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WSTEP

Streszczenie

Zmiany torbielowate w trzustce sg stosunkowo czesto spotykane w badaniach obrazowych
zar6bwno u pacjentdw objawowych, jak i u osdb, ktdre byty badane z innych powoddéw. Naj-
czesciej wystepujacymi zmianami tego typu sa: wewnatrzprzewodowy brodawkowaty nowo-
twor Sluzowy oraz surowicze i $luzotworcze gruczolaki torbielowate. Pozostate, to w wigkszo$ci
trzustkowe zbiorniki ptynowe zwigzane z ostrym lub przewlektym procesem zapalnym.

Postawienie prawidtowego rozpoznania ma kluczowe znaczenie dla dalszego poste-
powania terapeutycznego — guzy produkujace $luz, jako potencjalnie zto$liwe, sg wska-
zaniem do leczenia operacyjnego, podczas gdy torbiele pozapalne oraz guzy surowicze
w przypadkach pacjentéw bezobjawowych nie wymagaja interwencji chirurgicznej.

W diagnostyce obrazowej podstawowymi metodami stosowanymi w réznicowaniu gu-
z6w torbielowatych sa tomografia komputerowa i tomografia rezonansu magnetycznego,
a w ostatnich latach takze endoskopowa ultrasonografia z aspiracyjna biopsja cienkoigto-
wa, ktéra umozliwia pobranie ptynu ze zmiany do pézniejszej analizy. Znajomo$¢ wieku
i ptci pacjenta oraz klinicznego przebiegu choroby, a zwtaszcza informacja o wczesniej
przebytym zapaleniu trzustki, moga utatwi¢ postawienie wiasciwego rozpoznania.

Praca ma na celu oméwienie najczesciej wystepujacych guzéw torbielowatych trzustki
oraz cech réznicujacych je z pozapalnymi zbiornikami trzustkowymi, zaréwno na podsta-
wie publikacji z ostatnich lat, jak i w oparciu o wtasne doswiadczenie kliniczne.

Summary

Cystic pancreatic lesions are relatively common in imaging studies both in symptomat-
ic patients as detected incidentally in patients who were examined for other reasons. The
most common changes of this type are intraductal papillary mucinous neoplasm, serous
cystic neoplasm and mucinous cystic neoplasm. Others are in most cases pancreatic fluid
collections associated with acute or chronic pancreatitis.

Correct diagnosis is crucial for the further therapeutic planning — tumors that produce mu-
cus, as potentially malignant are an indication for surgical treatment, while the inflammatory
cysts and serous tumors in cases of asymptomatic patients do not require surgical intervention.

The basic imaging methods used in the differential diagnosis of cystic tumors are com-
puted tomography and magnetic resonance imaging, and in recent years, endoscopic
ultrasound with fluid aspiration (EUS-guided fine-needle aspiration biopsy), which you can
download from the change in the liquid for later fluid analysis.

Knowledge of the age and sex of the patient and the clinical course of the disease, especially
information about a prior history of pancreatitis can help to make the correct diagnosis.

The aim of this paper is to present the image of the most common cystic pancreatic
tumors and differentiating them from pancreatic fluid collections, both on the basis of pub-
lications in recent years as well as based on our own clinical experience.

obrazowych, takich jak tomografia komputerowa i to-

Wraz z postepujgcym rozwojem technicznymicoraz  mografia rezonansu magnetycznego, zmiany torbielo-
wiekszym rozpowszechnieniem radiologicznych metod  wate w trzustce sg coraz czesciej wykrywane, zarébwno
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u pacjentow objawowych, jak i u oséb, ktore byty ba-
dane z innych powodéw. W dostepnym pismiennictwie
czesto$¢ wystepowania zmian torbielowatych w trzu-
stce waha sie w szerokim zakresie — pomiedzy 0, 21
a 24,3% (1-7), z czego torbielowate nowotwory stano-
wig az do 40% przypadkéw. Wewnatrzprzewodowy
brodawkowaty nowotwér $luzowy (ang. intraductal pa-
pillary mucinous neoplasm — IPMN), surowicze gruczo-
laki torbielowate (ang. serous cystic neoplasm — SCN)
i $luzotwdrcze gruczolaki torbielowate (ang. mucinous
cystic neoplasm — MCN) sa najczesciej wystepujgcymi
zmianami tego typu w trzustce; pozostate to w wiek-
szosci trzustkowe zbiorniki ptynowe zwigzane z ostrym
lub przewlektym procesem zapalnym.

Réznicowanie pomiedzy potencjalnie ztosliwymi
a tagodnymi zmianami torbielowatymi trzustki pozo-
staje nadal powaznym problemem, ze wzgledu na cze-
$ciowo zblizony morfologiczny obraz ognisk r6znego
typu. Postawienie prawidlowego rozpoznania ma za-
sadnicze znaczenie w dalszym postepowaniu terapeu-
tycznym — cze$¢ zmian wymaga interwenc;ji chirurgicz-
nej, w niektorych przypadkach wystarczajg okresowe
badania kontrolne lub zmiana nie wymaga dalszego
postepowania. Kluczowg kwestig jest fakt, ze guzy
produkujace $luz, jak IPMN czy MCN, jako potencjal-
nie ztosliwe sg wskazaniem do leczenia operacyjnego,
podczas gdy torbiele pozapalne i SCN, jako zmiany
niewykazujace takiego charakteru, w przypadkach
pacjentéw bezobjawowych nie wymagajg interwencji
chirurgicznej.

Postawienie rozpoznania utatwiajg: znajomo$¢ wie-
ku i ptci pacjenta, informacja o klinicznym przebiegu
choroby, a zwlaszcza o wczes$niej przebytych incyden-
tach zapalenia trzustki. Pomocne jest rowniez wyka-
zanie obecnosci lub braku przegrod, wspétistniejace
zmiany w trzustce czy komunikacja pomiedzy ogni-
skiem torbielowatym a przewodem trzustkowym gtéw-
nym (PTG).

Praca ma na celu oméwienie najczesciej wystepu-
jacych guzéw torbielowatych trzustki oraz cech rézni-
cujacych je z pozapalnymi zbiornikami trzustkowymi,
zarbwno na podstawie publikacji z ostatnich lat, jak
i w oparciu o wtasne doswiadczenie kliniczne. Dota-
czone do opracowania zdjecia pochodzg z wlasnego
materiatu klinicznego.

SUROWICZE GRUCZOLAKI TORBIELOWATE

Surowicze gruczolaki torbielowate (SCN) sa zmia-
nami fagodnymi, ktére stanowig okoto 10% wszyst-
kich zmian torbielowatych trzustki i okoto 30% pier-
wotnych torbielowatych guzéw trzustki (1, 2, 5-8).

Czesciej, bo w ponad 65% przypadkoéw, spotyka sie
je u kobiet, zwykle w 6. i 7. dekadzie zycia, ze szczytem
wystepowania w wieku 65 lat. Odréznia je to od poten-
cjalnie ztosliwego $luzowego gruczolaka torbielowa-
tego i gruczolakoraka torbielowatego, ktére wystepu-
ja gtéwnie u kobiet pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia.
Drobne torbiele tworzace zmiane zawierajg biatkowy
ptyn, sg wysScielone nabtonkiem szesciennym o duzej

zawarto$ci glikogenu w cytoplazmie i uktadajg sie wo-
kot centralnej, wioknistej blizny, ktéra w okoto 1/3 przy-
padkdéw zawiera bezpostaciowe zwapnienia.

Chirurgiczna resekcja guzow o charakterze SCN
zalecana jest jedynie w przypadku zmian objawowych
lub powiekszajacych sie w okresie obserwacji. Uwa-
za sie, ze wielko$¢ guza, przy ktorej nalezy rozwazyé
leczenie operacyjne, wynosi ponad 4-5 cm. Mniejsze,
ponizej 4 cm zmiany, powiekszaja sie zazwyczaj wol-
no (srednio o okoto 0,12 cm/rok). W ogniskach prze-
kraczajgcych 4 cm nastepuje szybszy przyrost wielko-
$ci — $rednio o okoto 1,6 cm/rok, czemu towarzyszy
pojawienie sie objawow klinicznych. Mate guzy o $red-
nicy do 2-3 cm wymagajg jedynie okresowej kontroli
obrazowej (7-9).

Morfologicznie, zmiany o charakterze SCN moze-
my podzieli¢ na trzy podtypy: postaé drobnotorbie-
lowatg (ang. serous microcystic adenoma — SMA),
wielkotorbielowatg (ang. serous macrocystic lub se-
rous oligocystic adenoma — SOIA) oraz towarzyszacg
chorobie von Hippel-Lindaua (ang. von Hippel-Lindau
disease-associated cystadenoma — VHL-CA).

Obraz radiologiczny

Posta¢ drobnotorbielowata (SMA) wystepuje zwykle
w trzonie lub ogonie trzustki, jako pojedyncze ognisko
o policyklicznych zewnetrznych zarysach i wymiarach
pomiedzy 2 a 16 cm, a w rzadkich przypadkach nawet
do 30 cm. Wewnetrzng strukture zmiany tworzg licz-
ne torbiele, $rednicy od 1 do 20 mm, oddzielone od
siebie bogato unaczynionymi przegrodami i uktadaja-
ce sie wokét centralnej, widknistej blizny, ktéra zawie-
ra w okoto 1/3 przypadkdéw bezpostaciowe zwapnie-
nia (ryc. 1a, 1b) (1, 2, 4, 5, 7). Centralne zwapnienia
sg czesciej spotykane w surowiczym gruczolaku tor-
bielowatym, niz w jakimkolwiek innym guzie trzustki.
W przypadku, jezeli torbiele podobnej wielkosci ukta-
daja sie od centralnej blizny do obwodu, obraz zmiany
przypomina plaster miodu (ang. SCN honeycomblike).
Jesli wielkosé obwodowych torbieli jest wieksza niz
tych potozonych centralnie, ich uktad przypomina gab-
ke (ang. SCN spongelike). Ten drugi typ zmiany moze
by¢ btednie zinterpretowany jako ognisko lite, jesli jest
zbudowana gtéwnie z matych, ponizej 2 mm torbieli,
a liczne wzmacniajace sie po kontrascie przegrody ma-
skuja jej ptynowy charakter. Pomocng w réznicowaniu
moze by¢ w takich przypadkach tomografia rezonansu
magnetycznego w obrazach T2-zaleznych, lepiej uwi-
daczniajgca torbielowatg strukture ogniska lub obrazo-
wanie w fazie opdznionej, w czasie okoto 5 minut po
dozylnym podaniu $rodka kontrastowego, kiedy moz-
na wykazaé utrzymujace sie, pdzne wzmocnienie prze-
gréd oraz centralnej, witdknistej blizny. W typowych
przypadkach nie stwierdza sie komunikacji pomiedzy
surowiczymi gruczolakami torbielowatymi a przewo-
dem trzustkowym gtéwnym. W zaleznosci od wielko-
§ci zmiany PTG moze by¢ natomiast przemieszczony
lub w bardzo rzadkich przypadkach (1-2%) — ucisnie-
ty. Posta¢ drobnotorbielowata SCN jest zwykle bez-

31



Joanna Pienkowska i wsp.

objawowa. Dolegliwosci bolowe zlokalizowane w jamie
brzusznej, utrata wagi, uczucie petnosci w nadbrzuszu
czy zaburzenia perystaltyki moga wystapi¢ jednie w rzad-
kich przypadkach duzych zmian wywierajgcych impresje
na sasiadujace fragmenty przewodu pokarmowego.

Ryc. 1a. Przypadkowo stwierdzona podczas badania TK klatki pier-
siowej bez dozylnego podania srodka kontrastujacego zmiana ogni-
skowa w trzonie trzustki u kobiety w wieku 66 lat, bez jednoznacznie
ptynowego charakteru.

Ryc. 1b. MRl jamy brzusznej, obrazy T2-zalezne. Zmiana o charakte-
rze SCN sktadajgca sie z licznych, drobnych, ponizej 2 cm $rednicy
torbieli u kobiety w wieku 66 lat.

Znacznie rzadsza postaé, wielkotorbielowata (SOIA),
stanowi 10-25% wszystkich surowiczych gruczola-
kow torbielowatych. Sktada sie z pojedynczej lub kil-
ku wiekszych torbieli $rednicy zwykle powyzej 2 cm,
z niezbyt licznymi przegrodami, i w przeciwienstwie
do postaci drobnotorbielowatej lokalizuje sie gtéwnie
w obrebie gtowy trzustki. W tej formie zmiany nie wy-
stepuja blizna centralna ani zwapnienia, stad rdéznico-
wanie ze $luzowa postaciag gruczolaka torbielowatego
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jest znacznie trudniejsze. Podobnie jak w postaci drob-
notorbielowatej, nie stwierdza sie komunikacji z PTG,
za to lokalizacja w gtowie trzustki moze prowadzi¢ do
uci$niecia przewodu zétciowego wspdlnego i wysta-
pienia zéttaczki (10).

W postaci towarzyszacej chorobie von Hippel-Lin-
daua (VHL-CA) w obrebie cafej trzustki spotyka sie licz-
ne zmiany o charakterze SCN. Choroba w podobnym
stopniu moze dotyczy¢ zaréwno kobiet, jak i mezczyzn.

SLUZOTWORCZE GRUCZOLAKI TORBIELOWATE

Sluzotworcze gruczolaki torbielowate (MCN) sa
potencjalnie ztosliwymi zmianami przedrakowymi,
ktore stanowia do 45% pierwotnych, torbielowa-
tych guzéw trzustki. Spotyka sie je u kobiet w wieku
40-60 lat, ze szczytem wystepowania w okresie przed-
menopauzalnym — okoto 47. roku zycia (1, 2, 4, 7).

Torbiele tworzace guz sg wyscielone nabtonkiem
cylindrycznym produkujacym $luz, a ich zawartosé
charakteryzuje sie podwyzszonym poziomem marke-
réw nowotworowych, takich jak antygen karcinoem-
brionalny (CEA) i antygen CA 19-9, oraz obecnoscig
mucyny (11-13). W przypadku CEA, przy ustaleniu
poziomu odciecia na 200 ng/ml, wyzsze warto$ci uzy-
skane z analizy ptynu z torbieli wskazujg na obecnosé
guza $luzotwérczego. Poziom amylazy w obrebie tresci
wypetniajacej torbiele nie jest podwyzszony (8, 12-15).
Zewnetrzng warstwe $luzotwdrczych gruczolakéw
torbielowatych stanowi zrgb o utkaniu spotykanym
w strukturze jajnika.

Objawy kliniczne wspdtistniejace z MCN sg niecha-
rakterystyczne i towarzyszg zwykle zmianom o wiek-
szych rozmiarach. Sg to: wyczuwalny guz, tkliwosé
przy palpacji, nudnosci, wymioty, biegunka, utrata
wagi. Mate guzy $luzotwoércze przebiegajg bezobjawo-
wo u wiekszosci (okoto 75%) pacjentéw. W momencie
pojawienia sie objawéw najczesciej mamy do czynie-
nia z duza, prawdopodobnie ztosliwg zmiana.

Transformacja MCN do gruczolakoraka torbielowa-
tego moze wystgpi¢ w okoto 36% przypadkdw, czesto
wiele lat po wykryciu, stad ogniska tego typu kwalifiko-
wane s3 do leczenia chirurgicznego (1, 2, 4, 7, 8, 16).

Obraz radiologiczny

Sluzotwércze gruczolaki torbielowate sg to zwykle
dos¢ duze, od 3 do 23 cm ($rednio w momencie roz-
poznania 6 cm), jednokomorowe lub wielotorbielowate
guzy o gestej, $luzowej tresci, zlokalizowane w trzo-
nie lub ogonie trzustki (ryc. 2, 3a, 3b). W odréznieniu
od SCN, w zmianach wielotorbielowatych wiekszo$¢
torbieli mierzy ponad 2 cm, czasami stwierdza sie
obraz matych torbieli wewnatrz wiekszej (ang. cysts
within a cyst sign). Zewnetrzne zarysy guza sa gtad-
kie, a widknista torebka w 15% przypadkéw zawiera
zwapnienia — typowe dla MCN s3 brzezne, krzywolinio-
we (,skorupkowate”) — rézne w stosunku do potozo-
nych centralnie zwapnieh w SCN (1, 2, 4).

Sciany torbieli tworzacych MCN moga byé zaréw-
no cienkie i regularne, jak i zmiennej grubosci, z przy-
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$ciennymi guzkami, co powinno budzi¢ podejrzenie
transformacji nowotworowej — duzego stopnia dyspla-
zji lub inwazyjnej postaci raka. Jednoczesnie stwier-
dzenie jednakowej grubosci $cian nie wyklucza ztosli-
wosci guza. Generalnie, przegrody sa zwykle grubsze
i bardziej nieregularne niz w przypadku surowiczych
gruczolakow torbielowatych, co moze by¢ pomocne
w diagnostyce réznicowej. W niewielkim procencie
przypadkéw spotykamy sie z postacig drobnotorbielo-
wata. W takich sytuacjach, podobnie jak przy stwier-
dzeniu postaci jednokomorowej, ktéra jest trudna do
odréznienia od SOIA lub zmiany pozapalnej, istniejg
duze trudnosci w postawieniu prawidtowej diagnozy.

Typowo nie stwierdza sie komunikacji pomiedzy $lu-
zotworczym gruczolakiem torbielowatym a przewodem
trzustkowym gtéwnym, jest on natomiast czesto prze-
mieszczony przez mase guza. W czesci przypadkéw
mozna wykazaé cechy przebytego krwawienia do torbieli.

Za kryteria przemiany zto$liwej, poza przy$ciennymi
guzkami i nieregularnym pogrubieniem przegréd, po-
wszechnie uwaza sie réwniez wielko$¢ ogniska powy-
Zej 6 cm oraz brzezne, skorupkowate zwapnienia.

Ryc. 2. TK jamy brzusznej z dozylnym podaniem $rodka kontra-
stowego. Wielotorbielowata posta¢ MCN u kobiety w wieku 52 lat
zlokalizowana w gtowie trzustki. Wiekszos¢ torbieli przekracza 2 cm
$rednicy.

Ryc. 3a. TK jamy brzusznej z dozylnym podaniem $rodka kontra-
stowego. Jednokomorowa posta¢ MCN u kobiety w wieku 49 lat
zlokalizowana na pograniczu trzonu i ogona trzustki. Brak wywiadu
zapalnego trzustki.

Ryc. 3b. MRI jamy brzusznej, obrazy T2-zalezne w ptaszczyznie czo-
towej. Jednokomorowa posta¢ MCN u kobiety w wieku 58 lat zlokali-
zowana w obrebie ogona trzustki. Brak wywiadu zapalnego trzustki.

WEWNATRZPRZEWODOWY .
BRODAWKOWO-SLUZOWY NOWOTWOR TRZUSTKI

Wewnatrzprzewodowe brodawkowo-sluzowe no-
wotwory trzustki (IPMN) stanowia okoto 12% no-
wotworow torbielowatych tego narzadu i w przeci-
wienstwie do innych guzéw torbielowatych czesciej
wystepuja u mezczyzn niz u kobiet (3:2), zwykle
w 6. i 7. dekadzie zycia (1, 2, 4, 7, 17-20). Sg to zmia-
ny wywodzace sie z nabtonka walcowatego wysScie-
lajacego przewody trzustkowe, charakteryzujgce sie
brodawkowatym wzrostem i nadprodukcjg $luzu, co
skutkuje zastoinowym poszerzeniem przewodéw.

Sluzowg zawarto$¢ nowotworu cechuje podwyz-
szony poziom markeréw nowotworowych, takich jak
antygen karcinoembrionalny (CEA) i antygen CA 19-9,
podwyzszony poziom amylazy oraz obecno$é mucy-
ny (1,7, 12-15, 21).

Zgtaszane przez pacjentéw objawy kliniczne, takie
jak nawracajace, zwlaszcza po positkach, béle brzucha
w nastepstwie wywotanej gestym $luzem niedroznosci
PTG lub przewoddéw trzustkowych drugorzedowych
oraz podwyzszony poziom amylazy czesto sugerujg
proces zapalny trzustki. Dlatego wtasnie, jeszcze 20 lat
temu, IPMN nie istniat jako odrebna jednostka choro-
bowa i byt traktowany jako posta¢ PZT. Inne objawy,
ktére moga towarzyszy¢ IPMN, to biegunka ttuszczo-
wa, cukrzyca i zéttaczka. W wielu przypadkach proces
przebiega jednak bezobjawowo (22).

Wewnatrzprzewodowe brodawkowo-$luzowe no-
wotwory trzustki lokalizujg sie gtéwnie w gtowie i wy-
rostku haczykowatym (55-60% przypadkéw), trzon
i ogon s3g zajete u 11-25% chorych, a u okoto 30%
stwierdza sie posta¢ rozlang lub wieloogniskowg (1, 2,
7, 17-21). Morfologicznie, w zaleznosci od lokalizacji,
zmiany o charakterze IPMN mozemy podzieli¢ na trzy
podtypy: typ | — centralny, wywodzacy sie z przewodu
gtéwnego, typ Il - obwodowy, z przewoddéw dopro-
wadzajacych, oraz typ Ill — mieszany. Ryzyko trans-
formacji nowotworowej koreluje z podtypem, a tym
samym umiejscowieniem ogniska, i wynosi $rednio
70% (zakres 57-92%) dla IPMN z gtéwnego przewodu,
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a 25% (zakres 6-46%) dla IPMN z przewodoéw drugo-
rzedowych. Prawdopodobienstwo przemiany nowo-
tworowej w typie mieszanym jest podobne jak w typie
z przewodu gtéwnego (17-21).

Ze wzgledu na wysokie ryzyko transformacji w kie-
runku procesu ztosliwego, ogniska zajmujace przewod
gtéwny oraz zmiany o charakterze mieszanym sg kwa-
lifikowane do leczenia chirurgicznego poprzez catko-
witg lub segmentalng resekcje trzustki (7, 8, 16, 19, 23).

Klinicznie na proces ztosliwy wskazuja: zottaczka, cu-
krzyca, spadek masy ciala oraz podwyzszone poziomy
markeréw nowotworowych (antygen CEA i Ca 19-9).

W przypadku zmian ztosliwych rokowanie jest
jednak lepsze niz w gruczolakorakach trzustki,
z 5-letnim przezyciem w okoto 60% przypadkow,
o ile zostanie rozpoznany w fazie poprzedzajacej
transformacje ztosliwa.

Obraz radiologiczny

Wewnatrzprzewodowy brodawkowo-$luzowy nowo-
twor trzustki typu | jest najczesciej wystepujaca forma tego
nowotworu i stanowi nawet do 75% przypadkéw (1, 2, 4,
7,17-21). Centralny typ IPMN charakteryzuje segmentalne
lub wieloodcinkowe poszerzenie PTG w postaci ograni-
czonej, lub rozlane, czesto przekraczajace 10 mm posze-
rzenie przewodu gtéwnego w postaci uogdlnione;j (ryc. 4).
W czesci przypadkéw zmianom towarzyszy zanik obwo-
dowej czesci migzszu trzustki, a na tle zalegajacego $luzu
moga by¢ widoczne ulegajgce wzmocnieniu kontrasto-
wemu wewnatrzprzewodowe, przyscienne guzki (zmia-
ny brodawkowate), czasami zawierajgce bezpostaciowe
zwapnienia. Ubytki wypetnienia gtéwnego przewodu
trzustkowego pod postacig niewielkich przysciennych
zmian na tle wysokiego sygnatu $luzu czesciej mozna
wykaza¢ w obrazach cholangiopankreatografii metoda
rezonansu magnetycznego (ang. magnetic resonance
cholangiopancreatography — MRCP). Ten typ nowotworu
moze by¢ trudny do zréznicowania z przewlektym proce-
sem zapalnym trzustki (tzw. ,guz bez guza”) (ryc. 5).

Ryc. 4. TK jamy brzusznej z dozylnym podaniem $rodka kontrastowe-
go. IPMN typu |, mgzczyzna w wieku 74 lat. Rozlane poszerzenie prze-
wodu trzustkowego gtéwnego, odcinkowo przekraczajgce 10 mm.

IPMN wywodzacy sie z przewoddw bocznych (typ Il)
lokalizuje sie zazwyczaj w gtowie i wyrostku haczyko-
watym trzustki, rzadziej w jej trzonie lub ogonie, cze-
sto wystepuje u oséb mtodszych niz typ I. Poszerzo-
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Ryc. 5. ERCP (endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna,
ang. endoscopic retrograde cholangiopancreatography), mezczyzna
w wieku 63 lat. IPMN typu |. Ubytek wypetnienia w obrebie przewodu
trzustkowego gtéwnego.

ne przewody boczne tworzg przypominajace torbiele
zmiany $rednicy od kilku milimetrow do 3-5 cm, nie-
przekraczajace jednak 10 cm. Zwykle stwierdza sie
skupisko torbieli — wypetnionych zalegajacym $lu-
zem obwodowych przewodéw trzustkowych - two-
rzacych obraz kisci winogron, o nieregularnych lub
policyklicznych zarysach, rzadziej spotyka sie zmiane
jednokomorowa (ryc. 6a, 6b). W przeciwienstwie do
MCN, nie widuje sie obrazu matych torbieli wewnatrz
wiekszej, a posta¢ wieloogniskowa wystepuje nawet
w 30% przypadkéw (ryc. 7). Lite, brodawkowate guz-
ki wewnatrz zmiany sg czesto trudne do uwidocznie-
nia ze wzgledu na swoje mate wymiary. Typowe jest
potaczenie torbielowato poszerzonych przewodoéw
bocznych z PTG, ktéry moze mie¢ prawidtowg szero-
kos¢ lub jest odcinkowo poszerzony (cecha réznicu-
jaca z MCN i SCN). Wykazanie komunikacji pomiedzy
zmiang torbielowata a gtéwnym przewodem trzustko-
wym ogrywa najwazniejszg role w diagnostyce réz-
nicowej z innymi zmianami torbielowatymi trzustki
i w postawieniu prawidtowego rozpoznania.

Typ mieszany IPMN charakteryzujg zmiany zaréw-
no dotyczace gtéwnego przewodu trzustkowego, jak
i przewodéw doprowadzajgcych.

Diagnostyka réznicowa pomiedzy poszczegdlnymi
rodzajami IPMN ma istotne znaczenie ze wzgledu na

Ryc. 6a. MRI jamy brzusznej, obrazy T2-zalezne. IPMN typu Il, mez-
czyzna w wieku 51 lat. Skupisko torbieli zlokalizowane w gtowie i wy-
rostku haczykowatym trzustki.
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Ryc. 6b. MRI jamy brzusznej, obrazy T2-zalezne w pfaszczyznie
czotowej. IPMN typu Il, mezczyzna w wieku 51 lat. Skupisko torbieli
zlokalizowane w gtowie i wyrostku haczykowatym trzustki z komuni-
kacja z przewodem trzustkowym gtéwnym.

Ryc. 7. MRCP, kobieta w wieku 77 lat. Wieloogniskowa posta¢ IPMN
typu Il. W obrebie ogona trzustki kilka przestrzeni ptynowych komu-
nikujgcych sie z przewodem trzustkowym gtéwnym.

ich rézny potencjat ztosliwosci. Prawdopodobienstwo
transformacji nowotworowej zwieksza sie przy stwier-
dzeniu objawdéw klinicznych przypominajacych zapale-
nie trzustki, cukrzycy i zéttaczki mechaniczne;j.

Na proces ztosliwy moga wskazywac¢ rowniez: roz-
lane poszerzenie gtobwnego przewodu trzustkowe-
go przekraczajace 15 mm (szeroko$¢ PTG w zmia-
nach ztosliwych wynosi $rednio 18 mm, w tagodnych
— 11 mm), guzki podstawg wychodzace ze $ciany
przewodu (w IPMN z zajeciem PTG guzki wystepu-
ja u okoto 33% pacjentéw, z tego u 59% z procesem
ztosliwym i u 4% z tagodnym lub granicznym), bezpo-
staciowe zwapnienia, obecno$¢ zmian torbielowatych
przekraczajacych 30 mm $rednicy oraz wzmocnie-
nie kontrastowe $cian przewodu (w IPMN z zajeciem
PTG spotykane u okoto potowy pacjentéw, z tego
u 74% u chorych z postacia ztosliwa i u 21% z fagodna
lub granicznag) (17-21).

LITY RZEKOMOBRODAWCZAKOWY NOWOTWOR
TRZUSTKI

Lite rzekomobrodawczakowate nowotwory trzust-
ki (ang. solid pseudopapillary neoplasm — SPN) sa
rzadkimi zmianami o niskim stopniu ztosliwosci,
ktore stanowia okoto 1% guzéw torbielowatych
trzustki. Typowo (w okoto 90% przypadkow) wyste-
puja u miodych kobiet w 2. i 3. dekadzie zycia (1, 2,
4, 24). Z reguty sg to dobrze ograniczone, lito-ptynowe
zmiany, ktérych torbielowaty charakter wynika z obec-
nosci zmian wstecznych — krwawienia oraz martwicy,
a frakcja ptynowa nie jest wyscielona nabtonkiem.

Do rzadko wystepujacych objawoéw klinicznych na-
leza: bole i uczucie petnosci w jamie brzusznej, eozy-
nofilia, sporadycznie zo6ttaczka.

W wiekszosci (okoto 75%) przypadkéw sg to duze,
powyzej 5-10 cm ($rednio 6 cm) zmiany, sporadycznie
moga osiggac wielko$¢ nawet do 35 cm. Lokalizuja sie
zaréwno w gtowie, trzonie, jak i ogonie trzustki (umiej-
scowienie w gtowie i trzonie — w okoto 80%) (4, 24). Le-
czeniem z wyboru, w zalezno$ci od potozenia ogniska,
jest proksymalna lub dystalna resekcja trzustki.

Obraz radiologiczny

Charakterystyczny obraz wiekszych guzéw o cha-
rakterze SPN, to dobrze ograniczona, okragta lub
policykliczna, lito-torbielowata zmiana o grubej, nie-
regularnej, wzmacniajgcej sie po kontrascie Scianie,
niewykazujaca facznosci z przewodem trzustkowym
gtébwnym. Frakcja ptynowa odpowiada obszarom
degeneracji martwiczej i zmianom pokrwotocznym,
a frakcja lita w okoto 30% przypadkdéw moze zawierac
zwapnienia. W przypadkach rozlegtej martwicy ogni-
sko moze przybra¢ posta¢ catkowicie torbielowata.
Niestety obraz ten nie jest charakterystyczny we wcze-
snych postaciach SPN.

GUZY ENDOKRYNNE TRZUSTKI

Wszystkie guzy neuroendokrynne trzustki, ta-
kie jak insulinoma, glukagonoma czy gastrinoma,
a takze hormonalnie nieczynne guzy endokrynne,
stanowig okoto 2-10% nowotworéw tego narzadu.
W rzadkich przypadkach (mniej niz 10%) moga przy-
bra¢ posta¢ zmian torbielowatych (4).

Najczesciej (17%) spotykanym hormonalnie czyn-
nym guzem endokrynnym trzustki jest guz insulino-
wy (insulinoma), ktéry zwykle wystepuje jako zmiana
izolowana i jedynie 10% przypadkéw pojawia sie pod
postacia ognisk mnogich, najczesciej skojarzonych
z zespotem mnogiej gruczolakowatos$ci wewnatrzwy-
dzielniczej 1 (MEN1). Typowo sg to mate, ponizej 2 cm,
w okoto 90% przypadkow tagodne, silnie wzmacniaja-
ce sie w fazie tetniczej ogniska, ktére moga zawiera¢
zwapnienia i jedynie rzadko obserwowane sg w posta-
ci torbielowate;.

Drugim co do czestosci wystepowania (15%) guzem
hormonalnie czynnym w obrebie trzustki jest guz ga-
strynowy (gastrinoma), zwigzany z zespotem Zollinge-
ra-Ellisona, zwiekszonym wydzielaniem kwasu zotad-
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kowego i nawracajgcymi owrzodzeniami trawiennymi.
Czesto sg to zmiany mnogie, wystepujace w kazdej
czesci narzadu, bogato unaczynione, wieksze niz in-
sulinoma — w trzustce $rednio osiggajace wielkos¢ 3
do 4 cm. Jedynie w 6% przypadkdéw zmiany mierzg po-
nizej 1 cm. W okoto 60% przypadkéw majg charakter
ztosliwy, a w 30% w momencie rozpoznania stwierdza
sie obecnos$¢ przerzutdéw (najczesciej do watroby) lub
cechy lokalnej inwazji. Podobnie jak w przypadkach in-
sulinoma torbielowate postaci sa bardzo rzadkie.

Pozostatymi, rzadkimi hormonalnie czynnymi gu-
zami trzustki sg guzy wydzielajgce wazoaktywny pep-
tyd jelitowy (VIP-oma) lub serotonine (rakowiak), guz
glukagonowy (glucagonoma) czy guz somatostatyno-
wy (somatostatinoma). Zmiany hormonalnie nieczynne
moga stanowi¢ nawet do 68-80% wszystkich guzdéw
endokrynnych trzustki (4).

Obraz radiologiczny

Torbielowata posta¢ guzédw neuroendokrynnych
trzustki jest rzadka — typowo sg to zmiany lite i dobrze
unaczynione. Zmiany torbielowate czesciej wystepu-
ja u oséb w $rednim wieku (okoto 53 lat), z podobng
czestoscig u kobiet i mezczyzn, i podobnie jak zmiany
lite, sg dobrze ograniczone. Obecnos$¢ frakcji ptyno-
wej wigze sie z wtdrnymi zmianami degeneracyjnymi
w obrebie guza. Postawienie rozpoznania jest trudne,
a utatwi¢ je moze znajomos$¢ danych klinicznych oraz
stwierdzenie obecnosci bogato unaczynionej frakcji
guza — nawet w przypadkach zmian niemal catkowicie
uptynnionych prawidtowg diagnoze moze sugerowac
obecnos$¢ ragbka silnie wzmacniajacej sie w fazie tetni-
czej tkanki.

Diagnostyka réznicowa

Najczesciej spotykane zmiany torbielowate w ob-
rebie trzustki sg konsekwencja jej ostrego lub prze-
wleklego zapalenia (3, 25-29). Powstaja w wyniku
otoczenia obszaréw wysieku i martwicy nienabton-
kowg tkankg ziarniniakowg oraz widknista i zgodnie
z uaktualniong klasyfikacjg OZT dzielg sie na ostre
zbiorniki martwiczych tkanek (ang. acute necrotic
collection — ANC) i ograniczong, otorbiong martwi-
ce (ang. walled-off necrosis — WON) (25-29). ANC jest
zbiornikiem zawierajgcym ptyn i martwicze elementy
tkankowe, umiejscowionym w trzustce, okofotrzust-
kowo lub w obu lokalizacjach, wystepujacym w cia-
gu pierwszych 4 tygodni od wystgpienia klinicznych
objawéw ostrego procesu zapalnego trzustki. Po tym
okresie przetrwaty zbiornik ptynowy w obrebie trzust-
ki lub okototrzustkowo, zawierajgcy uptynnione ele-
menty martwicze nosi nazwe ograniczonej, otorbionej
martwicy. Wedtug nowej klasyfikacji torbiele rzekome
sg zbiornikami pozatrzustkowymi niezawierajgcymi
martwiczych tkanek. Odréznienie trzustkowych zbior-
nikbw ptynowych od guzéw torbielowatych utatwia
zwykle typowy obraz kliniczny wskazujgcy na proces
zapalny trzustki (ZT), z obecnoscig dolegliwosci bolo-
wych o nagtym poczatku zlokalizowanych w obrebie
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nadbrzusza i czesto promieniujgcych do plecéw oraz
poziomu amylazy i lipazy w surowicy przynajmniej trzy-
krotnie przekraczajgcych poziom prawidtowy. Czesto
stwierdza sie rowniez zmiany zwigzane z przewlektym
zapaleniem trzustki, jak zwapnienia w obrebie migzszu
i gtdbwnego przewodu trzustkowego, z jego odcinko-
wym poszerzeniem (ryc. 8). Obecno$¢ wzmacniaja-
cych sie przysciennych guzkéw w obrebie zbiornika
ptynowego przemawia przeciwko zmianie zwigzanej
z procesem zapalnym — miekkotkankowe elemen-
ty martwicze nie ulegaja wzmocnieniu po kontrascie.
Przegrody w zmianach pozapalnych uwidacznia sie
rzadko, natomiast potgczenie z PTG mozna stwierdzic¢
nawet w okoto 65% przypadkéw. Torbielowate zmiany
pozapalne najczesciej sg btednie oceniane jako ogni-
ska o charakterze $luzotworczego gruczolaka torbielo-
watego. W rdéznicowaniu pomocne moze by¢ wczesne
badanie kontrolne, poniewaz zbiorniki ptynowe w prze-
biegu ZT czesto ulegaja zmianie w krétkim przedzia-
le czasu, podczas gdy obraz MCN moze by¢ stabilny
przez dtuzszy okres.

Ryc. 8. TK jamy brzusznej z dozylnym podaniem $rodka kontrasto-
wego. Mezczyzna w wieku 47 lat. Dwa trzustkowe zbiorniki ptynowe
W przebiegu zaostrzenia przewlektego procesu zapalnego trzustki.

Postawienie prawidtowego rozpoznania ufatwia-
ja: znajomos$¢ wieku i ptci pacjenta, informacja o kli-
nicznym przebiegu choroby, lokalizacja i wieloogni-
skowo$¢ zmiany, wykazanie obecnosci lub braku
przegrdd, guzkoéw przysciennych czy komunikacji po-
miedzy ogniskiem torbielowatym a przewodem trzust-
kowym gtownym.

W diagnostyce réznicowej torbielowatych guzow
trzustki coraz wieksze znaczenie odgrywa endo-
skopowa ultrasonografia (EUS) (7, 8, 10-15). Metoda
ta nie tylko pozwala na zobrazowanie zmiany, ale
przed wszystkim, dzieki mozliwosci aspiracyjnej
biopsji cienkoigtowej pod kontrolg EUS, umozliwia
pobranie ptynu ze zmiany torbielowatej do pozniej-
szej analizy. Ma to zasadnicze znaczenie w rdznico-
waniu tagodnych guzéw o charakterze surowiczym
z potencjalnie ztosliwymi zmianami zawierajacymi $luz.
W guzach o charakterze surowiczym poziomy amylazy
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i markeréw nowotworowych, takich jak antygen karci-
noembrionalny (CEA) czy antygen CA 19-9, nie sg pod-
wyzszone, w pobranym ptynie nie stwierdza sie takze
obecnosci mucyny. Na obecno$¢ guza $luzotwércze-
go wskazujg przekraczajagce 200 ng/ml wartosci CEA,
a na zmiane o podtozu zapalnym — zawarto$¢ amyla-
zy w aspiracie powyzej 250 1U/I (7, 8, 11-15). Poziom
antygenu CA 19-9 w torbielach zto$liwych jest istotnie
wyzszy w poréwnaniu ze zmianami fagodnymi i wynosi
odpowiednio 222 + 31,5 U/mli 18,5 = 1,9 U/ml (11).
Podstawowymi radiologicznymi metodami dia-
gnostycznymi nadal pozostaja jednak tomografia
komputerowa, a zwtaszcza tomografia rezonansu
magnetycznego, ktéra pozwala na lepsze okresle-
nie torbielowatego charakteru zmiany oraz oce-
ne obecnosci potaczenia z gtébwnym przewodem
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