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Zobrazovacie metddy pankreasu pri chronickej pankreatitide

Hlavné stanovisko prace: Diagnostika chronickej pankre-
atitidy réznymi zobrazovacimi metodami a diferencidlna
diagnostika medzi chronickou pankreatitidou a adenokar-
cindbmom pankreasu

The main position of the work: Diagnosis of chronic pan-
creatic disease by various imaging methods and differen-
cial diagnosis between chronic pancreatitis and adenocar-
cinoma of the pancreas

Abstrakt

Chronicky zapal pankreasu je v 40 — 90 % spojeny s dl-
hodobou konzumaciou alkoholu. S postupom ¢asu docha-
dza k progresivnym Strukturdlnym zmenam, ktoré mozno
diagnostikovat’ réznymi zobrazovacimi metddami, klinic-
ky ¢i laboratérnymi parametrami. V RTG obraze mozeme
typicky pozorovat kalcifikdcie v priebehu pankreasu, av-
Sak RTG snimka je v diagnostike malo senzitivna. ERCP je
v sucasnosti nahradzana MRCP pre svoju invazivnu pova-
hu i ked’ svoje opodstatnenie ma pri terapeutickom zasahu.
Zlatym Standardom na diagnostiku CP sa stalo s technic-
kym pokrokom CT, kde mbéZeme pozorovat’ typické zmeny
pri CP ako je atrofia, kalcifikdcie ¢i duktalne zmeny. Ako
obmedzenie CT vySetrenia je potrebné spomenut’ ionizu-
juce ziarenie. Limitaciou kazdej zobrazovacej modality
mdbze byt neschopnost’ odliSit” zapalovi masu od adeno-
karcindmu, jednozna¢nt diagnoézu urc¢i az histolégia.
KPicové slova: Chronicka pankreatitida, adenokarcindm,
zobrazovacie metddy

Abstract

Chronic inflammation of the pancreas is 40 — 90 % associa-
ted with long-term alcohol consumption. With the passage
of time, progressive structural changes occur, which can
be diagnosed by various imaging methods, clinical or la-
boratory parameters. In the x-ray image, we can typically
observe calcifications in the course of the pancreas, but the
x-ray image is not very sensitive in diagnosis. ERCP is cur-
rently being replaced by MRCP due to its invasive charac-
ter, even though it is justified in therapeutic intervention.
With technical progress, CT has become the gold standard
for the diagnosis of CP, where we can observe typical chan-

ges in CP such as atrophy, calcifications or ductal changes.
Ionizing radiation should be mentioned as a limitation of
CT examination. The limitation of each imaging modality
can be the inability to distinguish an inflammatory mass
from an adenocarcinoma, a clear diagnosis is determined
only by histology.

Key words: Chronic pancreatitis, adenocarcinoma, ima-
ging methods

Uvod

Chronickd pankreatitida je charakterizovand progresiv-
nym zapalom a fibrézou pankreasu, ktora sa klinicky moze
prejavit’ bolestami brucha, akutnou exacerbaciou pankre-
atitidy ¢i poruchou exokrinnej alebo endokrinnej funkcie
pankreasu. V progresii ochorenia dochddza k nezvratnym
Strukturdlnym zmenam, preto v€asné odhalenie tohto stavu
mdze zabranit’ d’alSej progresii tohto ochorenia. Diagno-
zu CP mozno stanovit’ az na zéklade definitivneho mor-
fologického alebo histologického vySetrenia. Ked'ze odber
vzoriek tkaniva na histologicku diagnostiku pankreasu ne-
bol v minulosti jednoduchy, zacala sa diagnostika v klinic-
kej praxi opierat’ najmai o pritomnost’ typického klinického
obrazu a morfologickych zmien pomocou zobrazovacich
metdd. CT vySetrenie sa stalo rychlo osved¢enou meto-
dou vol'by, pretoze bolo neinvazivne a Siroko dostupné.
S neustalym pokrokom v technologidch sa CT s vysokym
rozliSenim a zobrazovanie magnetickou rezonanciou (MR)
osvedcili ako dblezité nastroje na stanovenie CP a v diag-
nostike postupne nahradili pomerne invazivne ERCP (1).
Spravne stanovenie diagndzy algickej formy CP moze
byt zo zaciatku tazké, najmi u pacientov s v€asnou for-
mou ochorenia a bez Strukturdlnych zmien, ktoré su casto
pozorované v pokrocilych stadiach. V prostredi CP je mi-
moriadne dolezité odliSit” karcindm pankreasu od zépalo-
vej masy typicky sa tvoriacej pri chronickej pankreatitide.
Spolahlivé rozlisenie medzi tymito léziami je dost’ naroc-
né a nie je vzdy mozné. Fokalna CP méze vel'mi napodob-
novat’ karcindbm na vsetkych zobrazovacich modalitach.
Pokrok v technike prinieslo perfuzne CT, ¢o je nova tech-
nika, pri ktorej je mozné kvantifikovat’ parametre perfuzie
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ako napriklad prietok a objem krvi a ziskané udaje pouzit’
na odliSenie karcinomu od zapalovej hmoty pankreasu (2).
Zapalové masy chronickej pankreatitidy od adenokarciné-
mu pankreasu je narocné odlisit” dokonca aj na MR. V po-
slednej dobe sa ako uzitocny nastroj na odliSenie zapalo-
vych hmot od karcindmu pouziva modalita DWI, ktorou
sa da preukazat obmedzenie difuzie typické pri vyskyte
karcinému pankreasu (3).

Chronicka pankreatitida sa zarad’uje medzi prekancero-
zy, pretoze u pacientov s CP bolo preukdzané signifikantne
zvysené riziko karcindmu pankreasu (4). V klinickych §ta-
diach bol vyskyt karcindmu pankreasu u pacientov s CP hla-
seny v rozmedzi od 1,4 % do 2,7 % (5). Kumulativne riziko
karcindému pankreasu sa vyrazne zvySuje s dobou trvania CP
azna 4 % po 20 rokov od stanovenia diagnozy (4).

Rontgenova snimka brucha

Pred niekol’kymi desatrofiami bola zobrazovacia diag-
nostika CP zalozena na obycajnej radiografii. CP sa na
rontgenovych snimkach brucha prejavuje ako multifokal-
ne kalcifikacie v epigastrickej oblasti. Tieto kalcifikacie
st typicky viditelné pred chrbticou pozdiZ priebehu pan-
kreasu. Ked’ze sa tieto kalcifikacie zvyc€ajne vyskytuju az
v pokrocilych pripadoch a len pri uréitych typoch CP, tak
rontgenové snimky maji nizku senzitivitu (30 az 70 %)
(6). Hoci kalcifikacie su pre CP $pecifické, treba ich odli-
§it” od kalcifikacii z inych pricin a v prilahlych organoch.
Kwvéli tymto obmedzeniam sa na hodnotenie CP rontgeno-
vé snimky brucha bezne nepouzivaju. Ich vyuzitie ma ale
stale priestor na vylucenie inych pri¢in bolesti brucha.

ERCP

Na diagnostiku CP v skorych stadiach sa ERCP povazovalo
za zlaty Standard pre svoje vynikajlce priestorové rozlisenie
a schopnost’ zobrazit' abnormality boénych vetiev. Dalsia
vyhoda je v moznosti terapeutického zédsahu. Obmedzenia-
mi s najmé invazivna povaha vySetrenia a s tym suvisiace
komplikacie. Od nastupu MRCP popularita tohto vySetrenia
znacne klesla (7). ERCP ma vSak stale vyhodu zobrazenia
dilatacii v duktdlnom systéme a tym je vel'mi napomocné
pri detekcii jemnych 1ézii. Priemer normalneho hlavného
pankreatického vyvodu (MPD) sa lisi v zavislosti od oblasti
pankreasu, od 3 do 4 mm v hlave, 2 -3 mm v tele a az po 1
—2 mm v oblasti chvosta (8). NajskorSie znaky CP mozno
vidiet’ len na ERCP, a to ako nepravidelnosti a dilatacie boc-
nych vetiev. S progresiou ochorenia sa tieto zmeny moézu
stat’ zdvaznej$imi, spolu s dilatdciou a nepravidelnostou
MPD. Striedava dilatidcia a sten6za MPD moéze vyvolat’
vzhl'ad ret'azca jazierok s intraduktalnymi kamienkami, kto-
ré posobia ako defekty vo vyplni kontrastnej latky. ERCP
je tiez uzitocné pri diagnostike inych obstrukénych pric¢in
CP, ako st ampularne 1ézie, intraduktalne nadory a vrodené
anomalie ako je pankreas divisum.

Na ERCP nalezoch zalozend Cambridgeska klasifikacia
sa pouziva sa na triedenie pacientov na poc¢inajuce, mierne,
stredné alebo tazké formy CP. V naleze sa berie do tivahy
stav hlavného pankreatického vyvodu a jeho bo¢nych ve-
tiev, pritomnost’ kamienkov a duktalnych striktar (8) .

Ultrasonografia (USG)

Ultrasonografia je v praxi obvykle prvou zobrazovacou
metddou, ktord v praxi moéze poskytnit’ informacie a pa-
tomorfoldgii pankreasu. Je v§ak narocnd z dévodu retro-
peritonedlneho umiestnenia pankreasu s prekryvajucimi
sa ¢revnymi kl'uckami. NavySe je zavisla aj od telesného
habitu pacienta a zru¢nosti radioléga. Na zobrazenie pan-
kreasu v celom rozsahu mézu byt’ potrebné rézne manévre,
ako je zmena polohy pacienta, naplnenie zalidka vodou
a pouzitie sleziny ako okna na vizualizaciu chvosta pankre-
asu. Napriek vysSie uvedenym obmedzeniam je ultrazvuk
stale prvoliniové vySetrenie bolesti brucha kvoli I'ahkej
dostupnosti, relativne nizkej cene a absencii ionizujuceho
ziarenia. VySetrenie pankreasu sa vykonava nala¢no, aby
sa zabranilo zhorSeniu vizualizacie ¢revnymi plynmi.

Normalny pankreas je v porovnani s normalnou pece-
flou izo- alebo hyperechogénny a s vy$s§im vekom moze
byt pritomné progresivne ztukovatenie (9). S progresiou
od stredne t'azkej k tazkej forme ochorenia sa zmeny sta-
vaju vyraznejsie a su viditeI'né az u 70 % pacientov (10).
V neskorom §tadiu ochorenia dochadza k zmenam vo for-
me nepravidelného a dilatovaného hlavného pankreatické-
ho vyvodu s intraduktalnymi kamienkami (11). Ultrazvu-
kom sa daju dobre zobrazit” aj kolekcie alebo pseudocysty
v okoli pankreasu ako aj loziskové 1ézie, ktoré su zodpo-
vedné za rozvoj obstrukénych typov CP.

Elastografia je nova metéda hodnotenia tvrdosti tkani-
va. Moze sa pouzit’ na urcenie rozsahu postihnutia pankre-
asu chronickou pankreatitidou a tiezZ na zhodnotenie rozsa-
hu fibrézy, ktora méze byt prognostickym ukazovatelom
u pacientov podstupujucich chirurgicky zékrok ( 9).

Poditacova tomografia (CT)

Sirsia dostupnost’ a technicky pokrok v poslednych dvoch
desat’rociach urobili z CT zobrazovaciu metédu vol'by na
diagnostikovanie CP. Kalcifikacie pankreasu, ktoré su roz-
hodujuce pre potvrdenie diagnézy CP st najlepsie viditel’-
né na CT. CT je citlivé aj na malé bodkovité kalcifikécie,
ktoré mézu byt prehliadnuté inymi zobrazovacimi meto-
dami. Obmedzené kontrastné rozliSenie a radiacna expozi-
cia su najdolezitejsie limitacie CT vySetrenia. Kompletné
vyhodnotenie CP na CT sa optimalne vykonava pomocou
multifazového protokolu, ktory zahfiia nativny sken spo-
lu so skenom s kontrastnou latkou v arteridlnej a vendznej
faze. Na nativnych skenoch mdézeme zobrazit' pankreatic-
ké parenchymové a intraduktalne kalcifikacie. Detekcia
arteridlnych komplikacii a mapovanie artérii ako sucast
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operac¢ného planovania sa vykonava pomocou skenovani
arteridlnej fAzy. Vyhodnotenie pankreatického parenchymu
a vyvodov, pseudocyst a fokalnych 1ézii sa robi predovset-
kym na skenoch vendznej fazy.

Normalny pankreas sa na CT javi ako homogénna
Struktara s hladkymi, lalokovitymi okrajmi. Akykol'vek za-
pal pankreasu vedie k fokalnej alebo difiiznej hypodenzite.
Charakteristickymi znakmi CP st atrofia pankreasu (54 %),
duktalna dilatacia (68 %) a mnohopocetné parenchymalne
a intraduktalne kalcifikacie (50 %) (12). NajcastejSou lo-
kalizaciou kalcifikacii je hlava pankreasu. Kalcifikacie sa
mdzu lisit’ vel'kostou a morfologiou a stupen kalcifikdcie
je priamo umerny trvaniu ochorenia ( 6, 13) . Objavuju sa
v 20 az 40 % pacientov s alkoholickou CP, zvy€ajne po 5.
az 10 rokoch (14) . Kalcifikacie sa prejavia skor pri alkoho-
lickej ako pri obstrukénej CP. U pacientov s obstrukénou
CP je hlavny pankreaticky vyvod dilatovany bez pritom-
nosti parenchymalnych alebo intraduktalnych kalcifikacii
(15). Dilatacia MPD je najlepsie viditel'na vo vendznej
faze po podani kontrastnej latky, ktora spdsobuje, ze hy-
podenzny hlavny pankreaticky vyvod je zretelne odliSeny
oproti kontrastne zvyraznenému parenchymu. V rannom
stadiu CP nie st zmeny v MPD a bo¢nych vetvach na CT
badatel'né. S progresiou ochorenia vedu multifokalne fib-
rotické zmeny k zosilneniu heterogenity parenchymu. Nor-
malny parenchym sa zvyraznuje skor vo venoznej faze, za-
tial’ Co fibrotické oblasti vykazuji oneskorené zvyraznenie.

Dalsou ddlezitou tlohou CT vysetrenia je zhodnotit
pri¢inu obstrukénej CP. Ohniskové 1ézie ako napr. adeno-
karcindm pankreasu, periampularny karciném a zriedkavé
neuroendokrinné nadory mézu viest' k obstrukceii hlavného
pankreatického vyvodu a sposobit’ opakované zachvaty
pankreatitidy ktoré sa nakoniec prejavia ako CP. Aj cys-
tické nadory pankreasu, vratane ser6znych, mucinéznych
a intraduktalnych nadorov, mézu spdsobit’ obstrukéné for-
my CP. CT je vel'mi uzito¢né pri charakterizacii tychto so-
lidnych a cystickych nadorov.

CT vysSetrenie mozno pouzit’ aj na vyhodnotenie kom-
plikécii suvisiacich s CP. Jednou z najvaznejSich kompli-
kacii je tvorba pseudocyst, ¢o su zvycajne dobre ohranice-
né cystické 1ézie s vlastnou stenou (obr. 1). Vyskytuji sa az
v 25 % pripadov CP a mozno ich pozorovat’ v peripankre-
atickej oblasti, intraperitoneélnej alebo retroperitonealne;j
lokalizacii, alebo dokonca aj na vzdialenych miestach, ako
je hrudnik (8). Pri CP sa pseudocysty tvoria pocas vyvoja
peripankreatickej tekutiny, ktora sa zhromazd’uje po epizo-
de pankreatitidy. Pseudocystdm st podobné retencné cysty,
ktor¢ sa vyskytuji v pankrease v dosledku obstrukcie hlav-
ného pankreatického vyvodu alebo bo¢nej vetvy kamenmi,
alebo v désledku fibrozy (14).

Pri CP je zvysené aj riziko vzniku adenokarcindmu pan-
kreasu, ktory moze napodobiiovat’ tvorbu zapalovej hmoty
(obr. 2). Spol'ahlivé rozliSenie medzi tymito 1éziami je dost’
narocné a nie vzdy mozné. Fokalna CP méze vel'mi napo-
dobnovat’ karcindm na vSetkych zobrazovacich modalitach.

Typickymi rysmi karcinomu st v CT obraze dilatacie vyvo-
du spolo¢ne s expandujucim loziskom, suprastenoticka atro-
fia, vaskularna invazia a metastazy. Podozrenie na karcindm
pankreasu by mali vyvolat’ aj akékol'vek zmeny morfologii
zapalovej masy, abnormalne obrysové vydutia alebo zme-
ny az vymiznutie uz existujucich kalcifikéacii. Pokrok v CT
technike prinieslo aj perfuzne CT, ¢o je nova technika, pri
ktorej su ziskané tidaje s dynamikou kontrastu danej oblasti
nasledne spracované. Parametre perfuzie ako napriklad prie-
tok a objem krvi je mozné kvantifikovat’ a nasledne pouzit’
na odliSenie karcinomu od zapalovej hmoty.

Zobrazovanie magnetickou rezonanciou (MR)

MRI je neinvazivna zobrazovacia metdda, ktord dokaze
presne zobrazit' rézne pankreatické a biliarne lézie. Pre
diagnostické zobrazovanie zI€ovych a pankreatickych vy-
vodov MRCP uplne nahradila ERCP. MR ma d’alsiu vy-
hodu v tom, Ze mé vynikajiice kontrastné rozliSenie bez
pouzitia ionizujiceho ziarenia. Normalny pankreas sa zo-
brazuje hyperintenzivne, o je sposobené pritomnostou
bielkovinovych sekrétov (16). Na identifikaciu akychkol-
vek fokalnych 1ézii v pankrease su vel'mi citlivé T1 tukom
nasytené sekvencie, pretoze mnohé z fokalnych 1ézii sa
zobrazujui hypointenzivne a si tym padom lahko rozpo-
znatelné. Podobne aj akykol'vek zapal v pankrease vedie
k poklesu signalu v T1 vazenych sekvenciach. V pociatoc-
nych §tadiach CP dochadza v dosledku zéapalu a nastupu
fibrozy k poklesu v signale T1 (17) . Stidie hodnotiace T1
signal preukézali korelaciu s exokrinnou insuficienciou
pankreasu . V pripade fokalnych oblasti zapalu a fibrozy
sa zlaza moze zobrazovat' ako heterogénna. Na potreby
zobrazenia Struktur naplnenych tekutinou bez potreby pou-
zitia kontrastnej latky sa vyuziva zobrazenie v T2 sekven-
ciach. Skeny restrikcie difuzie sa ukazali ako uzito¢né pre
kvantitativne hodnotenie a zdvaznost' poskodenia pankre-
asu pri CP.

Zmeny pankreatickych kanalikoch su lepsie vizualizo-
vané na MRCP ako na CT. Duktélne nalezy v skorych $ta-
diach sa mézu pohybovat’ od normalne vyzerajuceho duktu
az po jeho miernu nepravidelnost’. S progresiou ochorenia
dochédza k progresii atrofie zl'azy, ¢im dochadza k slabé-
mu zosilneniu signalu v portalnej a venéznej faze a k zvy-
Senému zosilneniu signalu v oneskorenej faze. Zavazné
duktalne zmeny vo forme nepravidelnych dilatacii hlavné-
ho pankreatického vyvodu a jeho boc¢nych vetiev spolu so
striktirami davaji na MRCP vzhl'ad retazca jazierok (18).
MR je tiez vhodna pri vizualizacii suvisiacich komplikacii
ako st pseudocysty a fistuly. Citlivost MR pre malé kalci-
fikacie je v porovnani s CT obmedzen4, ale MR moze tiez
detekovat’ duktalne abnormality a tiez akikol'vek fokalnu
solidnu alebo cysticku 1éziu spdsobujiicu obstrukény typ
CP (obr. 3).

Hlavnou limitaciou MRCP pri hodnoteni CP je nedo-
statok funk¢nych informacii a neschopnost’ vytvorit’ obraz
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distendovaného duktalneho systému. Tento nedostatok
mozno prekonat’ pouzitim sekretinom stimulovaného vy-
Setrenia(S-MRCP). Sekretin je polypeptid normalne vylu-
¢ovany duodendlnou sliznicou. Pdsobi predovsetkym na
pankreas a do urcitej miery aj na zl¢ovy strom, o sposobu-
je prechodné zvysenie tonusu Oddiho zvieraca a zvysent
sekréciu bikarbonatov (19). Sekretin je bezpe¢ny a mozno
ho podavat’ 'ahko bez akychkol'vek zdvaznych vedl'aj§ich
ucinkov. Pacientom je 30 minut pred vySetrenim podany
oralny kontrast na potlacenie signalov z uz pritomnej te-
kutiny v dvanastniku. Po zédkladnom zobrazeni sa sekretin
injikuje ako pomald intravendzna injekcia za ucelom za-
branenia vzniku vedlajsich t¢inkov. Toto vedie k dilatacii
hlavného pankreatického vyvodu, ktord vrcholi po 2 az 5
minutach, po ktorych sa toénus sfinktera znizuje. Priemer
hlavného pankreatického vyvodu sa vrati do pévodného
stavu po 10 minutach. Sekréciu pankreasu mozno pozo-
rovat’ v dvanastniku a nasledne ju mozno aj kvantitativne
odstupniovat’ za celom zhodnotenia exokrinnej funkcie
(20). Po podani sekretinu sa v normalnom pankrease bocné
kandliky nevizualizuju, zatial’ ¢o u pacientov s v€asnou CP
mdzu vedlajsie kandliky vykazovat’ dilatacie, ktoré nie st
inak viditeI'né na konvenénom MRCP (19). To je dolezita
vyhoda S-MRCP oproti klasickej MRCP, pretoze distendu-
je hlavny pankreaticky vyvod, pricom zachytdva dokonca
jemné abnormality lepSie ako to dokaze ERCP.

Zapalové masy chronickej pankreatitidy od adenokar-
cindmu pankreasu je narocné odlisit’” dokonca aj na MR.
Mierne stendzy by mali uprednostiiovat’ diagnézu zépalo-
vej hmoty, zatial’ ¢o zndmky peripankreatickej cievnej in-
vazie a nalez ndhleho prerusenia zna¢ne dilatovaného duk-
tu by mali uprednostiiovat’ diagnézu karcindému pankreasu.
V poslednej dobe sa ako uzito¢ny nastroj na odliSenie za-
palovych hmét od karcindmu pouziva diffusion weighted
imaging (DWI), ktorym sa da preukédzat’ obmedzenie difu-
zie typické pri vyskyte karcindmu pankreasu (21).

Kazuistika

Pacientovi s intermitentnymi bolestami pod pravym reb-
rovym oblukom a nauzeou postprandidlne bolo vo febru-
ari 2017 indikované kontrastné MR vySetrenie abdomenu
s nalezom patologickych Strukturdlnych zmien v oblasti
duodendlnej kl'u¢ky so semicirkuldarnym zhrubnutim sa-
motnej steny duodena, s nepravidelnym zizenim limenu
a sucasne zhrubnutou stenou prepylorickej Casti zaludka.
V pril'ahlej Casti hlavy pankreasu a v processus uncinatus
boli popisané solidne mékkotkanivové Struktury tumoréz-
neho charakteru o vel'kosti 52x39x45mm. Do tumordzne-
ho procesu bol taktiez zavzaty aredl cystoidného charakte-
ru a Cast’ hlavného pankreatického vyvodu v oblasti hlavy
s prerusenim jeho limen v MRCP na dizke 17mm. TaktieZ
bola pritomna dilatacia sekundarnych pankreatickych vy-
vodov. V oblasti vena mezenterica superior bol pozoro-
vany zneostreny tukovy pruzok, nebola tym jednoznacne

vylucena perivaskularna infiltracia, toho ¢asu bez znamok
trombozy. V diferencidlnej diagnostike sa v obraze mag-
netickej rezonancie s kontrastom uvazovalo nad primar-
nym tumor6znym procesom pankreasu v teréne chronickej
pankreatitidy s infiltrdciou steny duodena a casti zaliidka,
respektive nad tumor6éznymi zmenami duodena s infiltra-
ciou prilahlej asti pankreasu. Dalej bola odporaiéana his-
tologicka verifikacia. Pacient bol v d’alSom kroku hospita-
lizovany na I. chirurgickej klinike UNLP pre subjektivne
tazkosti a suspektny tumordzny proces hlavy pankreasu
s opera¢nym rieSenim. Po Standardnej predoperacnej pri-
prave bol pacient vo februdri 2017 operovany. Pri revizii
dutiny brusnej bol najdeny zapalovy infiltrat v oblasti duo-
dena, ku ktorému bola pritiahnuta hepatalna flexara hrubé-
ho ¢reva a ligamentum hepatoduodenale. Nasledne bola
realizovana biopsia zapalovo zmeneného tkaniva. Nasled-
ne po otvoreni omentalnej bursy, bolo ndjdené chronicky
zépalovo zmenen¢ tkanivo pankreasu. Po d’alSej preparacii
boli najdené abcesové rezidua v oblasti ligamentum hepa-
toduodenale. Taktiez bola extirpovand lymfaticka uzlina
zo suprapankreatickej oblasti na histologické vySetrenie.
Vzhl'adom na nélez bolo od resekcie upustené. Pooperac-
ny priebeh u pacienta bol bez komplikécii, sprevadzany
protrahovanou sekréciou z poistnych drénov. Histologicky
nalez lymfatickych uzlin bol bez nadorovych zmien a his-
tologicky nélez biopsie z ligamentum hepatoduodenale bol
vyrazna fibrinovo-leukocytova exsudacia s prejavmi orga-
nizécie.

Pacient bol nad’alej dispenzarovany v hepatopankrea-
tobilidrnej poradni. Po roku sa znova u pacienta objavuju
subjektivne tazkosti, preto mu bolo v maji 2018 znova re-
alizované kontrastné MR vysetrenie, kde boli popisované
nekrotické arealy na vonkajSej a vnutornej stene duodena,
s pretrvavanim nalezu semicirkularneho zhrubnutia steny
duodena a Casti zalidka a chronickych zmien pankreasu.
V celkovom obraze nastala regresia nalezu v porovnani
s predchadzajucim MR vySetrenim. Neoinfiltraciu v da-
nom teréne nad’alej nebolo mozné vylagit. Dalej bola od-
porucana korelacia s endoskopickym vysetrenim. V aprili
2019 bolo realizované kontrolné kontrastné MR vySetre-
nie, kde bol nalez stacionarny s predchadzajiicim MR vy-
Setrenim z roku 2018. V oktobri 2019 bol pacient akutne
prijaty na I. chirurgicku kliniku pre stupniujiice sa a neuti-
chajuce bolesti, za tcelom dodiferencovania stavu a d’al-
Sieho manazmentu lie¢by chronickej pankreatitidy. Bolo
indikované operacné riesenie chronickej pankreatitidy. Po
Standardnej predoperacnej priprave bola vzhl'adom na ope-
racny nalez tuhého makroskopicky zvécSeného pankreasu
v zapalovom teréne realizovana duodenohemipankreatek-
tomia. Z doévodu anamnézy vredovej choroby Zzaludka,
vykonana aj resekcia distalnej Casti zaludka. Pooperacny
priebeh bez komplikacii. U pacienta pravidelne kontrolo-
vany obsah z drénov a odosielany na biochemické vyset-
renie z dovodu vylucenia pankreatickej fistuly. Po ustupe
sekrécie boli drény odstranené a pacient nad’alej ambulant-
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ne sledovany v ramci dispenzara hepatopankreatobiliarnej
poradne. Histologicky pooperacne verifikovana chronicka
pankreatitida bez malignych zmien.

Zaver

Chronicka pankreatitida sa zarad’uje medzi prekancerdzy,
pretoze u pacientov s CP bolo preukdzané signifikantne
zvySené riziko karcinomu pankreasu. Kumulativne riziko
karcindmu pankreasu sa vyrazne zvySuje s dobou trvania
CP. Ked' sa zamyslime nad vzt'ahom medzi normélnym
pankreasom, pankreatitidou a rakovinou pankreasu pred-
pokladame, ze tento proces musi byt postupny. Pri alko-
holickej pankreatitide trva asi dve desatroc¢ia nadmerného
pitia kym sa rozvinie CP, a potom d’alsie desatrocie, kym
sa objavi rakovina pankreasu. Tato pomala progresia na-
znacuje, ze existuje vela prechodnych faz medzi normal-
nou zl'azou, zl'azou zjazvenou zapalom a zl'azou s rakovi-
nou pankreasu. Mnoho genetickych zmien néajdenych pri
karcindme pankreasu sa zistilo aj u pacientov s chronickou
pankreatitidou, ¢o naznacuje, ze chronicka pankreatitida
je na polceste medzi normalnym pankreasom a karcinod-
mom pankreasu. VSeobecne sa akceptuje, Ze kroky veduce
k chronickej pankreatitide sa mozu este zvratit’, ale zmeny
vyskytujlce sa pri chronickej pankreatitide sa povazuju uz
za nezvratné.

Diferencidlna diagnostika medzi masou chronickej
pankreatitidy a adenokarcindmom pankreasu zostava na-
d’alej vyzvou. V sucastnosti mame niekol’ko moznosti
zobrazovania, no spolahlivi diagnézu urc¢i len riadena
biopsia. Ked’ze chybaju vcasné klinické a zobrazovacie
varovné signaly, je potrebné mysliet na zvySené riziko
vyskytu adenokarcindmu pankreasu v teréne CP. Taktiez
je potrebné zdoéraznit’ medziodborovu spoluprdcu medzi
radiolégom a klinickymi lekarmi pre podporu stanovenia
diagnoézy a dlhodobého sledovania.
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Zoznam skratiek

CP
UsG
CT
MR
ERCP

MRCP

chronicka pankreatitida

ultrasonografia

pocitacova tomografia

Magneticka rezonancia

endoskopicka retrogradna cholangiopankrea-
tografia

magneticka cholangiopankreatografia

S (MRCP) sekretinom stimulovana cholangiopankreato-

grafia
SMA horna mezentericka artéria
MPD hlavny pankreaticky vyvod
DWI diftizia vazeného obrazu
UNLP Univerzitna Nemocnica Louisa Pasteura
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Obrazova priloha

Obr. 1. Pseudocysta
vychadzajica z hlavy
pankreasu

Zdroj: archiv PACS UNLP

Obr. 2. Kalcifikaty v oblasti hlavy pankreasu, biliarne a pankreatické
stenty in situ, neostry tukovy prizok v okoli SMA (horna mezentericka
artéria) s infiltraciou. Histologicky adenokarcindom.
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Obr. 3. MR kalcifikacie v hlavnom pankreatickom vyvode
Zdroj: archiv PACS UNLP





