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Spektrum zmian

IPMN — wewnatrzprzewodowy
brodawkowaty nowotwor
sluzowy

MCN — sluzowy nowotwor
torbielowaty

SCN- surowiczy howotwor
torbielowaty

SPN -lity nowotwor
pseudobrowadkowaty

NEN- nowotwor
neuroendokrynny
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* Przewdd Wirsunga >10 mm * Czynniki wysokiego ryzyka
o Zmiana zlokalizowana proksymalnie z
e BD-IPMN z6ttaczka
. o Guzki przyscienne wzmacniajace sie
o Zmiany >3 cm (kontrast, unaczynienie)

Poszerzony przewoéd gtéwny > 10 mm

. NlepokOJace objawy
O zmiany >3 cm

o zapalenie trzustki
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o Zmiany < 3 cm z objawami,
guzkami przysciennymi,
poszerzeniem przewodu

g’féwnego >6mm guzki przyscienne nie wzmacniajgce sie

. . . pogrubiata wzmacniajgca sie (w
o Wynik badania cytologicznego badaniach kontrastowych) éciana

poszerzony przewod gtéwny (5do < 10
mm)

o nierowny przebieg przewodu i dystalna
atrofia migzszu

o limfadenopatia
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EUS examinations were performed in a group of 4982 patients at the
Gastroenterology Department in the Central Clinical Hospital of the Ministry of
Interior from 2004 to 2012. Cystic pancreatic lesions were detected in 401 cases
(female/male: 291/112, mean age 68/63). The mean diameter of lesions was 20mm x

Dimention®fysticdesions?

11,38 =>30mma . ’ : ) -
31,9 ‘. 1718 16mm. The biggest diameter in multifocal (27,7%) lesions was 9mm x 7mm. In
! 20-30mmE 11.3% of the cases cystic lesions were bigger than 30mm; in 17.1% 20-30mm; the
largest group (39.7%) consisted of 10-20mm lesions; lesions smaller than 10mm
39,761 10-20mm& were found in 31.9% of the cases. Unilocular cystic lesions were found in 64,3% of

the patients, whereas mulilocular ones in 30.5%. In 21 cases (5,2%) worrisome
intracystic findings were identified - such as non-enhancing mural nodules.

Cystic lesions connected with the main pancreatic duct (MPD) were found in 91
cases (22.8%). These were morphologically classified as intraductal papillary
mucinous neoplasms (IPMN) branch-side duct type, with a multifocal localization.

Patients were qualified for surgery or observed depending on symptoms, lesion
diameter, and in selected cases on cystic fluid CEA analysis, and/or cytology.

In 7 patients non-enhancing mural nodules were assessed in the EUS examination
before surgery. After surgery the diagnosis of IPMN was confirmed in all cases, one
of which was an intraductal papillary carcinoma, and one a microinvasive intraductal
papillary mucinous adenocarcinoma. Cytology and fluid CEA analysis was found to
be inconclusive in terms of the preoperative diagnostic accuracy.
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Serous cystic neoplasms (SCN) with a characteristic honeycomb appearance were 44%| 50%@
found in 16 cases (male: female — 3:13). Of these, 50% were located in the
pancreatic head, 44% in the body, and 6% in the tail. During a 4-year follow-up there

was no lesion progression observed.

Conclusions

A honeycomb appearance, which is one of the most characteristic findings of SCN, could be diagnosed in experienced Centers by endoscopic
ultrasonography. In our experience morphological features (non-enhancing mural nodules, connection with MPD) of pancreatic side-branch IPMN seem to
play the most important diagnostic role in the pre-operative assessment, whereas cytology and fluid CEA analysis was found to be inconclusive.

Pancreatology, 2013, 13, (Issue 3),S75 ©
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 Wskazana do leczenie chirurgicznego

 |PMN przewodu gtéwnego, przy srednicy przewodu > 10 mm,
przy srednicy 5-9 mm z pogrubiatg sciang, guzkami
przysciennymi

e BD IPMN >3 cm z czynnikami wysokiego ryzyka, torbiele
sluzowe

 Objawy : z6ttaczka ( zmiany w gtowie trzustki), ostre zapalenie
trzustki.

* Torbiele BD-IPMN powiekszajgce sie >2 mm/rok, wzgledne
wskazanie

* Dodatni wynik badania cytologicznego ( niezaleznie od innych
czynnikéw)z dysplazjg duzego stopnia
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Diagnostyka przedoperacyjna

* Zmiany torbielowate z niepokojgcymi objawami i zmiany >3 cm
powinny byc ocenione w EUS, z roznicowaniem guzkow
przysciennych unaczynionych/i sluzu ( Doppler, biopsja)

Wartos¢ markerow CEA,CA19-9 w diagnhostyce przedoperacyjnej

e Podwyzszony poziom Cal9-9 w surowicy -czutos¢ 79-100% w raku
trzustki, niski poziom Cal19-9, nie wyklucza raka -czutos¢ 37-80%

 Poziom CEA i CA 19-9 w ptynie z torbieli nie jest odpowiednim
markerem w réznicowaniu zmian ztosliwych i tagodnych, jest
pomocny w roznicowaniu torbieli sSluzowych i nie zawierajacych
Sluzu
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Badania obrazowe w nadzorze zmian torbielowatych i po
leczeniu operacyjnym

* Rezonans magnetyczny i cholangiografia rezonansu
magnetycznego jako metoda z wyboru

e Kryteria wptywajgce na zmiane postepowania:
o Zmiana wielkosci i pojawienie sie w torbielach zmian wysokiego ryzyka
w trakcie obserwacji

o Intensyfikacja nadzoru — co 3-9 miesiecy u pacjentdéw z progresjg IPMN
i czynnikami ryzyka operacji
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Are any of the following high-risk sti

i} ohetructive jaundice in a patient with cystic lesion of the head of the pancreas, i) enhancing solid component within cyst,
i} mamn pancreatic duct =10 mm in siza

ata of malignanc ent?

LI i
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X Are any of the following worrisome features present?
Consider Clinical: Pancreatitis
surgery, Imaging: |} cyst =3 cm, i) thickened/enhancing cyst walls, (1) maln duct size 5-9 mm, i) non-enhancing
if clinicalky mural nedule iv) abrupt change in caliber of pancreatic duct with distal pancreatic atrophy.
appropriate

| I yas, perlorm endoscopic ullrasownd

Are any of these features present?
i) Definite mural nodule {s]b

iy Main duct features suspicious for invohement ©
i) Cytalogy: susplclous or pesitive for mallgnancy

Mo I—r What is the size of largest cyst? |

Inconclusive
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|¢1 ::m! I-En:rn|
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2-3 em | =3 cm I
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CT/MRI CTIMREI EUS in 3-6 manths, them Close survaillance altamating
) d yearly x 2 years, lengthen interval alternating MRI MR with EUS every 3-6 maonths.
in 2-3 years then lengthen with EUS as appropriate, d Strongly consider surgery in young,
interval Consider surgery in young, fit patients
if na change 9 fit patients with need for :

pralonged surveillance

a. Pancreatitis may be an indication for surgery for relief of symptoms.

b. Differential diagnosis includes mucin. Mucin can move with change in patient position, may be dislodged on
cyst lavage and does not have Doppler flow. Features of true tumor nodule include lack of mobility, presence of
Doppler flow and FMNA of nodule showing tumor tissue
c. Presence of any one of thickened walls, intraductal mucin or mural nodules is suggestive of main duct
involvement. In their absence main duct invalvement is incolclusive

d. Studies from Japan suggest that on follow-up of subjects with suspected BD-IPMM there is increased incidence
of pancreatic ductal adenocarcinoma unrelated to malignant transformation of the BD-IPMN(s) being followed.
However, it is unclear if imaging surveillance can detect early ductal adenocarcinoma, and, if so, at what interval
surveillance imaging should be performed.

International consensus guidelines 2012 for the management of IPMN and MCN of the pancreas,

Tanaka M i wsp. Pancreatology 2012,12,183-197..



Ryzyko raka, ryzyko operacji
w zmianach torbielowatych

Rak w usunietej torbieli 15-25%
Dysplazja duzego stopnia 17%
Rak w nowo wykrytej
torbieli
Wszystkie torbiele 0,01-0,03%
Torbiele >2 cm 0,21%
Rozwdj raka w trakcie 0,24-0,72% na rok
obserwacji
Ryzyko operacji
Zgon 2%(6-7%
Powiktania 30%

AGA Technical Reviev. Scheiman JM i wsp. Gastroenterology 2015, 148, 824-848
°



Bezobjawowe torbiele -
badania

Program nadzoru zmian torbielowatych w trzustce nalezy
omowic z pacjentem i w sposob przejrzysty przedstawic
potencjalne zagrozenia i korzysci wynikajgce z planowanych
badan

Pacjenci ze zmianami < 3 cm, bez zmian litych i bez
poszerzenia przewodu trzustkowego

o MRI za rok i nastepnie badania co dwa lata przez okres 5 lat, jesli wielkoS¢ i
wyglad zmiany jest taka sama

Zmiany torbielowate z co najmniej 2 czynnikami ryzyka,
takimi jak wielkos¢ > 3 cm, poszerzony przewod trzustkowy,
lub zmiany lite w torbieli powinny by¢ poddane biopsji pod
kontrolg EUS

AGA Institute Guideline, Vege S i wsp. Gastroenterology 2015, 148,819-822 A



Bezobjawowe torbiele -
nadzor

4. Pacjenci, u ktorych wyniki biopsji nie sg niepokojgce, powinni
miec¢ wykonane badanie kontrolne po roku i nastepnie po 2
latach celem monitorowania zmian i czynnikow ryzyka

5. lIstotne zmiany w morfologii i wielkosci zmian torbielowatych(
W czasie nadzoru), pojawienie sie zmian litych, poszerzenie
przewodu trzustkowego i/lub zwiekszenie rozmiardow torbieli
> 3 cm, sg wskazaniem do biopsji pod kontrolg EUS

6. Zakonczenie nadzoru w przypadkach braku zmian w czasie
pieciu lat obserwacji, lub wowczas, kiedy pacjent nie jest
kandydatem do leczenia chirurgicznego

AGA Institute Guideline, Vege S i wsp. Gastroenterology 2015, 148,819-822



Wskazania do leczenia
chirurgicznego

7. Pacjenci ze zmianami torbielowatymi zawierajgcymi lite
komponenty oraz z poszerzonym przewodem trzustkowym
i/lub z niepokojgcymi wynikami EUS i biopsji powinni by¢
operowani celem zmniejszenia ryzyka zgonu z powodu raka

7. Planowane leczenie operacyjne zmian torbielowatych
powinno by¢ przeprowadzone w chirurgicznym osrodku
referencyjnym

AGA Institute Guideline, Vege S i wsp. Gastroenterology 2015, 148,819-822



Nadzor po leczeniu
chirurgicznym

9. Pacjenci po resekcji zmian torbielowatych, w ktorych
rozpoznano raka lub dysplazje, powinni mie¢ wykonywane
badanie rezonansu magnetycznego, pozostatej po resekcji
trzustki, co 2 lata

9. Rutynowy nadzor po leczeniu chirurgicznym, w przypadku
braku ciezkiej dysplazji czy zmian nowotworowych w
resekowanej torbieli, nie jest zalecany

AGA Institute Guideline, Vege S i wsp. Gastroenterology 2015, 148,819-822



. . +ve feature = dilated
Cyst seen on imaging main pancreatic duct,
> 3 c¢m cyst or solid component

Two or more +ve
features on MRI

No Yes

Repeat MRI in one year and EUS + FNA
then biennially to year five

Yes

+ve features on MRI at
any point during five-year

surveillance
Repeat MRl in one year and No Concerning cytology
then biennially to year five and/or two features +ve
Yes
No Consider surgery

Interval change of +ve

features at any point during
five-year surveillance

No Yes
Stop surveillance Repeat EUS + FNA

AGA Institute Guideline, Vege S i wsp. Gastroenterology 2015, 148,819-822



Podsumowanie

Wytyczne opierajg sie na aktualnie dostepnej wiedzy na temat
zmian torbielowatych

Nie wyczerpujg wszystkich aspektow postepowania ze
zmianami torbielowatymi

Potrzeba wieloosrodkowych randomizowanych badan, by
rozstrzygnac watpliwosci

Diagnostyka, ustalenie postepowania w watpliwych
przypadkach - powinna by¢ indywidualizowana, trudne
decyzje w osrodkach referencyjnych



