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Cystic pancreatic tumors: echoendoscopic semeiology and principle of the puncture 

RI~SUMI~ 

Les tumeurs kystiques pancr6atiques (TKP), bien que rares en comparaison des pseudo-kystes et des tumeurs solides sont, grace 
l'am61ioration des performances des techniques d'imagerie, de d6couverte fortuite de plus en plus fr6quente en pratique clinique, posant des 
probl~mes tr~s sp6cifiques de strat6gie diagnostique et de d6cision th6rapeutique. Si l'6chographie et la tomodensitom6trie (TDM) permet- 
tent souvent devant un aspect typique, de diff6rencier 16sion kystique (LK) b6nigne et TKP ~ potentiel d6g6n6ratif, l'6choendoscopie (EE) est 
incontournable dans les cas atypiques et les 16sions de petite taille, non seulement en raison de sa r6solution spatiale sup6rieure h celle des 
autres techniques d'imagerie, mais aussi par la possibilit6 qu'elle offre de ponctionner, sans risque, le liquide intra-kystique. L'analyse du 
liquide aide souvent a porter un diagnostic plus pr6cis dans une pathologic pouvant impliquer une chirurgie lourde. 

SUMMARY 

Pancreatic cystic tumors (PCT), although rare in comparison with pseudocysts and solid tumors, are an increasing finding in clinical prac- 
rice due to the current sensitivity of diagnostic imaging techniques'. Their discovery causes very specific problems of diagnostic strategy and the- 
rapeutic decision. I f  Ultrasonography (US) and Computed Tomography (CT) often differentiate, in case of typical aspect, benign cystic lesion 
(CL) and potentially malignant tumors PCT, echoendoscopy (EE) is absolutely necessary in atypical cases and in small sized lesions, not only 
thanks to its spatial resolution which is higher than that provided by the other imaging modalities, and its ability to puncture, without any risk, the 
cyst fluid. The analysis of the liquid often helps to obtain a more precise diagnosis in a pathology capable which can lead to a heavy surgery. 

INTROD UCTION 

Parmi les 16sions kystiques pancr6atiques, on dis- 
tingue les pseudo-kystes (PK), les plus fr6quents 
(90 %), et les tumeurs kystiques qui constituent la 
majorit6 des 10 % restants. Ces tumeurs kystiques 
repr6sentent environ 5 % des tumeurs du pancr6as. 
Les cystad6nomes s6reux (CS), les eystad6nomes 
mucineux (CM), les cystad6nocarcinomes (CK), et 
les tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses 
du pancr6as (TIPMP) constituent l'essentiel de ces 
tumeurs kystiques [1]. 

Les autres 16sions kystiques sont repr6sent6es par 
de rares tumeurs solides ~ remaniement kystique 
telles que les tumeurs pseudo-papillaires et solides et 
les tumeurs neuro-endocrines (TNE), ainsi que par 
des kystes encore beaucoup plus rares [1] : kystes 
cong6nitaux uniques ou multiples (polykystose pan- 
cr6atique - syndrome de Von Hippel Lindau), kystes 
lympho6pith61iaux, kystes hydatiques... 

L'EE, examen de 3 e intention propos6e apr6s 
l'6chographie (US) et la TDM, va devoir : 

- -  diff6rencier PK et 16sion kystique tumorale. Ce 
diagnostic est habituellement facilit6 par le contexte 
clinique. Un kyste d6couvert en dehors de tout 
contexte de pancr6atite aiguE ou chronique devra 
6tre consid6r6, a priori, comme une tumeur kystique. 
Environ 30 ~ 50 % des TKP sont ddcouvertes de 
faqon fortuite, ?a l'occasion d'un bilan d'imagerie r6a- 
lis6 pour une autre raison que l'exploration de dou- 
leurs pancr6atiques. En cas de pancr6atite, il peut 
s'agir d'une dystrophic kystique sur pancr6as aber- 
rant (DKPA), situ6e dans la paroi duod6nale et sou- 
vent prise pour une 16sion kystique pancr6atique en 
US et TDM. Surtout, la difficult6 diagnostique tient 
au fait qu'un cystad6nome peut se manifester par des 
pouss6es de pancr6atite et un PK remani6 peut 6vo- 
quer un CM en imagerie [2, 5]. L'6tude en EE du 
parenchyme pancrdatique sera importante : si les 
signes de pancr6atite sont uniquement en amont de la 
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lesion kystique, le diagnostic de tumeur kystique doit 
~tre 6voqu6 en priorit6 ; si Ia pancrEatite est diffuse, 
l'hypoth~se d'un PK est alors la plus vraisemblable. 

- -  si le diagnostic de 16sion kystique tumorale est le 
plus probable, prEciser s'il s'agit d'une LK a priori 
bEnigne (CS) ou d'une lesion maligne (CK) ou h 
potentiel dEgEnEratif (CM, TIPMP, tumeur endo- 
crine, tumeur pseudo-papillaire et solide...) ? 

La sEmiologie 6choendoscopique ainsi que la ponc- 
tion guidEe sous Echoendoscopie (PG - EE), permet- 
tent dans la trOs grande majorit6 des cas de rEpondre 

cette question. 

SEMIOLOGIE ECHOENDOSCOPIQUE [5, 7] 

L'Echoendoscopie, comme les autres techniques 
d'imagerie doit prEciser les ElEments suivants : topo- 
graphie du ou des kyste(s), caractbre uni ou multilo- 
culaire, recherche de signes suspects ou de signes de 
malignitE. 

Topographie du kyste 

L'EE permet en g~nEral de confirmer les donnEes 
de l'Echographie et de la TDM. Pour les cystadE- 
homes sdreux, la localisation cEphalique (40 %) est 
aussi frEquente que la localisation caudale, le corps 
6tant moins souvent atteint. Cette localisation cEpha- 
lique est moins frEquente pour les CM puisque de 10 

30 % selon les series [1], alors que de fa~on para- 
doxale, le cystadEnocarcinome a une localisation 
cEphalique dans 60 % des cas ! Devant une lesion kys- 
tique uni ou multiloculaire, localisEe au crochet du 
pancreas, h contours nets, il faut penser au diagnostic 
de TIPMP et ce, surtout si cette image s'associe h une 
dilatation du canal principal dans la t~te [7]. 

Elle va parfois permettre d'objectiver le caractEre 
essentiellement extra-parenchymateux de la lesion si 
celle-ci se situe en pEriphErie de la glande et, a for- 
tiori, paralt mobile lors des changements de position 
du patient. Cette donn6e est h rechercher lorsque le 
kyste est de localisation isthmique ou corporEo-cau- 
dale car sa dEcouverte permet de discuter, en cas de 
sanction chirurgicale, un geste limit6 de type Enuclda- 
tion. 

Multiplicit~ des l~sions 

Devant une polykystose pancrEatique, on 61imi- 
nera une 6ventuelle maladie de Von Hippel - Lindau 
m~connue ou une polykystose hEpator~nale. Le 
risque d'une TIPMP multifocale ne peut pas ~tre 
totalement exclue, et d'autres explorations (IRM, 
ponction, CPRE plus mini-sonde) seront ~ proposer 
au moindre doute. 

Uni ou multiloculaire 

L'EE est plus precise que l'Echographie et la TDM 
[2] puisque prEsentant une meilleure definition auto- 
risant la mise en Evidence de lesions micro-kystiques 
de 1 h 3 mm, frEquemment non vues h ces examens. 

Devant une lesion kystique multiloculaire, hEtEro- 
gEne, d'aspect feuilletE, constituEe d'une multitude 
d'images anEchogEnes de 1 h 3 ram, avec parfois un 
ou plusieurs petits kystes plus volumineux (3 
20 mm) en pEriph6rie, on peut 6voquer sans aucune 
arriEre pensEe, le diagnostic de cystadEnome sEreux. 
Si cet aspect alvEolaire typique, dit en nid d'abeille, 
est associ6 hun ou plusieurs macrokystes (supErieur h 
2 cm) en pEriphErie, on peut retenir lh aussi le dia- 
gnostic de cystadEnome sEreux, h condition que les 
macrokystes prEsentent un caractbre parfaitement 
trans-sonore, ainsi qu'une paroi et des cloisons fines. 
L 'EE est le seul examen ayant dEmontr6 qu'il n'y 
avait pas de risque 5 Eviter la chirurgie systEmatique, 
lorsque l'aspect de la lesion Evoque un cystadEnome 
sEreux [5]. Une surveillance incluant FEE doit cepen- 
dant 6tre maintenue puisque de petits CM peuvent 
~tre m6connus, et la moindre modification de l'aspect 
aux examens de surveillance fera envisager une ponc- 
tion [5, 8]. 

Si la composante microkystique n'est pas typique 
(nombre de kystes millimEtriques infErieur h 6, dis- 
cussion d'un Eventuel 6paississement parietal ou de la 
presence d'un sediment), le doute sur une possible 
lesion ?a potentiel dEgEnEratif doit ~tre levE par la 
ponction. En effet, de petites collatErales du Wirsung 
dilatEes en amont d'une lesion macro-kystique, muci- 
neuse, peuvent fitre interpr6tEes h tort comme une 
composante micro-kystique. Enfin, les tumeurs endo- 
crines kystisEes peuvent presenter une authentique 
composante micro-kystique. 

Une lesion kystique uniloculaire, mEme en l'ab- 
sence de signe suspect (cf infra), peut correspondre 
aussi bien h une nature bEnigne (CS, kyste congenital 
ou rEtentionnel...) qu'h une lesion ?a potentiel 
dEgEnEratif, surtout si sa taille est supErieure h 3 cm 
[1, 5, 7]. La ponction est indiquEe, sous reserve que la 
16sion prEsente une taille supErieure h 8-10 mm (diffi- 
cult6 de rEalisation, et surtout nEcessitE d'obtenir une 
quantit6 suffisante de liquide pour l'analyse). 

Recherche de signes suspects 

Les signes pouvant orienter vers une lesion 
potentiel dEgEnEratif (CM, TNE ...) sont : un 6pais- 
sissement de la paroi pEriphErique ou des cloisons, la 
presence de vEgEtations intra-kystiques, enfin un 
contenu Epais ou la constatation d'un sediment 
dEclive. Les lesions kystiques uniloculaires d'un dia- 
metre supErieur h 30 ram, sont Egalement considErEes 
comme suspectes. 

Devant des lesions kystiques suspectes en EE, il n'y 
a aucun signe Echographique pathognomonique per- 
mettant de diffErencier CM, TNE, et tumeur pseudo- 
papillaire et solide du pancreas. Pour les TNE, seul 
un contexte de nEoplasie endocrinienne multiple de 
type 1 (NEM1), ou les donnEes de la cyto-ponction 
permettront de porter le diagnostic prE-opEratoire de 
nature. Pour la tumeur pseudo-papillaire et solide, le 
terrain (femme jeune avec une moyenne d'fige de 
26 ans), et surtout la taille de la lesion (8-10 cm) sont 
les seuls ElEments d'orientation [1, 7]. 
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Dans le cas pr6cis des TIPMP, l'6choendoscopie, 
outre le fair qu'elle peut mettre en 6vidence une 
papille b6ante avec 6coulement de mucus, signe 
pathognomonique retrouv6 dans 40 ~ 50 % des cas, 
objective sur le plan 6chographique la dilatation des 
canaux y compris de canaux accessoires non opacifi6s 
en wirsungographie. Par rapport h l'6chographie et 
la TDM, elle peut permettre, outre la d6tection de 
petites dilatations kystiques de canaux accessoires, la 
visualisation d'un matgriel hyper6chogbne mobile 
intra-canalaire correspondant au mucus et surtout de 
nodules pari6taux devant faire craindre une transfor- 
mation maligne [7]. 

Pour les LK, la d6g6n6rescence peut atre minime, 
intra-kystique, et donc non d6tectable, ou ~tre 6vi- 
dente avec pr6sence d'une composante solide en p6ri- 
ph6rie du kyste. Le diagnostic de malignit6 est encore 
plus 6vident lorsqu'il existe une v6g6tation pari6tale 
envahissant le parenchyme pancr6atique adjacent, et 
afortiori des signes tels qu'une masse tumorale asso- 
ci6e, des ad6nopathies d'allure maligne, un envahis- 
sement vasculaire ou des mdtastases h6patiques. 

LA PONCTION G UIDEE SO US 
IECHOENDOSCOPIE (PG-EE) 

Son int~r~t 

L'imagerie, comme on l'a vu, a des limites. La 
ponction permet alors d'obtenir des arguments dia- 
gnostiques suppl6mentaires dans une pathologie ou 
la sanction th6rapeutique peut ~tre lourde (pancr6a- 
tectomie). La PG-EE pr6sente pour avantages par 
rapport h la voie trans-cutan6e : 

- -  son efficacit6 puisqu'elle permet d'acc6der faci- 
lement ~t des 16sions de tr6s petite taille (8 ~ 10 mm) ; 

- -  la r6duction du risque d'essaimage tumoral le 
long du trajet de ponction, notamment en cas de 
16sion c6phalique, puisque le trajet de ponction peut 
~tre r6s6quer lors de la duod6nopancr6atectomie 
c6phalique s'il s'agit d'une tumeur maligne ou 
potentiel d6g6n6ratif. Pour les 16sions corpor6o-cau- 
dales, on r6duit h quelques millim~tres le trajet de 
ponction ce qui minimise, lh aussi, par rapport h la 
voie trans-cutan6e, le risque d'essaimage. Jusqu'fa ce 
jour, aucun cas d'essaimage de cellules tumorales 
apr6s PG-EE d'une 16sion kystique pancr6atique, n'a 
6t6 rapport6 dans la litt6rature. 

Indications 

On peut sch6matiquement retenir comme bonnes 
indications de ponction d'une 16sion kystique pan- 
cr6atique : 

- -  la 16sion uniloculaire sans signe suspect ~ I'EE, 
et ddcouverte en dehors d'un contexte 6vident de 
pancr6atite aigu6 ou chronique ; 

- -  la 16sion multiloculaire douteuse soit en raison 
d'une taille supdrieure h 3 cm et/ou d'un nombre de 
microkystes < 6, soit en raison d'une modification de 
son aspect au cours de la surveillance ; 

- -  le diagnostic de cystad6nocarcinome non r6sd- 
cable probable en raison d'une extension vasculaire 
ou de m6tastases. La preuve histologique peut ~tre 
alors souhaitable avant de d6buter un traitement pal- 
liatif, et s'il n'existe pas de cible facilement accessible 

une ponction trans-cutan6e (nodule h6patique) ; il 
est logique alors de ponctionner l'image suspecte vue 
en 6choendoscopie ; 

- -  une LK pr6sentant des signes suspects et/ou un 
caract~re compressif, doit ~tre r6s6qu6e dans tousles 
cas. I1 n'y a pas, alors, d'indication ~ r6aliser une 
ponction pr6opdratoire. 

Technique 

Le geste de ponction proprement dit, est en g6n6ral 
de r6alisation facile d'une part en raison de la bonne 
visibilit6 de l'echotip hyper6chog~ne, tranchant sur 
l'hypo6chog6nicit6 du liquide environnant, d'autre 
part de la possibilit6 d'avoir imm6diatement et le plus 
souvent comme t6moin du bon positionnement dans 
la cible, l'apparition du liquide dans le syst6me d'as- 
piration. I1 n'est toutefois pas rare, en particulier dans 
les 16sions mucineuses, afortiori d6g6n6r6es, que le 
liquide en raison de son caract6re 6pais et/ou de son 
caract~re hdmatique ou partiellement tissulaire, ne 
remonte pas ou progresse tr~s difficilement dans l'ai- 
guille. En g6n6ral, un seul passage est suffisant. I1 est 
possible d'utiliser, surtout pour les 16sions isthmiques 
(abord plus d61icat en raison de l'angulation parid- 
tale) ou les 16sions mobiles et/ou de petite taille, un 
pistolet ~ ponction (~ shot-gun ~ firme Olympus) dont 
la vitesse de p6n6tration de l'aiguille et le r6glage 
possible de la profondeur du tir, offrent des garanties 
de s6curit6. 

Certaines 6quipes se contentent de vider simple- 
merit le kyste, au risque d'avoir une cellularit6 
pauvre. D'autres pr6f~rent effectuer des mouve- 
ments de va et vient au niveau des cloisons et/ou de la 
coque afin d'essayer d'obtenir une micro-biopsie 
d'6pith61ium offrant la possibilit6 d'un examen ana- 
tomopathologique traditionnel. 

Les complications sont rares (2-5 %), mais un peu 
plus fr6quentes qu'en cas de tumeur solide. I1 peut 
s'agir d'un saignement intra-kystique, de douleurs, 
d'une fi6vre, ou d'une pouss6e de pancr6atite aigu6. 
Ces complications sont rarement s6v~res. Une anti- 
bioth6rapie syst6matique par voie g6n6rale, pendant 
au moins 5 jours apr6s le geste, permet de r6duire le 
risque infectieux. 

Analyse du liquide 

L'analyse est tributaire de la quantit6 pr61ev6e. Si 
celle-ci est < I ml, le liquide sera adress6 de pr6f6rence 
pour 6tude cytologique : recherche de mucine (bleu 
Alcian) et d'une cellularit6 (cellules suspectes, cellules 
cylindriques riches en mucine en cas de CM, ou cel- 
lules cuboides riches en glycog6ne en cas de CS). Si la 
quantit6 est > 1 ml mais faible, il faut privil6gier outre 
la cytologic, le dosage de certains marqueurs tumo- 
raux : I'ACE, le CA 19-9 et le CA 72-4, et ceci plut6t 
que les dosages d'amylase et de lipase qui sont d'un 
int6r6t secondaire [3]. L 'ACE et le CA 72-4 semblent 

A c t a  E n d o s c o p i c a  V o h ~ m e  32  - N ~ 1 - 2002  67 



~tre les rnarqueurs les plus intEressants [3, 4]. En  ce qui 
conce rne  I ' A C E ,  un taux < 5 ng/ml exclut formelle-  
men t  une  nature  rnucineuse : il ne peut  s 'agir  que d ' u n  
CS ou d 'un  PK. U n  taux d ' A C E  > 5 5 ng/ml n 'exclut  
pas le diagnostic de CS, mais dans ce cas, le taux est 
m o d E r E m e n t  Elevd (<100 ng/ml)  c o m p a r a t i v e r n e n t  
aux valeurs notEes darts les C M  [8]. Au-dessus  de 400, 
on ne t rouve que des CM ou des CK [3,4]. 

O n  peut  r esumer  l 'intEr~t de la de te rmina t ion  des 
taux  de  m a r q u e u r s  t u m o r a u x  de la faqon su ivan te  
[3, 41: 

- -  A C E  < 5 ng /mi  et C A  19-9 < 150 U / ln l  : ce n'es t  
pas un CM - mais surveillance. 

- -  A C E  > 5 ng /ml  = t u m e u r  m u c i n e u s e  ? 

- -  si 400 > A C E  et C A  19-9 < 150 U : sfirement pas 
mucineux  

- -  si 400 > A C E  et C A  19-9 > 150 U : CM ou C K . . .  
possible 

- -  si A C E  > 400 : sf i rement  CM ou CK 

- -  C A  72-4 > 40 U/ml  = C M  ou  C K  alors que C A  
72-4 < 40 U = P K ,  CS,  C M  O U  CK. 

L'intdrEt en pra t ique  clinique courante ,  du dosage 
des muc ines  M1 c o m m e  celui  de  la r e c h e r c h e  des 
al terat ions de l ' oncogbne  K I - R A S  dans le liquide de 
ponct ion,  n 'es t  pas c la i rement  d6montrE.  

CO NCL  USION 

En  EL ,  c o m m e  dans d 'au t res  techniques  d ' image-  
rie, la sEmEiologie des les ions  kys t iques  pancrEa-  
tiques s 'est  considErablement  amEliorEe au cours de 
ces derniEres annEes, pe rme t t an t  de diffErencier dans 
la g r a n d e  major i tE des cas, les ions  bEnignes  et 
tumeurs  a potent ie l  dEgEnEratif, Evitant ainsi parfois  
une  chirurgie lourde et inutile. Bien qu'i l  s 'agisse de 
lesions rares ,  le n o m b r e  c ro i ssan t  d ' e n t r e  elles, de 
dEcouver te  fortui te ,  pose  des problEmes  trEs spEci- 
f iques de s t ra tegic  d iagnos t ique .  La  P G - E E ,  si elle 
n 'offre  pas un diagnostic precis dans tous les cas, va 
p e r m e t t r e  le plus souven t ,  d ' a f f i n e r  la c o n d u i t e  
tenir et aider ?a choisir ent re  une  surveillance et ta chi- 
rurgie. 

REFERENCES 

1. LE BORGNE J. - -  Cystic tumors of the pancreas. Br. J. Surg., 
1988, 85, 577-579. 

2. LEVY M., LEVY P., HAMMEL P. et al. --  Diagnostic des cys- 
tadEnomes et cystadEnocarcinomes du pancreas. Etude de 
35 cas. Gastroenterol. Clin. Biol., 1995, 19, 189-196. 

3. HAMMEL P., LEVY P., VOITOT H. et al. --  Pre-operative 
cyst fluid analysis is useful for the differential diagnosis of 
cystic lesions of the pancreas. Gastroenterology, 1995, 108, 
1230-1235. 

4. HAMMEL P., VOITOT H., VILGRAIN V. et al. --  Dia- 
gnostic value of Ca 72-4 and carcinoembryonic antigen 
determination in the fluid of pancreatic cystic lesions. Euro- 
pean Journal of Gastroenterology and Hepatology, 1998, 10, 
345-348. 

5. KOITO K., NAMIENO T., NAGAKAWA T. et al. --  Solitary 
cystic tumour of the pancreas : EUS-pathologic correlation. 
Gastrointest. Endosc., 1997.45, 268-276. 

6. NAPOLEON B., BOURGAUX J.Y., PUJOL B. et aL --  
Tumeur kystique pancrEatique : un aspect benin en 6choendosco- 
pie permet-il de proposer un simple suivi medical ? Etude pros- 
pective de 163 patients. Gastroent&ol. Clin. Biol., 1999, 23, A152. 

7. PALAZZO L., HAMMEL P., CELLIER C. et aL --  Les 
tumeurs kystiques du pancr6as. Acta Endoscopica, 2000, 30 3 
(suppl. 2), 361-367. 

8. PUJOL B., NAPOLEON B., SOUQUET J.C. et al. --Tumeurs 
kystiques pancr6atiques : l'616vation de l'antig~ne careinoem- 
bryonnaire intrakystique est-elle spEcifique des cystadEnomes 
mucineux ? Gastroent~roL Clin. Biol., 2001, 25. A125. 

I N T R O D U C T I O N  

A m o n g  all pancreatic cystic lesions, pseudocysts 
(PC) are most often encountered (90%), and the cystic 
tumors which represent the remaininglO %. These cys- 
tic tumors consist in about 5% o f  pancreatic tumors. 
Serous cystadenomas (SC), mucinous cystadenomas 
(MC), cystadenocarcinomas (CA), and intraductal 
papillary mucinous tumors o f  the pancreas ( IPMT)  
constitute the majority o f  these cystic tumors [1]. 

Other cystic lesions are represented by rare solid 
tumors with cystic changes such as solid pseudopapillary 
tumors and neuro-endocrine tumors (NET), as well as 
by more rarer cysts [1]: solitary or multiple congenital 
cysts (pancreatic polykystosis - Von Hippel Lindau syn- 
drome), lymphoepithelial cysts, hydatic cysts... 

EL,  examination o f  3rd intention, is set up after 
echography (US) and CT, and has to : 

- -  differentiate PC and cystic rumor. This differential 
diagnosis is usually facilitated by clinical context. A cyst 

discovered apart from any context o f  acute or chronic 
pancreatitis should be considered, a priori, as a cystic 
tumour. Around 30 to 50% o f  the CPT are discovered 
fortuitously, after an imaging survey achieved for ano- 
ther reason that pancreatic pain exploration. In case o f  
pancreatitis, it can be a cystic dystrophy on aberrant pan- 
creas (CDAP), located in the duodenal wall, and often 
misdiagnosed as a cystic pancreatic lesion by US and 
CT. Especially, diagnostic difficulty results from the fact 
that a cystadenoma can be revealed by acute pancreatitis 
and that a PC can mimic a potentially malignant tumor 
on imagery [2, 5]. E E  survey o f  the pancreatic paren- 
chyma is important : if  signs o f  pancreatitis are situated 
only above the cystic lesion, the diagnosis o f  cystic tumor 
must be preferentially proposed; if  the pancreatitis is dif- 
fuse, the hypothesis of  a PC is then the most probable. 

I f  the diagnosis o f  a cystic tumor is the likeliest, it is 
necessary to specify whether this CL is, a priori ,  a 
benign (SC) or a malignant lesion (CA) or a poten- 
tially malignant lesion (MC, IPMT,  endocrine tumor, 
solid pseudopapillary tumor...) ? 
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Echoendoscopic semeiology as well as EUS guided 
Fine Needle Aspiration (EUS-FNA), allow in main 
cases to answer this question. 

ECHOENDOSC OP I C  SEMEIOLOGY [5, 7] 

Echoendoscopy, as other imaging modalities must 
specify the following elements : topography o f  the 
cyst(s), uni or multilocular character, research of  sus- 
pect or malignant signs. 

Topography of the cyst 

EE will usually confirm the data given by US and 
CT. In case of  serous cystadenomas, the localization 
(40%) is equally distributed both in the head (40 %) 
and in the tail (40%) of  the pancreas. The cephalic 
localization is less frequent for the MC (10 to 30% 
according to the series) [1], whereas paradoxically the 
cyst-adenocarcinoma has a cephalic localization in 
60% of  the cases (60 %) .t In case of  a uni- or multilo- 
cular cystic lesion, located in the uncinate process, with 
sharp borders, it is necessary to think about the dia- 
gnosis of  IPMT and especially if this picture is asso- 
ciated with a dilated main duct in the head [7]. 

It sometimes demonstrates the essentially extra 
parenchymal character of  the lesion if  this one is loca- 
ted in periphery of  the gland and, afortiori, appears 
mobile when changing the patient's position. These 
data have to be searched when the cyst is found in the 
isthmus or in the body and tail because these localiza- 
tions lead to discuss, in case of  surgical decision, a 
limited resection such as an enucleation. 

Multiplicity of  the lesions 

Pancreatic polykystosis can be an unsuspected Von 
Hippel Lindau disease or a hepatorenal polykystosis. 
The risk of  a multifocal IPMT cannot be completely 
excluded, and when in doubt other explorations (MRI, 
FNA, ERCP with mini probe) have to be proposed. 

Uni- or multilocular 

EE is more precise than US and CT [2] since its bet- 
ter definition allows to visualize micro cystic lesions 
around 1 to 3 mm, frequently not viewed with both 
these techniques. 

In case of  a multilocular cystic lesion, heterogeneous, 
with a laminated aspect, constituted of  a multitude of  
anechoic pictures of  1 to 3 mm, with sometimes one or 
several small but more bulky cysts (3 to 20 mm) in peri- 
phery, one can suggest without any doubt the diagnosis 
o f  serous cyst-adenoma. I f  this so called honeycomb 
typical alveolar aspect is associated to one or several 
macro-cysts (superior to 2 cm) in periphery, one can 
also keep the diagnosis of  serous cystadenoma, provi- 
ded that the macro-cysts presents a perfectly transsonant 
character, as well as a thin wall and thin septa. EE is the 
only examination having shown that there is no risk 
avoiding a systematic surgery, when the aspect o f  the 
lesion suggests a serous cystadenoma [5]. A follow-up 
including EE must be however maintained, since small 
MC can be misdiagnosed, and the least change in the 
aspect during the follow-up, should lead to a FNA [5, 8]. 

I f  microcystic component is not typical (number of  
millimetric cysts under 6, arguments for a possible 
parietal thickening or the presence o f  sediment), the 
doubt on lesion with possible degenerative risk must 
be raised by the puncture. Indeed, small collaterals of  
a dilated pancreatic duct above ofa macrocystic muci- 
nous lesion, can be wrongly interpreted as a microcys- 
tic component. Finally, endocrine cystic tumors can 
show authentic micro-cystic components. 

A cystic unilocular lesion, even in the absence of  sus- 
pect sign (cf. infra), can correspond as well to a benign 
nature (SC, congenital or retention cyst...) as to a 
lesion with a potentially degenerative risk, especially if 
its size is higher than 3 cm [1, 5, 7]. FNA is indicated, 
provided the size of  the lesion being over 8-10 mm (dif- 
ficulty o f  performing, and above all, necessity of  sam- 
pling an adequate quantity of  fluid for analysis). 

�9 Research of suspect signs 

Suggestive signs of  a potentially degenerative lesion 
(MC, NET. . . )  are : cyst wall or septal thickening, 
intra-cystic vegetation, finally, thick contents or slo- 
ping sediment. Solitary CL with a diameter over 30 
mm, are also considered as suspect. 

In case of  cystic suspect lesions viewed by EL, there 
is not any pathognomonic echographic sign allowing 
to differentiate MC, NET, and solid pseudopapiUary 
tumor of  the pancreas. For NET, only a context o f  
multiple endocrine neoplasia of  type 1, or the data 
given by FNA will give the pre - operative diagnosis. 
Concerning solid pseudopapillary tumors, the clinical 
background (young woman, mean age o f  26), and 
"especially the lesion size (8-10 cm) are the only ele- 
ments for orientation [1, 7]. 

In the precise case of  the IPMT, echoendoscopy can, 
not only show an open papilla with outflow of  mucus, 
pathognomonic sign found in 40 to 50% of  the cases, 
but also detect on the echographic views the dilatation 
of  the ducts including accessory ducts not seen by wir- 
sungography. In comparison with US and CT, EE can 
visualize small cystic dilatations of  accessory ducts, 
mobile hyperechoic materials corresponding to intra- 
ductal mucus and can especially see parietal nodules 
which can mean a malignant transformation [7]. 

Concerning CL, malignant degeneration can be 
minimal, intra-cystic, and therefore non detectable, or 
can be obvious with presence of  a solid component in 
periphery of  the cyst. The diagnosis o f  malignancy is 
even more obvious when parietal vegetations exist, 
invading the adjacent pancreatic parenchyma, and a 
fortiori when exist signs as an associated tumor mass, 
malignant-looking lymph nodes, vascular invasion or 
hepatic metastases. 

ENDOSCOPIC U L T R A S O U N D  G U I D E D  FINE 
NEEDLE ASPIRATION (EUS-FNA) 

Its interest 

Imagery, as it has been shown, has some limitations. 
FNA will give supplementary diagnostic arguments in 
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a pathology where the therapeutic sanction can be 
heavy (pancreatectomy). Advantages o f  EUS-FNA 
compared with the trans-cutaneous way are : 

- -  its effectiveness, since it allows to easily reach 
very small lesions (8 to 10 mm) ; 

- -  the minimizing risk of  tumor seeding along the 
puncture path, notably for a cephalic lesion, since the 
path of  puncture will be resected with the cephalic duo- 
deno-pancreatectomy in case of  a malignant tumour or 
a mass with potential risk o f  degeneration. As  
concerns the body and tail lesions, the path of  puncture 
is reduced to a few millimetres minimizing, there 
again, the risk of  seeding in comparison with the trans- 
cutaneous way. Up to now, no case of  cancerous cells 
seeding has been reported in the literature, following a 
FNA of  a cystic pancreatic lesion. 

Indications 
Schematically good indications for FNA of  a cystic 

pancreatic lesion are: 

- -  unilocular lesion without any EUS suspect sign, 
apart from an obvious context of  acute or chronic pan- 
creatitis ; 

- -  multilocular lesion being doubtful either because 
of  a global size over 3 cm and~or because of  a number 
of  micro-cysts < 6, either because of  a modification of  
its aspect during the follow-up ; 

- -  diagnosis o f  cystadenocarcinoma likely to be non 
resectable, because of  vascular invasion or metastases. 
Histological proof  can be then desirable before star- 
ting a palliative treatment, and if  there is no easily 
accessible target by transcutaneous puncture (hepatic 
nodule), it is then logical to puncture the suspect image 
seen in echoendoscopy. 

A CL with some suspect signs and~or with a com- 
pressive character, must be in any case resected. Then 
there is no indication to perform a preoperative FNA. 

Technique 
FNA procedure, is generally easy to perform 

because the hyperechoic echo-tip is well seen inside the 
hypoechoic surrounding liquid, and because of  getting 
immediately some liquid in the aspiration system 
which most often signs the good position into the cys- 
tic-target. It is not however rare, in particular for muci- 
nous lesions, especially if degenerated, that the fluid 
because of  its dense consistence and~or of  its hematic 
or partially solid character, does not come up or pro- 
gresses with difficulty into the needle. Generally, only 
one needle pass is enough. We can also use a gun for 
puncture ("shot-gun", Olympus Company). With this 
device, the speed of  the needle penetration and the pos- 
sible adjustment of  the shooting depth offer guarantees 
o f  safety. The shot-gun can especially be useful for 
isthmic lesions (more delicate approach due to an 
inappropriate angle with the wall) or for mobile 
and~or small sized lesions. 

Some teams are merely satisfied with only emptying 
the cyst, with however the risk to have poor cellularity. 
Others prefer to do some back and forth movements at 

the level of  the septa and or at the level of  the cockle in 
order to try and get a micro-biopsy of  epithelium offe- 
ring the possibility o f  traditional anatomopathological 
examination. 

Complications are rare (2-5%), but are nevertheless 
a few more frequent than in case of  solid tumor. It can 
be intra-cystic bleeding, pains, fever, or acute pancrea- 
titis. These complications are rarely severe. A systema- 
tic 5-day antibiotherapy given after the procedure, will 
minimise the infectious risk 

Fluid analysis 
The analysis is tributary of  the sampled quantity. I f  

this one is < 1 ml, the fluid will be addressed in prefe- 
rence to cytological survey : research for mucine 
(Alcian blue) and for a cellularity (suspect cells, cylin- 
drical cells with a high mucine content in case of  MC, 
or cuboid cells rich in glycogena in case of  SC). I f  the 
amount is > lml  but small, it is necessary to privilege 
not only cytology, but also assay of  some tumor mar- 
kers : CEA, CA 19-9 and CA 72-4, and this rather than 
assays of  amylase and lipase which are less interesting 
[3]. CEA and CA 72-4 seem to be the most accurate 
markers [3, 4]. With regard to CEA, a rate < 5 ng/ml 
strictly precludes a mucinous nature : it can only 
concern a SC or a CP. A rate of  CEA > to 5 ng/ml does 
not exclude the diagnosis o f  SC, but in this case, the 
rate is moderately high (< 100 ng/ml) compared to the 
values reported in the MC [8]. Over 400, only MC or 
CA are found [3, 4]. 

The interest o f  tumour markers can be summarized 
as follows [3, 4] : 

- -  C E A  < 5 n g / m l  a n d  CA 19-9 <150 U/mls : i t  is 
no t  a M C  - but  fo l l ow-up .  

- -  C E A  > 5 n g / m l  = mucinous  tumor  ? 

I f400  > CEA and CA 19-9 <150 U: certainly not 
mucinous 

I f  400 > CEA and CA 19-9> 150 U." MC or CA... 
possible 

I f  CEA> 400 :probably MC or CA 
- -  C A  72-4 > 40  U / m l  = M C  or  CA whereas CA 

72-4 <40 U = PC,  SC, M C  O R  CA. 

The interest in current clinical practice, of  the assay 
of  the M1 mucines as well as the research of  mutation 
of  the oncogene Ki-ras in the aspirated fluid, is not 
clearly demonstrated. 

C O N C L U S I O N  

As in other imaging techniques, EUS semeiology of  
the pancreatic cystic lesions considerably improved 
during these last years, allowing to differentiate in main 
cases benign lesions from tumors with potentially dege- 
nerative risk, thus sometimes avoiding a heavy and use- 
less surgery. Although it concerns rare lesions, their 
increasing number fortuitously discovered, raises very 
specific problems of  diagnostic strategy. The EE-FNA, 
if it does not give a precise diagnosis in all cases, will 
most often permit to precise the decision making and to 
help to choose between surveillance and surgery. 
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