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Streszczenie

Badanie ultrasonograficzne trzustki jest integralnym elementem badania ultrasonogra-
ficznego jamy brzusznej. Najczestsze wskazanie do jego wykonania stanowi diagnostyka
dolegliwosci bélowych nadbrzusza, dyskomfortu, zottaczki oraz monitorowanie pacjen-
tow z ostrym zapaleniem trzustki. Ocena trzustki w badaniu ultrasonograficznym bywa
problematyczna, miedzy innymi ze wzgledu na jej potozenie anatomiczne i przesltoniecie
przez tresé¢ zoladka i dwunastnicy, a takze z powodu szeregu mozliwych zmian cho-
robowych, w tym zapalnych, nowotworowych tagodnych i ztosliwych, wymagajacych
roznicowania. Podstawg trafnej diagnozy jest znajomos$¢ techniki badania, budowy pra-
widlowej trzustki, obrazéw poszczegélnych patologii. W pracy przedstawiono standardy
badania ultrasonograficznego trzustki opublikowane w 2011 roku, zaktualizowane zgod-
nie z obecng wiedzg. Omowiono kolejno: przygotowanie chorego do badania, technike
badania, nieprawidtowe zmiany w trzustce, ostre zapalenie trzustki, przewlekle zapa-
lenie trzustki, zmiany torbielowate (torbiele tagodne, nowotworowe) oraz lite zmiany
ogniskowe trzustki. Pod kontrolg obrazu ultrasonograficznego wykonywany jest drenaz
zbiornikéw ptynowych, ropni i torbieli. Doniostg role w diagnostyce i leczeniu wybranych
choroéb gérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz narzgdéw miazszowych nadbrzu-
sza odgrywajg endosonografia gérnego odcinka przewodu pokarmowego, z mozliwosciag
wykonania cienkoiglowej biopsji aspiracyjnej, oraz ultrasonografia Srédoperacyjna oraz
laparoskopowa.
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Abstract

Ultrasound examination of the pancreas constitutes an integral part of the abdominal
ultrasound. It is mostly indicated to diagnose pain in the epigastrium, discomfort and
jaundice as well as to monitor the patients with acute pancreatitis. The assessment of this
organ in an ultrasound examination may be problematic due to its anatomical location
and the fact that it might be covered by gastric and duodenal contents as well as due to
a number of possible pathological changes, including inflammation and benign or malig-
nant neoplasms, which require differentiation. The basis for establishing a correct diagno-
sis is the knowledge of the examination technique, correct pancreas structure and images
of individual pathologies. This paper presents the standards of ultrasound examination
published in 2011 and updated with the current knowledge. The following are discussed:
preparation of the patient for the examination, abnormal lesions in the pancreas, acute
pancreatitis, chronic pancreatitis, cystic lesions (benign and malignant cysts) and solid
focal lesions. Ultrasound is also used to guide the drainage of fluid cisterns, abscesses and
cysts. The prime role in the diagnosis and treatment of selected diseases of the upper gas-
trointestinal tract and parenchymal organs of the abdomen belongs to endosonography
of the upper gastrointestinal tract, with the possibility to conduct a fine needle aspiration
biopsy, and intraoperative or laparoscopic ultrasound.

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest wyj$ciowym bada-
niem obrazowym w diagnostyce choréb trzustki, wielo-
krotnie ukierunkowujacym dalsze etapy postepowania
diagnostycznego?.

Wedtug standardéw badan ultrasonograficznych Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego badanie trzustki przez
powtloki jamy brzusznej u 0os6b dorostych jest wykonywane
przy uzyciu glowic sektorowych lub typu convex o czesto-
tliwosci 3,5 MHz®. Obraz powinien by¢ generowany w jak
najwiekszej ilosci linii (zalecane 128 kanaléw nadawczo-
-odbiorczych), uzyta skala szaro$ci powinna przekraczaé
256 odcieni, liczba ognisk uzywanych do wytworzenia
obrazu nie powinna byé mniejsza niz 4. Poniewaz trzustka
w zaleznosci od ilosci tkanki ttuszczowej badanej osoby
(osoba szczupla, otyta) znajduje sie na réznych gleboko-
$ciach, konieczne jest dostosowanie ogniskowej glowicy.
Ultrasonograf musi by¢ wyposazony w programy do obli-
czania pola powierzchni oraz objeto$ci ocenianej bryly,
w opcje kolorowego Dopplera i Dopplera mocy, a takze
obrazowania harmonicznego. Procedury wspomagajace
to endosonografia (EUS), ultrasonografia $rédoperacyjna
oraz biopsja aspiracyjna cienkoigtlowa (BACC) przez
powtoki skérne lub EUSG-9,

Przygotowanie do badania

Gléwnym utrudnieniem w ocenie ultrasonograficznej
trzustki jest gaz gromadzacy si¢ w przewodzie pokar-
mowym. Aby poprawi¢ warunki badania, przez dwa dni
przed badaniem pacjent powinien unikaé¢ spozywania
potraw wzdymajacych i ciezkostrawnych. Badanie zazwy-
czaj wykonuje si¢ rano, na czczo; w przeciwnym wypadku
zalecane jest wstrzymanie si¢ od przyjmowania pokarméw
stalych i napojéw gazowanych przez 6 godzin przed bada-
niem. Rekomenduje sie¢ przyjmowanie srodkéw farmako-
logicznych zmniejszajacych objeto$é gazow w przewodzie
pokarmowym®©->,

Ultrasound examination (US) is an initial imaging examina-
tion performed in the diagnosis of pancreatic pathologies,
which frequently dictates subsequent diagnostic steps*?.

According to the ultrasound standards of the Polish
Ultrasound Society, the pancreas in adult patients is
examined through the abdominal integuments with
the use of a sector, convex-type transducer with the fre-
quency of 3.5 MHz®. The image should be generated in as
many lines as possible (128 transmit/receive channels are
recommended), the grey scale applied should be greater
than 256 shades and the number of foci used to generate
the image should not be lower than 4. Due to the fact
that the pancreas is located at various depths depending
on the person (slender or obese patient), it is essential to
adjust the focal zone of the transducer. The ultrasound
scanner should be equipped with software to calculate
the surface area and volume of the tested body, in color
and power Doppler option as well as in harmonic imag-
ing option. The supplementary procedures include: endo-
sonography (EUS), intraoperative sonography and fine-
needle aspiration biopsy (FNAB) through the integuments
or EUSG-9,

Preparation for examination

The prime obstacle in ultrasound assessment of the pan-
creas is gas accumulating in the alimentary tract. In order
to optimize the examination conditions, the patient
should avoid distending and heavy food for two days
prior to the examination. The test is usually performed
in the morning with the fasting patient. Otherwise it is rec-
ommended to refrain from ingesting solid food and drink-
ing carbonated drinks for 6 hours prior to the examination.
It is recommended to take gas-reducing pharmacological
agents®,
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Technika badania

Trzustke obrazuje sie na przekrojach w ptlaszczyznie
poprzecznej, podtuznej i sko$nej. Zaleca sie réwniez
wykorzystanie okna akustycznego watroby, czyli badania
przez lewy plat watroby, obrazowania trzustki po uto-
zeniu pacjenta zaréwno na prawym, jak i lewym boku
oraz po wykonaniu gtebokiego wdechu. W przypadku
uwidocznienia przewodu trzustkowego nalezy zmierzyé
jego S$rednice oraz przebieg®?. Wielko$é¢, ksztalt, zarysy
i echostruktura prawidlowej trzustki moga wykazywacé
istotne réznice, w zalezno$ci m.in. od typu budowy
pacjenta, wieku, objetosci tkanki ttuszczowej miedzy zra-
zikami narzadu“®?,

Gorny zakres normy wielko$ci glowy trzustki wynosi
w wymiarze AP do 3,4 cm, trzonu 2,9 cm, a ogona 3,2 cm.
Dtugo$é narzadu waha si¢ w granicach od 12 do 20 cm.
Echogenicznos$¢ trzustki jest zwykle nieznacznie wyzsza od
echogenicznosci watroby, moze by¢ takze normo- i hiper-
echogeniczna. Echostruktura jest najcze$ciej jednorodna.
Srednica prawidlowego przewodu trzustkowego nie
powinna przekraczaé¢ 3 mm©@+®,

Zmiany patologiczne trzustki mogg mie¢ charakter rozlany
lub ogniskowy. W badaniu nalezy ocenié ich lokalizacje
z uwzglednieniem poszczegblnych czesci anatomicznych
trzustki, wymiary, echogeniczno$é¢ w stosunku do niezmie-
nionego migzszu trzustki, echostrukture. Wazna jest réwniez
ocena zewnetrznych zarysow trzustki. Integralnym elemen-
tem badania trzustki jest ocena przestrzeni zaotrzewnowej
pod katem powiekszonych okolicznych weztéw chtonnych
oraz zobrazowanie naczyn okototrzustkowych, w celu roz-
poznania przylegania lub naciekania®37-!,

Charakterystyka nieprawidlowych zmian trzustki

Ostre zapalenie trzustki (OZT)

Ztotym standardem w diagnostyce OZT jest tomografia
komputerowa (TK). Badanie USG, z uwagi na nieinwazyjny
charakter, ma podstawowe znaczenie w monitorowaniu
stanu pacjenta™?,

Ponadto badanie USG chorych jest wykonywane
w Celu(2,7—9,11—l4):

okreslenia ewentualnego wspélistnienia kamicy peche-
rzyka zo6tciowego, a przede wszystkim kamicy przewo-
dowej (ocena wskazania do wczesnej endoskopowej
sfinkterotomii);

rozpoznania, na etapie monitorowania pacjenta, obecno-
$ci zmian hipoechogenicznych, mogacych odpowiadaé
obszarom martwicy (ryc. 1);

uwidocznienia innych zbiornikéw ptynowych w obrebie
jamy otrzewnowej, w jamach optucnowych, srédpiersiu,
tj. torbieli i ropni, oraz ropowicy (ryc. 2, 3);

okreslania wskazan do interwencji chirurgicznej;

Examination technique

The pancreas is examined in transverse, longitudinal
and oblique planes. It is also recommended to make use
of the acoustic window of the liver, i.e. an examination
through the left liver lobe, as well as to visualize the pan-
creas in both left and right lateral positions of the patient
and after a deep inspiration. If the pancreatic duct has been
visualized, its diameter and course should be measured??.
The size, shape, outlines and echostructure of the normal
pancreas might vary depending on, e.g., patient’s stat-
ure, age and the volume of the adipose tissue between
the organ’s lobules“*7.

The upper limit of the normal size in the AP aspect
of the head of the pancreas is up to 3.4 cm, the body -
2.9 cm, and the tail — 3.2 cm. The length of the organ
ranges from 12 to 20 cm. Its echogenicity is usually slightly
higher than the echogenicity of the liver, but may also be
normo- or hyperechoic. The echostructure is most fre-
quently homogeneous. Finally, the diameter of the normal
pancreatic duct should not exceed 3 mm®©4+%.

Pathological lesions in the pancreas may be diffuse or focal.
In the examination, their localization in relation to individ-
ual anatomic elements of the pancreas needs to be deter-
mined as well as their dimensions, echogenicity in relation
to the unaltered pancreatic parenchyma and echostruc-
ture. The assessment of the outer outlines of the pancreas
is also important. An integral element of the pancreas
ultrasound is the assessment of the retroperitoneal space
in terms of local lymph nodes as well as the visualization
of the peripancreatic vessels to diagnose their adherence
or infiltration@37-19,

Characteristics of abnormal pancreatic lesions

Acute pancreatitis (AP)

The golden standard in the diagnosis of AP is computed
tomography (CT). US examination, due to its non-invasive
character, is of fundamental significance in monitoring
the patient’s condition“?.

Moreover, ultrasound examination is performed in order
t0(2,7—9,11—l4).

specify possible coexistence of cholecystolithiasis and,
above all, choledocolithiasis (determining the indication
for early endoscopic sphincterotomy);

diagnose hypoechoic lesions, at the monitoring stage,
which might correspond to areas of necrosis (fig. 1);
visualize other fluid cisterns in the region of the perito-
neal cavity, in the pleural cavities and mediastinum, i.e.
cysts, abscesses and phlegmon (figs. 2, 3);

determine the indications for a surgical intervention;
diagnose vascular complications including thrombo-
sis, mainly involving the portal vessels, and pancreatic
pseudoaneurysms.

J Ultrason 2013; 13: 167-177
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Ryc. 1. Ostre zapalenie trzustki. Niejednorodny, hipoechogeniczny
obszar w rzucie trzon/ogon trzustki swiadczqcey o rozleglej
martwicy

Fig. 1. Acute pancreatitis. Non-homogeneous, hypoechoic area
in the body/tail projection attests to extensive necrosis

Ryc. 2. Ostre zapalenie trzustki. Duza torbiel z tkankami martwi-
czymi

Fig. 2. Acute pancreatitis. Large cyst with necrotic tissue

Ryc. 3. Duzy ropieni w rzucie ogona trzustki. Powiklana postaé
ostrego zapalenia trzustki

Fig. 3. Large abscess in the projection of the tail. Complicated
acute pancreatitis

* rozpoznania powiktan naczyniowych, w tym zakrzepicy
naczyn, gtéwnie krazenia wrotnego, oraz t¢tniakéw rze-
komych trzustki.

Ultrasonografia zabiegowa pozwala na przeprowadzenie
biopsji przezskornej, zabiegéw punkcyjnych i drenazowych
pod kontrolg USG, endoskopowej nekrozektomii i drenazu
przy uzyciu EUS lub ultrasonografii laparoskopowe;.

Przewlekle zapalenie trzustki (PZT)

Ultrasonografia jest obok TK podstawowym badaniem
obrazowym w diagnostyce PZT. Endoskopowa cholangio-
pankreatografia wsteczna (ECPW) jest stosowana coraz
rzadziej, gtownie jako cze$é procedury zabiegowej (sfink-
terotomia). W przebiegu PZT w badaniu USG widoczne
sg zmiany morfologiczne, takie jak zanik, wléknienie czy
zwapnienia, doprowadzajace do niewydolnosci narzadu.

Ryc. 4. USG - kolorowy doppler. Surowiczy torbielakogruczolak
w glowie trzustki, stabo unaczyniony. Struktura ,plastra
miodu” z przestrzeniami torbielowatymi, centralna blizna

Fig. 4. Color Doppler sonography. Serous cystadenoma in the head
of the pancreas showing poor signs of flow. “Honeycomb”
structure with cystic areas and central scar

Interventional sonography allows for the performance
of percutaneous biopsy, US-guided puncture and drainage
procedures, endoscopic necrosectomy and drainage with
the use of EUS or laparoscopic ultrasound.

Chronic pancreatitis (ChP)

Beside CT, sonography constitutes the major imaging
examination in the diagnosis of ChP. Endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) is applied more
and more rarely, mainly as part of the interventional proce-
dure (sphincterotomy). In the course of ChP, US examina-
tion reveals morphological changes such as atrophy, fibro-
sis or calcifications, which lead to pancreatic failure.

Typical features of ChP include®@#3>1510);

* altered echogenicity of the pancreas — in the majority
of cases the lesions are hyperechoic and more often dif-
fuse than focal;

e focal hyperechoic echoes corresponding to fibrous
changes;
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Ryc. 5. Przewlekle zapalenie trzustki. Poszerzenie przewodu Wirsun-

ga w trzonie, atrofia miqzszu, zmiany degeneracyjne

Fig. 5. Chronic pancreatitis. Wirsung’s duct dilatation in the body

of the pancreas, parenchymal atrophy, degenerative changes

Ryc. 7. USG - doppler mocy. Tetniak rzekomy trzustki. Tetniak tet-

nicy zotgdkowo-dwunastniczej w przebiegu PZT

Fig. 7. Power Doppler sonography. Pancreatic pseudoaneurysm.

The aneurysm of the gastroduodenal artery in the course
of ChP

Do typowych cech PZT nalezg®+5815.10:

zmieniona echogeniczno$¢ trzustki — w wigkszosci przy-
padkéw sg to zmiany hiperechogeniczne o charakterze
rozlanym, rzadziej ogniskowym;

ogniskowe echa hiperechogeniczne odpowiadajgce zmia-
nom wiéknistym;

zwapnienia w migzszu trzustki, w $cianie przewodéw
trzustkowych;

torbiele rzekome o réznym umiejscowieniu;

zmiana wymiaréw trzustki — w cze$ci przypadkéw pole
trzustkowe jest powiekszone, niekiedy odcinkowo,
z uwagi na towarzyszacy wytworczy odczyn zapalny;
atrofia i bliznowacenie migzszu prowadza do zmniejsze-
nia wymiaréw trzustki; Srednica jest jednak czesto uza-
lezniona od szeroko$ci przewodu Wirsunga (ryc. 5);
nieprawidtowy obraz gléwnych przewodéw trzustko-
wych (poszerzenie $wiatla, nieregularny przebieg, ztogi
wapienne) (ryc. 6);

tetniak rzekomy trzustki (ryc. 7);

Ryc. 6. Przewlekle zapalenie trzustki. Poszerzony przewod Wirsunga

o nieregularnym przebiegu, z duzymi uwapnionymi zloga-
mi. Zmiany widkniste w miqzszu

Fig. 6. Chronic pancreatitis. Dilated Wirsung’s duct with irregu-

lar course and large calcified concrements. Fibrous lesions
in the parenchyma

Ryc. 8. Duzy hiperechogeniczny guz zapalny glowy trzustki, o nie-
jednolitej strukturze. Obwodowo poszerzony zastoinowo
przewod Wirsunga

Fig. 8. Large hyperechoic inflammatory tumor of the head
of the pancreas with a non-homogeneous structure. Wir-
sung’s duct dilated peripherally due to obstruction

calcifications in the pancreatic parenchyma, in the walls
of the pancreatic ducts;

pseudocysts in various localizations;

altered size of the pancreas — in certain cases the surface
of the pancreas is, sometimes fragmentarily, enlarged
due to accompanying proliferative reaction; atrophy
and scarring of the parenchyma lead to the reduction
of the size of the pancreas; the diameter, however, is fre-
quently dependent on the width of the Wirsung's duct
(fig. 5);

abnormal presentation of the main pancreatic ducts
(dilated lumina, irregular course, calcified concrements)
(fig. 6);

pancreatic pseudoaneurysm (fig. 7);

inflammatory tumor often encompassing the head
of the pancreas (fig. 8);

ascites and fluid in the pleural cavity (mainly in the left one).

Inflammatory tumors require the differentiation from
neoplastic lesions*?. Within the inflammatory tumor,

J Ultrason 2013; 13: 167-177
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e guz zapalny obejmujacy najczesciej glowe trzustki
(ryc. 8);

e wodobrzusze oraz ptyn w jamie optucnowej (gtéwnie
lewej).

Guz zapalny wymaga réznicowania ze zmiang nowotwo-
rowg*>. W obrebie guza zapalnego najcze$ciej widoczne
sg zmiany degeneracyjne w postaci torbieli, ogniskowych
zwloknien i zwapnien. W przypadku gdy dominujg lite
tkanki, a cechy degeneracyjne sg slabo zaznaczone, nalezy
podejrzewaé zmiane zloSliwg i zasugerowaé w opisie
badania kolejne badania. Zalecang metoda diagnostyczng
jest EUS, ktéra pozwala na dobre zobrazowanie zmiany
i wykonanie biopsji?®. Obecnie uwaza si¢, ze wspdlczesna
EUS jest doktadniejsza niz ECPW w ocenie wczesnych
zmian zapalnych w przebiegu PZT.

Autoimmunologiczna postaé¢ PZT charakteryzuje sie nasilo-
nym odczynem zapalnym okotoprzewodowym, z nastepo-
wym wiléknieniem. W badaniu USG zaznacza sie redukcja
echogenicznosci trzustki, ogniskowe lub rozlane powiek-
szenie gruczolu. Nie stwierdza sie natomiast obecnosci
zwapnien oraz zbiornikéw ptynowych®.

Ultrasonografia sr6doperacyjna jest cenna w ocenie prze-
biegu przewodu trzustkowego, w identyfikacji kamieni
wapiennych powodujacych obturacje i w monitorowaniu
ich usuwania*®.

Zmiany ogniskowe torbielowate trzustki

Torbiele tagodne

Torbiele trzustki sg najczesciej powiktaniem ostrego lub
przewleklego zapalenia trzustki. Wyr6znia si¢ torbiele
retencyjne i martwicze, posiadajace torebke, oraz tor-
biele rzekome, stanowigce zejScie PZT“*%'Y, W badaniu
USG nalezy okresli¢ ich wielkosé, ktéra stanowi kryterium
kwalifikacji do leczenia. Wskazaniem do leczenia zabie-
gowego sa torbiele o $rednicy powyzej 5-6 cm, zwlaszcza
objawowe“?1219 NajczeSciej wykonywany jest drenaz pod
kontrolg EUS013.1416 Badaniem znacznie podnoszacym
bezpieczenstwo przeprowadzenia zabiegu jest ultrasono-
grafia dopplerowska, zaréwno w badaniu przez powtoki
jamy brzusznej, jak i w EUS czy w ocenie $§rédoperacyj-
nej*'®. Procedura pomaga réwniez w réznicowaniu rzadko
spotykanych przypadkéw tetniakéw rzekomych trzustki,
bedacych powiktaniem PZT, niekiedy ostrego zapalenia.

Guzy nowotworowe o charakterze torbielowatym

Stanowig 2-4% przypadkéw zmian torbielowatych
trzustki®1417-19),

Guz torbielowaty surowiczy jest dobrze unaczyniony,
zawiera liczne drobne torbiele, nierzadko centralng bli-
zne oraz zwapnienia w jej otoczeniu. Torbiele moga przy-
biera¢ postaé groniastg, w ich Swietle mogag wystepowac

degenerative lesions are frequently observed in the form
of cysts, focal areas of fibrosis and calcifications. If solid
tissues are predominant and degenerative features are
not evident, a malignant lesion should be suspected
and further tests should be suggested in the description
of the examination. EUS, which allows for a good visual-
ization of the lesion and performance of the biopsy, con-
stitutes a recommended diagnostic method*®. It is cur-
rently believed that contemporary EUS is more accurate
than ERCP in the assessment of early inflammatory lesions
in the course of ChP.

The autoimmune form of ChP, however, is characterized
by intensified peripancreatic inflammatory reaction with
consequential fibrosis. In the US examination, focal or
diffuse enlargement of the pancreas and the reduction
of the gland’s echogenicity are observed. Calcifications or
fluid cisterns, however, are not detected®.

Intraoperative sonography is valuable for the assessment
of the course of the pancreatic duct, in the identification
of the calculi which cause obstruction and in monitoring
of their removal®®.

Cystic focal lesions of the pancreas

Benign cysts

Pancreatic cysts are usually a consequence of acute or
chronic pancreatitis. We distinguish retention and necrotic
cysts, which possess a capsule, and pseudocysts, which
are outcomes of ChP*®!% On US examination, their size
needs to be determined, which constitutes a criterion for
the qualification to the treatment. The cysts with the diam-
eters exceeding 5-6 cm, especially symptomatic ones, con-
stitute an indication for interventional treatment®*!12.10),
The most common procedure is the EUS-guided drain-
age(l®131416 Doppler sonography, in turn, is an examination
which improves the safety of the procedures performed
both in the examination through abdominal integuments
and in EUS as well as in intraoperative assessment*!®,
The procedure also allows for a differentiation of rare cases
of pancreatic pseudoaneurysms which are a complication
of ChP and, sometimes, AP.

Neoplastic cystic tumors

Neoplastic cystic tumors account for 2-4% of all cystic
lesions of the pancreas®!4!17-19),

Serous cystic tumors are well-vascularized, contain
numerous slight cysts, often include central scars and cal-
cifications in their area. The cysts may have a grape-like
appearance and may contain septations (fig. 4). This type
of tumors shows very low malignancy potential.

Mucinous cystic tumors occur more frequently. They
are characterized by irregularly thickened walls, dense

172

J Ultrason 2013; 13: 167-177



Standards of the Polish Ultrasound Society — update. Pancreas examination

przegrody (ryc. 4). Ten rodzaj guzéw wykazuje bardzo niski
potencjal ztosliwosci.

Torbielowate guzy Sluzotworcze wystepuja czesciej. Cechu-
ja sie obecnoscig nieregularnie pogrubiatej Sciany, gestej
zawartoSci, litych §rédsciennych guzkéw oraz obwodowych
zwapnien. Wiekszos$¢ tych zmian ma charakter nowotworo-
wy zlosliwy. Zalecang metodg oprécz badania USG przez
powloki jamy brzusznej jest EUS oraz USG $rédoperacyjne.

Za obecnoscig guza wewnatrzprzewodowego (intraductal
papillary mucinous neoplasm, IPMN) przemawia uwidocz-
nienie torbielowatego poszerzenia przewodu trzustkowego
oraz wewnetrznych brodawkowatych wyrosli w jego $wie-
tle® 13141618200 "W diagnostyce wykorzystuje sie badanie
USG i EUS, wtacznie z BACC pod kontrolg obrazu USG/
EUS, wykonuje si¢ badania cytologiczne i biochemiczne
plynu z torbieli, zawarto$ci mucyny przy podejrzeniu
guzow Sluzotwérezych oraz markeréw nowotworowych
(CEA, rzadziej CA 19-9), gtéwnie w przypadku zmian prze-
kraczajacych 4-5 cm Srednicy®!#!®. Ultrasonografia $§rod-
operacyjna pomaga w okresleniu réznic w budowie zmian
torbielowatych, lito-torbielowatych i litych w samej trzu-
stce oraz w jej sasiedztwie"72D,

Lite zmiany ogniskowe trzustki

Dokladno$é badania USG w diagnostyce réznicowej charak-
teru litych zmian w trzustce jest stosunkowo niska, wynosi
$rednio 50-70%. W celu poprawy wynikéw badania zaleca
sie obecnie stosowanie EUS, BACC pod kontrolg USG lub
EUS, USG z uzyciem $rodkéw kontrastujacych, USG 3D
i badania dopplerowskiego 3D, elastografii oraz ultrasono-
grafii srédoperacyjnej i laparoskopowej!:36:15:1722-28),

Gruczolakorak

Jest najczestszym zlosliwym guzem trzustki, stanowigcym
70-85% litych zmian w trzustce"?®. Jest to zmiana hipo-
echogeniczna w stosunku do zdrowego migzszu trzustki lub
o mieszanej echogenicznosci, o nieregularnych granicach.
W 60-65% przypadkéw raka trzustki zmiana lokalizuje
sie w glowie, powodujac wtérnie poszerzenie przewodu
trzustkowego oraz przewodu zoétciowego wspdlnego®.
W badaniu USG nalezy okresli¢ lokalizacje guza wzgle-
dem poszczegblnych czesci anatomicznych trzustki, jego
wielko$¢ oraz stopien zaawansowania (naciek na otacza-
jace struktury, w tym naczynia, zajecie weztéw chlonnych).
Istotne jest odréznienie gruczolakoraka od innych zmian,
najczeSciej zapalnych lub pozapalnych trzustki, oraz okre-
$lenie stopnia jego zaawansowania (ryc. 9, 10)(1222:28,
Metoda z wyboru w okreslaniu zaawansowania guza, wraz
z oceng okolotrzustkowych wezléw chtonnych, naczyn,
narzadéw jamy brzusznej pod katem obecnosci przerzutow,
jest TK, ultrasonografia uchodzi za metode wspomagajaca.

Istotne znaczenie przy podejmowaniu decyzji dotyczacych
leczenia operacyjnego raka ma okreslenie jego lokalizacji.
Zmiany polozone w obrebie trzonu trzustki sg zlokalizowane

contents, solid intramural nodules and peripheral calcifi-
cations. Most of such lesions are malignant. Apart from
transabdominal ultrasound, it is also recommended to per-
form EUS and intraoperative US.

Moreover, the presence of intraductal papillary mucinous
neoplasm (IPMN) is manifested by the detection of a cys-
tic dilatation of the pancreatic duct and intraductal papil-
lary projections®!31416.1820) Tn the diagnosis, the following
tests are performed: US and EUS examination including
the US/EUS-guided FNAB, cytological and biochemical tests
of the cystic fluid, mucin content tests when mucus-secreting
tumors are suspected as well as neoplastic markers (CEA and
more rarely — CA 19-9) mainly in the case of lesions exceed-
ing 4-5 cm®!'*!9, Intraoperative sonography aids in deter-
mining the differences in the structure of cystic, solid-cystic
and solid lesions in the pancreas and in its surroundings®729,

Solid focal lesions of the pancreas

The accuracy of US examinations in differential diagno-
sis of solid lesions in the pancreas is relatively low. It con-
stitutes 50-70%. In order to improve the examination
results, currently, the following techniques are used: EUS,
US/EUS-guided FNAB, contrast-enhanced US, 3D US and
3D Doppler examination, elastography as well as intraop-
erative and laparoscopic ultrasound!3¢1517.22-28)

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma is the most common pancreatic malig-
nant neoplasm and accounts for 70-85% of all solid lesions
in the pancreas"??. The lesion is hypoechoic in relation to
normal pancreatic parenchyma or of mixed echogenicity
and irregular borders. In 60-65% of the cases of pan-
creatic carcinomas, the lesions are localized in the head
causing secondary dilatation of the pancreatic and com-
mon bile ducts®. The purpose of US examination is to
determine the localization of the tumor in relation to
individual anatomical elements of the gland as well as to
specify its size and degree of advancement (infiltration
in the adjacent structures, including vessels, involvement
of the lymph nodes). It is crucial to distinguish adenocarci-
nomas from other pancreatic lesions, frequently inflamma-
tory or post-inflammatory ones, and to specify the degree
of advancement (figs. 9, 10)12222%, The method of choice
in determining the tumor advancement with simultaneous
assessment of the peripancreatic lymph nodes, vessels and
other abdominal organs in search for metastases, is CT.
Ultrasound is considered a supplementary technique.

Determining the localization of the carcinoma is of con-
siderable significance when decisions concerning surgical
treatment are to be made. The lesions situated in the region
of the body of the pancreas are localized to the left
of the mesenteric vessels and to the right of the aorta.
In many cases they considerably infiltrate the extraperi-
toneal space, aorta and nerve plexus, which prevents
the resection of the tumor together with the pancreas.
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Ryc. 9. USG - doppler mocy. Rak trzustki. Hipoechogeniczny guz

glowy trzustki wielkosci okoto 2 cm (na granicy T1/T2). Guz
objety miqzszem trzustki, nie nacieka sptywu krezkowo-
-wrotnego

Fig. 9. Power Doppler sonography. Pancreatic carcinoma. Hy-

poechoic 2 cm tumor of the head of the pancreas (on
the border of T1/T2). The tumor is enclosed in the pancreat-
ic parenchyma and does not infiltrate the mesenteric-portal

confluence

Ryc. 11. USG - kolorowy doppler. Rak trzustki. Guz Srednicy 3
cm (T2), intymnie zwiqzany z okolicq sptywu krezkowo-
-wrotnego

Color Doppler sonography. Pancreatic carcinoma. 3 cm tu-
mor (T2) closely adjoining to the region of the mesenteric-
portal confluence

Fig. 11.

na lewo od naczyn krezkowych, a na prawo od aorty i w wielu
przypadkach szeroko naciekajg przestrzen pozaotrzewnowa,
aorte i sploty nerwowe, uniemozliwiajac wykonanie resek-
cji guza wraz z trzustka. Rak glowy trzustki naciekajacy
naczynia sptywu krezkowo-wrotnego jest zwykle zmiang
nieresekcyjng®17212829 Wazna jest ocena wielko$ci guza.
Nalezy poda¢ najwickszy jego wymiar lub dwa obiektywnie

Fig. 10.

Ryc. 10. USG - doppler mocy. Rak trzustki. Hipoechogeniczny guz

glowy trzustki wielkosci 3x4 cm. Zmiana na dtugim od-
cinku przylegajgca do naczyn splywu krezkowo-wrotnego
Power Doppler sonography. Pancreatic carcinoma. Hy-
poechoic tumor of the head of the pancreas with the di-
mensions of 3x4 cm. The lesion on the long axis adheres
to the vessels of the mesenteric-portal confluence

USG - doppler mocy 3D. Badanie sondq objetosciowq
(convex). Ten sam guz co na ryc. 11. W badaniu uwi-
doczniono kqtowe nacieczenie odcinka zylnego sptywu
krezkowo-wrotnego

3D power Doppler sonography. Examination with the vol-
ume transducer (convex). The same tumor as in fig. 11.
The examination revealed angular infiltration of the frag-
ment of the mesenteric-portal confluence

Ryc. 12.

Fig. 12.

USG srédoperacyjne, doppler mocy. Rak wyrostka ha-
czykowatego trzustki (Tu) przylegajqcy do Zyly krezkowej
gbrnej (vims). Prawidlowa tkanka zrazikowa w obrebie nie-
zmienionej glowy trzustki (Pc)

Intraoperative US, power Doppler. Carcinoma of the unci-
nate process (Tu) adhering to the superior mesenteric vein
(vims). Normal lobulated tissue in the region of unaltered
head of the pancreas (Pc)

Ryec. 13.

Fig. 13.

Carcinoma of the head of the pancreas which infiltrates
the vessels of mesenteric-portal confluence is considered
a non-resectable lesion® 17212829 Tt is important to assess
the size of the tumor. Its largest dimension or two objectively
largest values obtained in two different planes should be
provided. This decides about the T feature (T1-T4) accord-
ing to the clinical assessment of the extent of the carcinoma
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najwieksze uzyskane w trakcie badania w réznych przekro-
jach, co decyduje o cesze T (T1-T4) wg klinicznej oceny stop-
nia zaawansowania raka TNM-AJCC"?», W ocenie matych
zmian guzowatych oraz w diagnostyce powiekszonych oko-
licznych weztéw chtonnych cenng metoda jest EUS(72329),

W badaniu USG nalezy ocenié¢ okoliczne wezly chtonne
(cecha N klasyfikacji TNM) okototrzustkowe gérne i dolne,
okolicy odzwiernika i wneki §ledziony oraz dalsze zlokali-
zowane wzdtuz tetnicy krezkowej gérnej, tetnicy watrobo-
wej oraz pnia trzewnego1>232%_ Obecno$¢ powickszonych
wezléw chtonnych rokuje niekorzystnie.

Kolejnym elementem diagnostyki jest ocena naczyn pod
katem ewentualnego naciekania®!”19282% Badanie dopple-
rowskie ma na celu ustalenie relacji pomiedzy guzem trzustki
a gléwnymi naczyniami tetniczymi trzewnymi (pien trzewny,
tetnica krezkowa gorna, watrobowa wspdlna, $ledzionowa
oraz zolagdkowo-dwunastnicza) i zylnymi (zyla wrotna,
splyw wrotny oraz zyta krezkowa gérna) (ryc. 11, 12)®2829,
Czulo$¢ metody w diagnostyce naciekania uktadu naczynio-
wego wynosi 60-80%, a swoisto$¢ 90-95%1922242829) Dobre
rezultaty uzyskiwane sg przy wykorzystywaniu EUS®17:23.25),

Dodatkowe zabiegi diagnostyczne
monitorowane USG i techniki badania USG

Biopsja monitorowana USG

Procedure wykonuje sie pod kontrolg przezbrzusznej USG
oraz EUS, srédoperacyjnie oraz laparoskopowo(!:232430,
Waznym wskazaniem do jej wykonania jest stosowanie
leczenia skojarzonego, zaré6wno neoadiuwantowego,
indukcyjnego, jak i radioterapii $rodoperacyjnej, wyma-
gajacych potwierdzenia obecnosci raka. Dodatni wynik
biopsji wskazujacy na obecnosci raka trzustki pozwala
na wybor metody operacyjnej. U chorych, ktérzy nie sg
kandydatami do operacji resekcyjnej z powodu obecnosci
nieoperacyjnego guza w badaniach obrazowych, BACC
umozliwia stosunkowo szybka decyzje dotyczaca leczenia
paliatywnego z wykorzystaniem gtéwnie matoinwazyjnych
metod postepowaniat:232428),

Srodki kontrastujace

Badania USG z uzyciem $rodkéw kontrastujacych CEUS
(contrast-enhanced ultrasound) sa pomocne w réznicowa-
niu charakteru zmian ogniskowych w trzustce®22262830 _
w diagnostyce matych zmian guzowatych oraz zmian
o niejednoznacznej etiologii. CEUS pozwala na odr6znie-
nie stabo unaczynionych postaci raka trzustki od bogato
unaczynionych guzéw neuroendokrynnych, przerzuto-
wych oraz zmian zapalnych. Wskazaniem do badania jest
podejrzenie obecnosci torbielowatych guzéw nowotworo-
wych. W CEUS uzyskuje si¢ dobre uwidocznienie struk-
tury ,plastra miodu” oraz istniejacych wewnetrznych
przegrod nowotworowych torbieli (guzy surowicze) oraz
guzkow srodsciennych (torbielowate guzy Sluzotwércze)®.

progression by TNM-AJCC®?¥, In the assessment of slight
nodular lesions and in the diagnosis of surrounding
enlarged lymph nodes, EUS is a valuable modality!7:232,

In the US examination, it is important to assess the sur-
rounding peripancreatic lymph nodes (N feature of TNM
classification), both superior and inferior ones, lymph nodes
in the region of the pylorus and splenic hilum as well as
those located further along the superior mesenteric artery,
hepatic artery and coeliac trunk®!9232%, The presence
of enlarged lymph nodes portends an unfavorable prognosis.

A subsequent element of diagnosis is the assessment
of the vessels in terms of possible infiltration®17.19.28.29,
The purpose of Doppler examination is to determine
the relationship between the pancreatic tumor and major
coeliac arteries (coeliac trunk, superior mesenteric, com-
mon hepatic, splenic and gastroduodenal) and veins (por-
tal vein, portal drainage and superior mesenteric vein)
(figs. 11, 12)®2829 The sensitivity of the method in the diag-
nosis of infiltration constitutes 60-80% and specific-
ity 90-95%!1922:242829 " Good outcomes are obtained with
the use of EUSG:17:23:25),

Supplementary US-guided diagnostic
procedures and US examination techniques

US-guided biopsy

The procedure is conducted with transabdominal US or
EUS monitoring. It is performed intraoperatively and by
means of a laparoscope!!?*2439, An important indication to
perform it is the application of the combination therapy,
i.e. neoadjuvant and induction therapy as well as intra-
operative radiotherapy, which require the confirmation
of carcinoma. A positive biopsy, which indicates the pres-
ence of pancreatic carcinoma, enables to select the surgical
procedure. In patients, who do not qualify for a resection
due to the presence of inoperative tumors, FNAB enables
to make a relatively rapid decision concerning the pallia-
tive treatment mainly with the use of minimally invasive
methods!23:2429),

Contrast agents

Contrast enhanced ultrasound examinations (CEUS)
are helpful in determining the character of pancreatic
focal lesions®2226283) _ in the diagnosis of slight nodular
lesions and those with ambiguous etiology. CEUS allows
for the differentiation between poorly vascularized forms
of pancreatic carcinomas and neuroendocrine tumors,
which are highly vascularized, as well as metastatic
lesions and inflammatory changes. The suspicion of neo-
plastic cystic tumors is an indication for the examination.
CEUS allows for a good visualization of the “honeycomb”
image and of inner neoplastic septations in the cyst (serous
tumors) as well as intramural nodules (mucinous cystic
tumors)®. The fluid foci, including necrotic areas, do not
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Wzmocnieniu kontrastem nie ulegaja ogniska o charakte-
rze plynowym, w tym obszary martwicy. CEUS coraz cze-
$ciej wykonuje sie przy uzyciu EUS®!).

Elastografia

Znalazta zastosowane w ultrasonografii przez powtoki
skorne oraz, ostatnio, w EUS®27, Czulo$¢ i swoistos¢ tej
metody w réznicowaniu zmian tagodnych i ztosliwych
wynosi nawet 90%.

Ultrasonografia srédoperacyjna
oraz laparoskopowa

Jest szeroko wykorzystywana, gtéwnie w referencyjnych
osrodkach wykonujacych skomplikowane zabiegi operacyjne
na narzadach migzszowych jamy brzusznej, réwniez w scho-
rzeniach trzustki. Stosuje sie ja gtéwnie przy réznicowaniu
zmian ogniskowych, gtéwnie przewodowego raka trzustki,
zmian zapalnych, guzéw neuroendokrynnych, torbielowa-
tych, jak réwniez zmian wtérnych (chtoniak, ziarnica oraz
przerzuty z raka nerki, czerniaka, raka jelita grubego, piersi,
pluca czy miesaka)@!3%32), Pozwala ocenié¢ zaawansowanie
guza nowotworowego trzustki i okresli¢ zakres resekcji®??.
Obecnie zaleca si¢ rozszerzenie badania o obrazowanie dop-
plerowskie (ryc. 13). Ultrasonografia laparoskopowa umoz-
liwia zobrazowanie zmian przerzutowych na powierzchni
otrzewnej oraz powierzchownych zmian w watrobie.
Wykorzystanie ultrasonografii laparoskopowej wtacznie
z BACC zwigksza skuteczno$é¢ badania do 88%4?.

Wynik badania

1. Wynik badania powinien zawiera¢ dane osobowe bada-
nej osoby, date badania, nazwe placéwki, w ktorej
wykonano badanie, nazwe aparatu USG, czestotliwosé
glowicy. W przypadku uwidocznienia trzustki prawi-
dltowej nalezy takie okreslenie podaé¢ w wyniku bada-
nia. Gdy uwidoczniona zostata nieprawidlowos$é, opis
badania powinien zawieraé¢ informacje nt. odchylen
w zakresie: wielko$ci trzustki i jej zaryséw zewnetrz-
nych, zmiany echostruktury, jednorodnosci budowy
i echogenicznosci.

2. W przypadku stwierdzenia zmian patologicznych
nalezy okresli¢ ich lokalizacje (w tym np. w przebiegu
PZT zmian wtérnych w okolicy narzadu lub zmian
odlegtych w jamie otrzewnej i przestrzeni zaotrzewno-
wej), liczbe, wielkosé, echogenicznos$é i echostrukture,
zarysy, charakter ogniskowy lub rozlany, stosunek do
okolicznych naczyn okototrzustkowych.

3. Nalezy ocenié¢ szeroko$¢ przewodu zotciowego wspdl-
nego i obraz pecherzyka zétciowego.

4. Opis jest zakonczony wnioskiem (prawidlowa budowa
trzustki, zmiany zapalne, zmiany rozrostowe, inne)
wraz z propozycja kolejnego badania/badan diagno-
stycznego/diagnostycznych, jesli jest/sa wskazane.

undergo contrast enhancement. CEUS is more and more
frequently performed with the use of EUS®!,

Elastography

Elastography may be used in transcutaneous sonography
and has recently started to be used in EUS®?7, The sensi-
tivity and specificity of this method in the differentiation
of benign and malignant lesions reach even 90%.

Intraoperative and endoscopic sonography

Intraoperative and endoscopic ultrasound is commonly
used in referral centers which perform complex surgical
procedures involving parenchymal organs of the abdo-
men, also in pancreatic pathologies. It is used primarily
for the differentiation between focal lesions, mainly pan-
creatic ductal carcinoma, inflammatory lesions, neuro-
endocrine and cystic tumors as well as secondary lesions
(lymphoma, granulomatosis and metastases of the renal
carcinoma, melanoma, colonic carcinoma, breast and lung
carcinomas as well as sarcoma)®'3%3?_ It enables to assess
the progression of the neoplastic tumor of the pancreas and
determine the range of resection®??. At present, it is rec-
ommended to extend the examination to include Doppler
imaging (fig. 13). Thanks to laparoscopic sonography, it is
possible to visualize metastatic lesions in the peritoneal
space and superficial lesions in the liver. The application
of laparoscopic ultrasound with FNAB raises the efficacy
of the examination up to 88%9.

Examination results

1. The examination description should include
the patient’s personal details, date of examination,
name of the facility in which the examination was
performed, name of the US scanner as well as the fre-
quency of the transducer. If normal pancreas has been
visualized, it should be indicated in the result. If, how-
ever, an irregularity has been found, the description
should contain information concerning the anoma-
lies in terms of: the size of the pancreas and its outer
outlines, changes in the echostructure, homogeneity
of the structure and echogenicity.

2. In the case of pathological findings, the following
aspects should be specified: their localization (includ-
ing, e.g. in ChP, secondary lesions in the region
of the organ and distant ones in the peritoneal cavity
and retroperitoneal space), number, size, echogenicity
and echostructure, outlines, focal or diffuse character
and their relation to adjacent peripancreatic vessels.

3. The width of the common bile duct and gallbladder
should be measured.

4. The description should be ended with a conclusion
(normal pancreas, inflammatory lesions, prolifera-
tive lesions, others) and, if indicated, the suggestion
of a subsequent diagnostic examination/examinations.
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5.

W przypadku trudnosci w ocenie USG trzustki
(np. przestonieta przez gazy) nalezy taka informacje
zawrzeé w opisie.

Do opisu badania nalezy dotaczyé dokumentacje
zdjeciowg nieprawidtowych zmian morfologicznych,
z zaznaczeniem w opisie liczby dotaczonych zdjeé.
Opis badania musi by¢ potwierdzony podpisem bada-
jacego i jego pieczatka.
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tographs. The description needs to be confirmed with
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