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Diagnosticky algoritmus akutnej pankreatitidy
a manazment pacienta z pohfadu radiol6ga

Abstrakt

Akutna pankreatitida je akttne zapalové ochorenie pankre-
asu s roznymi stupfiami zavaznosti.Od nezavaznej intersti-
cidlnej edematdznej pankreatitidy az po zavazné nekrotizu-
juce formy s organovym zlyhanim. Akutna pankreatitida je
Casto asociovand s lokalnymi a vzdialenymi komplikécia-
mi, ktoré zvy$uju morbiditu a mortalitu pacienta. Clanok
zahfna terminologiu a klasifikdciu akutnej pankreatitidy
a jej komplikacii podla revidovanej Atlantskej klasifika-
cie. Poskytuje uceleny diagnosticky algoritmus akutnej
pankreatitidy a manazment pacienta z pohl'adu radiologa.
KPiacové slova: akdtna pankreatitida, komplikacie pankre-
atitidy, zobrazovacie modality,

Abstract

Acute pancreatitis is an acute inflammatory disorder of the
pancreas with varying degree of severity. From mild inter-
stitial edematous pancreatitis to severe necrotizing forms
with organ failure. Acute pancreatitis is often associated
with local and systemic complications that increase patient
morbidity and mortality. The article includes a terminol-
ogy and classification of acute pancreatitis and its com-
plications based on the revised Atlanta classification. The
article provides a comprehensive diagnostic algorithm for
acute pancreatitis and patient management from a radio-
logical aspect.

Key words: acute pancreatitis, complications of pancreati-
tis, imaging in pancreatitis

Uvod

Akutna pankreatitida je akutny zapal pankreasu, ktory je
vzhl'adom k variabilnému poskodeniu pankreasu a oko-
litych orgénov, potencidlne Zzivot ohrozujiicim stavom.
Revidovana Atlantska klasifikacia z roku 2012 rozdel'uje
akatnu pankreatitidu podla pritomnosti resp. nepritom-
nosti nekrézy, na intersticidlnu edematéznu formu, ktora
sa vyskytuje Castejsie, az v 80 % pripadov,a nekrotizujucu
pankreatitidu. Pri nekrotizujlicej pankreatitide dochéadza
najcastejsie k nekroze parenchymu pankreasu a peripan-
kreatickych tkaniv. Menej Casté je izolovana nekréza pe-

ripankreatickych tkaniv resp. tkaniva pankreasu. Diagnozu
akutnej pankreatitidy potvrdi splnenie 2 z 3 kritérii. Prvym
kritériom su symptdmy pacienta, najcastejSie akitny na-
stup perzistujlcej silnej bolesti v epigastriu po diétnej chy-
be alebo konzumécii alkoholu. Druhym kritériom su la-
boratorne parametre — elevécia pankreatickych enzymov,
lipdz alebo amylaz, 3-krat nad hranicu normy. Tretim kri-
tériom si znamky akultnej pankreatitidy v zobrazovacich
metodach. Priebeh akutnej pankreatitidy rozdel'ujeme na
skort a neskora fazu. V skorej faze, v ramcei 1. tyzdna od
nastupu priznakov, sa ochorenie manifestuje syndrémom
systémovej zapalovej odpovede (SIRS). V tomto §tadiu
maju pre planovanie liecby pacienta vyznam klinické a la-
boratérne parametre, ktoré zodpovedaju stupiiu poskodenia
a zlyhania organov. Do neskorej fazy, po uplynuti 1. tyzd-
na, prechadza stredne zavazna a zdvazna forma pankreati-
tidy, s perzistujacim orgadnovym zlyhavanim a lokalnymi
komplikéciami. V tomto $tadiu nadobudaju adekvatnu vy-
povedn( hodnotu zobrazovacie metddy. (1, 2, 3, 4,5)

Zobrazovacie metody v diagnostike akitnej
pankreatitidy

Kontrastné CT vySetrenie je spomedzi zobrazovacich me-
tod zlatym Standardom v diagnostike akutnej pankreatitidy.
Ako bolo vyssie uvedené, CT vysetrenie v prvych dnoch
neprevySuje klinické a laboratorne skérovacie systémy
a podhodnocuje zavaznost' ochorenia. Optimalne naca-
sovanie CT je 72 — 96 hodin od néstupu priznakov. Sko-
ré CT ma byt indikované len v pripade neistej diagnozy
a podozrenia na skoré komplikécie, akymi s napriklad
¢revna ischémia a perforacia ¢reva. Podobne tak follow
up pacienta prostrednictvom CT, ma byt indikovany ra-
cionélne, v pripade klinického zhor3enia, nie rutinne. Pri
diagnostike akutnej pankreatitidy je vo vécSine pripadov
postacujuce monofazické CT v portovenoznej faze po 60
— 70 sekundach. Tkanivo pankreasu je optimalne vysytené,
pretrvava opacifikacia v arteridlnom systéme, vo vénach
modzeme zhodnotit’ ich postkontrastnu napln a vylucit pri-
padnu trombdzu. Podanie peroralneho kontrastu a negativ-
neho H,O kontrastu je volitelné. Multifazické CT vySet-
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renie, s nativnou, arterialnou a portovenéznou fazou, ma
byt’ vykonané v pripade podozrenia na hemoragiu, revna
ischémiu, arterialnu pseudoaneuryzmu a tumor pankreasu,
ako pric¢inu akutnej pankreatitidy. Pri aktitnej pankreatiti-
de je v CT obraze pankreas fokalne az difizne zvacseny
a edematdzne presiaknuty. Na tomto podklade dochéadza
k znizeniu denzity parenchymu a v pripade nekrozy tka-
niva pankreasu aj k vypadku v postkontrastnom sytenti,
parcialne alebo v celej Sirke pankreasu. Zapalovo zmene-
ny pankreas je neostro ohraniceny, so stranding okolit¢ho
retroperitonealneho tuku. Zhodnotenim zépalovych zmien
pankreasu, pritomnosti nekrozy a extrapankreatickych
komplikacii prostrednictvom modifikovaného CT skore
(mCTSI), ur¢ime zavaznost’ ochorenia, ktora ma vplyv na
progndzu pacienta. (1,3,4,5,6,7)

Magneticka rezonancia ma vyuzitie v diagnostike
akdtnej pankreatitidy nielen v pripade kontraindikacie CT
vySetrenia — alergie na jodovl kontrastnt latku, renalnej
insuficiencie a gravidity. V neskorom §tadiu akatnej pan-
kreatitidy, po 7 dnoch od nastupu symptomov, sluzi MR
vySetrenie pre detailnejSie postdenie a dodiagnostikova-
nie zapalovych zmien pankreasu v pripade stredne tazkej
a tazkej pankreatitidy. Oproti CT vySetreniu ma magnetic-
k& rezonancia vysoku senzitivitu pri detekcii edému paren-
chymu pankreasu a peripankreatického tuku. Na DWI sek-
venciach vykazuje zapalovo zmenené tkanivo pankreasu
restrikciu difazie, s korelatom znizeného signalu na ADC
mapach. Nekroticky zmenené tkanivo pankreasu je na na-
tivnych T1 sekvenciach hyposignalne, na T2 sekvenciéch
hypersignalne a na postkontrastnych sekvencidch s poda-
nim GD — DTPA dochédza k vypadku v syteni nekrotic-
kého parenchymu pankreasu. MR zobrazi uz malé nekro-
tické okrsky, ktor¢ mézu byt na CT poddiagnostikované.
Zhodnotenie rozsahu nekrézy méa vyznam pre prognézu
pacienta. MR vySetrenie umoznuje detailné zhodnotenie
charakteru pankreatickych tekutinovych kolekcii, pomer
tekutej zlozky voci tkanivovej debris, ktora je na T1 aj T2
sekvenciach heterogénna. V pripade podozrenia na bilidrnu
etioldgiu pankreatitidy a negativneho nalezu na ultrasono-
grafickom vysetreni (USG) vysetreni, ma byt indikovana
MR cholangiopankreatografia (MRCP). MRCP zobrazi aj
distalne zI¢ovody, ktoré st USG nedostupné a konkremen-
ty mensie ako 3 mm so senzitivitou 98%, ¢im je nadra-
dena endoskopickej retrogradnej cholangiopankreatografii
(ERCP). Hoci ma MRCP nizsiu senzitivitu ako endosko-
picka ultrasonografia (EUS), MRCP je menej invazivna
a dostupnejSia metdda. Zobrazenim pankreatického duktu,
nam MRCP umozni lokalizovat’ jeho disrupciu alebo vy-
tvorenu fistulu a ich vzt'ah k zaladku, duodénu alebo inym
susednym Struktiiram, ¢o ma nasledne vyznam pre plano-
vanie lie¢ebného postupu a pristupu. (1,4,9,10,11)

USG vySetreniec ma vyznam v Case prijatia pacienta
resp. v inicidlnom Stadiu akutnej pankreatitidy v pripade
podozrenia na biliarnu etioldgiu. V pripade nejasného nale-
zu na USG vysetreni a kontraindikacii MRCP, ma vyznam

indikovat’ CT cholangiografiu. CT cholangiografia zobrazi
vypadky v naplni na podklade cholelitiazy ¢i stendzu zZl¢o-
vodov, ktora je ¢asto nasledkom pankreatitidy (obr. 1). Na
naSom pracovisku sa intravendzna CT cholangiografia vy-
konéva s podanim Biliskopinu®, jodovej kontrastnej latky,
ktora sa po podani i.v. pristupom vylucuje ZI¢ovymi cesta-
mi, ¢o vedie k rychlemu a neinvazivnemu 3D zobrazeniu
zl¢ového stromu. (1,11,12)

Komplikacie akiitnej pankreatitidy

Akutna pankreatitida moze viest' k systémovym kompli-
kaciam v suvislosti so SIRS, rozvojom sepsy a multiorga-
nového zlyhania alebo k lok&alnym komplikacidam. Medzi
loké&lne komplikéacie akudtnej pankreatitidy patri vytvo-
renie tekutinovych pankreatickych a peripankreatickych
kolekeii. Tekutinové kolekcie rozliSujeme podla vyskytu
v sUvislosti s intersticialnou edematdznou pankreatitidou
a nekrotizujicou pankreatitidou. Pri intersticialnych pan-
kreatitidach nedochéadza k nekrotizécii tkaniva pankreasu
alebo len minimalne, preto maju tekutinové kolekcie ho-
mogénny charakter. V ramci prvych 4 tyzdnov nachadza-
me pri intersticidlnej edematdznej pankreatitide tzv. akat-
ne peripankreatické tekutinové kolekcie (APFC). Tieto st
vzhl'adom k akutnemu $tadiu neohraniené, lokalizované
peripankreaticky, najcastejSie v bursa omentalis (obr. 2).
Vznikaji nasledkom ruptary vedlajsich duktov. Pricom
sa vicsina z nich do tyzdna spontanne resorbuje, inak po
4 tyzdnoch prechadzaji do stadia pseudocysty, kedy nado-
budaju vyhrani¢eny charakter (obr. 3). Pri nekrotizujicej
pankreatitide sd tekutinové kolekcie nehomogénne, obsa-
huja nekrotizujice hmoty pankreatickych a peripankrea-
tickych tkaniv. V akitnom $tadiu ich oznacujeme akutne
nekrotické kolekcie (ANC, obr. 4), ktoré sa postupne vy-
hrani¢uju a po 4 tyzdhoch prechadzaju do stadia walled —
of necrosis (WON, obr. 5). Vetky pankreatické kolekcie sa
moézu infikovat, avSak CastejsSie k tomu dochadza v nekro-
tickych kolekciach. Infikovanie nekrotického parenchymu
pankreasu a infikovanie tukovej nekrézy predstavuja za-
vazni komplikaciu akutnej pankreatitidy, ktora je spojena
so zvySenou mortalitou 15 — 25 %. K infikovaniu nekrozy
dochadza zvicsa v 2. — 4. tyzdni a pre infekciu svedcia in-
kluzie plynu v CT obraze. V pripade podozrenia na infek-
ciu, ale nejasnych klinickych zndmok resp. zndmok na CT,
je indikovana tenkoihlova aspiracia (FNA). Ak aj napriek
optimalnej konzervativnej liecbe pacienta s nekrotizujucou
pankreatitidou doch&dza k zhor3eniu jeho klinického stavu,
je vhodné pristupit’ k perkutannej drenazi peripankreatic-
kych tekutinovych kolekcii. Perkutanna drenaz je indiko-
vana aj pri kompresii okolitych organov, zaludka, crevnych
kluciek, zI¢ovych ciest a pri pretrvavajicej bolesti. Pri
perkutannej drenazi volime stale aktualny step — up pri-
stup, s tzv. 3D. Cakame (delay), kym sa kolekcia vyhrani-
¢i, nasleduje perkutanna katétrova drenaz / endoskopicka
transgastricka drenaz (drain) a ak je nutné, v d’alSom kroku
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vykoname minimalne invazivnu retroperitonealnu pankre-
aticku nekrosektomiu (MIRP) resp. video assistovany re-
troperitonealny debridement (VARD). Stadia PANTER vo
svojich vysledkoch uvadza vznik komplikacii u 31 zo 45
pacientov pri otvorenej chirurgickej nekrosektomii a u 17
70 43 pacientov pri dodrzani step — up pristupu. Pricom
35% pacientov s nekrotizujucou pankreatitidou nevyzaduje
po perkutannej drendzi ziadnu d’al$iu intervenciu. Pri roz-
hodovani sa, medzi perkutannou drendzou a endoskopic-
kou transgastrickou drendzou, ma vplyv najmai lokalizacia
pankreatickej tekutinovej kolekcie, ked’ze obe metody su
vhodné v prvej linii manazmentu pacienta s WON. Perku-
tanna drendz je vhodna pre lateralne lokalizované kolekcie,
zatial’ ¢o medialne lokalizované kolekcie su vhodnejsie pre
endoskopicky pristup. Perkutdnna drenaz ma nasledovat
po endoskopickej drenazi v pripade rozsiahlych kolekeii,
ktoré zatekaju do parakolickych recessov a panvy a po en-
doskopickom resp. chirurgickom debridemente v pripade
rezidualnej nekrozy. Zostava otazka ¢i je v ¢ase minimal-
ne invazivnych metod nutné ¢akat’ do $tadia WON. Studia
POINTER porovnavala efekt liecby pri skorej drenazi (do
24 h) a pri odlozenej drenazi (do Stadia WON), u 55 pa-
cientov nahodne vybranych pre skor( intervenciu a u 49
pacientov nahodne vybranych pre odlozent intervenciu.
Vo vysledkoch sa rozhodujticou ukazala nutnost’ nekrosek-
tomie u pacientov v ramci nasledujtcich 6 mesiacov, ktora
bola nutnd u 51 % pacientov po skorej drenazi a u 22 %
po odlozenej drenazi. Stadia POINTER nepotvrdila bene-
fity skorej intervencie. Ale konstatuje vhodnu vol'bu skorej
intervencie v pripade zhorSenia klinického stavu pacienta.
(1,5,8,13,14,15,16,17,18)

Medzi lokalne komplikéacie akutnej pankreatitidy patri
vytvorenie pankreatickej fistuly, komunikécie medzi pankre-
asom a okolitymi organmi, najcastejsie zalidkom, ¢revnymi
kl'uckami a pecenou. Vyskytuje sa pri 3 — 47 % akutnych
pankreatitid, najma v pripade infikovanej pankreatickej ne-
krozy a zvySuje mortalitu o 34,7 %. Liecba pankreatickej
fistuly najcastejSie spoc¢iva v drénovani stiCasne pritomnej
pankreatickej tekutinovej kolekcie so zachovanim step — up
pristupu, ¢o zvicsa vedie k spontdnnemu uzavretiu fistuly
a ziadna d’alSia terapia nie je potrebna. (19)

U Stvrtiny pacientov s akttnou pankreatitidou docha-
dza k vzniku vaskularnych komplikacii. Naj¢astejSou vas-
kularnou komplikéciou je trombdza vena lienalis, ktora
vznika priamym posobenim z&palovych procesov. Nepria-
mo prostrednictvom pankreatickych enzymov dochadza
k poskodeniu cievnej steny, ¢o méze viest’ k rozvoju krva-
cania, respektive k vytvoreniu pseudoaneuryzmy. Pseudo-
aneuryzma je najcastejSie lokalizovana na a. lienalis, d’alej
na a. gastroduodenalis, a. pancreaticoduodenalis. Ruptira
pseudoaneuryzmy je zriedkavou, ale zdvaznou komplika-
ciou, pri ktorej dochédza k rozvoju masivneho krvacania
s mortalitou 37 %. Na naSom pracovisku bol oSetreny pa-
cient s objemnou pseudoaneuryzmou v hlave pankreasu.
V CT obraze bola identifikovana PSA so Sirokym krékom

z vetvy artéria gastroomentalis (a. gastroepiploica), ktord
varia¢ne odstupovala z artéria mesenterica superior (AMS)
(obr. 6 a 7). Pacient bol indikovany na interven¢ny zakrok
s cielom embolizacie vetvy AMS. Pocas zakroku boli im-
plantované viaceré coily s vyplnenim vaku PSA a postup-
nou implantaciou $piral do kr¢ka PSA az po totalnu okluziu
a. gastroomentalis. Na kontrolnej DSA nedochédza k plne-
niu PSA, kmen AMS je bez patologického nalezu (obr. 8).
(19,20,21)

Zaver

Akutna pankreatitida je akatne ochorenie pankreasu, s va-
riabilnym poskodenim okolitych tkaniv. V 1. tyzdni sa
manifestuje formou SIRS a nastavenie liecby ovplyviu-
jU najméa Klinické a laboratérne parametre. V neskorSom
Stadiu nadobldaju adekvétnu vypovednu hodnotu zobra-
zovacie modality, kontrastné CT a MR vysetrenie, ktoré
spolahlivo zhodnotia zmeny pankreasu a pritomnost’ lo-
kalnych a vzdialenych komplikacii. Do praxe je vhodné
implementovat’ revidovant Atlantska klasifikaciu (2012),
ktord poskytuje Standardizovanu klinicku a diagnosticku
nomenklatdru akutnej pankreatitidy. Zhrnutim jednotli-
vych morfologickych nalezov do vysledného mCTSI sko-
re, ziskame informaciu o zavaznosti ochorenia a progndze
pacienta. V pripade perkutannej drenaze pankreatickych
tekutinovych kolekcii je stale aktualny step — up pristup,
kedy je vhodné pockat’ do Stadia vyhranicenia tekutinovej
kolekcie, ¢o stvisi s nizSou potrebou naslednych interven-
cii. Av3ak v pripade zhor3enia klinického stavu pacienta,
nemusi byt skora intervencia nutne zla vol'ba.
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Obrazova priloha

Obr. 1. Vstupné CT vysetrenie s biliskopinom — stenoza d. choled ochus
— 7Ita Sipka

Obr. 2. CT vysetrenie — akutna perip ankreaticka tekutinova kolekcia
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Obr. 3. CT vysetrenie _ ps eudocysta (zIta Sipka) Obr. 4. CT - vy3etrenie — akutna nek roticka kolekcia (ANC) s parcial-
nym ohrani¢enim (ZzIta Sipka) a nevyhranic¢enou stenou (svetlozlta sipka)

Obr. 5 a. MR vysetrenie — ohrani¢ena nekroticka kolekcia (WON, oran- ~ Obr. 5 b. MR vySetrenie — ohrani¢ena nekroticka kolekcia (WON, oran-
zova $ipka), AX T1 zova §ipka), AX T1 postkontrastné

Obr. 6. Vstupné CT vysetrenie — PSA — Zlta §ipka, na a. gastroomentalis
— oranzova §ipka, variacny odstup z AMS
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tation: 12.0 deg.

Obr. 7. VRT - 3D rekonstrukcia PSA

Obr. 8. DSA po embolizacii PSA



