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W pracy opisano przypadek 48-letniej
chorej z olbrzymia zropiatg torbiela
trzustki, u ktérej po 4 latach stwierdzo-
no cechy ztosliwego procesu nowotwo-
rowego. Pomimo wielokrotnego drena-
zu zewnetrznego pod kontrolg USG oraz
leczenia chirurgicznego u chorej nie uzy-
skano zadowalajacego efektu terapeu-
tycznego. W pobieranych wielokrotnie
wycinkach do badania histopatologicz-
nego nie zaobserwowano rozrostu pa-
tologicznego. Badane w poczatkowym
okresie markery nowotworowe wykazy-
waty prawidtowe wartosci. Po 4 latach
diagnostyki i leczenia zaobserwowano
zmiane obrazu torbieli w badaniu USG,
stwierdzono ogniska przerzutowe w wa-
trobie, a pobrane wycinki zaréwno z tor-
bieli, jak i watroby pozwolity na roz-
poznanie gruczolakoraka. Badanie
markeréw nowotworowych w tym okre-
sie wykazato ich patologiczne wartosci.
Na podstawie wtasnych wczesniejszych
obserwacji podobnych przypadkéw au-
torzy sugeruja, ze w opisanym przypad-
ku proces nowotworowy nie byt obec-
ny od poczatku, a do zeztoSliwienia
doszto w trakcie trwania choroby. Wy-
daje sie, ze jednym z kryteribw sugeru-
jacych zmiane charakteru torbieli z ta-
godnej na ztosliwg moze by¢ ewolucja
obrazu torbieli w badaniu USG. Niniej-
sza praca ma na celu przedstawienie
trudnosci diagnostycznych tego typu
przypadkow.

Stowa kluczowe: diagnostyka torbieli,
drenaz torbieli trzustki, materiat biop-
syjny, torbielakogruczolakorak trzustki.

Kilkuletnia obserwacja zropiatej torbieli
trzustki, ktéra ostatecznie okazata sie
nowotworem - opis przypadku
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Zmiany torbielowate w narzadach wewnetrznych dotyczg zwykle trzust-
ki, nerek i watroby, rzadziej spotykamy je w obrebie nadnerczy, a cze$¢ z nich
nie ma ustalonego punktu wyjscia. W wielu przypadkach sg to wrodzone
zmiany wielonarzagdowe obejmujace watrobe, trzustke i nerki, czasami z to-
warzyszacymi im wewnatrzméozgowymi tetniakami oraz uchytkowatoscia
jelita grubego [1, 2].

Torbiele narzadowe, bez wzgledu na punkt ich wyjscia, dzieli sie na praw-
dziwe i rzekome, co —wraz z ich pochodzeniem — przedstawiono na rycinie 1. [3].

Najwiecej opracowan zmian torbielowatych narzgddw jamy brzusznej do-
tyczy torbieli trzustki. Jest to najpewniej zwigzane z silnymi dolegliwosciami
bélowymi, jakie zwykle towarzyszg ich obecnosci i zmuszaja lekarza do pod-
jecia zdecydowanych krokéw terapeutycznych [4]. Sa to gtéwnie pseudotor-
biele, powstajgce jako stan zejsciowy po ostrym zapaleniu tego narzadu.
Jako najczestsze przyczyny ich rozwoju wymienia sie zapalenie trzustki, gtow-
nie po naduzywaniu alkoholu (ok. 2/3 wszystkich przypadkoéw), oraz uraz te-
go narzadu [5-8]. Pseudotorbiele z innych przyczyn powstaja sporadycznie
[2], a torbiele prawdziwe trzustki naleza do rzadkosci [9, 10].

Torbiel trzustki zostata opisana po raz pierwszy przez Morgagniego w 1761 .
[11]. Wprowadzenie metod obrazujacych, a szczegélnie ultrasonografii w cza-
sie rzeczywistym, dato nowe mozliwosci zaréwno diagnostyczne, jak i tera-
peutyczne, bedgce w pewnym zakresie alternatywa dla postepowania chi-
rurgicznego. Pierwsza punkcje torbieli trzustki pod kontrolg USG opisali
w 1971 r. Weichel i wsp. [12], w 1976 r. wykonanie podobnego zabiegu opisa-
li rowniez Hancke i Pedersen [13].

PRAWDZIWE RZEKOME
nabyte wrodzone pozapalne pourazowe
zastoinowe pasozytnicze nowotworowe

Ryc. 1. Podziat torbieli narzadowych (wg Brooksa) [3]
Fig. 1. Division of organ cyst (Brooks) [3]
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The authors describe the observation,
attempts of treatment and diagnostic
tests of a huge suppurating pancreatic
cyst diagnosed in a 48-year-old patient, in
which after four years features of
a malignant cancerous process were
found. Despite repeated external drainage
under ultrasound control and surgical
treatment no satisfactory therapeutic
effects were obtained. Segments taken
repeatedly for histopathological examination
did not reveal any pathological hyperplasia
of the tissue. Cancer markers which were
examined showed proper values at
the initial stages. Only after 4 years was
a change of the cyst’s picture during
ultrasound tests observed; metastatic
lesions in the liver were found, segments
taken from both the cyst and the liver
revealed an adenoma, and the examination
of the cancer markers proved their
pathological values. On the basis of our
own previous observations of similar cases
it is supposed that we dealt with
a malignant transformation which appeared
during the illness, and not with a cancerous
process from the very beginning. It seems
that one of the criteria implying a change
of the pancreatic cyst’s character from
benign to malignant may be the evolution
of the cyst’s picture during the ultrasound
of the pancreas. The work aims to present
diagnostic difficulties of such cases.

Key words: cyst diagnosis, pancreatic cyst
drainage, biopsy material, pancreatic
cystadenocarcinoma.

Wyniki niechirurgicznych metod leczenia rzekomych torbieli trzustki po
okresie bardzo optymistycznych opinii w publikacjach lat 80. i poczatku lat
90. [14-17] s3 obecnie traktowane z wieksza rezerwa, gdyz — poza chwilowym
ustapieniem dolegliwosci bélowych, szczegélnie kiedy mamy do czynienia
z duzym cisnieniem w Swietle torbieli — liczba nawrotéw w ich przypadku sie-
ga 70%. Autorzy powyzszych publikacji nie wnikali w szczegoty takiego sta-
nu. Nalezy jednak podkresli¢, ze doswiadczenia Holma i wsp. [18], ktorzy wy-
konali ponad 100 drenazy, wykazaty praktycznie brak powiktan w tego typu
przezskdrnej, aspiracyjnej metodzie leczenia.

Warto przypomnie¢ prace Von Sonnenberga i wsp. [19], ktérzy przedsta-
wili leczenie 101 przypadkéw zainfekowanych i niezainfekowanych torbieli
trzustkowych. Starali sie uzyskac efekt terapeutyczny, taczac drenaz zewnetrz-
ny z zabiegiem chirurgicznym (chirurgiczne oczyszczenie). Dato to pewne
wskazoéwki co do postepowania w stanach zapalnych tego narzadu.

Na podstawie duzego materiatu Chorazy i wsp. opracowali prawidtowosci
okreslajace, w jakich torbielach mozemy spodziewac sie pozytywnego efek-
tu leczniczego przy stosowaniu drenazu zewnetrznego, a jakie cechy torbie-
li wptywajg na jego niepowodzenie [20, 21]. Przeprowadzili réwniez analize
statystyczna wtasnych wynikéw wartosci oceny badah materiatu histopato-
logicznego uzyskanego podczas drenazu torbieli narzadéw jamy brzusznej,
w tym trzustki [22].

W odréznieniu od zmian torbielowatych trzustki — ktére obserwuje sie sto-
sunkowo czesto, u ok. 20% chorych w podesztym wieku — guzy torbielowa-
te trzustki sg rzadka grupa schorzen (1%) [23]. Nienowotworowe torbiele
trzustki wystepuja dos¢ rzadko, a ich réznicowanie ze zmianami torbielowa-
tymi o etiologii nowotworowe]j ma istotne znaczenie kliniczne. W diagnosty-
ce procz KT stosuje sie USG, endosonografie, badanie markeréw nowotwo-
rowych, zarobwno w surowicy, jak i ptynie torbieli. Zaleca sie réwniez badanie
cytopatologiczne nabtonka — szczeg6lnie wazne w wykrywaniu zmian pre-
kursorowych i przedrakowych w nabtonku [24]. Niemniej jest to dalej trudny
problem dla lekarzy zajmujacych sie diagnozowaniem i leczeniem zmian tor-
bielowatych drenazem zewnetrznym.

Bardzo rzadkie nowotwory torbielowate stanowig mniej niz 10% wszyst-
kich nowotworéw trzustki. Moga by¢ pierwotne torbielowate badZ powsta-
wac wskutek torbielowatego zwyrodnienia guzéw litych. Najczesciej wyste-
puja:

e surowicze torbielakogruczolaki (32-39%), prawie zawsze nieztosliwe,

» sluzowe nowotwory torbielowate (10-45%), nieztosliwe, graniczne lub

ztosliwe,

 wewnatrzprzewodowe $luzowe nowotwory brodawczakowate (21-33%),

majace charakter zmian przedrakowych.

Znacznie rzadsze s3:

* lite nowotwory rzekomobrodawczakowate,

» torbielowate nowotwory endokrynne,

* gruczolak przewodowy ze zwyrodnieniem torbielowatym,

« torbielakogruczolakorak z komérek pecherzykowych [25].

W praktyce lekarze czesto zaniedbuja wykonanie badan cyto- i histopato-
logicznych zaréwno tresci torbieli, jak i bioptatu Sciany narzadu. Bywa to naj-
czesciej powodowane trudnosciami technicznymi pobrania reprezentatyw-
nych wycinkéw. Chorazy i wsp. [20] w biopsjach wykonanych kazdorazowo
podczas drenazu na 108 przypadkéw stwierdzili 2 przypadki rozrostu nowo-
tworowego kryjacego sie pod postacia torbieli trzustki. Podobne spostrzeze-
nia poczynili takze Wening i wsp. [26] oraz Dent i wsp. [27]. Sg to jednak od-
osobnione informacje w stosunku do liczby prac poswieconych leczeniu
drenazem zewnetrznym pseudotorbieli trzustki i liczby opisywanych w nich
przypadkéw. Mozna wiec przypuszczad, ze jest to podyktowane trudnoscia-
mi w ustaleniu prawidtowego rozpoznania na podstawie pobrania reprezen-
tatywnego materiatu do badania histopatologicznego u chorych z torbiela-
mi trzustki, i to zaréwno biopsyjnie, jak i podczas zabiegu operacyjnego, badz
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rozwoju choroby po jakims czasie. | wtasnie przedstawiany

przypadek jest doskonaty ilustracja powyzszej sytuacji
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Ryc. 2. KT — obraz torbieli przy pierwszym przyjeciu do szpitala
Fig. 2. CT — picture of the cyst at the first admission to hospital

Ryc. 3. USG — obraz torbieli przy pierwszym przyjeciu do szpitala
Fig. 3. Ultrasound — picture of the cyst at the first admission to hospital
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Torbiel trzustkil

Ryc. 4. KT — obraz torbieli po leczeniu chirurgicznym, rekonstruk-
cja czotowa

Fig. 4. CK — picture of the cyst after the surgery, frontal recon-
struction

— gdzie, mimo wzmozonej czujnosci onkologicznej w cza-
sie catego okresu leczenia i diagnostyki, do postawienia
ostatecznej diagnozy doszto dopiero po stwierdzeniu roz-
siewu nowotworu.

Opis przypadku

Chora, lat 48, zostata przekazana z Oddziatu Chirurgii
szpitala miejskiego na Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pod-
oddziatem Onkologii w 2005 r. celem leczenia drenazem ze-
wnetrznym olbrzymiej torbieli ogona trzustki (ryc. 2.). W wy-
wiadzie przed kilku laty przebyte ostre zapalenie trzustki.
Wykonane USG potwierdzito postawiong diagnoze (ryc. 3.).
W badaniach dodatkowych stwierdzano jedynie podwyz-
szony OB, tj. 70, oraz leukocytoze rzedu 13 000/ml. Wyniki:
CA19-913,7 j.m./ml, CEA 1,7 ng/ml. Pozostate wyniki w nor-
mie. Pomimo silnych dolegliwosci bélowych, ktére byty po-
wodem zgtoszenia sie do lekarza, chora nie wyrazata zgo-
dy na proponowany zabieg operacyjny. W tej sytuacji
wykonano drenaz zewnetrzny, ewakuujac 3500 ml ropnej
tresci. Pobrane wycinki z materiatu uzyskanego w trakcie
drenazu anatomopatolog ocenit jako ptyn biatkowy oraz
martwicze komorki. Po zabiegu chora czuta sie dobrze. Nie-
stety, w wyniku tego, ze torbiel dopetniata sie dos¢ szybko,
powodujac dolegliwosci bélowe, w 2005 r. musiano wyko-
nac jeszcze 6 zabiegdw, ewakuujgc od 700 do 2500 ml rop-
nej brunatnej tresci. Trzykrotnie pobierany materiat na ba-
danie histopatologiczne byt oceniany jako sciete masy
biatkowe z elementami morfotycznymi krwi. W 2006 r. wy-
konano 11 drenazy, przy czym charakter ptynu zmieniat sie
od brunatno-klarownego po gesta ropna tres¢. Objetosé
drenowanego ptynu wynosita od 1300 do 3000 ml. Pobie-
rany trzykrotnie materiat na badanie histopatologiczne byt
oceniany jako cruores sanquinis lub zapalne fragmenty tkan-
ki tacznej wtdknistej. Poniewaz tres¢ zawsze byta gesta, do
drenazu uzywano zestawow Cavafix lub Cystofix firmy
Braun. Po opréznieniu jame torbieli kazdorazowo starano
sie oczysci¢ mechanicznie strumieniem soli fizjologicznej
oraz przemywano roztworem metronidazolu. Oczywiscie,
w tym czasie stosowano réwniez antybiotyki i metronida-
zol parenteralnie. Kontrolowane w kwietniu 2006 r. CA 19-9
wynosito 14,2, a w grudniu 2008 r. 16,4 j.m./ml; CEA za$
1,1 ng/ml. Charakter zawartosci torbieli nie pozwalat na
oznaczenie w jej tresci markeréw nowotworowych.

Poniewaz nie uzyskano zadowalajgcego efektu lecznicze-
g0, na poczatku 2007 r. udato sie przekona¢ pacjentke do
wyrazenia zgody na interwencje chirurgiczna. Cystopancre-
atojejunoanastomosis mocdo Roux —en Y wykonano 20 mar-
ca 2007 r. w Klinice Chirurgii Naczyh Slaskiego Uniwersyte-
tu Medycznego. Nalezy zaznaczy¢, ze pobrany przy zabiegu
chirurgicznym materiat do badania histopatologicznego row-
niez nie wykazat obecnosci utkania nowotworowego.

Niestety, potgczenie torbieli ze Swiattem przewodu po-
karmowego dato nikty rezultat, torbiel narastata szybciej
niz przed zabiegiem operacyjnym. Po miesigcu dolegliwo-
Sci bolowe powrdcity i chora ponownie zostata przyjeta do
Kliniki Chirurgicznej, gdzie wykluczono mozliwos¢ kolejnej
interwencji. Pacjentke skierowano do dalszego leczenia dre-
nazem zewnetrznym w osrodku autoréw. Wykonane w tym
okresie badanie KT (ryc. 4.1 5.) wykazato duzag wielokomo-
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rowg torbiel ze zgrubiatg Sciang, migzsz watroby jednorod-
ny. W USG nieregularne obrysy torbieli z grubg Sciang
(ryc. 6.). U chorej dalej wykonywano drenaze i — ku zasko-
czeniu autoréw — stan chorej ustabilizowat sie, a nawet po-
prawit. Torbiel nie dopetniata sie, dolegliwosci bélowe by-
ty duzo mniejsze niz na poczatku leczenia. Zatem od
listopada 2007 r. do grudnia 2008 r. wykonano zaledwie
3 drenaze, a objetos¢ ewakuowanego ptynu o charakterze
metno-ropnym wahata sie od 160 do 240 ml. W posiewie
wyhodowano bakterie Escherichia coli. Wynik badania hi-
stopatologicznego — granulocyty oraz Sciete masy biatko-
we. Takze stan subiektywny chorej zdecydowanie sie po-
prawit. Niestety, po uptywie 12 miesiecy stan pacjentki ulegt
gwattownemu pogorszeniu — wystapity béle pod prawym
podzebrzem, stwierdzono duza anemie (Hb 6,4 g%). Wyko-
nane 5 stycznia 2009 r. badanie markeréw wykazato: CEA
306,6 ng/ml, CA 19-9 40040 j.m./ml. W wykonanym USG
po raz pierwszy stwierdzono ogniska patologicznego echa
w watrobie (ryc. 7.). Nalezy zaznaczy¢, ze w badaniu wyko-
nanym 4 miesigce wczesniej watroba byta jednorodna.
Obecnos¢ ognisk metastatycznych potwierdzono KT (ryc. 8.
i 9.). Wykonano biopsje watroby oraz kolejny drenaz, sze-
roko pobierajac wycinki z grubej sciany torbieli (ryc. 10.).

Torbiel trzustki

Ryc. 5. KT — obraz torbieli po leczeniu chirurgicznym
Fig. 5. CK — picture of the cyst after the surgery
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Ryc. 6. USG — obraz torbieli po 3 latach leczenia Ryc. 8. KT — ogniska przerzutowe w watrobie
Fig. 6. Ultrasound — picture of the cyst after 3-year-treatment Fig. 8. CK — metastatic lesions in the liver

Ryc. 7. USG - ogniska przerzutowe w watrobie Ryc. 9. KT — ogniska przerzutowe w watrobie, rekonstrukcja prawy bok
Fig. 7. Ultrasound — metastatic lesions in the liver Fig. 9. CK — metastatic lesions in the liver, right-side reconstruction
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Ryc. 10. USG — torbiel z masami nowotworowymi
Fig. 10. Ultrasound — cyst with cancerous masses

W obu miejscach histopatolog stwierdzit obecnos¢ utkania
gruczolakoraka: 1. watroba — foci adenocarcinomatosi
metastatici. 2. torbiel — necrosis diffusa, exsudatum granulo-
cyticum et foci parvi adenocarcinomatosi.

Chora zostata zakwalifikowana do paliatywnej chemio-
terapii.

Omoéwienie

W 1988 r. Chorazy i wsp. opisali 2 przypadki torbieli
trzustki, ktére okazaty sie nowotworami. Chorymi byty ko-
biety, tres¢ drenowana miata galaretowata konsystencje
i juz przy pierwszych drenazach uzyskiwano materiat do
badan histopatologicznych potwierdzajacy chorobe nowo-
tworowa. Maksymalny okres przezycia chorych wynosit
18 miesiecy, mimo ze zmiany byty duzo mniejsze i dawaty
duzo mniejsze dolegliwosci niz w omowionym powyzej przy-
padku [20].

Rowniez w 1988 r. Chorazy leczyt paliatywnie podobny
przypadek cystadenocarcinoma o identycznym obrazie
w USG, jaki obserwowano u opisywanej chorej, gdy stwier-
dzono juz w torbieli cechy ztosliwosci. Tam jednak taki ob-
raz USG byt stwierdzany od poczatku, juz pierwsze wycin-
ki wykazaty obecnos¢ rozrostu nowotworowego. Chory zyt
od ustalenia rozpoznania 16 miesiecy. Zmart z powodu roz-
siewu procesu nowotworowego [28].

Przedstawiony przypadek obrazuje trudnosci diagno-
styczne i terapeutyczne w przypadku duzej zropiatej torbie-
li trzustki, ktora badz ulegta zeztosliwieniu, badz od poczat-
ku miata charakter nowotworowy, tylko tego nie wykazano.
Na tym etapie wiedzy autorzy nie moga tego problemu jed-
noznacznie rozstrzygnac, a opierajac sie na obecnych kry-
teriach rozpoznawczych, sadza, ze raczej torbiel ulegta ze-
ztosliwieniu. Przemawia za tym jej obraz w KT i USG sprzed
4 lat — duza ropna zmiana o gtadkich obrysach (ryc. 2.i3.)
drenujaca sie catkowicie i gwattowna zmiana jej morfolo-
gii w ostatnim okresie obserwacji oraz narastanie objawow
klinicznych powigzane z cechami gwattownego rozsiewu
nowotworu (ryc. 8-10.). Az czteroletni okres przezycia w opi-
sywanym przypadku rowniez przemawia za zeztosliwieniem
torbieli, a nie obecnoscig zmiany nowotworowej od poczat-
ku choroby. Takze ksztattowanie sie wynikoéw markeréw

nowotworowych w trakcie obserwacji, korelujgcych ze sta-
nem zaréwno obiektywnym, jak i subiektywnym chorej,
przemawia za powyzsza hipoteza. Ale nalezy zaznaczyg, ze
jest to tylko hipoteza.

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie trudnosci dia-
gnostycznych w przypadku chorych z tego typu schorzenia-
mi. Generalnie zropiate pseudotorbiele goja sie lepiej niz
czyste [20]. Niemniej okazuje sie, ze réwniez pod ta posta-
cig moze kry¢ sie rozrost nowotworowy. W tym przypadku,
pomimo ze autorzy od poczatku wykazywali czujnosé on-
kologiczna, podejrzewajac chorobe nowotworowsa, i 10 ra-
zy pobierali materiat do badania histopatologicznego, nie
potrafili jednak tego potwierdzi¢. Dopiero gwattowny roz-
siew nowotworu na inne narzady dat mozliwos¢ ustalenia
ostatecznego rozpoznania. Ciekawe wydaje sie spostrzeze-
nie o zmianie obrazu torbieli i to zaréwno w USG, jak i KT.
I wtasnie taka ewolucja obrazu powinna zawsze budzi¢ po-
dejrzenie, ze mamy do czynienia ze zeztosliwieniem proce-
su chorobowego w obserwowanej zropiatej torbieli trzust-
ki. Jest to zgodne z wczesniejszymi obserwacjami autorow.
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