscowego nacieku na struk-
tury otaczajace, jednak mozliwos$ci zdiagnozowania raka
zaréwno za pomocg technik obrazowych, endoskopowych,
jak i biopsji sg ograniczone - o diagnozie przesadza dopiero
przeprowadzenie chirurgicznej resekcji®?.

W dalszym ciggu toczy sie dyskusja, czy nalezy obserwo-
wac guzy surowicze, czy tez od razu kwalifikowac je do
leczenia operacyjnego. Zdania sg podzielone, gdyz koszty
czestej obserwacji sa spore, ponadto duze znaczenie ma
sama $wiadomo$¢é pacjenta o zagrozeniu choroba nowo-
tworowa. Do obserwacji nadaja sie bezobjawowe mate
zmiany o $rednicy do 2-3 cm (ryc. 6). Badania kontrolne,
w tym USG i KT, nalezy wykonywac nie rzadziej niz co
1-2 lata. W pozostatych przypadkach nalezy rozwazy¢
resekcje guza, nawet z uzyciem technik matoinwazyjnych,
jeszcze wtedy, gdy zmiana jest niezbyt duza i operacyjne
leczenie powinno przebiegac bez powiktan(!®?>24, W naszej
Klinice przestrzegamy powyzszych zasad.

Sluzotwércze gruczolaki (gruczolakoraki)
torbielowate (mucinous cystadenoma,
cystadenocarcinoma)

Obecnie uwaza si¢, ze Sluzotworcze torbielowate guzy
sa najczestszg forma torbielowatego nowotworu trzustki
(10-45%)©>'¥, Poniewaz w duzej czesci przypadkow upo-
dabniaja sie do zwyklych torbieli trzustki, bardzo wazne jest
wlasciwe odréznienie diagnozowanych zmian. Wystgpuja
niemal wylacznie u kobiet (95%), gléwnie w $rednim wieku,
lokalizujac sie¢ zwykle w trzonie i ogonie trzustkiz!829.
Sredni wymiar guza w trakcie pierwszej diagnozy wynosi
> 5 cm, w niektérych przypadkach zmiana moze urosnaé¢ do
25-35 cm®1®. Zwykle s3 to pojedyncze zmiany, niekomuni-
kujace sie z gléwnym przewodem trzustkowym®13.

Najczesciej spotykanag forma guza jest pojedyncza
duza zmiana o torbielowatym charakterze, posiadajaca
wewnetrzne przegrody lub nieposiadajaca ich, o dobrze
zdefiniowanej, zwykle pogrubialtej zewngtrznej $cianie
(ryc. 7)@!'12 Torbiel wyScielona jest wysokim walcowatym
nablonkiem produkujacym $luz, bedacym jej wewnetrzng
warstwa. Zewnetrzng warstwe stanowi zrab o utkaniu spo-
tykanym w strukturze jajnika®>!?. Torbiele zawierajg zwy-
kle wieksza lub mniejsza ilo§¢ substancji §luzowej, mozna
réwniez znalez¢ tre$¢ krwistg po przebytych wewnetrznych
krwotokach lub zmiany martwicze. Do typowych radiolo-
gicznych cech guza zaliczamy przegrody, lite $réd$cienne
guzki oraz obwodowe zwapnienia®>!V. W badaniu USG
Sluzotwérezy guz uwidaczniany jest jako hipoechogeniczna
masa, dobrze odgraniczona, z ré6znym, cz¢sto niejednolitym
pogrubieniem $ciany, czasem z litymi guzkami oraz zwap-
nieniami"'”. CEUS umozliwia lepsze zr6znicowanie zmian
w obrebie $ciany (guzki) oraz pogrubienie przegréd, za co
odpowiada wzmozone unaczynienie zmienionych struk-
tur, Swiadczace najczedciej o zeztoSliwieniu guza®®17.27,
Z histologicznego punktu widzenia $§rédscienne guzki moga

check-ups is considerable and the sole awareness of
patients of a potential threat to develop a cancerous dis-
ease is of great significance. Thus, slight lesions with
2-3 cm in diameter should be observed (fig. 6). Check-up
examinations, including US and CT, ought to be per-
formed at least every 1-2 years. In the remaining cases,
resection of the tumor should be considered. It might
be performed with the application of minimally inva-
sive techniques when the lesion is relatively small and
when surgical treatment should proceed with no com-
plications®??-2%_In our Department, the aforementioned
principles are observed.

Mucinous cystadenoma (cystadenocarcinoma)

It is currently believed that mucinous cystic tumors consti-
tute the most common form of pancreatic cystic neoplasms
(10-45%)>>19. Due to the fact that in numerous cases they
resemble ordinary cysts, a proper differentiation between
these two is essential. They are encountered almost only
in women (95%), mainly middle-aged ones, and are usu-
ally localized in the body and tail of the pancreas!?%2,
A mean size of the tumor during the first diagnosis equals
> 5 cm and in certain cases, the lesion may grow even
up to 25-35 cm®'®. Such lesions are usually solitary and
do not maintain any connection with the main pancreatic
duct®19.

The most frequently encountered form of such a tumor
is a single large lesion of cystic character with or with-
out internal septations and with a well-defined, usually
thickened outer wall (fig. 7)@!"12, The cyst is lined with
columnar epithelium which produces mucus that forms
its inner layer. The outer layer is made up of stroma which
resembles ovarian structure®>!”. These cysts usually
contain a certain amount of mucous substance and one
may also find sanguineous contents after hemorrhages
or necrotic changes. Typical radiological features of the
tumor include: septations, solid intramural nodules and
peripheral calcifications®>'Y, In ultrasound examination,
a mucinous tumor is visualized as a hypoechoic, well-cir-
cumscribed mass with diverse, often irregular thickening
of the wall and sometimes, with solid nodules or calcifica-
tions!"”. CEUS examination allows for a better identifica-
tion of the lesions within the wall (nodules) and thickened
septations, which is caused by increased vascularity of the
altered structures attesting to malignant transformation of
the tumor!®!”2”, From the histological viewpoint, intramu-
ral nodules may represent high-grade dysplasia or forms of
invasive carcinoma®'®, The visualization of the symptom
triad, i.e. irregular cystic wall thickening, peripheral cal-
cifications and intramural solid lesions, in US, CT or MRI
may correspond to malignant transformation even in 95%
cases'” (fig. 8 A, B). Only a slight per cent of mucinous
cystic tumors present a microcystic form, usually a slight
one, single with few septations. In such cases, differential
diagnosis is particularly difficult!"'?,

In order to learn the morphology of cystic tumors, EUS
examination is performed. This imaging modality provides
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reprezentowaé duzego stopnia dysplazje lub postacie inwa-
zyjnego raka®'®, Zobrazowanie w USG, KT, MR triady
objaw6w: nieregularne pogrubienie $ciany torbieli, obwo-
dowe zwapnienia oraz $rédscienne lite guzki moze odpo-
wiada¢ ztosliwej przemianie nawet w 95% przypadkow!”
(ryc. 8 A, B). Tylko w niewielkim procencie $luzotwérczych
guzéw torbielowatych mamy do czynienia z postacia drobno-
torbielowa, zwykle mala, pojedyncza, z nielicznymi przegro-
dami. W takich przypadkach istnieja duze trudnosci w prze-
prowadzeniu prawidlowej diagnostyki réznicowej!12.

Badanie EUS wykonuje si¢ w celu ustalenia morfologii guza
torbielowatego. Jako badanie obrazowe dostarcza wiarygod-
nych danych dla przeprowadzenia charakterystyki torbieli
oraz okresla mozliwosci resekcji, gdy obecne sa cechy zezlo-
sliwienia'230-32), Dzieki rozszerzeniu procedury o funkcje
biopsji i aspiracji (EUS-FNA) mozliwe jest wykazanie obec-
nosci pozakomoérkowego Sluzu w plynie z torbieli, przepro-
wadzenie oceny cytologicznej, rzadko histologicznej, oceny
biochemicznej, markeré6w nowotworowych i molekularnej
analizy?>?%39_ Jezeli chodzi o analize cytologiczng, doktad-
no$¢ badania w réznych prébach wynosi okoto 509!12253032),
Przyczyna moga by¢ techniczne trudnos$ci z pobraniem
plynu (zbyt mala jego ilo§¢) lub niska zawarto$¢ elementéw
komoérkowych w aspiracie. Sposéréd licznych markeréw
nowotworowych najbardziej specyficzny okazal si¢ antygen
rakowo-plodowy — CEA. Przy zastosowaniu poziomu odcie-
cia warto$ci 200 ng/ml wyzsze wartosci uzyskane z analizy
plynu z torbieli wskazuja na obecnosé guza §luzotworczego.
W analizie statystycznej dla tej préby czuto$é¢ badania wyno-
sita 62%, swoisto$¢ 93%, a doktadnos¢ 73%%>3?. Podobnie,
przy analizie zawarto$ci amylazy w plynie, przyjecie
poziomu odciecia 250 U/l wskazuje, ze ponizej tej warto-
$ci nie mamy do czynienia z pseudotorbiela, lecz z guzem
torbielowatym. Dla tego poziomu czulo$¢ i swoisto$¢ wyno-
sily odpowiednio 45% i 89%. Niestety, w dotychczasowych
publikacjach nie okreslono poziomu markera CEA, powyzej
ktérego mozna by potwierdzi¢ obecno$é przemiany rako-
wej*12252930  Qcene takg wyraza sie gléwnie po doktadnej
analizie wszystkich danych, a szczegélnie badan obrazo-
wych i mozliwych wynikéw uzyskanych z EUS-FNA.

Co istotne, male guzy $luzotwoércze moga przebiegaé bez-
objawowo nawet u 75% pacjentéw. W chwili, gdy pojawiaja
sie objawy, mamy zazwyczaj do czynienia z duzym guzem,
potencjalnie zlosliwym. Dlatego tez we wszystkich takich
przypadkach konieczna jest szybka diagnostyka oraz chi-
rurgiczna resekcja guza®*'V, Podstawg do kwalifikacji do

Ryc. 7. IOUS. Torbielakogruczolak sluzotwérezy zbudowany z du-
zych zmian torbielowatych, jedno- lub wielokomorowy
z widocznymi przegrodami. Prawidlowa tkanka trzustki (T).
Zmiana torbielowata w rzucie glowy trzustki — o matym
stopniu dysplazji (strzatki)

Fig. 7. IOUS. Uni- or multilocular mucinous cystadenoma with
septations composed mainly of large cystic lesions. Nor-
mal pancreatic tissue (T). The cystic lesion is situated in
the head of the pancreas with low-grade dysplasia (arrows)

reliable information allowing for the characterization of
the cyst and determining the possibilities of resection
when features of malignancy are present!!?3°-32. Due to
the extension of the method to include aspiration biopsy
(EUS-FNA), it is possible to find extracellular mucus in
the cystic fluid, conduct cytological or, more rarely, his-
tological analyses, make biochemical assessment, deter-
mine the level of tumor markers and perform molecular
analysis?32839 As for cytological analysis, the accuracy
of the test in various samples equals 50%"2253032 The
reasons may be technical difficulties to collect fluid (too
little amount) or low contents of cell elements in the aspi-
rate. From among numerous tumor markers, the most
specific is carcinoembryonic antigen — CEA. With the
cut-off value of 200 ng/ml, higher values obtained in the
analysis of cystic fluid indicate the presence of a muci-
nous tumor. In the statistical analysis for this level, the
sensitivity constituted 62%, specificity - 93% and accu-
racy — 73%%39, A similar situation may be observed in
the analysis of amylase concentration in the fluid. For the
cut-off value of 250 IU/L, lower values indicate that the
lesion is not a pseudocyst but a cystic tumor. In the case
of this level, the sensitivity and specificity constituted
45% and 89% respectively. Unfortunately, the papers
published so far do not specify the level of CEA marker
above which the cancerous transformation might be con-
firmed®12252%30_ This is verified after thorough evalua-
tion of all data, particularly, imaging examinations and
possible findings of EUS-FNA.

What is important is the fact that small mucinous tumors
may manifest no symptoms in as many as 75% of patients.
When symptoms appear, the tumor is usually large and
potentially malignant. Therefore, in all such cases rapid
diagnosis and surgical resection of the tumor are essen-
tial®41V, The basis for the qualification to surgical treat-
ment is the outcome of imaging examinations, clinical
examination and, to a lower degree, also data obtained
from cystic fluid aspiration®2%3?, When a mucinous
tumor of the pancreas is identified, one should remem-
ber that such lesions are frequently malignant or of high-
grade dysplasia and they qualify to surgical treatment.
A total evaluation of the tumor’s character is possible only
following its resection, after histopathological examina-
tion®!33?, In our material, the examination of a postop-
erative specimen verified the presence of malignant muci-
nous tumors in two patients. Aspiration biopsy performed
prior to the procedure revealed elevated CEA level and
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Ryc. 8 A. USG - doppler mocy. Torbielakogruczolakorak sluzotwor-
czy. Nieregularne pogrubienie sciany torbieli, obwodowe
zwapnienia oraz srédscienne lite guzki — cechy zlosliwej
przemiany. Guz — trzon/ogon trzustki o wielkosci 6,5 cm.
Zakwalifikowany do chirurgicznej resekcji

Fig. 8 A. US - power Doppler. Mucinous cystadenocarcinoma.

Irregular cystic wall thickening, peripheral calcifica-

tions and intramural solid nodules — signs of malig-

nancy. Tumor in the body/tail of the pancreas, 6.5 cm
in diameter. Qualified to surgical resection

leczenia operacyjnego wydajg sie gtléwnie badania obra-
zowe, badania kliniczne, w mniejszym stopniu dane uzy-
skane z aspiracji ptynu z torbieli"23?, W przypadku stwier-
dzenia Sluzotwérczego guza trzustki nalezy pamietaé, ze sa
to najczesciej formy ztosliwe lub o dysplazji duzego stopnia,
kwalifikujace sie do leczenia chirurgicznego. Pelna ocena
charakteru guza jest mozliwa dopiero po wycieciu i zbada-
niu histopatologicznym zmiany®'33?, W naszym materiale
w badaniu preparatu pooperacyjnego u dwéch pacjentéw
wykazano zlosliwg postaé guza §luzotwérczego. W biopsji
aspiracyjnej przed zabiegiem potwierdzono u nich pod-
wyzszony poziom markera CEA oraz obecno$¢ §luzu. Tylko
u jednego badanego cytologia data pozytywny wynik w oce-
nie plynu z wnetrza guza torbielowatego.

Wewnatrzprzewodowy brodawkowo-sluzowy
nowotwor trzustki (IPMN)

Ta forma guza spotykana jest gtéwnie u starszych mez-
czyzn, w wieku 60-80 lat. U duzej czesci pacjentéw sg to
zmiany bezobjawowe. Najcze$ciej wystepujacymi obja-
wami sg powtarzajace sie dolegliwosci bélowe, podobne
jak w przebiegu przewlektego, zaostrzajacego sie zapale-
nia trzustki lub epizodéw ostrego zapalenia trzustki, wyste-
pujace gtéwnie po positkach@®3!'®, Dolegliwosci bolowe
uzaleznione sg od wzmozonego wydzielania §luzu przez
komérki guza, ktéry przedostajac sie do przewodu trzust-
kowego, przyczynia sie do powstania duzych zwyzek ci$nie-
nia, co powoduje jego znaczne poszerzenie®. Do kolejnych
objawéw mozemy zaliczy¢ utrate masy ciala, zéttaczke,
biegunke tluszczowa, cukrzyce®1719),

Cechy obrazu guza uzaleznione sg od postaci i polozenia
w rzucie trzustki. Wyréznia sie trzy typy IPMN: postaé cen-
tralna, obejmujaca gléwny przewdd trzustkowy, posta¢ obwo-
dowa, obejmujaca rozgaltezienia przewoddéw, oraz postaé
mieszang®'". Najczesciej wystepujacag forma jest postaé
centralna (nawet do 75% przypadkéw). Zmiana ma wyglad

Ryc. 8 B. IOUS. Torbielakogruczolakorak sluzotwdrezy w trakcie
chirurgicznej resekcji, ocena naciekania guza. Torbielo-
waty guz ze zredukowangq ilosciq ptynu, gtéwnie rozrost
tkanki litej

Fig. 8 B. IOUS. Mucinous cystadenocarcinoma during surgical re-
section, estimation of tissue infiltration. Cystic neoplasm
with reduced fluid capacity, mainly growth of solid tissue

presence of mucus. Cytological examination gave positive
outcomes in the analysis of fluid from the inside of the
cystic tumor in only one patient.

Intraductal papillary mucinous neoplasm
(IPMN)

This type of tumor is usually encountered in elderly men,
aged 60-80. In a large majority of patients, these lesions
manifest no symptoms. The most common symptom is
recurrent pain, similar to that in the course of chronic,
exacerbating pancreatitis or episodes of acute pancreati-
tis, occurring mainly after meals®>'®. The pain depends
on increased mucus secretion by the tumor’s cells. Such
mucus travels to the pancreatic duct where it contributes
to large pressure rise, which causes significant dilatation
of the duct®. Other symptoms include: weight loss, jaun-
dice, steatorrhea and diabetes®!"!®),

The features of the tumor’s image depend on its type and
localization in the pancreas. We distinguish three types
of IPMN: central type which encompasses the main pan-
creatic duct, peripheral type involving the branches of the
ducts, and mixed-type®!V. The central type is the most
common (even up to 75% of cases). The lesion looks like
a papilloma or polyp originating from the epithelium of
the pancreatic duct. The changes are the effect of high-
grade dysplasia of a borderline type or even a cancerous
lesion (local or invasive)®13.

The peripheral type, which is encountered much more
rarely, is mainly localized in the region of the uncinate
process. One of the features of its morphological presen-
tation is a set of cysts resembling “a cluster of grapes.”
The connection with the pancreatic duct is also char-
acteristic®>2%. The cystic appearance of the lesion ren-
ders it similar not only to a mucinous tumor, but also to
a pseudocyst. The “grape-like” presentation is caused by

J Ultrason 2013; 13: 263-281

277



Grzegorz Cwik, Witold Krupski, Artur Zakoscielny, Grzegorz Wallner

brodawczaka lub polipa wyrastajacego z nablonka przewodu
trzustkowego. Powodem zmian jest zwykle duzego stopnia
dysplazja, w postaci granicznej lub wrecz zmiana o typie raka
(w postaci ograniczonej miejscowo lub inwazyjnej)®1'?.

Rzadziej spotykana, obwodowa posta¢ lokalizuje sie gtow-
nie w rzucie wyrostka haczykowatego, a cechg obrazu mor-
fologicznego jest zespo6! torbieli o wygladzie zblizonym do
,kiSci winogron”, charakterystyczne jest réwniez polacze-
nie z przewodem trzustkowym®32?, Torbielowaty wyglad
zmiany sprawia, iz jest ona podobna nie tylko do guza Slu-
zotworczego, ale réwniez to torbieli rzekomej. Obraz ,kisci
winogron” spowodowany jest poszerzeniem duzej liczby
obwodowych przewodéw trzustkowych wypelnionych
zalegajacym $luzem. Rzadko zamiast powyzszej zmiany
widoczny jest pojedynczy, znacznie poszerzony obwodowy
przewod tworzacy strukture torbieli® 1739,

Obecnie wykonywane badania obrazowe, USG, ale szcze-
g6lnie KT i MR, w miare prawidlowo uwidoczniajg posze-
rzenie przewodu trzustkowego, wtérne zmiany torbielo-
wate oraz polaczenie pomiedzy przewodem i zmieniona,
poszerzong strukturg torbielowatg®'73%. Badaniami roz-
strzygajacymi w przypadku IPMN sg MRCP, EUS oraz
ERCP. Za pomocg ERCP mozna wykaza¢ zmiany wewnatrz-
przewodowe oraz pobra¢ sok trzustkowy w celu oznacze-
nia zawarto$ci mucyny oraz obrazu cytologii i poziomu
markeréw nowotworowych z aspiratu'>!71839, Badanie to
moze jednoczes$nie sluzyé¢ do przeptukania i nawet czaso-
wego odbarczenia przewodu z gestego $luzu. MRCP jest
czesto badaniem z wyboru w diagnostyce oraz w ocenie
zaawansowania IPMN7!71®_ Bardziej trafnie niz ERCP
moze zdefiniowaé¢ obwodowe postacie guza. Badania obra-
zowe stuzg réwniez do okreslenia ewentualnego nacieku
guza na otaczajace tkanki, powickszenia weztéw chtonnych
czy potwierdzenia istniejacych przerzutéow.

EUS umozliwia zobrazowanie polaczenia pomiedzy gltow-
nym przewodem trzustkowym a poszerzonymi przewodami
obwodowymi. Badanie stuzy réwniez do zréznicowania
obrazu pomigdzy hipoechogenicznym zalegajacym $luzem
a wewnetrznymi rozrostami o typie guza brodawczakowa-
tego lub polipowatego. W poprawny sposob ocenia pogru-
bienie $ciany przewodu, a w przypadku postaci obwodo-
wych — pogrubienie $ciany torbieli oraz obecno$¢ $ciennych
guzkow, ktore zwykle §wiadczg o przemianie zlo§liwej 1829,
Ryzyko zezlodliwienia zwigksza si¢ wraz ze wzrostem $red-
nicy gléwnego przewodu trzustkowego, w przypadku uwi-
docznienia duzej ilosci §luzu przechodzacego przez bro-
dawke Vatera oraz w przypadku klinicznie potwierdzonej
z6ttaczki zaporowej i/lub cukrzycy®??. Rozszerzeniem
procedury jest EUS-FNA, dzieki ktéremu mozemy prze-
prowadzi¢ ocene cytologiczna, stezenia markeré6w nowo-
tworowych i amylazy oraz BACC powiekszonych wezléw
chtonnych okototrzustkowych?326.28:30),

Ryzyko zezloSliwienia IPMN w postaci centralnej z zaje-
ciem gléwnego przewodu jest szacowane na 70%, nato-
miast postaci obwodowej na 25%"'>'9. W zwigzku z tym
istniejg okreslone wskazania do operacyjnej resekcji guza
postaci centralnej, nawet do totalnej pankreatektomii

the dilatation of numerous peripheral pancreatic ducts
filled with mucus. Sometimes, but rarely, instead of the
lesion described above, a single, considerably dilated
peripheral duct is visualized which forms the structure
of the cyst®:17:30,

At present, imaging examinations, such as ultrasound,
but CT and MRI in particular, are capable of relatively
accurate visualization of the dilatation of the pancreatic
duct, secondary cystic lesions and connection between
the duct and altered, dilated cystic structure®!739,
The decisive examinations in the case of IPMN are:
MRCP, EUS and ERCP. ERCP allows for the identifica-
tion of the intraductal lesions and collection of the pan-
creatic juice in order to determine the content of mucin,
obtain a cytological picture as well as determine the level
of tumor markers in the aspirate!>!7!839 This examina-
tion may simultaneously wash out and even temporarily
decompress the duct from dense mucus. MRCP, on the
other hand, is the method of choice in the diagnosis and
assessment of IPMN progression™!”!¥, It may prove more
accurate in identification of the peripheral types as com-
pared to ERCP. The function of imaging examinations
is also to determine a potential infiltration of adjacent
tissues, enlargement of the lymph nodes or confirmation
of existing metastases.

EUS allows for visualizing the connection between the
main pancreatic duct and dilated peripheral ducts. The
examination is also performed to differentiate between
hypoechoic mucus and internal growths of papillary or
polypoid type. It accurately assesses the thickening of
the ductal wall and in peripheral types — the thicken-
ing of the cystic wall and presence of intramural nod-
ules which are normally signs of malignant transfor-
mation®2?, The risk of developing a malignancy rises
with the increase in the diameter of the main pancre-
atic duct, in the case of visualizing a large amount of
mucus crossing through the ampulla of Vater and when
obstructive jaundice and/or diabetes are clinically con-
firmed®??., EUS examination is extended by EUS-FNA
thanks to which we may conduct cytological tests, deter-
mine the concentration of tumor markers and amylase
and perform FNAB of enlarged peripancreatic lymph
nOdeS(25'26’28'30).

The risk of malignant transformation of a central-type
IPMN involving the main pancreatic duct is estimated
at 70%. In the case of the peripheral type, it is 25%"%!9,
Therefore, there are specific indications for a surgical
resection of a central-type tumor, even for total pancre-
atectomy if the main duct is involved to a great extent.
When the tumor is localized peripherally, the decision
concerning surgical treatment should be made based
on the general condition of the patient and on associ-
ated risks and benefits of such a procedure taking into
account the presence of given symptoms. Furthermore,
the progression of the local tumor (> 3 cm) and other
patient’s conditions should also be taken into consider-
ation!!121819 Tn many cases intraoperative ultrasound
examination helps to decide about the range of surgery
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Ryc. 9 A. Lity rzekomobrodawczakowy nowotwor trzustki — solid
pseudopapillary neoplasm (SPN). Duza objawowa zmia-
na, dobrze odgraniczona, otoczona przez grubq torebke.
Zlokalizowana w ogonie trzustki, o wielkosci okoto 10 cm.
Zawarto$¢ o litym charakterze z cechami martwicy lub
zmian krwotocznych, odpowiadajgcych za powstanie prze-
strzeni torbielowatej. Guz potencjalnie ztosliwy

Fig. 9 A. Solid pseudopapillary neoplasm (SPN). A large symptom-
atic lesion, well-circumscribed, surrounded by a thick
capsule. The tumor localized in the tail of the pancreas,
approximately 10 cm in diameter. The content of the lesion
is solid with signs of necrosis or hemorrhage which are
responsible for the cystic capacity. The tumor with malig-
nant potential

Ryc. 9 C. SPN. KT z kontrastem — ukazuje mieszang, lito-torbielo-
watq mase guza w glowie trzustki (10 X 7,5 cm). Gruba,
dobrze wyodrgbniona torebka, obszary hiperdensyjne po-
krwotoczne oraz obszary martwicy

Fig. 9 C. SPN. Contrast-enhanced CT scans show a mixed solid
and cystic mass in the pancreatic head (10 X 7.5 cm).
Thick, well-circumscribed capsule, hyperdense areas
due to hemorrhage, and areas of necrosis

w przypadkach z szerokim zajeciem gltéwnego przewodu.
W przypadku obwodowej lokalizacji guza nalezy przy
podejmowaniu decyzji o leczeniu operacyjnym kierowaé
si¢ ogblnym stanem pacjenta i w zwiazku z tym istniejacym
ryzykiem oraz korzyscia z przeprowadzonego zabiegu przy
okreslonych dolegliwos$ciach, stanem zaawansowania miej-
scowego guza (> 3 cm) i obcigzeniami chorego!1218:19,
W wielu przypadkach $rédoperacyjna ultrasonografia uta-
twia podjecie ostatecznej decyzji co do zakresu operacji,
marginesu resekcji oraz réznicowanie torbieli i torbielowa-
tych guzéw trzustki, w sytuacji gdy po uprzednim wykona-
niu innych badan, nie tylko obrazowych, w dalszym ciagu
istnieja pewne niejasnosSci diagnostyczne!®.

Lity rzekomobrodawczakowy nowotwoér
trzustki (solid pseudopapillary neoplasm, SPN)

To rzadko spotykany guz, dotychczas opisano ponad 600 przy-
padkéw, co stanowi okoto 1% wszystkich torbielowatych
nowotwordéw trzustki'??. W ponad 90% wystepuje u kobiet,
gléwnie w 2. i 3. dekadzie zycia. Guz, zwykle dobrze odgra-
niczony, zbudowany jest najczeSciej z czeSci litej, zmian
torbielowatych, struktur brodawczakowatych, dodatkowo
obszaréw martwicy oraz pokrwotocznych powstajacych po
licznych wylewach do tkanki guza®>!#3). Zmiany wystepuja
zaréwno w glowie narzadu, jak i ogonie. Do zglaszanych

Ryc. 9 B. Przemiana ztosliwa guza SPN. Drobne przerzuty widoczne
w waqtrobie (strzatka)

Fig. 9 B. Malignant transformation of SPN. Small metastases
in the liver (arrow)

and resection margin. It is also useful in differentiating
between pancreatic cysts and cystic tumors if following
the previous examinations, both imaging scans and oth-
ers, there are still certain diagnostic doubts!®.

Solid pseudopapillary neoplasm (SPN)

SPN is a rare tumor. So far, over 600 cases have been
reported which constitutes approximately 1% of all cystic
neoplasms of the pancreas?2?Y. In over 90%, it develops
in women in the 2" and 3" decades of life. Usually well-
circumscribed, the tumor is composed of solid part, cystic
lesions, papillary structures, areas of necrosis and hemor-
rhagic components which are a result of numerous extrav-
asations into the tumorous tissue’>!%30, The tumors may
develop both in the head and in the tail of the pancreas.
Patients report abdominal pain and feeling of distension,
jaundice occurs rarely®2Y, The tumor may grow to vari-
ous sizes. It has been reported to grow to 1-35 cm but the
average size is 6 cm122D,

The recommended imaging examinations in the diag-
nosis of SPN are: US, CT and MRI. The scans reveal
a well-encapsulated, heterogeneous tumor with areas
of cystic degeneration and hemorrhagic components.
Other examinations include tumor marker assessment,
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dolegliwosci nalezg béle w jamie brzusznej, uczucie petnosci;
z6ttaczka pojawia sie sporadycznie!'>?", Guz moze przybieraé
duze rozmiary, wielko$¢ odnotowanych przypadkéw miescita
sie w zakresie od 1 do 35 cm, $rednio wynosita 6 cm(22",

Polecane badania obrazowe w diagnostyce SPN to USG,
KT i MR. Na skanach uwidocznia sie dobrze otorebkowany,
heterogenny guz z obszarami degeneracji torbielowatej
i pokrwotocznej. Z innych badan przeprowadzana jest ocena
markerdéw, zalecane: o, -antytrypsyna, o, -antychymotrypsyna,
neuroswoista enolaza (neuron-specific enolase, NSE), wimen-
tyna®3), SPN ma relatywnie maly potencjat do przemiany
zlosliwej, ryzyko ocenia sie na okoto 15%12'52V. U 10% do
15% pojawiaja sie¢ przerzuty, gléwnie w watrobie, dochodzi
do naciekania struktur naczyniowych i okolicznych narzadéw
(ryc. 9 A-C)"». Taki wtasnie przypadek opisano w naszym
materiale klinicznym. Leczeniem z wyboru jest chirurgiczna
resekcja guza wraz z odpowiednig czeScig trzustki (resekcja
proksymalna lub dystalna). Polecane sa réwniez operacyjne
usuniecie przerzutéw, limfadenektomia — nawet w takich
przypadkach rokowanie jest dobre, przezycie dlugoletnie
zalezy od specyficznej biologii guza SPN2213D_ Pozostate
nowotwory torbielowate wystepuja stosunkowo rzadko,
w zwigzku z czym nie wymagaja osobnego oméwienia.

Whioski

1. Leczenie zabiegowe znalazlo zastosowanie w przy-
padku duzych (> 4 cm), objawowych torbieli trzustki.
2. Procedury endoskopowego drenazu torbieli trzustki sta-
nowig efektywna i bezpieczng metode leczenia, a zabiegi
operacyjne sg alternatywa w przypadku niemoznosci
zastosowania technik matoinwazyjnych.
Odréznienie nowotworu od typowej torbieli trzustki
ma podstawowe znaczenie dla kwalifikacji do odpo-
wiedniego leczenia.
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recommended markers are as follows: o, -antitrypsin,
o,-antichymotrypsin, neuron-specific enolase (NSE)
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