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A hasnyalmirigy radioldgiai vizsgalata

Bevezeto
A hasnyalmirigy radioldgiai diagnosztikajardl a 2006. évben a f6bb kozlemények az alabbi témakban
sziilettek:

* Akut pancreatitis

* Autoimmun pancreatitis

* Térfoglal6 folyamatok: carcinoma és egyéb tumorok

* Radiofrekvencias ablatio

* Pancreas transzplantaci6 képalkotd vonatkozdsai

Akut pancreatitis

Az akut pancreatitis sulyossagi fokat €s komplikdcidit az 1992-es Atlanta klasszifikacié osztdlyozza.
Besselink és mtsai 2000-2003 kozott 11 korhdzbol 70, necrotizald pancreatitises beteg CT vizsgalatat
5 fiiggetlen radiologussal értékeltette (1). Megallapitottak, hogy az Atlanta klasszifik4ci6é alkalmaza-
saval még képzett radioldégusok kozott is rendkiviil gyenge a vélemények interobserver egyezése.
13%-ban osztilyozott megegyezden legalabb 4 radiologus, 60%-ban csupdn 3 szakember értékelése
egyezett meg az 5-bdl. Kiemelik, hogy a kérhazak kozotti kommunikacioban, a kordbbi studyk érté-
kelésében igen sulyos kovetkezményei vannak a jelen megallapitasnak. Kifejezetten ellenjavalljdk a
komplikaciok Atlanta beosztdsat, viszont hangsulyozzdk, hogy a masik, Balthazar-féle beosztisrol ko-
rabban tobbek jo interobserver egyezést bizonyitottak. Mivel a két rendszer nem kompatibilis, javasol-
jak a Balthazar-beosztas haszndlatat, illetve egy Uj klasszifikacio kidolgozdsat inditvanyozzak.

Egy dél-koreai munkacsoport alkoholos €s epekdves eredetii pancreatitises betegeken CT-vel
tanulmanyozta az infiltraciok és folyadékgyiilemek eloszlasdnak jelentGségét (2). A hasiireget 6 com-
partment-re osztva megéllapitottak, hogy a pancreasfej mérete a két etiol6gidnal nem kiilonbozik. Az
epe- (4,6% vs 59,4%) és pancreas (9,3% vs 31,3%) jaratok tagulata szignifikdnsan gyakoribb volt a
koves csoportban, mint az alkoholosban. A hasi compartment-ek infiltracidja nem kiilonbozott szigni-
fikdnsan, csupdn a bal peritonealis rekesznek (LP) nevezett compartment mutatott mérsékelt infitracié
tulsulyt az alkoholos csoportban.

Az akut interstitialis oedemds pancreatitis nativ MR megjelenésével Zhang és mtsai foglalko-
zott (3). A megvastagodott pancreatikus, renalis fascia réteget, peripancreatikus zsirszoveti kotegezett-
séget, €s a peripancreatikus folyadékgyiilemet taldltak jellegzetesnek. A 1égzésvisszatartasos T2 sulyo-
zott szekvencidt érzékenyebbnek itélték a betegség felfedezésében, mint az in-phase és SSFSE T2
szekvencidkat.

Az epekd eredetd pancreatitisek elldtdsaban a korai ERCP indikaldsit a nem javulo esetekben
javasolja Larson és mtsai (4). CT vizsgalat elvégzését alapvetSnek itélik a necrosis, és a peripancre-
atikus folyadékgyiilem megitélésére. Utobbiakat sorozatosan kell CT-vel kontrollalni. Megallapitjak,
hogy jelenleg nem létezik még olyan vizsgélat, amellyel egymagaban meg lehetne itélni az akut bilidris
pancreatitis stlyossdgi fokat.

Autoimmun pancreatitis

Az utdbbi években egyre inkdbb kozismertté valé autoimmun pancreatitis diagnosztikai kritériumait 2002-
ben hozta nyilvanossdgra a Japan Pancreas Tarsasag. Emellett tobb, ett6l eltér beosztast is haszndlnak a
vilagban (5, 6, 7, 8, 9). Egy dél-koreai munkacsoport most megkisérelte ujraértékelni ezeket, a japan beosz-
tas korlatait, €s 28, corticosteroidra reagalé betegen bemutatjdk a tipikus megjelenési formékat (10).
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A képalkoto vizsgélatok alapvetdek, ezek nélkiil nem mondhato ki a diagndzis. A legfébb jel-
legzetes képi tulajdonsdg a pancreas diffiiz megnagyobboddsa és a pancreas vezeték segmentalis vagy
diffuz egyenetlen elkeskenyedése. A betegek egy részében capsula-szer alacsony denzitdsu gyird
Ovezi a pancreast, ami gyogyulds utan eltlinik. Legtobbszor azonban nincs peripancreatikusan képi el-
térés. Jellegzetes tovabba, hogy az arterids fazisban a pancreas hypodens marad, csak a késéi faziban
emelkedik meg a denzitdsa. Ez a gyulladasos-fibrotikus folyamatnak koszonhetd. A betegek egyne-
gyede abban nem teljesiti a japan kritériumokat, hogy a ductus pancreaticus szikiilete rovidebb, mint
a teljes hossz egyharmada. A “sziikiilet” fogalma is eléggé szubjektiv. A direkt pancreatogram elkészi-
tése a szikiilet miatt nehézségekbe iitkozik, ennek ellenére javasoljak. Ujabban MRCP is szébajon,
mint diagnosztikus elem. A “megnagyobbodés” fogalmédnak pontositasat is javasoljak olymoédon, hogy
csak az a pancreas tekinthet§ kérosan nagyobbnak, amelynek teste vagy farka szélesebb, mint a csi-
golyatest harantatmérgjének 2/3-a, illetve ha a fej szélesebb, mint a csigolyatest teljes harantatmérdje.
SzerzSk a laboratdriumi, klinikai paramétereket is figyelembe véve, atdolgozott diagnosztikus kritéri-

um-rendszert javasolnak, amelyet a cikk részletesen ismertet.

Térfoglalé folyamatok: Carcinoma és egyéb tumorok

Japan szezd8k a tobb sikban reformattalt multislice CT szerepét elemzik rezekdbilis pancreas ductalis
adenocarcinomak felfedezésében (11). Megallapitottak, hogy a ductus maga lényegesen jobban dbra-
zolhat6 a MPR képeken, mig a carcinomdk felfedezésében nincs kiilonbség az eredeti képek és a MPR
felvételek kozott. Mindkét sorozat egyiittes haszndlata azonban szignifikdnsan noveli a felfedezést €s
a Wirsung 4brazolasat is.

A pancreas tumorok evidence-based diagnosztikdjarol irt 0sszefoglalé tanulmanyt Michl és
mtsai (12). A 3 cm-nél nagyobb tumoroknél az ultrahang érzékenysége 95%-os, de a kisebb térfogla-
lasoknal dramaian alacsonyabb. Szamos dolgozat megéllapitasa alapjdn a szoveti harmonikus képal-
kotas javithat ezen,. A gazok mennyiségétdl és a vizsgalé személyétdl fliiggden az ultrahang teljesits-
képessége igen valtozo.

Az endoszkdpos ultrahang (EUS) 2-3 mme-es laesiok felfedezésére is képes. Kronikus pancre-
atitis fennélldsa komolyan limitalja a modszer hasznalatat: ilyen beteganyagon a tumorra vonatkozta-
tott a pozitiv prediktiv érték 60%-ra csokken. A korai vizsgdlatok sordn az EUS érinfiltraciot kimuta-
t6 képességei igen jonak tiintek, de a késébbi tanulmanyok a T és N stddium meghatdrozasdban rosz-
szabb eredményeket (64-73% €és 56-69%) bizonyitottak (13, 14)

Az intraductalis ultrahang (IDUS) az intraductalis papillaris mucinosus tumorok kimutatasaban jdtsza-
nak fontos szerepet (15).

A CT technika a multislice késziilékek belépésével tovabb javult. Az MDCT a legjobban is-
mert, tudomdanyosan sokszorosan vizsgdlt modszer. A 2 cm-nél kisebb tumorok 72-77% érzékenység-
gel, 100% specificitassal kimutathatok. A vascularis invazio CT kritériumai j6l ismertek: 1) bedgya-
zott artéria vagy vénas obstrukcid, 2) az ér kertiletének tobb, mint 50%-os infiltracidja, 3) érfali egye-
netlenség, 4) az ér szikiilete, 5) un. konnycsepp jel a vena mesenterica surperioron. Napjainkban még
olyan esetekben is megkisérelhetd a rezekcid, amikor a vena mesenterica superior érintett. A vascu-
laris invaziot az MDCT 94%-os érzékenységgel és ugyanekkora (94%) specificitdssal kimutatja. A
nyirokcsomo érintettség igazolasdban az MDCT nem eléggé pontos. Ugyancsak érvényes ez a peri-
tonealis disszemindcid dbrdzoldsdra, ahol néha csak indirekt jelek (ascites, omental cake) utalnak a
szOrddésra. A tobbi metastasis kimutatasdra az MDCT kivalo eljardsnak szamit.

Az ERCP talhaladott médszernek szamit, az MRCP €s az EUS lassan teljesen kivéltja. Féleg a szov6d-
mények miatt diagnosztikus célbol nem, de terapids megolddsra (stent) tovabbra is alkalmazasra kertilhet.

Az MR magas ara és a CT-vel 0sszemérhetd teljesitGképessége miatt nem szamit elsd vonabeli
rutin képalkoté mddszernek. Inkabb a CT-vel kérdéses teriiletek karakterizalasara, vagy rontgen kont-
rasztanyag érzékeny betegeknél kell alkalmazni.

Az MRCP 84%-os érzékenységii, 94%-os specificitdsu a tumor kimutatdsara. Ezek a szdmok
az ERCP-hez hasonl6ak. Az obstructio okdnak meghatdrozdsaban fontos szerepet tolt be.
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A PET 71-92%-o0s érzékenységet, 64-94% specificitast nyujt. Egy tanulmény szerint nem hoz

semmilyen tobbletinformaciot az ismert modszerekhez képest (16). A tavoli — f6leg hashartya —
metastasisok detektdlasdban azonban kiemelkedd jelentSségt.
A laparoscopia a kis térfogatu feliiletes lokalizacidji metastasisok detektalasaban 15-46%-os érzé-
kenység(. Javasolt laparoscopos ultrahanggal kiegésziteni a parenchymadban levé laesiok kimutataséra.
A cikk tartalmazza és részletesen bemutatja a TNM és AJCC beosztast, és dttekintd kivizsgaldsi
algoritmust kozol.

Miller és mtsai az MR technikai kérdéseit é€s az MR-CT vizsgélatok Osszehasonlitasat végez-
ték el (17). Megallapitottdk, hogy a nagyobb szoveti kontrasztfelbontdsi MR alkalmasabb a konturt
nem deformal6 térfoglalasok kimutatdsara, mint a CT. Ismertetik az altaluk alkalmazott, javasolt szek-
venciakat.

Shah és munkatérsai az MR spektroszkopiat ismertetik irodalmi attekintésiikben (18). Bemu-
tatjak a kiilonbozd fajtaju spektroszkopias eljardsokat, és ezek kisérleti irdnyait, esetenként rutinszerd
felhasznalasi koreit. A pancreas kronikus gyulladas és carcinoma elkiilonitésének alapja a pancreas
szovet zsirtartalméanak elemzése. A kronikus gyulladds in vivo 1H-MRS spektruma kevesebb lipidet
tartalmaz, mint a carcinoma (19). Ezt a kiilonbséget a fibrotikus komponensek eltérése magyarazza.
Az epe foszfolipid membrin metabolizmusédnak kimutatdsdval a hepato-pancreato-biliaris carcinomék
elkiilonitése is lehetséges.

A PET szerepét taglalja Pakzad és mtsai pancreas carcinoma ellatasaban (20). Nyirokcsomo
manifestatio keresésben, kis tumoroknal és a kronikus pancreatitis-carcinoma differencidldsdban nem
tarthaté még megfelelének a modszer. A T staging a gyenge térbeli felbontds miatt PET-tel nem vé-
gezhetl el. Az N staging 46-71%-os érzékenység és 63-100%-os specificitds miatt nem megbizhato.
Nagyon hasznosnak itélik viszont a tdvoli metastasisok kimutatdsdban. Irodalmi adatok alapjan a
majmetastasisok detektdldsa 70-95%-os érzékenységli, de megjegyzendd, hogy az 1 cm alatti tarto-
manyban a PET nem j6l teljesit. Okkult peritonealis metastasisokra 25%-ban deriilt fény. A tumor
metabolikus aktivitdsdnak mérése kisérleti szinten elkezd6dott, prognosztikai faktorra vélhat esetleg a
jovoben. A recidiva kimutatdsaban a PET rendkiviil eredményes: az érzékenység 96%-os, szemben a
CT/MRI 23%-al (21).

A mangafodipir kontrasztanyaggal végzett MR vizsgalatot jobbnak talaltak az MDCT-nél a kis
pancreas tumorok és a majmetastasisok dbrazolasdra (22). A tumorok és tumorszer( folyamatok elkii-
lonitésére is hatdrozottan ajanljak a specidlis szekvencidkkal, nagy térerdvel és phased array tekercs-
csel készitett MR vizsgélatot.

Mulkeen és mtsai a kevésbé gyakori pancreas tumorokrdl irtak egy attekints Osszefoglalast (23).

Targyaljak e daganatok bioldgiai, morfoldgiai jellemzdit, diagnosztikai és terapids specialitasaikat.
Az intraductalis papillaris mucinosus neoplasia (IPMN) MDCT vizsgalata sordn az invazivitas elGre-
jelzésének képi megjelenésével foglalkozott Kawamoto és mtsai (24). Megallapitottak, hogy az elaga-
z6d6 €s kombindlt ductus tipusok esetén a tumor mérete, és a f6 pancreasvezeték dtmérdje szignifi-
kansan nagyobb volt invazivitds jelenlétekor. Kimutathat6 solid lagyrész, a kozos epevezeték tagula-
ta, és stent jelenléte mind az invazivitdsra utalt.

Ugyanezt a problémat vizsgéltak Chiu és mtsai (25). Ok a pancreas fédgban levé IPMN-t 71%-ban,
a mellékdgakban levSt 23%-ban talaltdk malignusnak. Malignitas gyanujat kelti a nagy cystikus laesio,
fali novedék, megvastagodott fal, és a peripancreatikus teriilet besziirtsége.

Gyomorba és duodenumba perforalt IPMN esetét ismerteti Lee és mtsai (26). Komplex képalkotd
vizsgdlatok eredményeit, a mitétet és a patoldgiai megjelenést mutatjak be.

A szigetsejtes tumorok MDCT diagnosztikdjaval foglalkozott Horton és munkatarsai (27). Ki-
valo képi anyaggal ellatott részletes ismertetésiik oktatd jelleggel ismerteti a kiilonb6z6 elvéltozéaso-
kat, radioldgiai jeleiket, a vizsgalatok technikai kivitelezését és a radio-patoldgiai korrelaciokat.

Fontos differencidl-diagnosztikai probléma a macrocystds elvdltozdsok karakterizdldsa.
MDCT jellegzetességeit mutatjdk be Kim €és mtsai (28). Felsoroljak a serosus oligocystds adenoma,
mucinous cystadenoma és az intraductalis papillaris mucinosus tumor elkiilonitésének modjat.
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Az acinaris sejtes carcinoma igen ritka (1%). Khalili és mtsai esetbemutatdsukhoz komplett
irodalmi 4ttekintést mellékelnek, amibdl e térfoglalé folyamat sajitossagait — kozepes foku arterids
halmozas, washout, nagy cystikus-necrotikus teriilet, nagy méret — ismerhetjiik meg (29).

Radiodfrekvencias ablatio

Varsheny et al. 5-8 cm-es irrezekdbilis pancreas tumorok RF kezelését végezte el (30). Egy esetben
percutan, kett6nél intraoperativ kezelést végeztek el. 3 cm-t elérd részleges necrosist értek el minden
esetben. Nem tapasztaltak nagyobb komplikaciot. A beavatkozds célja a pallidcid és a sejtszamc-
sokkentés.

Az el6z6 cikk kritikajat jelentette meg Siriwardena (31). Szerinte nincs bizonyitott hatasa a tul-
élésre egy RF kezelés elvégzésének, de mas pozitiv eredmény sem bizonyitott. Az adatok Osszegytij-
tésére formanyomtatvanyt (World-Wide RFA Pancreas Collaborative Study) készitettek és szorgal-
mazzdk a vildgon kiilonbdz6 kérhdzakban dolgozé szakembereket, hogy az adatokat ezen egységesitve

gyljtsék Ossze és kozosen értékeljék.

Transzplantacio
Pancreas transzplantacié komplikdcidi koziil jelentSs, 19,4%-os ardnyban taldlhaté a belek megbete-
gedése. Ezt ismerteti Lall €s mtsai (32). A korai posztoperativ fazisban — az egyidejl vesetranszplan-
taci6 miatt — nem adnak iv.konrasztanyagot a CT vizsgélat soran. Ha mégis vascularis laesiora van
gyanu, Doppler vizsgdlat, vagy kontrasztos MR torténik. A donor duodenum 4dltalaban megvastagodott
falu. Koriilirt, mérsékelt foku pancreatitist mindenesetben megfigyeltek. A f6bb bélrendszeri kompli-
kaciok: vékonybél obstructio (hernia, adhesio miatt), anastomosis elégtelenség (kilépés, abscessus, fis-
tula, peritonitis), colitis, bélnecrosis.

Chen és mtsai az akut hasi fajdalom kivizsgélasat elemezt€ék egy ACR oktat6 file keretein beliil
(33). Taglaljak az omentum infiltracié differencidl-diagnosztikai kérdéseit, kiilonos tekintettel az
omentum segmentalis infarktusdra, erre a ritka, megtévesztd tiineteket okozo akut betegségre.
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