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Powiekszona gtowa trzustki i inne
niejednoznaczne wyniki badan
obrazowych tego narzadu

— jak wykluczyé¢ raka?

Enlarged pancreatic head and other ambiguous findings
on pancreatic imaging — how to rule out malignancy?

Przedruk z: Gastroenterologia Kliniczna 2010, tom 2, nr 1, 24-29

Adres do korespondencji: STRESZCZENIE

Dr hab. med. Marcin Polkowski Ogromne rozpowszechnienie diagnostyki obrazowej sprawia, ze rosnie liczba badan, ktorych wynik jest
Klinika Gastroenterologii, niejednoznaczny — sugeruje obecno$¢ zmian chorobowych, ale bez ich definitywnego potwierdzenia.
Centrum Onkologii — Instytut W przypadku trzustki najczestszym problemem tego typu jest powiekszenie catosci lub czesci narzadu
im. M. Sktodowskiej-Curie (najczesciej glowy) bez uwidocznienia ewidentnego guza. Mimo ze u wielu pacjentow tego typu zmia-
ul. Roentgena 5 ny okazujg sie nie mie¢ zadnego znaczenia klinicznego, to jednak w istotnej czesci przypadkow kryje
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sie za nimi choroba trzustki, a w kilkunastu procentach nowotwor ztosliwy tego narzadu. Z czterech
retrospektywnych badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wynika, ze wsrod pacjentow
poddanych ultrasonografii endoskopowej (EUS) w celu weryfikacji niejednoznacznych nieprawidfowosci
e-mail: m.polkowski@coi.waw.pl trzustki stwierdzonych w tomografii komputerowej lub innych badaniach obrazowych 13,5% ma ztosliwy
nowotwor trzustki, 38% — chorobe trzustki o tagodnym charakterze, a u pozostatych 48,5% w trzustce
nie stwierdza sig zadnych zmian chorobowych. Wyniki te $wiadczg, ze nie mozna bagatelizowac niejed-
noznacznych nieprawidtowosci opisywanych w badaniach obrazowych trzustki oraz ze dobrg metodg
do wyjasniania ich charakteru jest ultrasonografia endoskopowa. Metoda ta cechuje sie bardzo wysoka
ujemng zdolnoscig predykcyjng i prawidiowy wynik EUS pozwala pewnie wykluczy¢ obecnosé nowotworu
ztosliwego trzustki. W przypadku stwierdzenia zmian ogniskowych ich charakter moze by¢ okreslony na
drodze biopsiji aspiracyjnej cienkoigtowej pod kontrolg EUS. Poniewaz wszystkie przytaczane tu dane
pochodzg z badan retrospektywnych, zachodzi potrzeba przeprowadzenia badan prospektywnych
dotyczgcych tego zagadnienia.

Stowa kluczowe: rak trzustki, przewlekie zapalenie trzustki, diagnostyka obrazowa trzustki,
tomografia komputerowa, ultrasonografia endoskopowa

ABSTRACT

The problem of ambiguous findings on pancreatic imaging is increasingly important in clinical practice
and closely related to the huge number of imaging tests being performed in everyday clinical practice.
The most common ambiguous finding is a focal or diffuse enlargement (fullness, prominence) of the
pancreas without a discrete mass. Although the enlargement represents normal pancreas or benign

Onkologia w Praktyce Klinicznej pancreatic disease in most cases, there is still a considerable risk of malignancy. Results from four
2011, tom 7, nr 2, 66-72
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www.opk.viamedica.pl resonance imaging, 13.5% had pancreatic malignancy, 38% had benign pancreatic disease, and the

retrospective studies conducted in the United States indicate that among patients who underwent en-
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remaining 48.5% had normal pancreas. These results indicate that ambiguous findings on pancreatic

imaging cannot be ignored and need to be clarified. The very high negative predictive value of EUS in

patients with a suspicion of pancreatic cancer and the capability to perform EUS-guided fine needle

aspiration from focal lesions, makes EUS the perfect tool in such cases. However, a prospective study

on this topic is badly needed because all of the available data are from retrospective studies.

Key words: pancreatic cancer, chronic pancreatitis, pancreatic imaging, computed tomography,

endoscopic ultrasonography
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Wstep

Jedna z charakterystycznych cech wspdtczesnej
medycyny jest powszechne wykonywanie badan ob-
razowych. Nieuchronnym efektem ubocznym tego
zjawiska jest rosnaca liczba badan, ktérych wynik jest
niejednoznaczny. Chodzi tu o badania sugerujace
mozliwo$¢ patologii, nierzadko powaznych, jednak
bez definitywnego potwierdzenia ich obecnosci, czyli
rodzaj diagnostycznej ,,szarej strefy” pomigdzy norma
a ewidentnymi zmianami chorobowymi. Klinicysta otrzy-
mujacy wynik takiego badania staje przed powaznym
problemem: jak interpretowac niejednoznaczny wynik
ijak dalej postapic z pacjentem? W niniejszym artykule
podjeto probe odpowiedzi na te pytania w odniesieniu do
niejednoznacznych wynikéw badan obrazowych trzustki.

Najczesciej spotykanym problemem tego typu jest
powickszenie glowy trzustki lub innej czesci tego na-

rzadu (ryc. 1). Taki obraz budzi niepokdj i podejrzenie
guza, niemniej sam guz nie jest widoczny. Inne przyktady
niejednoznacznych wynikéw w badaniach obrazowych
trzustki zebrano w tabeli 1. OczywiScie znaczenie tego
typu zmian zalezy od kontekstu klinicznego, w ktérym
zostaly stwierdzone. Na pewno wigksza wage przywia-
zuje si¢ do ich obecnosci u 0s6b majacych klinicznie
i/lub laboratoryjne objawy guza trzustki niz u osob,
u ktérych nieprawidlowosci zostaly stwierdzone ,,przy-
padkowo”, przy okazji badania obrazowego wykonanego
z catkiem innej przyczyny. Jednak nawet w tej drugiej
sytuacji, w ktorej guz trzustki jest mato prawdopodobny
z klinicznego punku widzenia, trudno jest zignorowac
opis badania obrazowego sugerujacy jego obecnos¢.
Nie bez powodu podkresla si¢ fakt, ze do rozpoznania
raka trzustki dochodzi zazwyczaj pdzno, zbyt pdzno,
aby wdrozy¢ skuteczne leczenie, a jedyna szansa na
skuteczne dzialanie jest wykrycie choroby na wezesnym

Rycina 1. A. Badanie tomografii komputerowej, w ktérym opisano powiekszenie gtowy trzustki (strzatki). Faza po
dozylnym podaniu kontrastu. Mimo ze w migzszu trzustki nie wida¢ zmian ogniskowych, taki wynik badania moze
budzi¢ podejrzenie guza. Inne przyktady niejednoznacznych nieprawidtowosci w badaniach obrazowych trzustki
zebrano w tabeli 1. B. Dla poréwnania obraz tomograficzny gtowy trzustki (strzatki) z ewidentnym guzem, ktory
po dozylnym podaniu kontrastu widoczny jest jako hipodensyjny obszar (tu) otoczony prawidtowo wzmacniajagcym

sie migzszem trzustki. d — petla dwunastnicy

Figure 1. A. Contrast enhanced computed tomography image of an enlarged pancreatic head (arrows) without a discrete

mass. Other examples of ambiguous findings on pancreatic imaging are listed in table 1. (d — duodenal loop). B. For

comparison, a contrast enhanced computed tomography scan showing and evident pancreatic tumor: a hypodense mass

in the pancreatic head (tu) surrounded by normally enhancing pancreatic parenchyma (d — duodenal loop).
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Tabela 1. Najczesciej opisywane w badaniach obrazowych niejednoznaczne nieprawidfowosci trzustki

Table 1. Common ambiguous findings on pancreatic imaging

Powiekszenie” lub ,poszerzenie” czesci trzustki (najczesciej gtowy) lub catego narzadu bez ewidentnego guza

.Zatarte granice” czesci trzustki (najczesciej gtowy) lub catego narzadu

.Nieostro odgraniczony obszar” nieznacznie rézniacy sie gestoscig (w TK) lub echogenicznoscig (w USG) od pozostatego migzszu

Poszerzenie przewodu Wirsunga bez widocznej przyczyny:
— odcinkowe

— dotyczace catego przewodu

etapie rozwoju, gdy guz jest niewielki i nie ma jeszcze
typowych objawdw klinicznych [1].

Brakuje danych na temat, jak czesto stwierdza si¢
niejednoznaczne nieprawidlowosci trzustki. Problem
dotyczy zapewne tylko niewielkiej czesci wszystkich wy-
konywanych badan obrazowych jamy brzusznej, jednak
przy ich ogromnej ogdlnej liczbie skala zjawiska musi
by¢ istotna. W Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢
62 miliony tomografii komputerowych (TK) rocznie [2].
W Polsce nie ma takich statystyk, ale wedlug ostroznych
szacunkOw mozna przyjac, ze liczba badan TK wynosi co
najmniej 2 miliony w ciagu roku. Do tego nalezy dodac
ogromna liczb¢ badan ultrasonograficznych (USG)
i rosnaca stale liczbe badan rezonansu magnetycznego.
Oczywiscie tylko czes$¢ z tych badan dotyczy jamy brzusz-
nej, ale i tak sg to liczby ogromne.

Oproécz braku doktadnych danych na temat cze¢sto-
Sci zjawiska nie dysponujemy tez pewnym wytluma-
czeniem jego przyczyn. Mozna jedynie przypuszczac,
ze jest ich kilka. Nalezy pami¢taé, ze niejednoznaczne
nieprawidtowosci trzustki opisuje si¢ czgsto w bada-
niach wykonanych ze wskazan innych niz podejrzenie
choroby trzustki i w sposob niezapewniajacy optymal-
nych warunkéw oceny tego narzadu [3-6]. Oprocz
suboptymalnej techniki badania role moze odgrywac
interpretacja obrazow. Istotna wydaje si¢ tu ,,czujnos¢
onkologiczna”, obawa przed przeoczeniem guza, ktéra
sklania raczej do opisania subtelnych, niejednoznacz-
nych zmian niz do ich pomini¢cia. W innych krajach,
szczegllnie w Stanach Zjednoczonych, niebagatelne
znacznie maja aspekty prawne. Powodem znacznej
czeséci pozwdw przeciw radiologom w tym kraju jest
niewykrycie zmiany, a wysoko$¢ zasadzanych odszko-
dowan potroita si¢ w ciagu 15 lat [7].

Mimo ze problem wydaje si¢ istotny z praktycz-
nego punktu widzenia, nie byl doktadnie badany,
a literatura naukowa na ten temat jest zaskakujaca
skapa. Szczegodlnie zaskakuje nieobecnos¢ tego tematu
w literaturze radiologicznej. W niniejszym artykule au-
torzy opieraja si¢ gtéwnie na ostatnio opublikowanych
badaniach analizujacych zagadnienie z perspektywy
o$rodkéw wykonujacych ultrasonografi¢ endoskopowa
(EUS, endoscopic ultrasonography), do ktérych coraz

czesciej trafiaja pacjenci w celu weryfikacji niejed-
noznacznych nieprawidtowoSci trzustki opisanych
w badaniu TK lub innych badaniach obrazowych [3-6].
Takie zastosowanie EUS ma glebokie uzasadnienie
w wynikach wcze$niejszych badan okreslajacych moz-
liwosci i ograniczenia tej metody. Wiadomo z nich, ze
EUS pozwala precyzyjnie uwidoczni¢ calg trzustke
(ryc. 2) oraz okoliczne struktury brane pod uwage
w diagnostyce réznicowej choréb tego narzadu: ze-
wnatrzwatrobowe drogi zotciowe, brodawke Vatera,
pecherzyk zoétciowy [8-11]. Obok cholangiografii
rezonansu magnetycznego endosonografi¢ uwaza si¢
za metode referencyjna w diagnostyce kamicy drég
z6tciowych [12, 13]. Wiele wskazuje na to, ze podobna
role moze odgrywaé w wykrywaniu przewlektego za-
palenia trzustki [14-16]. Czuto§¢ EUS w wykrywaniu
zmian ogniskowych trzustki przewyzsza czutos¢ TK,
szczegOlnie w przypadku zmian malych, ponizej 25 mm
Srednicy [17-19]. Co szczegdlnie wazne w omawiane;j
sytuacji klinicznej, zdolno$¢ metody do wykluczania
raka jest bardzo wysoka. Wykazano, ze gdy endosono-
grafia wykonana u osoby z podejrzeniem raka trzustki
wypadnie prawidlowo, to ryzyko stwierdzenia guza
w trakcie dalszej obserwacji pacjenta jest bliskie zeru
(ryc. 3) [20, 21]. Jednocze$nie stwierdzone w EUS
zmiany ogniskowe moga by¢ naklute i zweryfikowane
cytologicznie (ryc. 4). Biopsja igtowa pod kontrola
EUS jest bezpieczna; jej czulosé, swoistos¢ i doktad-
no$¢ w wykrywaniu raka wynosi odpowiednio 83%,
100%, 87% [22].

Wyniki wzmiankowanych wyzej czterech prac
zostaly podsumowane na rycinie 5. Wszystkie byly
retrospektywne. Analizowano w nich lacznie 293 pa-
cjentéw skierowanych na EUS z powodu stwierdzonego
w TK (rzadziej w rezonansie magnetycznym czy USG)
powickszenia czesci trzustki (najczesciej glowy) lub
catej trzustki [3-6]. Do analizy nie wlaczano pacjentéw
zwidocznym w badaniu obrazowym guzem trzustki. Po-
zostate kryteria wytaczenia réznily si¢ w poszczegdlnych
pracach i obejmowaly: zéttaczke mechaniczna [4, 6],
rozpoznane wczesniej przewlekle zapalenie trzustki [3,
6] i przebyty niedawno epizod ostrego zapalenia trzustki
[3, 6]. W przypadkach, w ktérych w EUS stwierdzono
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Rycina 2. Obraz prawidtowej trzustki w ultrasonografii endoskopowej. A. Gtowa trzustki (strzatki). W centrum
obrazu widoczna jest gfowica EUS w dwunastnicy otoczona balonem wypetnionym woda. Niewielki tréjkatny obszar
oznaczony jako vp to czes¢ brzuszna gtowy trzustki, ktéra typowo ma nizszg echogenicznos¢ niz pozostata czes¢
narzadu. B. Trzon i ogon trzustki (strzatki) uwidocznione z zotgdka. VL — zyta sledzionowa

Figure 2. Endoscopic ultrasonography image of a normal pancreas. A. Pancreatic head (gtowa -arrows) visualized from the
duodenum. The scan head surrounded with a water-filled balloon is visible in the middle of the image. A small triangular
area denoted as vp represents the ventral anlage of the pancreatic head, which typically has lower echogenicity than the
remaining part of the gland. B. The body (trzon) and tail (ogon) of the pancreas (arrows) visualized from the stomach.

VL — splenic vein; nerka — left kidney.

213 pacjentéw z podejrzeniem guza trzustki
» chudniecie, bdle brzucha i/lub
 podwyzszone stezenie CA19-9 i/lub

» watpliwy obraz TK

A 4

Prawidtowy obraz EUS trzustki

A 4

Obserwacja (Srednio 2 lata)*

y

Ryzyko raka: 0%

*W zaleznosci od badania okres obserwacji wynosit:

— 8-48 miesiecy (srednio 25); dane z obserwacji dostepne
dla 87% wtaczonych pacjentéw [20]

— co najmniej 6 miesiecy (srednio 26); dane z obserwagji
dostepne dla 97% witaczonych pacjentow [21]

Rycina 3. Podsumowanie wynikéw dwéch
retrospektywnych badan oceniajacych losy pacjentow,
u ktorych wynik ultrasonografii endoskopowej
wykonanej z powodu podejrzenia raka trzustki byt
prawidtowy. Na podstawie [20, 21]

Figure 3. A chart showing pooled data from two
retrospective studies on follow-up of patients with
suspicion of pancreatic cancer and negative endoscopic
ultrasonography. Based on [20, 21]

zmiang¢ ogniskowa, wykonywano jej biopsj¢ aspiracyjna

pod kontrolg EUS. Pacjentéw, u ktérych na podstawie

EUS wykluczono nowotwdr ztosliwy, obserwowano.
Obecnos¢ nowotworu ztosliwego trzustki potwier-

dzono u 13,5% badanych oséb (6-23% w poszczeg6lnych
pracach). W wigkszosci przypadkow byl to pierwotny
gruczolakorak trzustki. Raka neuroendokrynnego lub
przerzuty nowotwordéw ztoSliwych do trzustki stwierdza-
no w pojedynczych przypadkach.

U pozostatych pacjentéw obraz EUS trzustki byt cal-
kowicie prawidtowy (48,5%) albo obserwowano zmiany
o tagodnym charakterze (38%). W tej ostatnie grupie
przewazalo zdecydowanie przewlekle zapalenie trzustki.

U zadnego z pacjent6éw, u ktorych na podstawie EUS
wykluczono nowotwér ztosliwy, nie stwierdzono tego
typu zmian w ciagu dalszej obserwacji. Nalezy jednak
podkreslié, ze dane na temat odleglych loséw badanych
0s6b byly kompletne tylko w dwdch z omawianych prac.
Okres obserwacji wynosil w nich co najmniej 6 lub
12 miesigcy, a jego mediana odpowiednio 27 i 19 mie-
sigcy [3, 4].

Dodatkowe wnioski ptynace z omawianych prac sa
nastepujace:

1. Zdecydowana wickszo$¢ niejednoznacznych niepra-
widlowosci (88%) dotyczy gtowy trzustki [3]. Wynika
to prawdopodobnie ze skomplikowanej anatomii tej
okolicy. Skupienie wielu réznych struktur w niewiel-
kiej przestrzeni (gtowa trzustki, petla dwunastnicy,
drogi zbtciowe, liczne naczynia) sprawia, ze jej oce-
na jest trudna, szczegdlnie ze czgste sg tu odmiany
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Rycina 4. Biopsja iglowa pod kontrola ultrasonografii
endoskopowej. Nieostro odgraniczony, hipoechogeniczny
guz gtowy trzustki majacy wymiary 25 x 18 mm
(strzatki). W obrebie guza widoczna jest koncéwka igty
biopsyjnej (otwarta strzatka). Badanie cytologiczne
wykazato komérki nowotworu ztosliwego

Figure 4. Endoscopic ultrasonography-guided fine-needle
aspiration biopsy of a pancreatic tumor. The needle (open
arrow) is visible in the middle of a poorly delineated,
hypoechoic mass, 25 x 18 mm in size (arrows). Cytological
evaluation demonstrated malignant cells

rozwojowe. Dodatkowo, ryzyko obecnoSci guza
nowotworowego w glowie trzustki jest wigksze niz
w jej pozostalych czeSciach, co wzmaga czujnosé
onkologiczna badajacego.

Z analizy wieloczynnikowej wynika, ze ryzyko nowo-
tworu ztoSliwego jest wicksze, gdy niejednoznaczne
nieprawidlowosci stwierdza si¢ u 0s6b z istotna utratg
masy ciala (iloraz szans: 10,6; 95% przedziat ufnosci:
2,6-44,3) lub stezeniem antygenu CA19-9 wyno-
szacym powyzej 300 jm./ml (iloraz szans: 4,0; 95%
przedzial ufnosci: 1,1-14,7) [5].

Srednia wielko§é rakéw trzustki rozpoznanych
u 0s6b z niejednoznacznymi nieprawidtowosciami
w badaniach obrazowych wynosi 26 mm (zakres:
10-40 mm), a ponad potowa z nich jest mniejsza od
25 mm [4]. Jak wiadomo, wielko$¢ guza ma wplyw
na jego resekcyjnos¢ i na przezycie pacjentéw [1].
W jednej z omawianych prac analizowano dodatko-
wo grupe 43 pacjentdéw z poszerzeniem przewodu
Wirsunga bez przyczyny widocznej w badaniach ob-
razowych [4]. W tej grupie raka stwierdzono u 5 os6b
(11,5%). U wszystkich poszerzenie miato charakter
odcinkowy, z nagta ,,amputacja” przewodu. Zaden
z 28 pacjentoéw, u ktorych poszerzenie dotyczylo catej
dtugosci przewodu, nie miat raka.

Omawiane prace maja wiele ograniczen. Jak juz
zaznaczono, wszystkie byly retrospektywne, co mogto
prowadzi¢ do selekcji pacjentéw wiaczanych do analizy
i mie¢ ujemny wplyw na jako$¢ analizowanych danych.
W znacznej czeSci przypadkéw badan TK, ktérych
niejednoznaczny wynik stat si¢ przyczyna skierowania
na EUS i wlaczenia pacjenta do analizy, nie wykonano
z myS$la o ocenie trzustki ani za pomoca odpowiedniego
protokoétu trzustkowego. Niejednoznaczne badania TK
nie byly weryfikowane przez eksperta radiologa, co by¢
moze pozwolitoby wykluczy¢ obecnos¢ nieprawidtowosci

w badaniach obrazowych trz
 powiekszona gtowa lub inn
* bez ewidentnego guza

293 pacjentéw z niejednoznacznymi nieprawidfowosciami

ustki:
a czes¢ trzustki

v

(+ biopsja aspiracyjna, gdy st

EUS

wierdzono zmiane ogniskowg)

/ Y

y \

Ztosliwy guz tagodna choroba Prawidtowa
trzustki trzustki trzustka
n =39 (13,5%) n =112 (38%) n = 142 (48,5%)

Rycina 5. Ultrasonografia endoskopowa u pacjentéw z niejednoznacznymi nieprawidtowosciami w badaniach

obrazowych trzustki. Na podstawie: [3-6]

Figure 5. A chart summarizing the role of endoscopic ultrasonography in patients with ambiguous findings on radiologic

pancreatic imaging. Based on [3-6]
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u czesci badanych. Jednoczesnie taka sytuacja (badania
wykonywane bez protokétu trzustkowego i ocena przez
jednego radiologa) odzwierciedla realia codziennej
praktyki klinicznej. Nalezy tez podkresli¢, ze badania
EUS wykonywali do§wiadczeni endosonografisci i nie ma
pewnosci, czy wyniki bylyby réwnie dobre w przypadku
0s0b z mniejszym doswiadczeniem. Mimo wymienionych
ograniczen wyniki wszystkich omawianych prac sg bar-
dzo zbiezne, co niewatpliwie zwigksza moc wyciaganych
na ich podstawie wnioskow.

Endosonografia jako metoda wyjasniania niejedno-
znacznych wynikéw innych badan obrazowych oprécz
omowionych zalet ma jedna niewatpliwg wade: w Pol-
sce jest mato dostepna. Zaledwie okoto 20 osrodkow
endoskopowych w kraju dysponuje sprzetem do EUS.
Jest to liczba kilkakrotnie mniejsza niz w krajach takich
jak Niemcy, Francja czy Wlochy, w ktérych dziata po
kilkaset oSrodkdow.

W tej sytuacji zasadne jest pytanie, co robié
z niejednoznacznymi wynikami badan obrazowych
trzustki, gdy nie ma mozliwosci wykonania EUS?
Naturalnym odruchem w tej sytuacji jest powtdrzenie
watpliwego badania obrazowego. Niestety, nie ma
danych méwiacych, co wynika z takiego postgpowania
iw jakim odsetku przypadkéw pozwala ono rozwigzad
problem. Nie wiadomo tez, czy lepiej jest powtorzyd
to samo badanie, czy raczej nalezy wykona¢ inne
(np. USG po watpliwej tomografii lub odwrotnie).
Niewatpliwie powtarzanie badan generuje koszty,
a w przypadku TK wiaze si¢ z ryzykiem powiktan
wynikajacych z podawania kontrastu oraz narazenia
na promieniowanie jonizujace, ktére cho¢ niewielkie,
nie sa zaniedbywalne. Wad tych nie ma konsultacja
badania z lekarzem, ktéry je wykonywat lub z innym.
I cho¢ skuteczno$¢ takiego postepowania nie byla
formalnie badana, wydaje si¢, ze taki powinien by¢
pierwszy krok. Bezposrednia wymiana informacja
migdzy klinicysta a radiologiem (lub ultrasonogra-
fista) w wielu przypadkach pozwala bowiem rozwiaé
istniejace watpliwosci i utatwia decyzj¢ co do dalszego
postepowania. W ten spos6b mozna wyjasnic¢ na przy-
ktad, czy techniczny sposéb wykonania badania TK
byl wlasciwy i pozwala na wiarygodna oceng trzustki.
Do oceny tego narzadu powinno si¢ stosowac protokoét
trzustkowy, ktory polega na wykonaniu badania przed
i po dozylnym podaniu §rodka kontrastowego i jedno-
czesnym wypetnieniu zotadka i dwunastnicy podana
doustnie woda. Wazny jest sposob podania dozylnego
Srodka kontrastowego (jego ilos¢, predko$¢ podania
oraz czas od poczatku podania do rozpoczecia ska-
nowania). Badanie powinno by¢ wykonane w fazie
optymalnego wzmocnienia miazszu trzustki, tak aby
uzyska¢ najwigksza réznice wzmocnienia pomiedzy
zdrowa czes$cia miazszu a ewentualnym guzem czy
inng zmiang ogniskowa (ryc. 1B) [23].

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze nie po-
winno si¢ bagatelizowa¢ niejednoznacznych nieprawi-
dtowosci opisanych w badaniach obrazowych trzustki.
Wprawdzie blisko polowa pacjentéw z tego typu zmia-
nami nie ma choroby trzustki, to jednak w istotnym
odsetku (13,5%) kryje si¢ za nimi nowotwor ztoSliwy,
a w 38% inna, tagodna choroby trzustki. Szczegdlny
niepokdj powinno budzi¢ stwierdzenie niejednoznacz-
nych nieprawidlowosci u oséb z istotng utrata masy
ciata i/lub podwyzszonym ponad 300 jm./ml stezeniem
antygenu CA19-9. W tej grupie ryzyko nowotworu
jest wyzsze. Ultrasonografia endoskopowa w zwiazku
z bardzo duza zdolnoScia do wykluczania nowotworu
trzustki i mozliwoScia wykonania biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej z uwidocznionych zmian ogniskowych
wydaje si¢ idealna metoda do weryfikacji niejasnych
nieprawidtowosci stwierdzonych w innych badaniach
obrazowych. Swiadczg o tym spéjne wnioski z licznych
prac retrospektywnych, konieczne jest jednak ich po-
twierdzenie w badaniach prospektywnych.
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