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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek olbrzymiego torbielakogru-
czolakoraka gtowy trzustki u 56-letniej kobiety. Pacjentke
przyjeto z niecharakterystycznymi dolegliwosciami w nad-
brzuszu utrzymujacymi sie od kilku miesiecy. W badaniach
obrazowych stwierdzono guz nowotworowy zlokalizowany
w gtowie trzustki, uciskajacy zyte gtéwna dolng i prawa zyte
nerkowa. Chora operowano w trybie planowym. Wykonano
pankreatoduodenektomie sposobem Longmire-Traverso, od-
tworzono uktad pokarmowy, zaktadajac zespolenia trzustko-
wo-jelitowe i przewodowo-jelitowe na petli Roux. Przebieg po-
operacyjny niepowiktany, chora wypisana w 8. dobie poopera-
cyjnej. Pacjentka pozostaje w stanie ogdlnym dobrym, bez
cech nawrotu choroby nowotworowej.

Surowiczy torbielakogruczolakorak jest rzadko wystepujacym
nowotworem ztosliwym trzustki o relatywnie pomyslnym ro-
kowaniu. Leczenie operacyjne to podstawowy i jedyny sposéb
leczenia, a wielkos¢ guza nie dyskwalifikuje radykalnego le-
czenia operacyjnego.

Wprowadzenie

Nowotwory ztosliwe trzustki stanowia 3% wszyst-
kich nowotworéw ztosliwych. W Polsce wskaznik zapa-
dalnosci na raka trzustki (dane za 1999 r.) wynosit 8/100
tys. u mezczyzn i 4,8/100 tys. u kobiet, co daje mu 11
miejsce wsrod najczesciej wystepujacych nowotworéw.
Nowotwory trzustki zalicza sie do najgorzej rokuja-
cych, 5-letnie przezycie chorych leczonych operacyjnie
ksztattuje sie na poziomie 10-21% [1].

Abstract

A case of serous cystadenocarcinoma of the pancreas in
a 56-year-old woman is reported. The patient was admitted
with uncharacteristic complaints in the epigastrium since
several months ago. A preoperative computed tomography
(CT) scan disclosed a large pathological mass in the head of
the pancreas, pressing the vena cava inferior and right
renal vein. Pancreatoduodenectomy was performed
(Longmire-Traverso operation). The common bile duct and
residual pancreas were anastomosed into a segment of the
small bowel. The postoperative course was uneventful and
the patient is currently well, without evidence of recurrence or
metastasis 8 months after surgery.

Serous cystadenocarcinoma of the pancreas is a rare
neoplasm with relatively good prognosis with curative
operation. Pancreatic resection is the treatment of choice.
Complete resection has a favourable prognosis with a low
probability of recurrence.

Wsréd wszystkich nowotworéw trzustki torbiele no-
wotworowe stanowig 10-15%, natomiast torbielakogru-
czolakoraki tylko ok. 1%. Surowicze i Sluzowe torbielako-
gruczolakoraki trzustki charakteryzuje odmienna biologia.
Do 1984 r. uwazano, ze typ surowiczy jest nowotworem
tagodnym. W tym czasie opisano przypadek torbielako-
gruczolakoraka naciekajacego miejscowo sgsiadujace na-
rzady oraz przerzutujacego. Obecnie w klasyfikacji WHO
istnieje wyrazne rozgraniczenie miedzy torbielakogruczo-
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Tabela I. Histologiczna klasyfikacja pierwotnych nowotworéw egzokrynnej czesci trzustki
Table I. Histological classification of primary malignant tumours of the exocrine pancreas

Nowotwory pochodzenia nabtonkowego/Epithelial tumours

I Nowotwory nieztosliwe/Benign

1) torbielakogruczolak surowiczy/serous cystadenoma

2) torbielakogruczolak sluzowy/mucinous cystadenoma

3) gruczolak wewnatrzprzewodowy brodawkowaty $luzotwoérczy/intraductal papillary-mucinous adenoma

4) potworniak torbielowaty dojrzaty/mature teratoma

Il Nowotwory o granicznej ztosliwosci/Borderline malignancy

1) guz Sluzowo-torbielowaty z umiarkowang dysplazja/mucinous cystic neoplasm with moderate dysplasia

2) brodawczak wewnatrzprzewodowy $luzotwoérczy z dysplazja/intraductal papillary-mucinous neoplasm with moderate dysplasia

3) guz lity pseudobrodawkowaty/solid-pseudopapillary neoplasm

[l Nowotwory ztosliwe/Malignant

1) gruczolakorak przewodowy/ductal adenocarcinoma

a) rak sluzotworczy nietorbielowaty/mucinous noncystic carcinoma

b) rak sygnetokomaérkowy/signet ring cell carcinoma

¢) ptaskonabtonkowy/adenosquamous carcinoma

d) rak niezréznicowany/undifferentiated (anaplastic) carcinoma

e) rak mieszany/mixed ductal-endocrine carcinoma

2

rak olbrzymiokomérkowy/undifferentiated carcinoma with osteoclast-like giant cells

| =

3) gruczolak torbielowaty surowiczy/serous cystadenocarcinoma

4

=

gruczolak torbielowaty sluzowy — nieinwazyjny i inwazyjny/mucinous cystadenocarcinoma — non-invasive and invasive

5

Nl

rak wewnatrzprzewodowy brodawkowaty $luzotwérczy — nieinwazyjny i inwazyjny/intraductal papillary-mucinous carcinoma —

non-invasive and invasive (papillary-mucinouscarcinoma)

6) rak z komoérek pecherzykowych/acinar cell carcinoma

a) gruczolak torbielowaty z komérek pecherzykowych/acinar cell cystadenocarcinoma

b) rak mieszany pecherzykowo-endokrynny/mixed acinar-endocrine carcinoma

7) rak trzustki pochodzenia zarodkowego/pancreatoblastoma

8) rak lity pseudobrodawkowaty/solid-pseudopapillary carcinoma

9) raki mieszane/others

Nowotwory pochodzenia nienabtonkowego/Non-epithelial tumours

Nowotwory wtdrne/Secondary tumours

lakiem, nowotworem tagodnym i torbielakogruczolakora-
kiem (tabela 1) [2-4].

W poczatkowym okresie torbiele nowotworowe sa
czesto bezobjawowe, ich wielkos¢ moze osiagnac po-
nad 10 cm, bez wyraznych dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego. Ze wzgledu na brak mozliwosci jed-
noznacznej oceny przedoperacyjnej typu histologicznego
torbieli nowotworowej zaleca sie zabieg resekcyjny [5-7].

Opis przypadku

Chora, 56-letnia, zgtosita sie do szpitala z powodu
utrzymujacych sie od miesigca jasnych wypréznien,
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z towarzyszacym uczuciem dyskomfortu w nadbrzu-
szu. Nie towarzyszyty temu zadne inne dolegliwosci ze
strony narzadéw jamy brzusznej czy tez utrata masy
ciata. W badaniu fizykalnym stwierdzono nieruchomy,
niebolesny opdér w nadbrzuszu.

W wykonanych badaniach laboratoryjnych wsréd
odchyleh od stanu prawidtowego stwierdzono podwyz-
szony opad (OB — 17), wzrost poziomu aminotransferaz
(AIAT — 101 U/|, AspAT — 50 U/l) i fosfatazy alkalicznej
(FALK =155 U/I). Nie wykazano odchylef w obrazie mor-
fologii krwi obwodowej (HGB — 13,3 g/dl, HCT — 37,6%,
RBC — 4,57 M/Ul, WBC — 5,96 K/Ul, PLT — 289 K/Ul), bili-
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rubina catkowita wynosita 0,53 mg%, a GGTP 44 U/I.

W badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy brzusz-
nej zaobserwowano mase patologiczng o Srednicy
ok. 10 cm w gtowie trzustki. Gastroskopia, wykonana ce-
lem poszerzenia diagnostyki, uwidocznita w czesci poza-
opuszkowe]j dwunastnicy impresje z zewnatrz, brodaw-
ka Vatera niezmieniona.

W wykonanym badaniu tomografii komputerowej ja-
my brzusznej wykazano dobrze odgraniczong, otorebko-
wang mase patologiczng o wymiarach 100x92x89 mm
wychodzaca z gtowy trzustki, przylegajaca do watroby.
Zmiana miata charakter lity, w jej obrebie opisano prze-
grody i zwapnienia w czesci centralnej. Ogon trzustki byt
powiekszony, z poszerzonym przewodem Wirsunga. Guz
wykazywat impresje na zyte gtéwna dolng i prawa zyte
nerkowa. Zyta éledzionowa na poziomie wneki $ledziony
bez zmian, nie udaje sie jej przesledzi¢ w okolicy wneki
watroby, pieh trzewny bez zmian. Na wykonanych ska-
nach nie udato sie jednoznacznie wskaza¢ ewentualnego
naciekania tych naczyn. Nie stwierdzono powiekszenia lo-
kalnych weztéw chtonnych czy weztéw chtonnych w prze-
strzeni okotonaczyniowej. Nie zaobserowowano takze
zmian metastatycznych w narzadach jamy brzusznej
(ryc. 1).

Na podstawie powyzszego obrazu chorg zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Po wykonaniu laparoto-
mii uwidoczniono duzy, bogato unaczyniony guz o Sredni-
cy ok. 10 cm, wywodzacy sie z gtowy trzustki, uciskajacy
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa jamy brzusz-
nej — dobrze odgraniczona, otorebkowana masa
patologiczna, wychodzaca z gtowy trzustki

Fig. 1. Abdominal computed tomography — well
circumscribed, cystic mass, located in the head
of the pancreas

na zyte wrotna, z cechami nadcisnienia wrotnego (ryc. 2.).
Watroba, dostepna w badaniu, bez zmian ognisko-
wych, regionalne wezty chtonne niepowiekszone. Wyko-
nano pankreatoduodenektomie sposobem Longmire-Tra-
verso. Ciggtos¢ przewodu pokarmowego odtworzono, ze-
spalajac jelito czcze z ogonem trzustki oraz przewdd wa-
trobowy wspélnie z petla jelita czczego sposobem Roux.

Po zabiegu chora przebywata na Oddziale Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, a od 1. doby pooperacyjnej
na Oddziale Chirurgii Ogblnej, gdzie Zywiono ja dojelito-
wo. Chora wypisano do domu w 8. dobie, w stanie ogél-
nym dobrym.

Pooperacyjne badanie histopatologiczne uwidocznito
guz otoczony w wiekszej czesci torebka rzekoma. Naciek
nowotworu obejmuje miejscowo warstwe miesniowa
dwunastnicy oraz jej btone podsluzowa (ryc. 3.). Dystal-
na linia ciecia trzustki, a takze wszystkie wezty chtonne
wolne od nowotworu. Stopieh zaawansowania nowotwo-
ru T3NOMO IIA. W wycinkach z guza stwierdzono utkanie
torbielakogruczolakoraka surowiczego (ryc. 4.).

Obecnie chora od 22 mies. znajduje sie pod obserwa-
cja gastroenterologa, w kontrolnym badaniu ultrasono-
graficznym (USG) i tomografii komputerowej (TK) jamy
brzusznej nie stwierdzono cech uogélnienia choroby oraz
cech wznowy miejscowej.

Omoéwienie

Torbiele nowotworowe trzustki sg rzadko wystepuja-
cymi guzami, czesciej spotykanymi u kobiet w Srednim
wieku. Wtasciwe rozpoznanie przedoperacyjne ma istot-
ne znaczenie w ustaleniu odpowiedniego sposobu lecze-

Ryc. 2. Guz trzustki pokryty torebka, scisle przy-
legajacy do dwunastnicy

Fig. 2. Tumour of the pancreas covered by pseu-
docystic capsule, contiguously invading the du-
odenum wall
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Ryc. 3. Obraz mikroskopowy — torbielakogruczo-
lakorak surowiczy trzustki

Fig. 3. Microscopic view — serous cystadenocarci-
noma of the pancreas

nia. Torbiele rzekome trzustki mozna leczy¢, wykonujac
zespolenie z przewodem pokarmowym, natomiast
w przypadku torbieli nowotworowych leczeniem z wy-
boru jest resekcja trzustki.

Przedoperacyjne zréznicowanie postaci tagodnej
i ztosliwej torbieli trzustki przy uzyciu metod radiologicz-
nych bywa trudne, oprocz przypadkéw ze zmianami prze-
rzutowymi. Obrazowanie potaczone z cienkoigtowa aspi-
racja zawartosci torbieli i biopsja Sciany torbieli pozwala
zréznicowac postac Sluzowa od surowiczej, jednak war-
tos¢ naktucia w réznicowaniu dysplazji i nowotworu jest
stosunkowo niska. Dodatkowo naktucie (przezskérne czy
pod kontrolg ultrasonografii endoskopowej — EUS) moze
prowadzi¢ do powstania wszczepéw komérkowych
w miejscu naktucia. [2, 6]. O wyborze leczenia operacyjne-
go decyduja wiek, pte¢, objawy chorobowe, wielkos¢ gu-
za i jego lokalizacja.

Torbielakogruczolakorak surowiczy trzustki jest rzad-
ko spotykanym guzem ztosliwym. W odréznieniu od tor-
bielakogruczolaka charakteryzuje sie zdolnoscia do nacie-
kania sasiadujacych narzadéw, przerzutowania zaréwno
do okolicznych weztéw chtonnych, jak i odlegtych narza-
déw. Mimo cech ztosliwosci odlegte wyniki leczenia ope-
racyjnego sa dobre. Piecioletnie przezycia u pacjentéw
poddanych kompletnej resekcji guza ksztattuja sie na po-
ziomie ok. 90-100% [8].

Pankreatoduodenektomia jest powszechnie akcepto-
wang metoda leczenia chorych z rakiem, zlokalizowanym
w gtowie trzustki. Sposréd mozliwosci rekonstrukcji prze-
wodu pokarmowego, przy zachowaniu wskazah onkolo-
gicznych, sposéb Traverso i Longmire’a cieszy sie uzna-
niem ze wzgledu na lepsza funkcje motoryczng gérnego
odcinka przewodu pokarmowego [1].
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Ryc. 4. Przekréj guza trzustki — gabczasta struk-
tura, cechy naciekania dwunastnicy

Fig. 4. Cross-section of the tumour — sponge-like
appearance of the tumour, duodenal wall infiltra-
tion

Pankreatoduodenektomia wciaz pozostaje zabiegiem
obarczonym stosunkowo wysokim odsetkiem powiktan
okotooperacyjnych (20-50%). Smiertelnos¢ po niej wyno-
si 2-12% [9].

Do najczestszych powiktan nalezy zaliczyé przetoke
trzustkowa, ropien wewnatrzotrzewnowy, przetoke ze-
spolef jelitowych lub Zétciowag [10]. Wsrdd czynnikow
wptywajacych na wystapienie powiktan wymienia sie po-
deszty wiek, wspétistnienie obcigzen ze strony uktadu
krazeniowo-oddechowego, Srédoperacyjng utrate krwi,
wystapienie wstrzasu podczas zabiegu oraz wykonanie
zabiegu przez osrodki niemajace odpowiedniego do-
Swiadczenia [9].

Chorzy z rozpoznang torbiela nowotworowg trzustki
powinni by¢ kwalifikowani do leczenia resekcyjnego.
Wielkos¢ guza nie wyklucza przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego, a typ histologiczny torbielakogruczolakora-
ka surowiczego daje dobre rokowanie.
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