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Spektrum zmian  

• IPMN – wewnątrzprzewodowy 
brodawkowaty nowotwór 
śluzowy 

 
• MCN – śluzowy nowotwór 

torbielowaty 
 

• SCN- surowiczy nowotwór 
torbielowaty  
 

• SPN -lity nowotwór 
pseudobrowadkowaty  
 

• NEN- nowotwór 
neuroendokrynny 



IMPN  
Kryteria SENDAJ (2006) Kryteria FUKUOKA (2012) 

• Przewód Wirsunga >10 mm 

• BD-IPMN  

o Zmiany > 3 cm 

o Zmiany < 3 cm z objawami, 
guzkami przyściennymi, 
poszerzeniem przewodu 
głównego > 6 mm 

o Wynik badania cytologicznego  

 

• Czynniki wysokiego ryzyka 
o Zmiana zlokalizowana proksymalnie z 

żółtaczką  
o Guzki przyścienne wzmacniające się 

(kontrast, unaczynienie) 
o Poszerzony przewód główny > 10 mm 

• Niepokojące objawy 
o  zmiany >3 cm 
o zapalenie trzustki 
o guzki przyścienne nie wzmacniające się  
o pogrubiała wzmacniająca się ( w 

badaniach kontrastowych) ściana 
o poszerzony przewód główny (5do < 10 

mm) 
o nierówny przebieg przewodu i dystalna 

atrofia miąższu 
o limfadenopatia 

 

Tanaka M, Pancreatology 2012,12,183-197 



Morphological	 features	 of	 pancrea c	 cys c	 lesions	 in	
endoscopic	ultrasonography	(EUS)	examina on	–	a	single-
center	experience	
M.	Degowska1,	M.	Stobinski1,	J.Milewski1,	G.Rydzewska1,2	
1Department	of	Internal	Medicine	and	Gastroenterology	of	Central	Clinical	Hospital	of	the	Ministry	of	Interior,	2Polish	Academy	of	Sciences,	
Warsaw,	Poland.		
	

50%	44%	

6%	

Serous	cys c	neoplasms	
(SCN)	-	localisa on	in	

pancreas	
head	

body	

tail	

11,3	

17,1	

39,7	

31,9	

Dimen on	of	cys c	lesions	

>30mm	

20-30mm	

10-20mm	

Endoscopic	ultrasound	(EUS)	became	a	useful	and	a	frequently	used	tool	in	assessing	cys c	pancrea c	lesions.	This	
study	was	a	retrospec ve	analysis	of	morphological	features	of	cys c	pancrea c	lesions	detected	in	EUS	
examina ons.	
	

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 

16mm. The biggest diameter in multifocal (27,7%) lesions was 9mm x 7mm. In 

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 

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. 

Serous cystic neoplasms (SCN) with a characteristic honeycomb appearance were 

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 

• IPMN przewodu głównego, przy średnicy przewodu > 10 mm, 
przy średnicy 5-9 mm z pogrubiałą ścianą, guzkami 
przyściennymi(60%) 

• BD IPMN > 3 cm z czynnikami wysokiego ryzyka, torbiele 
śluzowe ( 41,7%) 

• Objawy : żółtaczka ( zmiany w głowie trzustki), ostre zapalenie 
trzustki. (36,4%) 

• Torbiele BD-IPMN powiększające się >2 mm/rok, względne 
wskazanie (50%) 

•  Dodatni wynik badania cytologicznego ( niezależnie od innych 
czynników)z dysplazją dużego stopnia (50%) 

 

 



Diagnostyka przedoperacyjna  

• Zmiany torbielowate z niepokojącymi objawami i zmiany > 3 cm 
powinny być ocenione w EUS, z różnicowaniem guzków 
przyściennych unaczynionych/i śluzu ( Doppler,  biopsja) (66,7%)  

 

Wartość markerów CEA,CA19-9 w diagnostyce przedoperacyjnej 

• Podwyższony poziom Ca19-9 w surowicy  -czułość 79-100% w raku 
trzustki, niski poziom Ca19-9, nie wyklucza raka -czułość 37-80%  
(83,3%) 

• Poziom CEA i CA 19-9 w płynie  z torbieli  nie jest odpowiednim 
markerem w różnicowaniu zmian złośliwych i łagodnych, jest 
pomocny w różnicowaniu torbieli śluzowych i nie zawierających 
śluzu (54,4%) 
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Badania obrazowe w nadzorze zmian torbielowatych i po 
leczeniu operacyjnym  

• Rezonans magnetyczny i cholangiografia rezonansu 
magnetycznego jako metoda z wyboru (36,4%) 

 

• Kryteria wpływające na zmianę postępowania: (100%) 
o Zmiana wielkości i pojawienie się w torbielach zmian wysokiego ryzyka 

w trakcie obserwacji  

o Intensyfikacja nadzoru – co 3-9 miesięcy u pacjentów z progresją IPMN 
i czynnikami ryzyka operacji  
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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   

RYZYKO 

Rak w usuniętej torbieli 
 
Dysplazja dużego stopnia 

15-25% 
 

17% 

Rak w nowo wykrytej 
torbieli 

Wszystkie torbiele  
Torbiele >2 cm 

 
 

O,01-0,03% 
0,21% 

Rozwój raka w trakcie 
obserwacji  

0,24-0,72% na rok 

Ryzyko operacji 
Zgon 
Powikłania  

 
2%(6-7% 

30% 

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



Bezobjawowe torbiele -
badania 

1. Program nadzoru zmian torbielowatych w trzustce należy 
omówić z pacjentem i w sposób przejrzysty przedstawić 
potencjalne zagrożenia i korzyści wynikające z planowanych 
badań 

2. Pacjenci ze zmianami < 3 cm, bez zmian litych i bez 
poszerzenia przewodu trzustkowego 
o MRI za rok i następnie badania co dwa lata  przez okres 5 lat, jeśli wielkość i 

wygląd zmiany jest taka sama  

3. Zmiany torbielowate z co najmniej 2 czynnikami ryzyka , 
takimi jak wielkość > 3 cm, poszerzony przewód trzustkowy, 
lub zmiany lite w torbieli powinny być poddane biopsji pod 
kontrolą EUS 

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



Bezobjawowe torbiele - 
nadzór 

4. Pacjenci, u których wyniki biopsji nie są niepokojące, powinni 
mieć wykonane badanie kontrolne po roku i następnie po 2 
latach celem monitorowania zmian i czynników ryzyka 

5. Istotne zmiany w morfologii i wielkości zmian torbielowatych( 
w czasie nadzoru), pojawienie się zmian litych, poszerzenie 
przewodu trzustkowego i/lub zwiększenie rozmiarów torbieli 
> 3 cm, są wskazaniem do biopsji pod kontrolą EUS  

6. Zakończenie nadzoru w przypadkach braku zmian w czasie 
pięciu lat obserwacji, lub wówczas, 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 zawierającymi lite 
komponenty oraz z poszerzonym przewodem trzustkowym  
i/lub z niepokojącymi wynikami EUS i biopsji powinni być 
operowani celem zmniejszenia ryzyka zgonu z powodu raka  

 

7. Planowane leczenie operacyjne zmian torbielowatych 
powinno być przeprowadzone w chirurgicznym ośrodku 
referencyjnym   

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



Nadzór po leczeniu 
chirurgicznym  

 

9. Pacjenci po resekcji zmian torbielowatych, w których 
rozpoznano raka lub dysplazję, powinni mieć wykonywane 
badanie rezonansu magnetycznego, pozostałej po resekcji 
trzustki, co 2 lata  

 

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

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



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



Podsumowanie  
• Wytyczne opierają się na aktualnie dostępnej wiedzy na temat 

zmian torbielowatych 

• Nie wyczerpują wszystkich aspektów postępowania ze 
zmianami torbielowatymi 

•  Potrzeba wieloośrodkowych randomizowanych badań, by 
rozstrzygnąć wątpliwości 

• Diagnostyka, ustalenie postępowania w wątpliwych 
przypadkach -  powinna być indywidualizowana, trudne 
decyzje w ośrodkach referencyjnych  

 


