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SANTRAUKA

Cistiniai kasos dariniai - vis dazniau klinikinéje praktikoje sutinkama patologija. Cistiniy dariniy
kilme, vystymosi eiga ir tikimybe supiktybéti yra labai jvairios, tad yra svarbi cistiniy dariniy tipy
diferenciné diagnostika ir rizikos nustatymas. Siame rasto darbe yra pateikiamas klinikinio atvejo

aprasSymas bei literatiiros apzvalga apie cistiniy dariniy diagnostikg bei gydyma.

61 mety vyras kreipési j gydymo jstaigag dél viduriavimo, kartais pasvies¢janciy iSmaty bei
maudimo visame pilvo plote. Radiologiniuose tyrimuose buvo rastas solidinis, kalcifikuotas
53x30x35 mm darinys ant plonosios zarnos pasaito bei 56x40 mm cistinis kasos darinys be
pagrindinio kasos latako prasiplétimo, solidiniy dariniy ar kalcifikacijos. Jtarta kasos cistiné
neoplazma. Atliktas endoskopinis ultragarsinis tyrimas su cistos skyscio aspiracija bei sienelés
biopsija. Skyscio analizés rezultatai indikavo serozing cisting neoplazma, ta¢iau cistos sienelés
biopsijos rezultatai rodé, jog darinys nebuvo serozinés kilmés. Galutiné anks¢iau minéto Cistinio
kasos darinio diagnozé lieka neaiski, o solidinis plonosios zarnos pasaito darinys buvo rezekuotas ir

Jo histopatologiné analizé parodé, kad tai yra gerai diferencijuota fibromiksoidiné sarkoma.

Diferencijuojant tarp jvariy cistiniy kasos dariniy tipy turi bati atsizvelgta tiek j klinikinius, tiek j
radiologinius, tiek j laboratorinius bei histopatologinius diagnostikos aspektus. Tikslingas paciento
1Styrimas padeéty iSvengti piktybiniy cistiniy dariniy progresijos, taip pat ir uZtikrinty optimalia

paciento prieziiirg iSvengiant perteklinio gydymo ar nastos pacientui.
Raktiniai ZodZiai: kasos cistinis darinys, kasos cistiné neoplazma, fibromiksoidiné sarkoma.

Santrauka angly k.:

Cystic pancreatic neoplasms are an increasingly common pathology in clinical practice. The origin,
course, and likelihood of malignancy of cystic neoplasms are highly variable, and differential
diagnosis and risk assessment of cystic neoplasms are important. In this manuscript, a clinical case

report and a literature review on the diagnosis and management of cystic neoplasms are presented.

A 61-year-old man presented to our institution with diarrhoea, intermittent light-coloured stools,
and abdominal pain. Radiological examinations revealed a solid, calcified mass of 53x30x35 mm
on the mesentery of the small intestine and a cystic pancreatic mass of 56x40 mm with no dilatation
of the main duct of the pancreas, solid masses, or calcification. Cystic neoplasm of the pancreas was
suspected. An endoscopic ultrasound with aspiration of the cystic fluid and cyst wall biopsy were
performed. The results of cyst fluid analysis indicated a serous cystic neoplasm, but the results of a
biopsy of the cyst wall indicated that the mass was not serous. The previously mentioned solid mass



in the mesentery was resected and histopathological analysis showed a well-differentiated

fibromyxoid sarcoma, while the final diagnosis of a cystic mass remains unclear.

Clinical, radiological, biochemical, and pathohistological features of the diagnosis must be
considered while differentiating between the various forms of cystic pancreatic neoplasms. A
purposeful evaluation of the patient would help to prevent the progression of malignant cystic

neoplasms and ensure optimal patient care without excessive treatment or burden on the patient.

Keywords: pancreatic cystic lesion, pancreatic cystic neoplasm, fibromyxoid sarcoma.

[VADAS

Geréjant radiologiniy tyrimy prieinamumui bei gyvenimo trukmei vis dazniau yra pastebima
incidentiniy radiniy, tarp jy — nepiktybiniy cistiniy kasos dariniy bei cistiniy neoplazmy (1,2).
Istoriskai buvo manoma, jog pseudocistos sudaro absoliu¢ig dauguma kasos cistiniy radiniy, o
cistinés neoplazmos yra retai praktikoje sutinkamas nozologinis vienetas (3). [vairiy studijy
duomenimis kasos cistiniy dariniy daznis bendroje populiacijoje skiriasi reik§mingai - nuo 2,6% (4)
iki 41,6% (2). Remiantis Zerboni et al sisteminés apzvalgos ir metaanalizés skai¢iavimais
incidentiniy kasos dariniy paplitimas bendroje populiacijoje siekia 8% (5). Esant tokiam paplitimui
cistiniy dariniy diferenciné diagnostika ir rizikos stratifikavimas tampa svarbis tolesnio gydymo

galimybiy jvertinimui (6).

Kasos latako adenokarcinoma — navikiné liga, pasizyminti itin bloga prognoze dél dazniausiai
asimptominés eigos ir vélyvos diagnostikos. Penkiy mety iSgyvenamumo rodiklis siam kasos
navikui siekia 2-9% (7). Kai kurie cistiniy neoplazmy tipai (intraduktaliné papiliné mucininé
neoplazma ir mucininé cistiné neoplazma) gali progresuoti j kasos latako adenokarcinoma. Yra
duomeny, kad pacientai, turintys kasos cistinj darinj, pasizymi didesne tikimybe ateityje sirgti kasos
latako adenokarcinoma negu pacientai, turintys teigiamg Seimos istorijg Siam navikui (8), tad
ankstyva cistiniy neoplastiniy susirgimy diagnostika gali padéti uzkirsti kelig adenokarcinomos
vystymuisi (9). Vis délto, yra svarbi ne tik kasos cistiniy dariniy diagnostika, bet ir diferenciacija
tarp jy tipy, kadangi supiktyb¢jimo tikimybé varijuoja nuo beveik niekada nesupiktybéjanciy

dariniy iki rizikg reik§mingai kelian¢iy neoplazmy (10).

Sio rasto darbo tikslas — isanalizuoti klinikinj atvejj bei pateikti aktualios literatiiros apzvalga ir
i$vadas. Literatiiros apZvalga atlikta naudojantis Pubmed, Medlineplus, Clinicalkey duomeny

bazémis.

KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS



61 m. vyras kreipési j gydymo jstaigg dél besikartojan¢io maudimo visame pilvo plote,
viduriavimo, pasvieséjusiy iSmaty bei padidéjusio troskulio. Taip pat pasteb¢jo, jog Siek tiek

padidéjo pilvo apimtis, bet svorio nepriaugo.
Paciento biiklé vertinant objektyviai buvo gera, fizinio iStyrimo metu pakitimy nerasta.

I§ gyvenimo anamnezés Zinoma, jog tokie simptomai reiskiasi pirmg kartg. Pankreatita, kepeny
ligas ar geltos epizodus pacientas neigia. Serga nealergine astma, pirmine arterine hieprtenzija,

kontroliuojama medikamentais. Alergijas neigia. Alkoholio vartojimg neigia. Nertko.

2022 m. kovo ménes;j atliktoje krutinés lastos kompiuterinéje tomografijoje (KT) buvo dalinai

matoma kasa, kurios galvoje buvo identifikuotas 47x31 mm hipodensinis darinys.

2022 m. liepos ménesj pakartotoje pilvo ir dubens srities kompiuterinéje tomografijoje (KT) isliko
matomas ~48x28x44 mm dydzio policiklinio kontiiro cistinis plonasienis darinys galvos/kablinés
ataugos srityje be dydzio dinamikos, rysio su lataku nebuvo matoma, darinys buvo be
diferencijuojamy solidiniy komponenty, galimai su smulkiomis pertvaromis, be aplinkinés
infiltracijos, kalcinaty, kasos latakas neprasiplétes, sritiniai limfmazgiai nebuvo padidéje.
Radiologiskai kasos darinys buvo panasiausias ] mucining cistadenomg. To paties KT tyrimo metu
buvo pastebétas ir kitas 35x30x53 mm dydzio kalcifikuotas darinys apatinéje centrinéje pilvo
dalyje, plonyjy Zarny pasaite. Sis solidinis darinys kontaktavo su klubinés Zarnos kilpa, tadiau
tiesioginio ry$io nebuvo matyti. Aplinkinés infiltracijos ar padidéjusiy limfmazgiy nepastebéta (1

pav.).

1 pav.: pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija. Kairéje — cistinis kasos darinys kablinés ataugos

srityje, deSinéje — pasaito solidinis darinys.




Laboratoriniuose tyrimuose patologiniy poky¢iy nerasta. Bendras kraujo tyrimas — be pakitimy.
Vézio zymenys kraujo serume (karcinoembrioninis antigenas (CEA), zymuo CA 19.9,

chromograninas A) — normos ribose.

Dél neaiskios kilmés solidinio darinio plonosios zarnos pasaite 2022 m. rugpjacio ménesj atliktas
hibridinis SPECT/KT tyrimas. Jo metu patologiniy Zidiniy su somatostatino receptoriy ekspresija

nebuvo stebéta, taigi, preliminari neuroendokrininio naviko diagnozé buvo atmesta (2 pav.).

2 pav.: pilvo ir dubens SPECT/KT tyrimas. Kairéje — cistinis kasos darinys, desinéje — plonosios

zarnos pasaito darinys su kalcinatais; abu dariniai neekspresuoja somatostatino receptoriy.

Tarpdisciplinés komandos nutarimu pacientui rekomenduota kasos endoskopinis ultragarsinis

tyrimas su cistos punkcija bei sienelés biopsija ir solidinio pasaito darinio operacinis gydymas.

2022 m. rugpjicio ménesj atliktas pilvo ir dubens organy magnetinio rezonanso tomografijos
(MRT) tyrimas. Jame matytas ~56x40 mm dydzio cistinis, plonasienis darinys galvos/kablinés
ataugos srityje be pertvary, solidiniy komponenty ar rysio su kasos lataku (3,4 pav.).



3 pav.: pilvo organy MRT tyrimas. Kasos cistinis darinys.

4 pav.: pilvo organy MRT tyrimas. Kasos cistinis darinys.

2022 m. spalio ménesj atliktas kasos endoskopinis ultragarsinis tyrimas (EUS), kurio metu stebéta
47x40 mm cista be pertvary ar solidiniy komponenty, lygia, plona sienele (5 pav.). Echoskopiskai
itarta seroziné cistadenoma. Atlikus punkcijg aspiruotas visas cistos turinys (45 ml), gautas rusvas
skystis (6 pav.). Subliuskus cistai paimta biopsija i$ sienelés. Tiek skyscio, tiek sienclés méginiai
buvo issiysti biocheminiam ir histologiniam istyrimui. 1 lenteléje pateikti kasos cistos skys¢io

biocheminio tyrimo rezutatai.



5 pav.: endoskopinis ultragarsinis tyrimas. Cistinis hipoechogeni$kas darinys be solidiniy

komponenty ar pertvary.

1 lentelé. Kasos cistos skysc¢io biocheminio tyrimo rezutatai.

Analité Rezultatas | Norma*

Gliukoze, mmol/l 5,82 < 2,8 — mucininé neoplazma,

>2,8 — seroziné neoplazma

Pankreatiné amilazé, U/L 232 250

Karcinoembrioninis ag. (CEA), mkg/I <0,5 192

*Referentinés normos pateiktos remiantis literattiros Saltiniais (6,11-13).



Histologiné kasos cistos sienelés fragmento analizé parodé normalios struktiiros kasos audinio ir
latako epitelio fragmentus. Mucininés ar serozinés cistadenomos histologiniy pozymiy nestebéta,

tad cistinis darinys jvardintas kaip pseudocista.

Ta patj ménes;j atlikta ir solidinio plonosios Zzarnos pasaito naviko rezekcija. Darinys buvo istirtas
histologiskai, nustatyta, jog tai yra plonosios Zarnos pasaito gerai diferencijuota (G1)
fibromiksoidiné sarkoma, pT2b, LVI(0). Dél sarkomos rezekcijos radikalumo buvo abejota, tad
pacientas aptartas multidisciplininéje taryboje dél tolimesnio gydymo. Nuo revizinés operacijos
nuspresta susilaikyti, buvo paskirtas adjuvantinis spindulinis gydymas (20 sesijy) bei rekomenduota

kartoti viso kiino KT su enterografija pra¢jus 3 ménesiams po operacijos.

Pagal rekomendacija 2023 m. sausio mén. atlikta viso kiino KT su enterografija, kurioje ligos
progresavimo ar recidyvo nebuvo matoma. Stebétas smulkus sutankéjimas plonosios zarnos pasaito
srityje, greiCiausiai pooperacinés kimés. Kasos kablinés ataugos cistinis zidinys po skyscio
aspiracijos isliko sumazéjusios apimties. Pacientas toliau stebimas dél abiejy ligy — kasos cistinio

darinio bei plonosios zarnos pasaito fibromiksoidinés sarkomos recidyvy.
LITERATUROS APZVALGA

PAGRINDINIAI KASOS CISTINIU DARINIU TIPAI

Kasos cistos — heterogeniska cistiniy dariniy grupé. Sios grupés atstovai turi skirtingas
charakteristikas, kilmg ir piktybiSkumo laipsnj. Bendrai cistiniai kasos dariniai klasifikuojami j
gerybinius ir neoplastinius. Gerybinés cistos gali bati skirstomos j epitelines cistas, i§ kuriy
dazniausiai nustatomos paprastosios (ang. retention) cistos, bei neepitelines cistas, i§ kuriy

dazniausiai matomos pseudocistos (14).

Bendrai dazniausias incidentinis cistinis kasos radinys — pseudocistos. Jos gali augti tiek kasos
audiniuose, tiek Salia jy. Dydis gali bati jvairus, 0 Kai kuriais atvejais cistos diametras gali perkopti
10 cm (15). Neretai besimptomés, bet, esant didesnéms pseudocistos dimensijoms, gali kelti
simptomus (pilvo skausmas, pykinimas). Pagrindinis etiologinis susidarymo veiksnys yra timinis
arba létinis pankreatitas. Pseudocistos viduje galimos nuosédos, nekrozés, o skystj tiriant
laboratoriskai budinga didelé amilazés (>250 U/L) ir maza karcinoembrioninio antigeno (CEA) (<5
ng/ml) koncentracija (16). Dauguma pseudocisty rezorbuojasi spontaniskai, taciau cistai didéjant ar
esant simptomams gali biiti svarstomas drenaZas endoskopinio ultragarso pagalba arba chirurgiskai

suformuojant anastomoze tarp pseudocistos ir virSkinamojo trakto (14,15).



Paprastosios cistos siejamos su kasos lataky dilatacija dél latako spindZzio obstrukcijos. Galimos
priezastys yra tulzies puislés akmenys, gleiviniai kamsc¢iai, 1étinis pankreatitas ar neoplastinis
procesas (17). Dazniausiai yra mazo diametro (iki 1 cm) ir be solidiniy komponenty viduje, todél,
jeigu néra latako obstrukcijg sukelian¢io neoplastinio proceso, salygojusio cistos atsiradima,

aktyvus paprastosios cistos gydymas nereikalingas (14).

Kasos neuroendokrininiai augliai (ang. PNETS) yra reti, sudarantys maziau nei 3% visy kasos
neoplazmy (18). Tai hormonus galintys produkuoti augliai, ta¢iau dazniausiai jie yra neaktyvis
(19). Cistiné sio naviko forma siejama su darinio degeneraciniais procesais ir gali imituoti kitus
cistinius kasos darinius, o radiologiniai tyrimai negali patikimai diferencijuoti $ios patologijos.
Galutiné diagnozé nustatoma atlikus plonos adatos biopsijg bei citologinj iStyrima (20). Simptomus
keliantys, metaboliskai funkcionuojantys navikai, bei dariniai didesni nei 2 cm turéty bati Salinami

chirurgiskai, o mazesnés apimties bei asimptominiai augliai — aktyviai stebimi (16,20).

Neoplastiniai cistiniai dariniai pagal Pasaulio sveikatos organizacijos naviky klasifikacijg skirstomi
1 keturias pagrindines grupes: seroziné cistiné neoplazma (SCN), mucininé cistiné neoplazma
(MCN), intraduktaliné papiliné mucininé neoplazma (IPMN) ir solidiné pseudopapiliné neoplazma
(SPN). Intraduktalinés papilinés mucininés neoplazmos makroskopiskai dar skirstomos pagal jy
santykj su kasos latakais — pagrindinio kasos latako IPMN, Soniniy lataky IPMN bei misri IPMN. 2

lenteléje pateikiamos i§samesnés minéty neoplazmy charakteristikos.

2 lentelé. Pagrindinés kasos cistiniy neoplazmy charakteristikos (12,13,16,21-24).

Itraduktaliné Mucininé Seroziné Solidiné
papiliné mucininé cistiné cistiné pseudopapiliné
neoplazma (IPMN) | neoplazma neoplazma neoplazma
(MCN) (SCN) (SPN)
Nustatymo >60 m. (,,senelio >40 m. >60 m. 20-40 m.
amzius navikas®) ,,mamos (,,mociutés (,,dukters
navikas*) navikas®) navikas®)
Pasiskirstymas | Vyrai > Moterys Moterys > Moterys > Moterys >
tarp lyciy Vyrai Vyrai Vyrai
Tipiniai Pagrindinio latako Dazniausiai Multicistinis, | Stora kapsulé
radiologiniai IPMN: latako unilokuling, ryskiai (gali buti
radiniai i$siplétimas, gali biti su demarkuotas | kalcifiuota),
mazgeliai cistos pertvaromis. darinys, solidiniai




sieneléje, cistos Turi ,medaus komponentai
sienelés skaiduling, korio* periferijoje.
sustoréjimas, kontrastg vaizdas su
parenchimos atrofija. | kaupiancig centriniu
Soninio latako kapsulg. randu
I[PMN: iSsipléte
latakai, ] vynuogiy
keke panasis
cistiniai dariniai
Cistos skyscio Gliukozé: | Gliukozé: | Gliukozé: 1: | Gliukozé: ND
aspirato CEA: 1 CEA: 1 CEA: | CEA: ND
charakteristikos | Amilazé: 1 Amilazé: N/t | Amilazé: N/7
Patohistologiniai | Stulpinis epitelis; Stulpinis Kuboidinis Pseudopapiliné
poZymiai mucinas dazosi epitelis; arba audinio
alkaino dazais mucinas dazosi | plokscias architektiira, be
alkaino dazais | epitelis su endokrininiy ar
glikogeno egzokrininiy
intarpais struktiiry
Gydymas Rezekcija ir Rezekcija Rezekcija Rezekcija
ilgalaikis steb¢jimas esant
simptomams

N — norma; CEA — karcinoembrioninis antigenas; 1 — padid¢jimas, | — sumazéjimas; ND —

nepakanka duomeny.

EPIDEMIOLOGIJA, KLINIKINIAI POZYMIAI SUPIKTYBEJIMO RIZIKA

Kasos cistiniai dariniai dazniausiai randami atsitiktinai atliekamuose radiologiniuose tyrimuose
(25). Remiantis Valsangkar et al, 2021 et al duomenimis didZiausia dalis visy rezekuoty cistiniy
neoplazmy priklauso intraduktalinéms papilinéms mucininéms neoplazmoms (38%), 23% visy
atvejy sudaro mucininés cistinés neoplazmos, 16% - serozinés cistinés neoplazmos, 7% - kasos
neuroendokrininiai navikai, 3% - solidiné pseudopapiliné neoplazma (26). Panasiis rezultatai gauti
ir Piety Koréjoje darytame retrospektyviniame tyrime apie kasos cistiniy neoplazmy daznj: IPMN
sudaré 41% visy diagnozuoty kasos cistiniy neoplazmy, MCN —25,2%, SPN — 18,3%, SCN —
15,2% (27).
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Studijose simptomus kelianc¢iy cistiniy neoplazmy daznis nurodomas tarp 44% ir 80%. Kiti Saltiniai
sunku susieti su konkreciu cistinio darinio tipu (22). Dazniausiai jvardinami simptomai: pilvo
skausmas, svorio kritimas, nuovargis, pykinimas ir vémimas, gelta. Siy poZymiy pasireiskimo
daznis koreliuoja ir su naviko dydziu (27,28) — kuo didesné kasos cista, tuo dazniau pasireiSkia
simptomai. Vienintelés iminés $iy neoplazmy apraiskos gali bati pankreatitas (ypac pagrindinio
kasos latako IPMN atveju) ar gelta dél kasos latako obstrukcijos (22,29).

Kasos cistiniy neoplazmy rizika supiktybéti yra pakankamai sunku apibendrinti, kadangi kai kurios
neoplazmos isties yra svarbis rizikos veiksniai kasos latako adenokarcinomos i$sivystymui, ta¢iau
kitos neoplazmos tokios didelés rizikos nekelia (30). MaZesnio diametro cistos re€iau turi
tendencija buti piktybinés, o lokacija supiktybéjimui jtakos neturi (31). Serozinés cistadenomos
laikomos gerybiniais, itin retai supiktybéjanciais cistiniais dariniais (<1%) (21). Solidinés
pseudopapilinés neoplazmos atveju zemo laipsnio displazija randama dazniau — 10-15% atvejy, bet,
kadangi SPN yra viena reciausiy cistiniy neoplazmy formy, klinikinéje praktikoje piktybiné SPN
forma matoma nedaznai (21). IS mucininés cistinés neoplazmos kiles invazyvus navikas randamas
kiek dazniau nei SPN atveju (apie 7-39% visy MCN), taCiau ir pa¢ios mucininés neoplazmos
sutinkamos dazniau negu SPN, tad ir invazyvi karcinoma, kylanti i§s MCN, yra labiau paplitusi
(20,27). Intraduktalinés papilinés mucininés neoplazmos skirstomos j kelis potipius: skrandinj
(daZniausias), zarninj, pankreatobiliarinj bei onkocitinj (re¢iausias). Siy neoplazmy potipiy tikimybé
supiktybéti tarpusavyje skiriasi: skrandinio tipo IPMN turi maziausig supiktybéjimo potenciala,
pankreatobiliarinis - didziausia (13). IPMN atveju neoplazmos piktybiskumo rizikg galima vertinti
ir iSoriniy poZymiy bei radiologiniy tyrimy pagalba: gelta, cistos sienel¢je esantis, kontrasta
kaupiantis >5 mm skersmens mazgelis, solidiniai cistos komponentai, teigiama citologija arba
pagrindinio kasos latako i$siplétimas >10 mm yra svarbis kasos [IPMN piktybiskuma
prognozuojantys pozymiai (11). Pastebéta sgsaja tarp IPMN tipo ir supiktybéjimo rizikos:
pagrindinio latako IPMN turi didesng tikimybeg piktybinei transformacijai nei Soniniy lataky (27).

RADIOLOGINE DIAGNOSTIKA

Kaip minéta auksciau, kasos cistiniai dariniai yra heterogeniska susirgimy grupé, todél cistos
morfologijai jvertinti reikalingas tikslus radiologinis paciento iStyrimas (32). Yra ne vienas
radiologinis kasos cistiniy dariniy vaizdavimo biidas, padedantis diferencijuoti ir jvertinti jvairius

darinius, jy piktybisSkumo pozymius ar akivaizdziai piktybinio naviko rezektabilumg (23).

Jtarus ar atsitiktinai pastebéjus cisting kasos neoplazma, Kuris tyrimas, kompiuteriné tomografija ar
magnetinio rezonanso tomografija, yra pranasesnis? Remiantis European Study Group on Cystic
11



tumours of the Pancreas, MRT yra laikomas tinkamesniu metodu tirti pacientus su jtariama cistine
neoplazma, o KT yra antro pasirinkimo tyrimas (33). Pagal American College of Gastroenterology
rekomendacijas, MRT bei magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija (MRCP) yra i$skiriami
kaip pirmos eilés diagnostiniai tyrimai kasos cistinéms neoplazmoms jvertinti, o KT bei
endoskopinis ultragarsas laikomi alternatyviais vaizdiniais tyrimo metodais (19). Kompiuterinés
tomografijos tyrimas tinkamas tais atvejais, kai: 1) svarbu nustatyti, ar yra kalcifikacijos pozymiai
(ypac diferencijuojant tarp cistinés neoplazmos ir pseudocistos) 2) skiekiama nustatyti naviko
stadijg ar naviko rysj su kraujagyslémis 3) norima stebéti pacienta dél pooperacinio ligos recidyvo
(33).

Pagrindiniai radiologiniai cistiniy kasos neoplazmy pozymiai:

Intraduktaliné papiliné mucininé neoplazma (IPMN) — daZzniausiai randama kasos
galvoje, pagrindiniame kasos latake arba mazesnése Sakose, taciau gali bliti matoma ir kitose
organo dalyse. IPMN gali biti matomas ir kaip vienas darinys, ir kaip keli (28). Pagrindinio latako
IPMN pozymiai: vientisas pagrindinio latako i$siplétimas, iSrySkéje mazgeliai cistos sieneléje,
cistos sienelés sustoréjimas daugiau nei 3 mm, nezymi kasos parenchimos atrofija. Atliekant EUS
endoskopiskai gali bliti matomas patognomoninis ,,zuvies akies” vaizdas ampuloje (padidéjusi
ampula su mucininiu kams¢iu) (34,35). Soniniy latako $aky IPMN pozymiai: i§sipléte Soniniai
kasos latakai, j vynuoges panasis (,, grape-like ) cistiniai dariniai turintys rysj su pagrindiniu kasos

lataku (27).

Mucininé cistiné neoplazma (MCN) — ji daznai matoma kaip paviené (reciau — kaip
multilokuling) cista septomis, lokalizuota kasos uodegoje (27). Skirtingai nuo IPMN, mucininé
cistiné neoplazma rysio su pagrindiniu kasos lataku neturi (36). MRT vaizduose MCN pasizymi
septomis ir stora, skaiduline kapsule, kaupiandia kontrasta vélyvose fazése. Sie pozymiai gali padéti
MCN atskirti nuo kity dariniy, pavyzdZiui, gerybinés limfoepitelinés cistos, ta¢iau minéti poZymiai

kartu nurodo ir didele piktybiskumo rizika (21,37).

Seroziné cistiné neoplazma (SCN) — vaizduose matomi kaip ryskiai demarkuoti
multicistiniai, skiltéti dariniai, lokalizuoti kasos galvoje, reciau - kiine. SCN pasizymi iSskirtinémis
charakteristikomis radiologiniuose tyrimuose — budingas kalcifikaty sudaromas ,,medaus korio*
(ang. honeycomb) vaizdas bei fibrozinis centrinis randas, matomas KT ir MRT tyrimuose.
Pastarasis pozymis yra specifiSkas SCA ir laikomas patognomoniniu seroziniy cistadenomy
pozymiu, taciau jis matomas maziau nei 30% visy atvejy, taigi, SCN vaizdiniuose gali imituoti kitus

cistinius darinius, pavyzdziui, kasos neuroendokrininj navika (19,24,38).
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Solidiné pseudopapiliné neoplazma (SPN) — heterogeniskos morfologijos navikas, dazniau
lokalizuotas kasos kiine arba uodegoje (21). Jam esant < 3 cm, matomas daug ryskiau isreikstas
solidinis komponentas, retai matoma kapsulé. Didesniy nei 3 cm naviky atvejais vaizduose galima
18kirti perifering kapsule, centrinj cistinj komponentg su periferijoje esanciais solidiniais dariniais.

Retai matoma periferiné kalcifikacija (21,36).

ENDOSKOPINE RETROGRADINE CHOLANGIOPANKREATOGRAFIJA (ERCP)

Sis metodas istoriskai naudotas kasos cistiniy dariniy, ypa¢ intraduktalinés papilinés mucininés
neoplazmos, jvertinimui. ERCP pastaraisiais metais tampa vis reciau taikomas §iy patologijy grupés
diferencinei diagnostikai, kadangi ERCP pasizymi pakankamai aukstu komplikacijy dazniu ir néra
specifiskesné uz pjuvinius radiologinius tyrimus diferencijuojant tarp kasos cistiniy neoplazmy

(11,19).

ENDOSKOPINIS ULTRAGARSINIS TYRIMAS IR CISTOS SKYSCIO ANALIZE

Tyrimas, naudojamas ne tik kasos cistiniy dariniy diferencin¢je diagnostikoje, bet ir gydyme —
endoskopinis ultragarsinis tyrimas (EUS). Pagal Europos kasos cistiniy naviky tyrimy grupés
iSleistas gaires, EUS rekomenduojamas naudoti kaip papildomas tyrimas kartu su kitais vaizdinimo
metodais. Sj tyrima rekomenduojama taikyti, jeigu rasta kasos cistiné neoplazma turi klinikiniy ar
radiologiniy piktybiskumo pozymiy, nustatyty pirminio i$tyrimo ar tolesnio steb&jimo metu (11).
Vis délto, kity Saltiniy duomenimis, tam tikromis aplinkybémis EUS tyrimas gali biiti pranasesnis
nei skerspjiviniai radiologiniai tyrimai, pavyzdziui, nustatant intramuralinius mazgelius (vieng i$
svarbiausiy intraduktalinés papilinés mucininés neoplazmos piktybiskumo zenkly) ar mucino
sankaupas (1,39). EUS taip pat prilygsta MRT savo jautrumu nustatant cistos komunikacija su
pagrindiniu kasos lataku, taigi, $is metodas gali padéti diferencijuoti IPMN nuo MCN bei SCN (40).
Endoskopiniso ultragarsinio tyrimo pagrindiniai trikumai: vaizdy kokybés priklausomybé nuo
atliekancio gydytojo patirties bei sudétinga diferenciacija tarp piktybinio naviko ir zidininiy
uzdegimo ploty, kurie imituoja piktybinj navika (12). Tiek KT bei MRT tyrmai, tieck EUS néra
tobuli cistiniy neoplazmy diagnozavimo metodai, todé¢l jvairiy vaizdiniy tyrimy duomenys turéty

buti vertinami bendrai.

EUS diagnostinis tikslumas padidéja, jei EUS metu kartu atlieckama cistos sienelés biopsija ir
paimamas skystis analizei. EUS su cistos skyscio analize leidzia diferencijuoti piktybing ir
nepiktybing neoplazmas, taip pat mucinines ir nemucinines kasos cistines neoplazmas. Tam
naudojami cistos skysc¢io karcinoembrioninio antigeno, gliukozés, amilazés koncentracijy tyrimai

bei citologinis istyrimas. Akcentuojama, kad kasos cistos skyscio aspiracija endoskopinio ultragarso
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kontroléje buty sitiloma atlikti tik tada, kai jos rezultatai gali daryti jtaka gydymo pasirinkimui ir
kad ji nebuty papildomai atliekama pacientams, kuriems akivaizdziai reikalingas chirurginis

gydymas ir kuriems diagnoz¢é jau nustatyta remiantis kitais radiologiniais tyrimais (11,40).

Remiantis Amerikos gastroenterologijos draugijos (ang. American College of Gastroenterology)
gairémis EUS su cistos skysc¢io analize turéty buti atlikta esant didelés rizikos pozymiams: 1)
pagrindinio kasos latako i$siplétimas >5 mm; 2) cistos diametras >3 cm; 3) kasos latako spindzio
pasikeitimai su distalinés atrofijos pozymiais. Nediferencijuotos cistos diametrui esant tarp 2 cm ir

3 cm taip pat rekomenduojama atlikti EUS su cistos skyscio analize (19).
Kasos cistinio darinio skyscio analizés komponentai:

Amilazé — $is tyrimas naudingas norint ekskliuduoti pseudocista nuo kity kasos cistiniy
dariniy tipy: jei amilazés koncentracija <250 IU/1, pseudocistos diagnozé nepasitvirtina 98% atvejy.

Auksta amilazés koncentracija patikimos vertés diferencinei diagnostikai neturi (41).

CEA — vienas daZniausiai naudojamy tyrimy mucininiy ir nemucininiy kasos cistiniy
dariniy diferencinéje diagnostikoje. CEA i$skiria i§ endodermos kilgs stulpinis epitelis, iSklojantis
mucininiy cisty sienele, o kuboidinis epitelis, dengiantis nemucininiy cisty vidy, CEA neisskira.
Pagal jvairias Europos ir Jungtiniy Amerikos Valstijy draugijy gaires ribiné CEA norma laikoma
192 ng/ml (1). Diferencijuojant mucinines ir nemucinines cistas $io tyrimo jautrumas siekia 63%, o
specifiSkumas — 88% (42), taciau CEA tikslumas diferencijuojant piktybinius nuo nepiktybiniy

kasos cistiniy dariniy yra laikomas salyginai zemu (6).

Gliukozé — Zema cistos skyscio gliukozes koncentracija indikuoja mucining cista, o auksta
koncentracija — nemucining. Kai kuriy studijy duomenimis, yra patikimiau atsizvelgti tiek j
intracistinés gliukozés, tick | CEA koncentracijos tyrimy rezultatus diferencijuojant serozines nuo

mucininy cisty negu vertinti vien tik CEA koncentracija (6,10).

Citologija — skyscio citologiné analizé yra auksto specifiskumo, bet saglyginai Zemo
jautrumo diagnostinis tyrimas. Tai siejama su tuo, kad skystyje dazniausiai randama per maZzai

lasteliy arba jy i$ viso negaunama (19).

Molekuliniai markeriai ir DNR tyrimai — naujos kartos DNR sekoskaitos metodai tapo
viena tiksliausiy priemoniy cistinés neoplazmos tipui ir supiktybéjimo potencialui nustatyti.
Mutacijos KRAS, CDKN2A, PTEN, PIK3CA, TP53 genuose yra asocijuojamos tiek su kasos

latako adenokarcinoma, tiek su jos prekursorinémis cistinémis neoplazmomis (6). Nors didelis
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tyrimo jautrumas ir specifiskumas garantuoja gerg diagnostinj tiksluma, didelé kaina bei mazas

prieinamumas vis dar iSlieka klititimis $io metodo diegime praktikoje (43).

Kasos cistos skyscio analizeé, nors ir suteikia vertingos informacijos, dazniausiai negali tiksliai
atsakyti j kai kuriuos diagnostinius klausimus, pavyzdziui, koks yra cistinio darinio displazijos
laipsnis. Per paskutinj deSimtmetj buvo iStobulinti nauji diagnostiniai metodai — audinio biopsija per
adatg endoskopinio ultragarso kontroléje (ang. EUS guided through-the-needle biopsy (EUS-
TTNB)) bei konfokalinio lazerio endomikroskopija arba citoskopija (ang. needle-based confocal
laser endomicroscopy (NCLE) or cystoscopy) (44). Audinio biopsija Moray znyplémis per adatg
EUS kontrol¢je leidzia ne tik histopatologiskai nustatyti cistos tipa, bet ir displazijos laipsnj.
Facciorusso et al metaanalizés duomenimis, biopsijos per adatg diagnostinis tikslumas buvo
auksStesnis nei cistos skysc¢io analizés (45). Vis délto, §is metodas yra tobulinamas ir dar triksta
aukstos kokybés tyrimy apie jvairiy biopsiniy techniky pranasuma ar komplikacijy (ypac
jatrogeninio pankreatito) daznj, todél audinio biopsija per adatg kol kas neturi aiskios vietos

diagnostiniuose algoritmuose (43).

Kitas minétas metodas — konfokalinio lazerio endomikroskopija — leidzia in vivo vizualizuoti cistos
epitelio lasteles, o naudojant fluoresceing kaip kontrasting medziagg galima stebéti struktiirinius
pakitimus, intramuralinius mazgelius bei cistinj darinj maitinancig kraujotaka. Endomikroskopijos
metu galima gana specifiskai diferencijuoti jvairius cistiniy dariniy tipus (1,6), 0, kai kuriy tyrimy
duomenimis, endomikroskopijos pagalba galima pakankamai tiksliai nustatyti ir displazijos laipsnj
(6). Nepaisant teigiamy preliminariy rezultaty, $io tyrimo metodo tikslingam pritaikymui praktikoje
triksta auksStos kokybés studijy, kuriose biity lyginami histopatologijos (cistiniy dariniy
diagnostikos aukso standarto) ir endomikroskopijos rezultatai (19). Dél didelés jrangos kainos, ilgo
procediiros atlikimo ir vaizdy interpretavimo kompetencijy ugdymo proceso ir neaiskaus
komplikacijy (pankreatito, intracistinio kraujavimo) daznio, konfokalinio lazerio endomikroskopija

kol kas néra placiai taikomas ar rekomenduojamas tyrimo metodas (11,44).

GYDYMAS

faktorius, lemiantis chirurginio gydymo pasirinkimg. Paciento tinkamumas operacijai yra Kitas itin
svarbus kintamasis, galintis nulemti paciento gyvenimo kokybés pokycius. Amzius, tikétina
gyvenimo trukmé, paciento silpnumas, bendra sveikatos buklé ir gretutinés ligos, paciento
motyvacija atlikti operacija yra faktoriai, j kuriuos reikéty atsizvelgti pries svarstant chirurgines
intervencijas (22). Remiantis epidemiologiniais duomenimis, bendras piktybiniy kasos cistiniy
neoplazmy daznis yra santykinai mazas, tad Sie pacienty parametrai yra labai svarbas (21).
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Kiekvienas atvejis visada turéty biiti kruopsciai jvertintas dalyvaujant pacientui, pries tai jj tinkamai

informavus (22).

Dazniausiai taikomas gydymo metodas — chirurginis cistinio darinio Salinimas. Standartiné
operacija kasos galvos arba kablinés ataugos darinio salinimui yra pankreatoduodenektomija, o
kasos kiine arba uodegoje esantiems dariniams taikoma distaliné pankreatektomija (1). Sias
operacijas neretai lydi jvairios komplikacijos ir komorbidiSkumas: kai kuriy studijy duomenimis
pankreatoduodenektomijos ilgalaikiy komplikacijy i$sivystymo tikimybe¢ iSlieka iki 50%, o
perioperacinis mirtingumas siekia apie 1,5% (46). Distalinés pankreatektomijos atveju
komplikacijos i$sivysto 25% pacienty, o perioperacinis mirtingumas siekia iki 1%. DaZniausios §iy
operacijy komplikacijos yra pankreatiné fistul¢, naujai atsirades cukrinis diabetas, egzokrininés
kasos funkcijos nepakankamumas (46,47). Dél santykinai didelés komplikacijy rizikos tokios
operacijos turéty biiti atlickamos centruose, kuriuose yra sukaupta daug patirties atlickant kasos
cistinio darinio $alinimo operacijas ir turéty buti atsizvalgta j kiekvieno paciento individualias

charakteristikas (1,22).
Gydymo strategijos kasos cistinéms neoplazmoms pagal tipa:

Intraduktaliné papiliné mucininé neoplazma — Europos kasos cistiniy naviky tyrimy
grupés gairése rekomenduojama apsvarstyti pagrindinio kasos latako IPMN operacinio gydymo
galimybe, jeigu klinikai stebima gelta, vaizdiniuose tyrimuose matomas cistos sienoje esantis,
kontrastg kaupiantis >5 mm darinys arba pagrindinio kasos latako i$siplétimas >10 mm (absoliu¢ios
indikacijos operaciniam gydymui). Pagrindinio kasos latako i$spiplétimas nuo 5 mm iki 9,9 mm
laikomas reliatyvia indikacija cistos $alinimui (11). Soninio latako IPMN atveju operacinis
gydymas taip pat rekomenduojamas, esant minétoms absoliu¢ioms indikacijoms. Jei darinys minéty
indikacijy neatitinka ir pacientas serga rizika kelian¢iomis gretutinémis ligomis, toks cistinis
darinys gali buti aktyviai sekamas (21). Stebimiems pacientams kas 6 ménesius atlickama CA 19.9
koncentracijos tyrimas bei radiologinis IPMN jvertinimas (rekomenduojama MRT arba EUS) (11).
Vis délto, operacinis gydymas turéty bati vél apsvarstytas, jei: 1) atsiranda gelta, pankreatitas,
cukrinis diabetas; 2) didéja CA 19.9 koncentracija kraujyje; 3) cistinis darinys auga daugiau nei 5
mm per metus; 4) atsiranda <5 mm kontrastg kaupiantis darinys; 5) cista isauga didesné nei 40 mm
(11,19,22). Po cistos rezekcijos pacientai turéty biti stebimi visg gyvenimg. Chirurginiam gydymui

netinkamiems pacientams papildomas stebéjimas netaikomas (19).

Mucininé cistiné neoplazma — $ios cistos turi potencialg supiktybéti (7—39% visy
rezekuoty MCN atvejy randama karcinoma in situ arba invazyvi karcinoma) (20,27,48), tad kai
kurie autoriai rekomenduoja rezekuoti visas mucinines cistines neoplazmas (21,49), taciau Kiti
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Saltiniai sitilo ir konservatyvesnes strategijas. Pagal Europos tyrimy grupés gaires rezekcija
rekomenduojama visiems pacientams, kuriy MCN >40 mm. Dariniui esant <40 mm ir nesant
simptomy ar piktybiskumo jtarima kelian¢iy pozymiy (pavyzdziui, kontrastg kaupiancio
intramuralinio mazgelio, solidiniy komponenty), pacientas gali buti stebimas visg gyvenimag
periodiSkai kartojant MRT ir/arba EUS (11). Verta paminéti, jog gairése nurodyta 40 mm riba kol

kas nebuvo patvirtinta dideliais prospektyviniais tyrimais (1).

Seroziné cistiné neoplazma — piktybiné Sio tipo cistinés neoplazmos progresija yra itin
retas reiSkinys (<1%), todél i§ onkologinés pusés SCN rezekcija néra reikalinga (50). Operacinis
gydymas svarstytinas tada, jei atsiranda naviko masés efekto reiSkiniai (kasos ir tulzies lataky
mechaning obstrukcija, dvylikapirStés zarnos, skrandzio ar varty venos kompresija), taciau Sie
simptomai ligos eigoje pasireiSkia nedideliai daliai pacienty (33). Jeigu pacientas yra asimptominis,
pilno konsensuso dél SCN steb¢jimo néra. Amerikos radiology draugija rekomenduoja konsultacija
su chirurgais dél darinio $alinimo SCN isaugus >40 mm (51). Pagal van Huijgevoort et al
asimptominiams pacientams stebéjimas nebitinas (1), ta¢iau pagal Europos tyrimy grupés iSvadas

darinio dinamika turéty buti sekama metus nuo radiologinio SCN patvirtinimo (11).

Solidiné pseudopapiliné neoplazma — visi kasos SPN turéty biti radikaliai rezekuojami
(11,51). Prognozé po pilnos $io naviko rezekcijos laikoma gera, recidyvai reti. Dar néra gerai
zinoma, kokie yra prognoze lemiantys faktoriai. SPN yra reta patologija, tad dauguma prieinamy

tyrimy yra atvejy aprasymai, kuriuos gana sudétinga lyginti tarpusavyje (23,52).

KLINIKINIO ATVEJO APTARIMAS

Sis klinikinis atvejis buvo susijes su dviem patologijomis, pasizymin&iomis komplikuota
diferencine diagnostika — plonosios Zarnos pasaito fibromiksoidine sarkoma ir kasos cistiniu

dariniu. Fibromiksoidiné sarkoma buvo rezekuota ir diagnozé patvirtinta patohistologinio i$tyrimo

SV —

Paciento simptomai (generalizuotas pilvo skausmas, pilvo apimties padidéjimas, viduriavimas) gali
bati sukelti tiek fibromiksoidinés sarkomos, tiek kasos cistinio darinio. Pacientas atzyméjo ir
protarpiais pasvieséjancias i¥matas. Sis simptomas galéjo biiti sukeltas kasos galvos cistinio darinio,
uzspaudziancio pagrindinj kasos lataka, ta¢iau né vienas i§ minéty simptomy nebuvo specifinis
kasos cistai. Pseudocistai budingus anamnezés aspektus (Giminj ar 1étinj pankreatita, tulzies puslés

akmenlige, pilvo traumg) pacientas neige.

Pirminé kasos cistinio darinio diferenciaciné diagnostika buvo atlickama remiantis radiologiniais
tyrimais. Kompiuterinés tomografijos vaizduose cista buvo labiausiai panasi j mucining cisting
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neoplazma, ta¢iau kompiuterinés tomografijos tyrimas, nors ir labiau prieinamas, néra pirmo
pasirinkimo tyrimas kasos cistos tipo nustatymui, taigi, atlikta ir magnetinio rezonanso tomografija.
Sis tyrimas buvo naudingas piktybinio cistinio darinio poZzymiy (ry$io su kasos lataku, septy, cistos
sienos mazgeliy) paneigimui bei intraduktalinés papilinés mucininés neoplazmos diagnozeés

atmetimui, ta¢iau galutinés diagnozés taip pat nepatvirtino.

Nors minéty piktybinio darinio pozymiy cista netur¢jo, pacientas jauté simptomus, tad buvo atliktas
endoskopinis ultragarsinis tyrimas ir cistos skyscio aspiracija per plong adatg bei cistos sienelés
biopsija. Auksta gliukozés koncentracija ir Zzema CEA koncentracija indikavo serozing cisting
neoplazma, o 250 IU/L nesiekianti amilazés koncentracija turéty patikimai paneigti pseudocistos
diagnozg, taciau cistos sienelés biopsijoje rasta normali kasos audinio architektiira ir serozinés
cistadenomos pozymiy nerasta. Biopsijos patologinés analizés iSvada — darinys galimai yra
pseudocista, taciau cistos sienelés biopsijos rezultatai ne visada yra tikslis ir §iuo atveju nesutampa
su cistos skyscio analizés rezultatais ir anamnestiniais duomenimis. Taigi, tyrimy rezultatams esant
gana prieStaringiems, galutiné diagnozé iSlieka neaiski. Kadangi skyscio analiz¢ indikavo serozine
neoplazma, rekomenduojama darinj stebéti atlickant magnetinio rezonanso tomografija praéjus 1

metams po cistos atradimo.

Sis atvejis iliustruoja, jog radiologiniai tyrimai gali identifikuoti rizika kelian¢ius pozymius ir yra
tinkami cistos dinamikai sekti, ta¢iau néra itin patikimi diferencijuojant tarp jvairiy cistiniy dariniy.
Cistos skysc¢io biocheminé analiz¢ ir sienelés biopsija dauguma atvejy yra naudingi nustatant
cistinio darinio tipg, taiau misy atveju net ir po Siy diagnostiniy tyrimy tikslus tipas nebuvo
nustatytas. 1 paveiksle pateikiamas sitilomas apibendrintas cistiniy dariniy diagnostikos ir gydymo

algoritmas.
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Kasos cistinis darinys
MRT/KT
* Didelés rizikos Zenklai
(DRZ):
_ Ar galima radiologiskai » pagrindinio kasos latako
Taip atvirtinti SCN? iEsinléti

p— P : iSsiplétimas »5 mm

sii * kontrasta kaupianti
Stebéjimas 1-mus metus po l Ne ontras a au;l)llan s

diagnozés _ > mazgas sieneléje
Ar yra didelés rizikos - » solidinis komponentas
Zenklai? * kraujo CA 19.9 konc.
didéjimas
Yra ) * >3 cm diametras
Néra .
* gelta, pankreatitas
EUS su cistos skyséio
biochemine analize +
sienelés biopsija Stebjimas:
~, MRT kas 12 mén.
[ ey | micn N
IPMN + DRZ IPMN be DRZ ir/arba <4 cm + DRZ> >4 em — rezekcija | | Rezekcija
- rezekcija pacientas serga rezekcija

<4 cm be didelés
rizikos Zenkly >
galimas stebéjimas

gretutinémis ligomis =
galimas stebéjimas

k.

Atsiradus DRZ >
svarstyti rezekcija

1 paveikslas. Cistiniy kasos dariniy diagnostikos ir gydymo algoritmas. MRT — magnetinio
rezonanso tomografija; KT — kompiuteriné tomografija; EUS — endoskopinis ultragarsinis
tyrimas; IPMN — intraduktaliné papiliné mucininé neoplazma; MCN — mucininé cistiné

neoplazma; SPN — seroziné pseudopapiliné neoplazma; SCN — seroziné cistiné neoplazma.
ISVADOS

Geréjant radiologiniy tyrimy prieinamumui kasos cistiniai dariniai bendroje populiacijoje pasitaiko
gana daznai. Dauguma i$ jy turi labai mazg piktybiskumo potencialg arba jo neturi, pavyzdziui,
paprastosios cistos, pseudocistos, taciau nedidelé dalis cistiniy dariniy turi tikimybeg i$sivystyti |
vézinius susirgimus, taigi, yra svarbu diferencijuoti tarp piktybiniy ir gerybiniy dariniy. Magnetinio
rezonanso tomografija yra pirmo pasirinkimo diagnostiné priemoné kasos cistoms jvertinti, o
endoskopinis ultragarsinis tyrimas bei kompiuteriné tomografija laikomi alternatyviais tyrimo
metodais. Esant nerimg kelianciy zenkly, rekomenduojama atlikti cistos skyscio aspiracijg ir cistos
sienos biopsija endoskopinio ultragarso kontrol¢je. Tam, kad biity nustatytas cistos tipas, jo
piktybiSkumo potencialas ir pacientas nebity pertekliniai gydomas, Siy tyrimy rezultatai turéty biiti
derinami su klinikinés anamnezés duomenimis, laboratoriniy tyrimy rezultatais ir kitais vaizdiniais

tyrimais.
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A RARE CASE OF MESENTERIC LOW-GRADE FIBROMYXOID SARCOMA
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Infroduction. Fibromyxoid sarcomas are rare soft tissue tumors that primarily form in the
lower exiremities, although they may be seen in other sites. However, fibromyxoid sarcoma
on the mesentery is a much more unusual finding. In our case, we discuss the diagnostics
and management of the tumor mentioned.

Case report. A 61-yearold male patient was referred fo an abdominal surgeon due to an
incidentally discovered cystic lesion in the pancreas on a chest CT that included part of the
abdominal cavity. A follow-up abdominal CT revealed ancther solid mass on the mesentery.
Other than mild, generalized abdominal pain and intermitient diarrhea, the patient had no
major symptoms. SPECT/CT showed no somafostafin recepior expression; thus, the
diagnosis of a neurcendocrine tumor was excluded. Extirpation of the mass was performed,
and pathologic analysis indicated that the mass was a low-grade fibromyxoid sarcoma
(LGFMS), pT2b. A noncomplete resection was suspected, but a decision was made against
revision surgery. Instead, the fumor site was treated with radiotherapy. The patient
underwent a whole-body CT and mannitol enterography three months after the surgery. At
the former sarcoma site, post-operative lesions were visible, but no tumor recurrence was
identified. The patient remains under active surveillance.

Discussion. Only about 20 mesenteric LGFMS cases have been reported worldwide. There
are many differential diagnoses that resemble LGFMS in imaging; therefore, histopathology
analysis is the gold standard. LGFMS may appear relatively benign histologically but can
grow and metastasize aggressively in the long run. Complete excision of the mass and long-
term follow-up are crucial to mitigating the risk of recurrence.

Conclusions. With the increased availability of crosssectional imaging revealing more
incidental findings, when an infro-abdominal sarcoma is suspected, low-grade fibromyxoid
sarcoma should be considered in the differential diagnaosis.

Keywords. Low-grade fibromyxoid sarcoma; Evans’ tumor.
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Background

The increased availability of various radiclogic imaging options has resulted in an increase in
incidental findings, for example, pancreatic cystic neoplasm, which has been reported relatively
frequently. In comparison, fibromyxoid sarcoma on the mesentery is a much more unusual finding. In
our case, we discuss the diagnostics and management of both mentioned pathologies.

Case report

A 61-year-old male patient was referred to an abdominal surgeon due to an accidentally discovered
cystic lesion in the pancreas on a chest CT that included part of the abdominal cavity. The patient had
mild, generalized abdominal pain and diarrhea. The complete blood count and cancer blood markers
(carcinoembryonic antigen, carbohydrate antigen 19-9 and chromogranin A) were within normal limits.
Follow-up abdominal CT and MR cholangiopancreatography showed a 48x28x44 mm cystic neoplasm
in the uncinate process of the pancreas. Pancreatic cyst fluid and a fragment of the wall were obtained
through endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration (EUS-FNA) and EUS-guided fine needle
biopsy (EUS-FNB). Most of the pancreatic cyst fluid was drained during the procedure. No
abnormalities were found in the tested fluid or in the cyst wall biopsy, and the cyst was most likely non-
mucinous. However, the follow-up radiology scans revealed another solid mass on the mesentery.
Extirpation of the mass was performed, and pathologic analysis indicated that the mass was a low-
grade fibromyxoid sarcoma (pT2b). A non-complete resection was suspected, but a decision was
made against revision surgery. Instead, the tumor site was treated with radiotherapy. The patient
underwent a whole-body CT and mannitol enterography three months after the surgery. The
pancreatic cyst had not increased in size, and at the former fibromyxoid sarcoma site, post-operative
lesions were visible, but no tumor recurrence was identified.

Conclusions

A patient with mild symptoms was found to have two incidental findings: a more commonly seen
pancreatic cyst and a much rarer mesenteric fiboromyxoid sarcoma. This case illustrates that it is
important to carefully evaluate all the available cross-sectional scans, and that, as the number of
incidental findings increases, less common nosological entities should be considered.
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