
    

173
Srp Arh Celok Lek. 2013 Mar-Apr;141(3-4):173-177� DOI: 10.2298/SARH1304173C

ОРИГИНАЛНИ РАД / ORIGINAL ARTICLE� UDC: 616.36-006.3-089

Correspondence to:

Nikica GRUBOR
Prva hirurška klinika
Klinički centar Srbije
Dr Koste Todorovića 6
11000 Beograd
Srbija
ngrubor@eunet.rs

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Билијарни цистаденоми јетре (БЦАЈ) су ретки бенигни тумори склони малигној алтерацији, 
те их треба у целини ексцидирати.
Циљ рада Циљ рада је био да се прикажу резултати лечења особа са БЦАЈ и провери да ли је абла­
ција ових тумора радикалан начин лечења.
Методе рада Током десет година због БЦАЈ оперисано је 25 болесника просечне старости од 58 
година. Тумор се код 18 болесника налазио у десном лобусу, код четири у левом, а код три боле­
сника у оба лобуса јетре. Код 23 болесника установљен је један БЦАЈ, док су два болесника имала 
три, односно шест БЦАЈ. Од пратећих тегоба, бол је утврђен код 20 болесника, повраћање код че­
тири, а надутост и нелагодност у трбуху код по два болесника. Три болеснице су биле иктеричне, 
једна због БЦАЈ, а две због конкоминантних тумора главе панкреаса. Дијагностиковано је и пет 
удружених обољења. Две болеснице су раније оперисане два, односно три пута. Сви болесници 
су лечени отвореном операцијом. Код 22 болесника урађена је аблација тумора до здравог ткива 
јетре, код једне лева латерална бисегментектомија, а код две парцијална ексцизија. Урађено је и 
шест додатних операција. Оваријална строма уочена је код пет БЦАЈ (сви код жена). Фокална ма­
лигна алтерација установљена је код две болеснице.
Резултати Рецидив је забележен само код болеснице с парцијалном ексцизијом. Болеснице с кар­
циномом панкреаса, малигном хистиоцитозом и нехочкинским (non-Hodgkin) лимфомом панкреаса 
летално су завршиле после годину дана, две, односно три године.
Закључак БЦАЈ се могу заменити са простим цистама јетре, па је неопходно урадити биопсију ex 
tempore. Највећи број БЦАЈ може се успешно одстранити аблацијом до здравог ткива јетре. Обим­
није ресекције су ретко потребне.
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УВОД

Билијарни цистаденоми јетре (БЦАЈ) су 
ретки тумори који личе на муцинозне ци­
стаденоме панкреаса. Ретко могу постојати 
истовремено, што указује на заједничко по­
рекло [1]. До 2003. године описано је мање 
од 150 случајева БЦАЈ и мање од 50 циста­
денокарцинома [2]. Тумор чини мање од 
5% свих неоплазми које потичу од жучних 
водова [2-5]. Он је 20 пута ређи од простих 
циста јетре [6]. Према ултразвучним и на­
лазима компјутеризоване томографије (CT), 
преваленција БЦАЈ је много мања – веро­
ватно и до хиљаду пута – него преваленција 
простих циста јетре [7].

БЦАЈ се последњих година све чешће 
дијагностикују, вероватно захваљујући све 
бољем познавању ових тумора и њиховом 
разликовању од циста јетре.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је био да се прикажу резултати ле­
чења особа са БЦАЈ, за које сматрамо да су 
знатно чешћи него што се мисли, и покаже 

да је аблација ових тумора оптималан и до­
вољно радикалан начин хируршког лечења.

МЕТОДЕ РАДА

У периоду 1999–2008. године оперисано је 
25 болесника због БЦАЈ (24 жене и један му­
шкарац), просечне старости од 58 година 
(распон 43–79 година). Код 18 болесника ле­
зија је била локализована у десном лобусу, 
код четири у левом, а код три болесника у 
оба лобуса јетре. Код 23 болесника утврђен 
је један БЦАЈ, док су две болеснице имале 
три, односно шест БЦАЈ. Просечна дужи­
на највећег пречника тумора била је 8,5 cm 
(распон 2,5–23 cm).

Бол под десним ребарним луком забе­
лежен је код 20 болесника, повремено по­
враћање код четири, а надутост и осећај 
нелагодности у трбуху код две болеснице. 
Три болеснице биле су иктеричне: једна због 
цистаденома јетре, друга због нехочкинског 
(non-Hodgkin) лимфома панкреаса, а трећа 
због карцинома главе панкреаса.

Дијагноза цистичне лезије поставље­
на је ултразвуком код свих 25 испитаника,  
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применом CT код 12 (Слике 1A, 1B и 1C), а нуклеар­
ном магнетном резонанцијом (НМР) код два болесни­
ка (Слика 2). Код једне болеснице је на радиографском 
снимку желуца уочена спољна компресија из правца 
левог лобуса јетре.

Удружена обољења дијагностикована су код пет бо­
лесника: калкулоза жучне кесе код три, а нехочкински 
лимфом панкреаса и карцином главе панкреаса код по 
једног болесника.

Сви болесници су лечени отвореном операцијом. 
Две болеснице су биле раније оперисане два, односно 
три пута (једна у нашој установи, а друга болесница 
први пут у другој, а други пут у нашој установи). Код 
22 болесника урађена је аблација, тј. потпуна ексцизи­
ја тумора са стромом до здравог ткива јетре, код једне 
болеснице лева латерална бисегментектомија, док су 
код две жене урађене парцијална ексцизија и оменто­
пластика. Код две болеснице које су оперисане два, од­
носно три пута, најпре су рађене парцијалне ексцизије, 
а тек током друге, односно треће операције урађена је 
ексцизија тумора у целини. Урађено је и шест додатних 
операција: четири холецистектомије (три због холели­
тијазе и једна из техничких разлога) и билиодигестивни 
бајпас са гастројејуностомијом због нересектабилног 
нехочкинског лимфома панкреаса, односно карцинома 
главе панкреаса. Код једне болеснице је четири месеца 
после аблације цистаденома урађена аблација увећане 
жлезде из аксиле и доказана малигна хистиоцитоза. Ди­
јагноза БЦАЈ постављена је хистолошким прегледима. 
Серозних цистаденома било је осам, а муцинозних 17. 
Оваријална строма утврђена је код пет тумора (сви код 
жена). Фокална малигна алтерација забележена је код 
два болесника: жене старе 66 година и јединог мушкар­
ца међу испитаницима, старог 79 година (Слика 3).

РЕЗУЛТАТИ

Морталитета, ни озбиљнијег морбидитета није било. 
Рецидив је забележен само код болеснице с парцијал­
ном ексцизијом. Болеснице с карциномом панкреаса, 
малигном хистиоцитозом и нехочкинским лимфомом 
панкреаса летално су завршиле после једне, две, одно­
сно три године.

ДИСКУСИЈА

БЦАЈ је описан први пут 1887. године [2, 5]. Прву ре­
секцију тумора извео је Кин (Keen) 1892. године [8]. 
У 80% случајева тумор се јавља интрахепатично, а у 
20% екстрахепатично [9]. Барберио (Barberio) је 1913. 
приказао, а Роџерс (Rogers) ресецирао екстрахепатич­
ни билијарни муцинозни цистаденом [8,10]. Описа­
но је само 26 екстрахепатичних тумора [11]. Тумор се 
најчешће јавља као солитарна [5], ретко као мултипла 
цистична лезија [12].

У 80–90% случајева то је болест средовечних жена 
(просечне старости од 50 година) [3, 13]. Болесници с 

малигним обликом тумора су око десет година старији 
од оних код којих до малигне алтерације није дошло 
[14]. У нашем истраживању два болесника с малигном 
алтерацијом имала су 66, односно 79 година, што је за 
22 и по године више од просечне старости оних без 
малигне алтерације.

Пречник тумора је од 8 cm до 30 cm, најчешће 8–10 
cm, што је забележено и код испитаника наше студије 
[2, 5, 15, 16].

Код око 40% болесника БЦАЈ се налазе у десном 
режњу јетре, код 33–40% у левом, а код 15–20% у оба 
режња јетре [5, 17, 18]. Како ови тумори типично ра­
сту споро, да би достигли велике димензије, потребно 
је да прође много година.

Порекло БЦАЈ није јасно. Могуће је да настају од 
ектопичних гнездашаца примитивног предњег црева 
која су се током ембриогенезе нашла у јетри. Према 
мишљењу других аутора, ови тумори настају због оп­
струкције аберантних конгениталних жучних водова 
[11]. Претпоставља се и да ови тумори потичу од ек­
топичног оваријалног ткива, од ембрионалне жучне 
кесе или од већих жучних водова [2]. За БЦАЈ који 
немају тзв. оваријалну строму претпоставља се да на­
стају од ектопичних гнезда ембрионалне жучне кесе 
у јетри. Могуће је и да је реч о стеченом, реактивном 
процесу на фокално оштећење [19, 20]. Чињеница да 
се БЦАЈ налазе у јетри у 84% случајева, у холедохусу 
у 6%, хепатикусима у 4%, цистикусу у 4% и жучној 
кеси у 2% указује на много чешћи ектопични фокус 
у јетри [21, 22].

На основу хистолошке грађе, БЦАЈ се деле на две 
подгрупе. Прву групу чине цистаденоми с оваријал­
ном стромом, који имају три слоја – унутрашњи, који 
је обложен једноредним колумнарним или кубоидним 
епителом, интермедијарни, с целуларном субепител­
ном стромом од вретенастих ћелија (мезенхимална 
строма), и спољашњи слој, од везивног ткива с хија­
линим променама, који се јављају искључиво код жена 
[19]. Другу подгрупу чине цистаденоми без мезенхи­
малне строме, који се бележе и код жена и код мушка­
раца. Оба облика БЦАЈ могу малигно алтерирати [23].

Типично, БЦАЈ је мултилокуларна цистична туме­
факција с компактном целуларном фибростромом. Ци­
стични тумор облажу кубоидне или високе колумнар­
не ћелије билијарног типа које немају трепљи. Поред 
њих, има доста и епителних ћелија које стварају муцин. 
Ка лумену могу постојати папиларни продужеци.

У тумору може доћи до запаљења, секундарне ин­
фекције, руптуре, крварења, хијалинизације и калци­
фикација, а може настати и фистула са жучним водом 
[2, 24, 25]. Малигна алтерација БЦАЈ је добро доку­
ментована [25, 26, 27]. Ризик од малигне алтерације 
процењује се на 20% [22].

Тумор расте споро, па су симптоми најчешће благи 
и настају после вишегодишњег развоја болести. Најче­
шћи симптоми су благ бол, осећај пуноће и напетости 
у трбуху, који се полако увећава. Мука и повраћање су 
последица компресије тумора на околне структуре [3, 
19, 22]. Може се јавити и опструкциона жутица, било 
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због компресије, било због продора муцина у жучне 
водове [5]. Може настати и асцитес због компресије 
на доњу шупљу вену и хепатичне вене [28], што је за­
бележено и код једне испитанице с огромним циста­
деномом у нашој студији.

Тумор се може и случајно открити ултразвуком, 
на налазу CT или ендоскопске ретроградне холанги­
опанкреатографије (ERCP) [5, 16, 29, 30]. Дијагноза се 
најчешће поставља ултразвучним и CT прегледом, то­
ком којих се уочава обично већи, течношћу испуњен 
и добро ограничен тумор с мултиплим септама или 
папиларним продужецима [24, 31, 32]. Интерна септа 

се после интравенске примене контрастног средства 
интензивније боје на CT [32]. Солидни туморски чво­
рови, грубе калцификације у омотачу или септама [2] 
и само задебљање зида [24] указују на малигнитет.

НМР показује однос с локалним васкуларним 
структурама и може указати на природу интрацистич­
не течности [33]. ERCP може указати на комуникацију 
са жучним водом [34]. ERCP и перкутана трансхепа­
тична холангиографија (PTC) могу приказати дефект 
у пуњењу било због тумора или због муцина у жучном 
воду [21]. Биопсија фином иглом (FNB) може помоћи 
да се искључе апсцес или цистична местастаза у је­
три [5]. Вредност CA-19-9 и неких других туморских 
маркера понекад може бити повећана, тако да не могу 
послужити за разликовање цистаденома од цистаде­
нокарцинома.

Слика 1. A) CT снимак показује велику цистичну неоплазму у левом лобусу јетре, добро дефинисану, овоидну, слабе густине, с неколико 
интерних септи (стрелице); B) CT показује папиларне израштаје у зиду (стрелица); C) Ресецирани препарат показује мултилокуларну 
цистичну неоплазму с муцинозним садржајем и муралним нодулима у зиду (стрелица). Хистопатолошким испитивањем потврђена је 
дијагноза муцинозног цистаденома с оваријалном стромом.
Figure 1. A) CT scan shows a large cystic neoplasms in the left lobe of the liver, a well-defined, ovoid, low density, with few internal septa (arrows); 
B) CT shows papillary excrescences in the wall (arrow); C) Resected specimen shows multilocular cystic neoplasm with mucinous contents and 
the wall mural nodule (arrow). Histopathological examination confirmed the diagnosis of a mucinous cystadenoma within the ovarian stroma.

Слика 2. Снимак магнетне резонанције показује џиновску цисти-
чну неоплазму која захвата оба лобуса јетре и потискује нормалан 
паренхим јетре
Figure 2. MRI shows a rare giant cystic neoplasm that comprises both 
hepatic lobe suppressing the normal liver parenchyma

Слика 3. Тубулогландуларна аденоматозна пролиферација с фор­
мирањем макроскопских и честих микроцистичних дилатација 
лумена која има једноредни епител који ствара муцин и са типи-
чном стромом која хистолошки подсећа на оваријалну строму (HE; 
увећање ×13).
Figure 3. Showing a tubuloglandular adenomatous proliferation with 
the macrocystic and microcystic dilatation of glandular structures 
covered by monolayer of cylindrical mucinous epithelium and 
characteristic ovarian-like stroma (HE; magnification ×13)
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У диференцијалној дијагнози треба размотрити ехи­
нококусну цисту, хематом, урођену солитарну цисту, 
полицистичну болест јетре, цистични хамартом, трау­
матску цисту, апсцес јетре, некротичну неоплазму, ци­
стичне метастазе, Каролијеву (Caroli) болест и сл. [35].

У лечењу су примењиване разне методе, почев од 
перкутане аспирације, склеротерапије, фенестрације 
(која се може извести и лапароскопски) [36], марсу­
пијализације, унутрашње дренаже са цревном вијугом 
по Руу (Roux), па до ресекције [2]. Радикална ресекција 
се сматра најпожељнијим решењем [5], што је могуће 
када је тумор ограничен на један лобус или део јетре 
[24]. Понекад, као код једне болеснице у нашој студији, 
због обостране локализације и величине тумора, ра­
дикална ресекција није могућа [24]. У тим случајевима 
индикује се трансплантација јетре [34, 37]. Међутим, 

трансплантација и дугорочна имуносупресивна тера­
пија се морају ставити у баланс с ризиком од малигне 
алтерације од 20% [22].

ЗАКЉУЧАК

Муцинозни цистаденоми су чешћи него што се мисли. 
Било која операција да се изведе, неопходно је вишего­
дишње надгледање болесника, као и ултразвучни пре­
глед, примена CT и одређивање вредности CA-19-9, 
најпре сваких шест месеци, а доцније једном годишње 
[22]. Чак и после радикалне ресекције рецидиви се ја­
вљају код 10–20% болесника [8, 38, 39]. После парци­
јалне ексцизије рецидиви се јављају код 80%, а после 
аспирације код 100% оболелих особа [8, 39].
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SUMMARY
Introduction Biliary cystadenomas of the liver are rare benign 
tumors prone to malignant alteration so that a total excision 
is recommended.
Objective The aim of the paper is to present our experience in 
treatment and to evaluate whether a simple ablation represents 
the appropriate treatment.
Methods Over a 10-year period 25 patients (24 women) of the 
average age of 58 years suffering from cystadenomas of the 
liver, 18 in the right, 4 in the left and 3 in both lobes of the 
liver were operated. Twenty-three patients had a single lesion, 
while two patients had 3 and 6 lesions, respectively. Pain was 
present in 20, occasional vomiting in 4, discomfort in 2 and a 
sense of fullness in 2 patients. Three patients were jaundiced, 1 
due to cystadenoma of the liver, 2 due to concomitant tumors 
of the head of the pancreas, while 5 patients had concomitant 
diseases.

Results A total ablation was performed in 22 patients, left lat­
eral bisegmentectomy in 1 and partial excision in 2 patients. Six 
additional procedures were performed. Five cystadenomas of 
the liver had „ovarian like” stroma, all in women. A focal malig­
nant alteration was found in 2 patients aged 66 and 79 years, 
respectively. Recurrence was registered in 1 female patient 
in whom a partial excision had been done. Two patients with 
concomitant malignancy and 1 patient who developed malig­
nant histiocytosis six months after surgery, died after 1, 2 and 
3 years, respectively.
Conclusion Biliary cystadenomas of the liver may be misdiag­
nosed as simple liver cysts, so that „frozen section” histology 
is highly recommended. In most cases the tumor may be suc­
cessfully treated by ablation up to the healthy liver tissue. Major 
liver resections are rarely necessary.
Keywords: liver; cystadenoma; malignant alteration; ablation; 
partial excision
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