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A p þ v a l g a

Ávadas / tikslas

Klinikinëje praktikoje daþnai susiduriama su sudëtinga kasos þidininiø pokyèiø diferencine diagnostika, kai simptoma-
tika ir instrumentiniø tyrimø duomenys neleidþia nedvejojant patvirtinti diagnozës. Ðios literatûros apþvalgos tikslas –
pateikti medicinos literatûros duomenis apie kasos þidininiø pokyèiø diagnostikos bûdus, jø tikslumà ir efektyviausià
kasos vëþio bei lëtinio pankreatito diferencinës diagnostikos algoritmà.

Rezultatai

Norint pasiekti gerà kasos vëþio gydymo rezultatà, bûtina anksti diagnozuoti ligà ir atlikti radikalià chirurginæ opera-
cijà. Lëtinio pankreatito gydymas ávairus – nuo simptominio, kuris paprastai atliekamas nechirurginiais metodais, iki
operacinio, taikomo gana nedidelei grupei pacientø. Nors pastaruoju metu labai patobulëjo visi radiologiniai kasos
þidininiø pokyèiø tyrimo metodai, diferencijuoti lëtiná pankreatità ir kasos vëþá, ypaè ankstyvosiomis jo stadijomis,
iðlieka sunku. Ðiuolaikiniai tyrimo bûdai labai sumaþino klaidø skaièiø, taèiau net 5–10% kasos rezekcijø yra nepateisi-
namos, nes galutinio histologinio tyrimo iðvada yra lëtinis pankreatitas. Daþniausiai rekomenduojamø sonoskopijos,
kompiuterinës, magnetinio rezonanso tomografijos, endoskopinës sonoskopijos, serologiniø þymenø tyrimø jautrumas
ir specifiðkumas yra riboti, net ir ávairiais metodø deriniais nepasiekiama 100% jautrumo ir specifiðkumo. Absoliutaus
tikslumo negarantuoja ir intervenciniai diagnostikos bûdai – kasos biopsija, kontroliuojama sonoskopu, kompiuterine
tomografija ar endoskopine sonoskopija.

Iðvados

Remiantis atlikta literatûros ðaltiniø analize galima teigti, kad moksline patirtimi grásto prieðoperacinio kasos vëþio ir
lëtinio pankreatito diferencinës diagnostikos algoritmo nëra. Tolesni tyrimai bûtini siekiant rasti optimalø diagnostikos
metodø deriná, todël Vilniaus universiteto ligoninës Santariðkiø klinikø Pilvo chirurgijos centre pradëtas randomizuotas
perspektyvusis kontroliuojamas kasos þidininiø pokyèiø diagnostikos metodø tyrimas, kurio tikslas – palyginti dviem
ligoniø grupëms taikomus diagnostinius tyrimo metodus pagal kasos þidininiø pokyèiø diferencinës diagnostikos tikslu-
mà, siekiant nustatyti ankstyvos stadijos kasos vëþá ir navikinio proceso iðplitimà.

Pagrindiniai þodþiai: lëtinis pankreatitas, kasos vëþys, kasos þidininiai pokyèiai, kasos tyrimas
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Objective

Differential diagnosis of focal pancreatic lesions often remains a dilemma in clinical practice. Our objective was to

present the literature data of diagnostic accuracy in focal pancreatic lesions and the most effective algorithm in

differential diagnosis of chronic pancreatitis and pancreatic cancer.

Results

There can be enough overlap in the features and imaging of the carcinoma of the head of the pancreas and chronic

pancreatitis, and sometimes the differentiation is extremely difficult. This leads to either a major pancreatic resection

for a benign disease in 5–10% of the patients or rejection of surgery for a potentially curable cancer. The diagnostic

accuracy of the common methods (ultrasound, computer and magnetic resonance tomography, endoscopic sonoscopy,

serologic markers) are limited; even combinations of preoperative tests and biopsy are not sensitive and specific in

100%.

Conclusions

There are no evidence-based data in the literature on an effective algorithm for the clinical approach to a patient who

presents with this diagnostic dilemma in focal pancreatic lesions. As all attempts to arrive at a correct diagnosis should

be pursued, a prospective randomised clinical trial to compare the accuracy of diagnostic methods and early diagnosis in

pancreatic cancer was started at the Vilnius University Hospital “Santariðkiø klinikos”.

Keywords: chronic pancreatitis, pancreatic carcinoma, focal pancreatic lesions, imaging of pancreas

Ávadas

Ðios apþvalgos tikslas – remiantis literatûros duome-
nimis iðsiaiðkinti tiksliausius kasos þidininiø pokyèiø
diagnostikos bûdus, lëtinio pankreatito ir kasos vëþio
diferencinës diagnostikos algoritmø veiksmingumà ir
galimybes nustatyti ankstyvà kasos vëþá bei navikinio
proceso iðplitimà.

Kasos vëþys ir lëtinis pankreatitas daþnai pasireið-
kia panaðia klinika, taèiau ðios ligos gydomos nevieno-
dai, o jø prognozë visiðkai skirtinga [1–2]. Klinikinë-
je praktikoje daþnai susiduriama su sudëtinga ðiø ligø
diferencine diagnostika, nes simptomatika ir instru-
mentiniø tyrimø duomenys neleidþia nedvejojant pa-
tvirtinti diagnozës [3]. Norint pasiekti gerà kasos vë-
þio gydymo rezultatà, bûtina anksti diagnozuoti ligà
ir atlikti radikalià chirurginæ operacijà. Latakø adeno-
karcinoma yra daþniausiai pasitaikanti kasos piktybi-
në liga, sudaranti 90% visø kasos piktybiniø ligø, jos
lokalizacija 70–75% atvejø yra kasos galva. Deja, nu-
staèius diagnozæ tik 5–25% pacientø galima radikaliai
paðalinti navikà ir tik 5–20% ið jø iðgyvena penkerius
metus [4]. Esant metastazëms (o jø jau bûna 40–45%
pacientø), vidutinis iðgyvenamumas tesudaro 3–6 më-
nesius, o po kasos rezekcijos – 13–20 mënesiø [5]. De-

rinant spinduliná gydymà ir chemoterapijà, vidutinis
pacientø iðgyvenamumas po rezekcijos pailgëja iki 9–
13 mënesiø, taèiau ilgalaikio iðgyvenamumo daþnis
iðlieka labai maþas [6].

Paskaièiuota, kad 2005 metais JAV diagnozuota
32 180 naujø kasos vëþio atvejø, o 31 900 ligoniø
mirë nuo ðios ligos, todël ji iðlieka ketvirtoji mirðta-
mumo nuo vëþio prieþastis [7]. 2003 metais Lietuvo-
je buvo diagnozuotas 421 naujas kasos vëþio atvejis
(2,8% visø piktybiniø navikø), o 399 ligoniai tais
paèiais metais mirë nuo ðios ligos. Kasos piktybinio
naviko diagnozë buvo morfologiðkai patvirtinta 234
pacientams (55,6%). Pirmos stadijos vëþys diagno-
zuotas 14 (3,3%), antros – 31 (7,4%), treèios – 71
(16,9%), ketvirtos – 239 (56,8%). Kitiems 66
(15,7%) ligoniams ligos stadija nebuvo nurodyta [8].
Remiantis ðiais duomenimis galima tvirtinti, jog ka-
sos vëþys Lietuvoje daþniausiai diagnozuojamas pavë-
luotai, kai radikaliai gydyti – paðalinti navikà – nebe-
ámanoma.

Lëtinio pankreatito gydymas ávairus – nuo simpto-
minio, kuris paprastai atliekamas nechirurginiais me-
todais, iki operacinio, beje, taikomo gana nedidelei
grupei pacientø. Operacijos atliekamos taip pat ávai-
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rios – didelës apimties rezekcijos (pankreatoduodeni-
nës, dvylikapirðtæ þarnà iðsauganèios kasos rezekcijos),
kasos latakà drenuojanèios intervencijos (pankreato-
jejunostomija, endoskopinis kasos latako stentavimas),
nerviniø rezginiø abliacija.

Kasos vëþio ir lëtinio pankreatito gydymas labai ski-
riasi, todël diferenciacija ir tiksli diagnostika – itin
aktuali medicinos problema [9, 10]. Ankstesniø pub-
likacijø duomenimis, klaidingø diagnoziø diferenci-
juojant kasos vëþá ir lëtiná pankreatità skaièius siekë
25% [2, 4]. Ádiegus ðiuolaikinius tyrimo bûdus, ðiø
klaidø labai sumaþëjo, taèiau diagnostika iðlieka ne-
pakankama: daugumos tyrëjø duomenimis, net 5–
10% rezekcijø dël galimos piktybinës kasos ligos yra
nepateisinamos, nes galutinio histologinio tyrimo iðva-
da – lëtinis pankreatitas [4, 11, 12]. Visais ámano-
mais bûdais siekiama iðvengti dviejø pagrindiniø klai-
dø, kurias lemia netiksli diagnozë:

• potencialiai pagydomam pacientui, serganèiam
kasos vëþiu, nedaroma rezekcinë operacija;

• didelës apimties (angl. major) rezekcinë operaci-
ja, kuriai bûdingas didelis mirðtamumo ir serga-
mumo procentas, padaroma lëtiniu pankreatitu
serganèiam ligoniui, o jam operacinis gydymas
gali bûti ið viso nereikalingas.

Prieðoperacinë diagnostika

Klinika

Tipinë kasos vëþio klinika leidþia greitai ir tiksliai, de-
ja, daþniausiai pavëluotai, patvirtinti vëþio diagnozæ.
Ir lëtinis pankreatitas, ir kasos vëþys gali pasireikðti
pilvo skausmu, kûno masës maþëjimu, gelta, steato-
rëja, gliukozës apykaitos sutrikimu, nors ðiø poþymiø
raiðkos daþnis, analizuojant dideles ligoniø grupes, ski-
riasi [3]. Daug keblumø kelia ir tai, kad esant lëti-
niam pankreatitui negalima visiðkai atmesti kasos ade-
nokarcinomos – ði liga diagnozuojama pacientams, ser-
gantiems lëtiniu alkoholiniu pankreatitu [13]. Prie-
ðingai, alkoholio nevartojantiems asmenims gali pasi-
reikðti idiopatinis lëtinis pankreatitas. Kasos galvos vë-
þys gali sukelti ûminá pankreatità, kuriam bûdinga
kasos latako obstrukcija, distalinës kasos dalies lëtinis
uþdegimas ir net pseudocistos. Nedidelá kasos navikà
daþniausiai supa uþdegimo zona [14], o pankreatitas
tik nugarinëje kasos dalyje gali pasireikðti lokaliu uþ-

degimu, primenanèiu auglá [15]. Pankreatitas gali bûti
sukeltas ir kitos histologinës struktûros kasos navikø
(neuroendokrininiø), kuriø raidos prognozë yra ge-
resnë nei kasos latakø adenokarcinomos [16,17]. Re-
komenduojama chirurginio tokiø navikø gydymo tak-
tika yra dar agresyvesnë.

Nors gelta, atsiradusi be skausmø, yra klasikinis ka-
sos galvos vëþio simptomas, lëtinis pankreatitas taip
pat gali reikðtis be stipriø skausmø ir aiðkios prieþas-
ties, kai, anamnezës duomenimis, ligonis vartoja al-
koholá tik epizodiðkai ir nedideliais kiekiais [18]. Di-
ferencinëje diagnostikoje ypaè kreiptinas dëmesys á pa-
cientus, kuriems lëtinis pankreatitas diagnozuotas ne-
sant aiðkios etiologinës prieþasties – alkoholio vartoji-
mo arba tulþies latakø patologijos.

Sonoskopija (US)

Sonoskopija yra saugiausias, pigiausias ir labiausiai pa-
plitæs kasos tyrimo bûdas. Nors ðá metodà sudëtinga
taikyti esant nutukimui ir meteorizmui, be to, tam
reikia patyrusio tyrëjo, metodas vertinamas kaip ge-
riausias atrankinei patikrai. Bûdingas sonoskopinis ka-
sos vëþio vaizdas – neaiðkiø ribø hipoechogeninis so-
lidinis darinys [19]. Jei tokio darinio viduje nëra echo-
signalø, nedidelës, cistas primenanèios hipoechoge-
ninës zonos gali klaidinti. Beje, ryðkesnis cistinis vaiz-
das bûdingas cistadenomoms ar cistadenokarcino-
moms. Kartu su dariniu gali bûti matomi iðsiplëtæ ir
kasos, ir tulþies latakai, dar vadinami sonoskopiniu
dvigubo latako poþymiu (angl. double-duct sign), ku-
ris daþniausiai patvirtina vëþio diagnozæ. Jà sustiprina
kepenyse rastos metastazës, peritoninës karcinomato-
zës þidiniai ar ascitas.

Sonoskopinio tyrimo jautrumas diagnozuojant ka-
sos vëþá siekia 80%, taèiau toká rezultatà gali gauti tik
didelæ patirtá turintis specialistas, o kasdienëje prak-
tikoje ðis rodiklis yra maþesnis [20]. Klasikinis kasos
vëþio vaizdas sonoskopiðkai matomas ne visada. Kai
kasos pokyèiai yra lokalûs, o ne difuziniai, pankreati-
tas gali bûti klaidingai vertinamas kaip auglys [21–
23]. Be to, darinio viduje matomos á cistas panaðios
struktûros bei iðsiplëtæ tulþies ir kasos latakai bûdingi
ir lëtiniam uþdegimui [24].

Svarbus vaidmuo nustatant diagnozæ ir naviko re-
zekuojamumà teikiamas sonoskopijai su dopleriniu
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vaizdinimu, taèiau kraujagysliø obstrukcija (v. portae,
v. mesenterica superior, v. lienalis) galima ir sergant lë-
tiniu pankreatitu, ir adenokarcinoma, todël ðis meto-
das neleidþia neklystamai diferencijuoti abiejø ligø.
Vienos ið lyginamøjø studijø [25] duomenimis, ben-
dras sonoskopinio tyrimo jautrumas yra 76%, o spe-
cifiðkumas – 91%. Autoriai nurodë, kad jautrumas
didëja tobulëjant tyrimo technologijoms. Nauji so-
noskopijos metodai, naudojant kontrastinius prepa-
ratus (angl. contrast-enhanced sonography (CES)) ir so-
noskopiná harmoniná vaizdinimà (angl. harmonic so-
nography), padeda geriau diferencijuoti kasos vëþá nuo
lëtinio uþdegimo [26, 27]. Koito [28], naudodamas
anglies dioksido mikrodaleliø (angl. carbon dioxide mic-
robubbles) kontrastinæ medþiagà, 19-ai ið 20 pacientø
nustatë izovaskulinius pokyèius (angl. isovascular le-
sions), ir visiems jiems buvo diagnozuotas pankreati-
tas. Kito tyrimo duomenimis, 32-iems ið 35 pacien-
tø, serganèiø kasos vëþiu, kontrastinës sonoskopijos
(CES) bûdu buvo rasta hipovaskuliniø pokyèiø. Jaut-
rumas diferencijuojant ðias dvi ligas buvo 98%, o
kompiuterinës tomografijos, atliktos tiems patiems pa-
cientams, – tik 73% [29].

Doplerinë sonoskopija leidþia nustatyti naviko ið-
plitimà á kraujagysles tokiu tikslumu, kuris nenusi-
leidþia angiografijai. Tomiyama [30] ðiuo metodu
diagnozavo invazijà á arterijas (tr. celiacus, a. lienalis,
a. hepatica comm., a. gastroduodenalis ir a. mesenterica
sup.) 60% jautrumu, 93% specifiðkumu, 87% ben-
dru tikslumu ir nerado statistiðkai reikðmingo skirtu-
mo tarp sonoskopinio ir angiografinio tyrimø rezulta-
tø. Ueno [31] lygino doplerinës sonoskopijos, KT ir
angiografijos metodø jautrumà, specifiðkumà ir diag-
nostiná tikslumà nustatant naviko ásiskverbimà á kepe-
nø vartø venà ir nerado statistiðkai reikðmingo skirtu-
mo. Doplerinës sonoskopijos rezultatai buvo atitinka-
mai 73,7%, 95,1%, 84,1%, KT – 73,7%, 95,5%,
88,9%, o angiografijos – 73,6%, 90,9% ir 85,7%.

Kompiuterinë tomografija (KT)

Naujos kartos kompiuteriniai tomografai labai padi-
dino kasos navikø diagnostikos tikslumà. Ðiuo metu
naudojama dinaminë kontrastinë kompiuterinë to-
mografija plonais pjûviais, ne tik pagerino hipovas-
kuliniø dariniø nustatymà, bet ir naudojama kasos

bei ðalia kasos esanèioms kraujagyslëms tirti [32–36].
Lëtiniam pankreatitui bûdingas iðsiplëtæs kasos la-

takas [37, 38] ir maþdaug treèdaliui pacientø – pa-
renchimos kalcinatai [39]. Parenchimos fibrozë ne-
padidina atenuacijos, todël pokyèiai sergant lëtiniu
pankreatitu gali bûti labai subtilûs, o pati kasa ma-
þesnë ir atrofiðka dël fibrozës. Naudojant kontrastinæ
medþiagà, kasos adenokarcinoma atrodo panaðiai kaip
ir sonoskopuojant – matomas silpnai hipovaskulinis
netaisyklingø ribø darinys [40, 41]. Kasos latakas dis-
taliau naviko gali bûti iðsiplëtæs ir sergant lëtiniu pan-
kreatitu, o tai sunkina diagnozuoti ligà. Bendras kom-
piuterinës tomografijos tikslumas kasos latakø adeno-
karcinomos atveju yra 83%, o specifiðkumas – 93%
[42]. Nepaisant tobulëjanèiø technologijø, lëtinio
pankreatito ir kasos adenokarcinomos diferencinë diag-
nostika iðlieka sudëtinga. Kalcinatai, kasos latako iðsi-
plëtimas, ribotas hipodensinis darinys – abiem ligoms
bûdingi poþymiai. Kasos vëþys ir lëtinis pankreatitas
gali pasireikðti kartu, o tai dar labiau sunkina tiksliai
diagnozuoti ligà [13]. Literatûroje nurodomas kom-
piuterinës tomografijos jautrumas diagnozuojant ka-
sos vëþá yra nuo 65% iki 100% (vidutiniðkai 80–90%),
specifiðkumas – nuo 46% iki 89% (vidutiniðkai 60–
70%), tikslumas – nuo 64% iki 85% (vidutiniðkai
70–80%) [43]. Tikimasi, kad nauji KT metodai, spe-
cifinës kasai kontrastinës medþiagos ateityje pagerins
rezultatus. Nereikia pamirðti, kad jodo preparatai, var-
tojami kontrastinei kompiuterinei tomografijai, gali
sukelti dehidratacijà ir toksines reakcijas, kurios ne-
bûdingos sonoskopijai ar magnetinio rezonanso to-
mografijai.

Ðiuo metu plaèiai naudojama rekonstrukcinë tri-
jø matmenø kompiuterinë tomografija (3-D KT) lei-
dþia ne tik lokalizuoti kasos navikà, bet ir nustatyti
jo tûrá, santykius su aplinkiniais audiniais, peraugi-
mà á kraujagysles, tulþies ir kasos latakø iðsiplëtimà
[44, 45]. Ði informacija itin svarbi chirurgui, verti-
nanèiam kasos auglio rezekuojamumà ir planuo-
janèiam operacijos eigà [46].

Endoskopinë retrogradinë cholangiopankreatogra-
fija (ERCP)

Tipiniai pokyèiai, randami endoskopinës retrogradi-
nës cholangiopankreatografijos metu, yra plaèiai ap-
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raðyti ir leidþia diferencijuoti adenokarcinomà nuo
pankreatito 92% tikslumu ir 95% specifiðkumu [42].

Nurodoma, kad ERCP yra tikslesnis tyrimas nu-
statant kasos vëþá nei kompiuterinë tomografija ar so-
noskopija [47]. Vidutinis literatûroje skelbiamas
ERCP tikslumas diagnozuojant kasos vëþá yra 80–
90% [48]. Vis dëlto ERCP yra invazinis tyrimo me-
todas, todël nenaudojamas atrankinei patikrai ir daþ-
niausiai daromas pacientams, kai vëþio ar kitos kasos
ligos tikimybë yra didelë, taigi ðiuo atveju tyrimo diag-
nostinis tikslumas gali bûti didesnis negu kitø bûdø
[42]. Daþniausiai vëþio diagnostika abejoniø nekelia,
taèiau dvigubo latako poþymis bûdingas ir lëtiniam
pankratitui [3, 22, 49]. Normali pankreatograma ma-
toma 10% kasos vëþiu serganèiø pacientø [50].

ERCP metu galima atlikti tiesioginæ pankreatos-
kopijà, teoriðkai tai labai iðpleèia tyrimo galimybes,
taèiau dël sudëtingos ir brangios technologijos, su kuria
dirbti reikia daug patirties, ðis metodas praktikoje nau-
dojamas retai [51, 52]. Dar vienas ERCP pranaðumas
– jos metu galima drenuoti tulþies latakus juos sten-
tuojant, ðepetëliu paimti medþiagos citologiniam ty-
rimui (angl. brush-cytology) ar kasos sulèiø, kuriose ieð-
koma ávairiø medþiagø ir vëþio þymenø. Literatûroje
nurodomas ðepetëliu paimtos medþiagos citologinio
tyrimo jautrumas yra 40–59,8%, specifiðkumas –
90,5–100% [53]. Toks tyrimas yra invazinis, kartais
nepavyksta, gali sukelti komplikacijø. Po tyrimo pa-
sireiðkiantis ûminis pankreatitas, kaip ir stentas tul-
þies latakuose, maskuoja klinikiná vaizdà, sunkina ver-
tinti kitø tyrimø rezultatus, o tai nutolina galimos
radikalios operacijos laikà [54].

Ðiuo metu kasos vëþio ir lëtinio pankreatito dife-
rencinëje diagnostikoje ERCP pakeitë neinvaziniai ar
tikslesni tyrimo metodai (MRT cholangiopankreatog-
rafija, endoskopinë ir intraduktalinë endosonoskopi-
ja, ðiø tyrimø metu atliekama biopsija (FNA)), todël
ERCP naudojamas tik esant specifiniø indikacijø [55].

Kasos sulèiø tyrimas

Literatûroje skelbiami ádomûs kasos sulèiø ir dvylika-
pirðtës þarnos turinio tyrimo rezultatai. Kasos sulèiø,
gautø ERCP metu, citologinis tyrimas, derinamas su
kitais radiologinio tyrimo metodais, padidina kasos
vëþio diagnostikos tikslumà [56]. Kasos vëþys vien

ERCP bûdu identifikuojamas 65% atvejø, o kartu su
kasos sulèiø citologiniu tyrimu – 92% [57]. Litera-
tûroje nurodomi kasos sulèiø skirtumai auglio ir uþ-
degimo atveju (vëþiui bûdinga padidëjusi albumino,
IgG ir IgA sekrecija), taèiau tokie laboratoriniai tyri-
mai áprastai nedaromi. Nors serumo CA 19-9 nëra
pakankamai tikslus diagnostikos rodiklis, iðtyrus ðá vë-
þio þymená kasos sultyse, galima sëkmingai diferenci-
juoti vëþá nuo lëtinio pankreatito. Malesci [58] tyrë
CA 19-9 kasos sultyse ir konstatavo jo padaugëjimà
15 pacientø, serganèiø ankstyvosios stadijos operabi-
liu vëþiu. Ishimaru [59] ir Iwao [60] nurodë, kad,
radus proteino P53 imunohistocheminiu bûdu ERCP
metu ðepetëliu paimtoje medþiagoje, buvo galima di-
ferencijuoti kasos vëþá nuo lëtinio pankreatito, ðio ty-
rimo bendras jautrumas – 90%, o specifiðkumas –
100%. Gentiloni [61], tyræs kasos sulèiø antigenà 90K
ir serumo CA 19-9, indentifikavo vëþá 84% atvejø, o
lëtiná pankreatità – 90%. Suehara [62], iðtyræs telo-
merazës aktyvumà kasos sultyse, gautose ERCP me-
tu, tiksliai atskyrë vëþá nuo pankreatito.

Endoskopinë sonoskopija (EUS)

Literatûros duomenimis, endoskopinë sonoskopija yra
tiksliausias ið visø kitø kasos vëþio diagnostikos bûdas
[63]. Literatûroje nurodomas tyrimo jautrumas sie-
kia 94–100% [64]. Kaufman ir Sivak [65] atpaþino
kasos vëþá 9 ið 10 pacientø, vienas tyrimas buvo klai-
dingai neigiamas (angl. false-negative), o du – klai-
dingai teigiami (angl. false-positive). Lëtinis pankrea-
titas diagnozuotas 89% visø atvejø.

Yasuda [66] lygino EUS su US, ERCP, KT ir nu-
statë, kad retrospektyviai vertintas tyrimø tikslumas
buvo atitinkamai 100%, 29%, 57% ir 29%. Maþa
to, autorius paþymëjo ypaè didelæ EUS vertæ, kai na-
vikai maþi (iki 20 mm). Queneau [67] paskelbë, kad
EUS bûdu 12 pacientø aptiko maþus navikus, kurie
nebuvo rasti atlikus KT.

EUS yra tiksliausias ir nustatant kasos vëþio stadijà
bei ásiskverbimà á kraujagysles. Gress [68] atliko per-
spektyvø lyginamàjá EUS ir KT tyrimà analizuoda-
mas kasos vëþiu sirgusio 151 paciento duomenis. Ver-
tinant T ir N stadijas, endoskopinës sonoskopijos ben-
dras tikslumas buvo atitinkamai 85% ir 72%, o kom-
piuterinës tomografijos – 30% ir 55%. Statistiðkai
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reikðmingai (p<0,001) skyrësi ásiskverbimo á krauja-
gysles nustatymo tikslumas: EUS jis buvo 93%, o
KT – 62%. Dël to naviko rezekuojamumà EUS tei-
singai patvirtino 93%, o KT – 60% ligoniø. Tokius
paèius rezultatus gavo ir kiti autoriai [69,70]. Dar
vienas svarbus EUS pranaðumas tas, kad tyrimo metu
galima padaryti naviko punkcijà plona adata ir gauti
medþiagos citologiniam tyrimui. Tokio tyrimo tiks-
lumas svyruoja nuo 64% iki 90% (vidutiniðkai 88%),
specifiðkumas – 100% [28, 71, 72]. Tokiø punkcijø
komplikacijø daþnis yra maþas – 1–2,3%, daþniau-
sios yra infekcija, kraujavimas ir ûminis pankreatitas
[73]. Paþymëtina, kad EUS metu atliekamos biopsi-
jos plona adata gali komplikuotis naviko iðsisëjimu.
Micames [74] palygino endoskopinës ir perkutaninës
sonoskopijø sukeliamø komplikacijø daþná ir nustatë
peritoninæ karcinomatozæ vienam pacientui (2,2%)
po endosonoskopinës ir septyniems (16,3%) po per-
kutaninës biopsijos plona adata (p < 0,025).

Viena ið naujø endosonoskopijos rûðiø yra intraduk-
talinë endosonoskopija (IDUS), kurios metu 2,9 mm
skersmens sonoskopinis 20 MHz ultragarsinio daþ-
nio kateteris ákiðamas á kasos ar tulþies latakus. Tai
leidþia pasiekti didesnæ skiriamàjà gebà nei áprastu
EUS tyrimu, drauge ir ypaè gerà vaizdo kokybæ, diag-
nozuoti labai maþus intraduktalinius navikus [28].

EUS metodo tikslumui, prieðingai nei transabdo-
minalinei sonoskopijai, neturi átakos nutukimas ar du-
jos þarnyne. EUS metodu galima diagnozuoti labai
maþus navikus, taèiau sudëtinga ir brangi aparatûra,
tyrëjo kvalifikacijos átaka riboja ðio metodo taikymà,
ypaè diferencijuojant piktybinius navikus nuo nepik-
tybiniø.

Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas (MRT)

Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas pastarai-
siais metais vis daþniau naudojamas kasos ligø diag-
nostikai, didëja jo reikðmë diferencijuojant kasos vëþá
ir lëtiná pankreatità [75, 76]. Tyrimas riebalø elimi-
navimo T1 reþimu pakankamai gerai padeda nustaty-
ti kasos pokyèius: tiek difuzinius, bûdingus lëtiniam
pankreatitui, tiek þidininius, bûdingus kasos vëþiui.
Nors MRT ne visada pagelbsti identifikuoti paren-
chimos kalcinatus, tyrimo naudà padidina MRT cho-
langiopankreatografija (MRCP). Atliekama T2 reþi-

mu, ji padeda aptikti akmenis ir kasos latako obstruk-
cijà, jo spindþio ir formos pokyèius. Ðie poþymiai ir
kartu sumaþëjæs T1 reþimo signalo intensyvumas la-
biau patvirtina lëtinio pankreatito nei vëþio diagnozæ
[21, 77]. Tyrimas T2 reþimu, esant lëtiniam uþdegi-
mui, ávairuoja ir gali bûti be pokyèiø, taèiau parodo
pseudocistas ir pirmiau minëtus latako pokyèius. Nau-
dojant gadolinà kontrastinei MRT nustatyta, kad jo
kaupimas sergant pankreatitu yra normalus, taèiau su-
maþëja, jeigu yra kalcinatø [78].

Kasos vëþiui daþniausiai bûdinga didelio tankio des-
moplastinë reakcija aplink navikà, o tai sutrumpina
T2 reþimà ir maþina signalo intensyvumà, palyginti
su kitais navikais, dël to jø negalima gerai atskirti nuo
kasos audinio [79]. T1 reþimu vëþio þidinys matomas
kaip maþo intensyvumo signalo darinys, daþniausiai
kasos vëþys turi ilgesná T1 nei gretimi kasos audiniai.
Kadangi dauguma adenokarcinomø yra hipovaskuli-
nës, dinaminis kontrastinis tyrimas su gadolinu leidþia
jas nustatyti patikimiau nei KT metodu [80]. Dar
nëra iki galo aiðku, kuris ið tyrimø – KT ar MRT–
tikslesnis diagnozuojant kasos vëþá. Keliø tyrimø duo-
menimis, MRT jautrumas nustatant kasos navikus bu-
vo didesnis nei KT. Grenacher [81] perspektyviuoju
tyrimu palyginæs ðiuos du bûdus nustatë, kad jø re-
zultatai panaðûs tiek diagnozuojant kasos vëþá, tiek
prognozuojant galimybæ rezekuoti navikà. KT jaut-
rumas diagnozuojant kasos vëþá buvo 100%, speci-
fiðkumas – 61%, o MRT jautrumas – 94%, speci-
fiðkumas – 61%. Tikslumas nustatant naviko rezek-
tabilumà KT ir MRT atveju buvo vienodas – 82%.
Pagrindinë klaidingø diagnoziø prieþastis buvo lëti-
nis pankreatitas. Autoriai rekomenduoja KT, nes ðis
tyrimas yra pigesnis.

MRT tyrimas patrauklus tuo, kad jo metu galima
atlikti MRT cholangiopankreatografijà ir MRT an-
giografijà. Rekonstrukcinis trijø matmenø dinaminis
kontrastinis magnetinio rezonanso tomografijos tyri-
mas (3-D MRT) leidþia nustatyti naviko ásiskverbi-
mo á kraujagysles ir latakø obstrukcijos laipsná, kartu
gali bûti prognozuojamas kasos naviko rezekuojamu-
mas [82]. MRT tyrimo tikslumà gali padidinti ir var-
tojamos naujos kontrastinës medþiagos. Diehl [83]
palygino dvi kontrastines medþiagas – daþniausiai var-
tojamà gadolinà (angl. gadolinium-DTPA) ir manga-
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nà (angl. manganese-DPDP), ir nustatë, kad pastara-
sis padeda geriau aptikti kasos paþeidimus MRT me-
todu.

Pozitronø emisijos tomografija (PET)

Pozitronø emisijos tomografija (angl. fluorine-18 fluo-
rodeoxygliucose positron emission tomography) taip pat buvo
naudojama kasos vëþiui ir lëtiniam pankreatitui dife-
rencijuoti. Freiss nustatë padidëjusá kaupimà 41-am ið
42 pacientø, serganèiø vëþiu, o 28-iems ið 32 (88%)
ligoniø, serganèiø lëtiniu pankreatitu, kaupimo ne-
buvo [84]. Panaðius rezultatus paskelbë ir kiti auto-
riai. Tyrimo jautrumas diagnozuojant kasos vëþá, lite-
ratûros duomenimis, svyruoja nuo 65% iki 100% (vi-
dutiniðkai 90%), specifiðkumas – nuo 64% iki 100%
(vidutiniðkai 80–90%), tikslumas – nuo 69% iki 93%
(vidutiniðkai 80–90%) [56]. Kasperk [85] duomeni-
mis, tiek PET, tiek KT tyrimu liga klaidingai diag-
nozuota 15% pacientø. Jis pabrëþë, kad PET nepa-
deda diferencinei diagnostikai, taèiau gali bûti nau-
dingas atliekant já kartu su KT ar MRT. Nors pra-
dinis susiþavëjimas PET metodu kasos þidininiø po-
kyèiø diagnostikai JAV ir Europoje dabar atslûgo,
taèiau Japonijoje PET átraukta á tyrimø dël kasos vë-
þio algoritmà.

Vëþio þymenys (VÞ)

Vëþio þymenys tam tikrø lokalizacijø piktybiniø na-
vikø atvejais yra naudojami atrankinei patikrai, jie ypaè
reikðmingi stebint ligoná po gydymo. Vëþio þymenø
tyrimo po operacijos vertë ypaè didelë, kai yra gali-
mybë gydyti ligos recidyvà, taèiau sergant net ir pir-
mà kartà diagnozuotu kasos vëþiu, iðgijimo galimy-
bë maþa, o nustaèius ligos atkrytá, tikimybës pasveikti
nëra. Kadangi daugiausia dëmesio skiriama anksty-
vai diagnostikai, vëþio þymenys galëtø bûti ypaè reikð-
mingi tiriant pacientus, kuriems átariamas kasos vë-
þys, arba naudojant padidëjusios rizikos grupiø þmo-
niø atrankinei patikrai. Niederau ir Grendell [25]
nustatë, kad tiriant 100 000 vyresniø nei 50 metø
pacientø tokiu metodu, kurio jautrumas 90%, o spe-
cifiðkumas 95%, bus gauta 45 teisingai teigiami
(angl. true-positive) ir 5000 klaidingai teigiamø (angl.
false-positive) rezultatø, o tai lems psichologiðkai ir fi-
nansiðkai imlius tolesnius tyrimus. Ðiandien CA 19-9

ir CEA yra labiausiai iðtirti vëþio þymenys kraujo se-
rume.

CA 19-9 jautrumas, nurodomas literatûros ðalti-
niuose, yra 65–86%, o specifiðkumas – iki 87% (vi-
dutiniðkai 80%) [86, 87]. Tai neleidþia klinicistams
priimti atsakingø sprendimø: pavyzdþiui, ar pacien-
tui, kuriam átariama kasos adenokarcinoma, diferen-
cijuotina nuo lëtinio pankreatito, indikuojama lapa-
rotomija tolesniam iðtyrimui ir gydymui? Apskaièiuota,
kad jeigu mëginys teigiamas 20% ligoniø, serganèiø
nepiktybine liga, ir neigiamas 20% ligoniø, sergan-
èiø piktybine liga, tokio tyrimo rezultatai negali bûti
naudojami numatant tolesná gydymà. Todël, kol bus
rasta tikslesniø vëþio þymenø ar jø deriniø tyrimo me-
todø, ðie þymenys kasos vëþio diagnostikai nëra reikð-
mingi, nebent navikas yra didelis ir CA 19-9 titrai
konkreèiam pacientui yra labai aukðti.

Literatûroje daþnai minimo kasos vëþio diagnosti-
kai CEA mëginio jautrumas svyruoja nuo 22% iki
37%. Kiti vëþio þymenys – CEA 125, CA 195, CA
50, CA 242, TAG 72, androstanediolo gliukuroni-
das, neurotenzino receptoriai, 90 K – yra tirti nedi-
delëms pacientø grupëms ir diagnostiniu tikslumu ne-
prilygsta CA 19-9 [86]. Ðiuo metu atliekami moksli-
niai tyrimai, kuriø tikslas – rasti naujø genetiniø anks-
tyvojo kasos vëþio þymenø, leisianèiø nustatyti padi-
dëjusios rizikos pacientø grupes. Paaiðkëjo, kad duk-
talinë karcinoma pasiþymi iðskirtiniais, palyginti su
kitos kilmës kasos navikais, genetiniais pokyèiais:
K-ras onkogenas aktyvuotas 80%, o naviko supresijos
genai p16INK4a , p53 ir DPC4 – atitinkamai 100%, 60%
ir 50% atvejø [88]. Padidëjæs telomerazës aktyvumas
nustatytas 95% ligoniø, serganèiø vëþiu, ir buvo nor-
malus, jei kasos navikas nepiktybinis [89]. Ðie duo-
menys turi didelës praktinës reikðmës genetiniams at-
rankinës patikros testams, ankstyvai kasos vëþio diag-
nozei ir prognozei.

Kasos punkcija plona adata (FNB) ir citologinis
tyrimas (FNAC)

Kasos punkcija plona adata ir citologinis gautos me-
dþiagos tyrimas apibûdinami kaip tikslûs invaziniai
patologinës diagnozës nustatymo bûdai, leidþiantys
motyvuotai pasirinkti gydymo metodà [90].

Di Stasi [91], iðanalizavæs didelio daugiacentrio ty-
rimo rezultatus, nustatë, kad kasos punkcijos bûdu
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gautos medþiagos citologinis tyrimas buvo tikslus vi-
sais kasos vëþio metastaziø atvejais, 86% kasos adeno-
karcinomos, 62% cistiniø neoplazmø ir 33% neuro-
endokrininiø navikø atvejais. Didelë ðio tyrimo tai-
kymo patirtis rodo, kad darant punkcijà 20–22 G ada-
tomis tyrimo jautrumas virðija 80%, specifiðkumas ar-
timas 100%, o naudojant 16–19 G adatas, jautru-
mas siekia 92%.

Susiduriama ir su problemomis, kurios riboja prak-
tiná metodo taikymà: atlikus punkcijà plona adata daþ-
nai nepavyksta aspiruoti pakankamo citologiniam ty-
rimui medþiagos kiekio, medþiaga paimama ne ið ma-
þo naviko, o ið aplinkiniø uþdegimo apimtø audiniø.
Net ir paëmus reikiamà medþiagos kieká, atskirti navi-
kà nuo kasos uþdegimo yra sudëtinga. Maþa to, Wars-
haw [92] paskelbë duomenis apie statistiðkai reikðmin-
gà peritoninës karcinozës padidëjimà po FNB ir navi-
kinio audinio iðsisëjimà adatos punkcijos kanale. Pro-
cedûra gali komplikuotis ûminiu pankreatitu, o tai sa-
vo ruoþtu blogina chirurginio gydymo rezultatus. Ðiuo
metu FNAC neindikuojamas, jei kasos navikas reze-
kuotinas, taèiau gali bûti vertinga tiems, kurie dël ið-
plitusios ligos nebus operuojami, siekiant patvirtinti
diagnozæ histologiðkai prieð skiriant paliatyvø neopera-
ciná gydymà. Patologinis diagnozës patvirtinimas pri-
valomas ir átraukiant pacientus á studijinius tyrimus, o
kartais leidþia identifikuoti reèiau pasitaikanèius kasos
navikus (neuroendokrininius, limfomà, metastazes).
Daugelis tyrëjø pastaruoju metu atlieka stulpelinæ biop-
sijà pjaunamàja (angl. tru-cut) adata, o tai leidþia iðtirti
medþiagà histologiðkai. Ðio bûdo tikslumas svyruoja nuo
90% iki 100%, specifiðkumas yra 100%, metodas su-
kelia maþai komplikacijø.

Kiti tyrimai – kasos skenavimas, selektyvioji angiog-
rafija – buvo gana paplitæ ankstesniais metais. Dabar,
diferencijuojant kasos vëþá ir lëtiná pankreatità, kaip
rutininiai diagnostikos metodai jie nerekomenduoja-
mi [54, 70].

Prieðoperacinio tyrimo bûdø deriniai

Naudojant daugumà pirmiau minëtø tyrimo bûdø
galima diferencijuoti piktybines ir nepiktybines ka-
sos ligas 75–90% jautrumu ir 90–95% specifiðkumu
[42]. Ar galima prieðoperacinio iðtyrimo tikslumà pa-
didinti ávairiø metodø deriniais?

Hunt [56], pasiûlæs naudoti pankreatografijà ir ka-
sos sulèiø citologiná tyrimà, skelbë 92% diagnostiná
tikslumà. Del Machio [93] 81 paciento serume tyrë
CA 19-9, atliko US, KT ir FNAC. Sergantiems kasos
vëþiu 54 ðios grupës pacientams FNAC buvo tiksliau-
sias tyrimas, jo teigiama ir neigiama prognozinë vertë
buvo 100%. Mackie [36], iðtyræs 58 vëþiu ir 27 lëti-
niu pankreatitu serganèius pacientus, paskelbë, kad
geriausias neinvazinis tyrimo bûdas buvo US, o ERCP,
kasos sulèiø sudëties ir citologinis tyrimai – informa-
tyviausias tyrimo metodø derinys. Niederau ir Gren-
dell [20] tyrë ERCP, KT, US, serumo CA 19-9 ir
FNAC diagnostinæ vertæ sergant kasos vëþiu. Jø duo-
menimis, US ir CA 19-9 derinys buvo geriausias, o
KT rekomenduotina tik abejotinais atvejais. Ypaè di-
deliu specifiðkumu, paneigiant kasos vëþio diagnozæ,
pasiþymëjo US, CA 19-9 ir KT derinys. Autoriai re-
komendavo FNAC, kai US ir KT metu navikas átaria-
mas, o tai, jø nuomone, padeda iðvengti nereikalingos
laparoskopijos gavus neigiamà atsakymà. CA 19-9 ir
US derinys padidino kiekvieno ið tyrimø jautrumà 10–
15%, o vëþio diagnozavimo FNAC metodu jautru-
mas buvo 83%, specifiðkumas – 99%.

Intraoperaciniai diagnostikos bûdai

Laparoskopija

Intraoperacinæ diagnozæ daþnai sunkina tai, kad maþà
navikà supa dël uþdegimo pakitæ audiniai, o kartais
visa kasa, sergant vëþiu, yra fibroziðkai pakitusi. Ma-
noma, kad jei navikas susiformavo uþdegimo apimta-
me kasos audinyje, tik atlikus rezekcinio pobûdþio ope-
racijà galima galutinai nustatyti diagnozæ. Daþnai siû-
loma pradëti nuo laparoskopijos, o nenustaèius karci-
nozës, pereiti á laparotomijà. Vollmer [94] duomeni-
mis, laparoskopijos bûdu rastos metastazës ar ásiskver-
bimas á kraujagysles 31% ligoniø, serganèiø kasos vë-
þiu. Tang [95] tvirtina, kad laparoskopija leidþia ið-
vengti 30% nereikalingø operacijø, nes jos metu ran-
damos prieð operacijà nenustatytos metastazës, karci-
nozë, lokalus naviko iðplitimas á kraujagysles. Lapa-
roskopinë sonoskopija suteikia dar daugiau informa-
cijos ir keièia chirurginio gydymo bûdo pasirinkimà
21% pacientø, o 31% pacientø padeda iðvengti ne-
reikalingos laparotomijos. Camacho [96] rekomenduo-
ja daryti laparoskopijà su laparoskopine sonoskopija
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pacientams, kuriø kasos galvos arba kûno navikai di-
desni nei 4 cm, KT bûdu átariamos metastazës, yra
ascitas arba kitø iðplitusios ligos poþymiø – kliniki-
niai poþymiai (kacheksija), laboratoriniø tyrimø duome-
nys (hipoalbuminemija), padidëjæs serumo CA 19-9
kiekis.

Laparotomija

Operacijos metu daug vertingos informacijos suteikia
kruopðti kasos apèiuopa visiðkai mobilizavus kasos galvà
ir plaèiai atvërus taukinës maiðelá (bursa omentalis).
Tai leidþia gerai ávertinti ir kasos kûnà bei uodegà.
Net ir tais atvejais, kai distaliau naviko yra smarkus
pankreatitas, paprastai èiuopiami kad ir neryðkûs ka-
sos konsistencijos skirtumai. Jei kasos distalinë dalis
standi, „gumos“ konsistencijos, o galva kieta – siûlo-
ma daryti rezekcijà be histologinio patvirtinimo, o jei
visa kasa „akmens“ kietumo ir galvos navikas nëra aið-
kiai nustatomas – pateisinama tolesnë intraoperacinë
diagnostika, kad ir kokie bûtø prieðoperacinio tyrimo
duomenys [29].

Tinkama kasos mobilizacija leidþia galutinai áver-
tinti iðplitimà á limfmazgius ir kraujagysles, o kartu ir
galimumà rezekuoti. Chirurgas privalo suprasti, kad
padarius kasos rezekcijà dël átariamo vëþio, ligos prog-
nozë, kai galutinai patvirtintas tulþies latakø ar neu-
roendokrininis navikas, gali bûti geresnë, todël agre-
syvià chirurginæ gydymo taktikà pateisina net tie spe-
cialistai, kurie kasos galvos adenokarcinomà mano
esant nepagydomà. Didþiulis vaidmuo sprendþiant,
rezekuoti ar nerezekuoti, tenka operuojanèio chirur-
go kvalifikacijai ir patirèiai.

Intraoperacinë sonoskopija (IOUS)

Intraoperacinë sonoskopija plaèiai naudojama kepe-
nø ir kasos chirurgø, nes suteikia daug naudingos in-
formacijos [97]. Taèiau diferencijuoti kasos vëþá nuo
lëtinio uþdegimo yra sudëtinga net ir ðiuo bûdu. IOUS
gerai parodo naviko ir venø (v. mesenterica superior,
v. lienalis, v. portae) ir arterijø (a. mesenterica superior,
aorta) santykius, padeda chirurgui nuspræsti, ar gali-
ma radikali kasos naviko rezekcija, ar reikës venø re-
konstrukcijos. Kartais matomas kasos latako iðsiplëti-
mas leidþia chirurgui tiksliau pasirinkti kasos rezekci-
jos vietà. IOUS atliekama laparotomijos arba laparos-

kopijos metu, yra labai jautrus smulkiø metastaziø,
kurios kepenyse nematomos prieðoperacinio tyrimo
metodais, nustatymo bûdas, o jø aptikus kartu pa-
tvirtinama ir piktybinë kasos liga [98].

Intraoperacinë biopsija

Intraoperacinë biopsija turëtø bûti paskutinis veiks-
mas patvirtinant diagnozæ. Daþniausiai naudojamos
ne kraðtinës, o stulpelinës biopsijos, kurios, siekiant
sumaþinti galimø komplikacijø (kraujavimo, pankre-
atito, pûlinio, fistulës) daþná, daromos per dvylika-
pirðtæ þarnà. Raðoma, kad IOUS ir biopsijos plona
adata derinys yra labai tikslus diagnozuojant kasos li-
gà [99]. Vis dëlto skubus histologinis biopsinës me-
dþiagos iðtyrimas ðaldytø pjûviø metodu (angl. frozen
sections) gali bûti labai sudëtingas. Weiss [100] tei-
gia, kad dauginës intraoperacinës biopsijos gali bûti
susijusios su greitu intraabdominaliniu kasos vëþio ið-
sisëjimu.

Kasos vëþio ir lëtinio pankreatito diagnostikos
algoritmas

Ðiuolaikinis kasos vëþio ir lëtinio pankreatito chirur-
ginis gydymas ið esmës skiriasi. Lëtinio pankreatito
atveju rekomenduojamos dvylikapirðtæ þarnà iðsaugan-
èios kasos rezekcijos (Beger, Frey-Smith, Izbicki, Bern
operacijos), o vëþio atveju daroma pankreatoduodeni-
në rezekcija (PDR), daþniausiai papildoma iðplëstine
limfonodektomija – antro lygio limfmazgiø paðalini-
mu. Tokiems gydymo metodams taikyti reikia itin
tikslios patologinës diagnozës, todël tyrimo bûdø pa-
sirinkimas priklauso ne tik nuo konkreèios sveikatos
prieþiûros ástaigos diagnostiniø galimybiø, bet ir nuo
tyrimà atliekanèio specialisto patirties. Svarbià reikð-
mæ pasirenkant diagnostikos algoritmà ágauna ekono-
minis aspektas – tyrimo kaina.

Svarbiausias vaidmuo nustatant galutinæ diagnozæ
iki ðiol tenka chirurgui. Operuodamas jis privalo at-
sakyti á klausimà: vëþys ar pankreatitas? Ðiuo atveju
lemia ne atliktø tyrimø jautrumo ir specifiðkumo ro-
dikliai, o specialisto ásitikinimas ir patirtis atliekant
kasos operacijas. Dauguma centrø skelbia puikius re-
zultatus po PDR ir visiðkosios pankreatektomijos ne
tik su iðplëstine (D2) limfonodektomija, bet ir su vartø
venos rezekcija: pooperacinis mirðtamumas maþesnis
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nei 5%, komplikacijø daþnis – 20–50% [4]. Tai ið
dalies maþina konkreèios patologinës diagnozës svarbà
prieð darant PDR, kitaip tariant, jei visi prieinami prie-
ðoperacinio tyrimo bûdai iðmëginti, o abejoniø dël ka-
sos vëþio iðlieka, daroma PDR. Jei kasos navikà galima
rezekuoti, ligonis turi galimybæ pasveikti. Lëtinio pan-
kreatito atveju rezultatas taip pat bus geras – iðnyks ar
sumaþës skausmas, þinoma tik tuo atveju, kai jis buvo
iki operacijos, o jeigu skausmo nebuvo, tokia didelës
apimties operacija nepateisinama.

Pacientas, kurio anamnezë, objektyvaus ir rutini-
niø kraujo tyrimø duomenys tipiniai, o sonoskopijos
bûdu randamas þidininis kasos galvos darinys, iðsi-
plëtæ tulþies ir kasos latakai, yra priskiriamas didelës
vëþio tikimybës grupei. Toliau tiriama atliekant kom-
piuterinæ ir (arba) magnetinio rezonanso tomografijà,
padedanèià nustatyti naviko rezekuojamumà ir ligos
iðplitimà. Endoskopiniai tyrimai (EGDS ir ERCP) rei-
kalingi tik tada, kai norima atlikti peraugusio skrandá
ar dvylikapirðtæ þarnà endoskopiðkai matomo naviko
biopsijà ar tulþies latakø stentavimà. Pastarasis indi-
kuojamas sepsio, ûminio cholangito, ilgalaikës geltos,
pasireiðkianèios kreðumo sutrikimu, nieþuliu, inkstø
funkcijos nepakankamumo, malnutricijos atveju – kai
skubiai atlikti operacijos negalima. Jei navikà ámanoma
rezekuoti, Taylor [29] siûlo daryti laparoskopijà ir la-
parotomijà – patvirtinus, kad nëra atokiø metastaziø,
atliekama PDR (pav.). Laparoskopijos vertæ pastaruo-
ju metu ypaè padidino iðsiplëtusios jos galimybës –
gerai apþiûrimos visos pilvaplëvës ertmës sritys, tau-
kinës maiðelis, biopsijos bûdu galima paimti tyrimui
kasos, kepenø, limfmazgiø bei kitø átartinø dariniø
audinio. Laparoskopinë intraoperacinë sonoskopija su-
teikia galimybæ ne tik patvirtinti maþas metastazes,
bet ir diferencijuoti kasos þidininiø pokyèiø kilmæ.
Nenutukusiems pacientams galima apsiriboti tik prie-
ðoperacine sonoskopija ir doplerio tyrimu, padedan-
èiais identifikuoti kasos galvos srities navikà ir nusta-
tyti jo santyká su kraujagyslëmis – vartø ir virðutine
pasaito venomis.

Jei po prieðoperacinës sonoskopijos vëþio tikimybë
iðlieka abejotina, papildomai daromas kompiuterinës
arba magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas (pa-
sirinkimà lemia gydymo ástaigos galimybës). ERCP
metu gauti radiologinio tyrimo duomenys ir kasos sul-

èiø citologinis tyrimas gali patvirtinti galutinæ diag-
nozæ. Vëþio þymuo CA 19-9 kraujo serume ir kasos
sultyse taip pat suteikia vertingos papildomos infor-
macijos. US, KT ir MRT bûdu nustatomas paþeistos
kasos rezekuojamumas. Iðaiðkëjus, kad naviko negali-
ma rezekuoti, vëþio diagnozei patvirtinti reikalingas ci-
tologinis (FNAC) arba histologinis (stulpelinë biopsija
pjaunamàja adata) tyrimai, kontroliuojami radiologi-
niais metodais (US, KT), – tik tai leis skirti chemotera-
pijà. Jei atsakymas neigiamas, galima pacientà stebëti
tris mënesius, paskui kartojami radiologiniai tyrimai.
Vis dëlto, esant vëþio tikimybei ir galimumui rezekuoti
navikà, daþniausiai rekomenduojama operacija.

Operacijos metu galutinis sprendimas gali bûti pa-
grástas sonoskopija, daroma laparoskopijos ar laparo-
tomijos metu, ir biopsija. Jei po ðiø tyrimø kasos vë-
þys nepatvirtinamas, galutinai diagnozuojamas lëti-
nis pankreatitas ir pasirenkamas operacijos bûdas. Beje,
rezekcinë operacija rekomenduojama tik esant ilgalai-
kiam smarkiam skausmui, prieðingu atveju interven-
cija baigiama laparotominio pjûvio uþsiuvimu, pacien-
tas toliau stebimas. Priimtinas ir dar vienas bûdas –
iðliekant abejoniø, chirurgas, kuris pats gali nustatyti
galutinæ diagnozæ 90–95% jautrumu ir specifiðku-

Pav. Kasos vëþio ir lëtinio pankreatito diagnostikos algoritmas pagal
Taylor [29]
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mu [29], gali rezekuoti paþeidimo þidiná, kuris, anks-
tesniø tyrimø duomenimis, nebuvo piktybinis. Jei
PDR gali bûti atlikta saugiai, o mirðtamumo ir kom-
plikacijø tikimybë maþa, agresyvûs operuojanèio chi-
rurgo sprendimai gali padëti nedaugeliui serganèiø
kasos vëþiu ir potencialiai pagydomø ligoniø, gerokai
efektyviau gydomø piktybiniø neuroendokrininiø ir
atipiniø formø cistadenokarcinomø atvejais, o esant
lëtiniam pankreatitui, pasiekti gerà skausmo gydomàjá
efektà.

Diskusija

Nors pastaruoju metu labai patobulëjo visi radiologi-
niai kasos þidininiø pokyèiø tyrimo metodai, diferen-
cijuoti lëtiná pankreatità ir kasos vëþá, ypaè ankstyvo-
siomis jo stadijomis, iðlieka sunku. Daþniausiai reko-
menduojamø sonoskopijos, kompiuterinës, magneti-
nio rezonanso tomografijos, serologiniø þymenø tyri-
mø jautrumas ir specifiðkumas yra riboti, net ir ávai-
riais metodø deriniais nepasiekiama 100% jautrumo
ar specifiðkumo. Tokio diagnostinio tikslumo nega-
rantuoja ir intervenciniai diagnostikos bûdai – kasos
biopsija, kontroliuojama sonoskopu, kompiuterine to-
mografija ar endoskopine sonoskopija. Maþa to, vëþys
gali iðsisëti, todël prieðoperacinis ligos morfologinës
verifikacijos klausimas nors ir iðlieka diskusinis, taèiau
bûtinas tik esant iðplitusiai ligai – nustatant chemo-
terapijos ar spindulinio gydymo indikacijas.

Remiantis atlikta literatûros ðaltiniø analize gali-
ma teigti, kad moksline patirtimi grásto optimalaus
prieðoperacinio kasos vëþio ir lëtinio pankreatito dife-
rencinës diagnostikos algoritmo nëra. Suprantama, kad
ankstyva ir tiksli kasos þidininiø pokyèiø diferencinë
diagnostika bûtina siekiant pagerinti gydymo rezul-
tatus, ypaè diagnozuojant ankstyvø stadijø vëþinæ ka-
sos ligà, kai dar galima pasiekti gerø rezultatø pasi-
renkant tinkamiausià gydymo bûdà, iðvengti nereika-
lingø tyrimo metodø, sumaþinant prieðoperacinio ið-
tyrimo trukmæ, kainà ir galbût iðvengiant invaziniø
tyrimo bûdø, kartu sumaþinant jø sukeliamø kom-
plikacijø skaièiø. Tolesni tyrimai bûtini siekiant rasti
optimalø diagnostikos metodø deriná, todël Vilniaus

universiteto ligoninës Santariðkiø klinikø Pilvo chi-
rurgijos centre 2005 metais pradëtas randomizuotas
perspektyvusis kontroliuojamas kasos þidininiø poky-
èiø diagnostikos metodø tyrimas (Lietuvos bioetikos
komiteto leidimas Nr. 28, iðduotas 2005 m. geguþës
27 d.). Tyrimo tikslas – palyginti dviem ligoniø gru-
pëms taikomus diagnostinius tyrimo metodus pagal
kasos þidininiø pokyèiø diferencinës diagnostikos tiks-
lumà, siekiant nustatyti ankstyvos stadijos kasos vëþá
ir navikinio proceso iðplitimà (operabilumà). Pagrin-
diniai átraukimo á tyrimà kriterijai – sonoskopiðkai nu-
statytas þidininis kasos pakitimas, raðytinis paciento
sutikimas dalyvauti tyrime, amþius nuo 18 iki 80 me-
tø. Atmetimo kriterijai – nëðtumas, amþius iki 18 me-
tø ir per 80 metø, dekompensuotos ðirdies, plauèiø,
inkstø ligos, kontraindikacija atlikti operacijà. Galu-
tinë diagnozë patvirtinama planiniu histologiniu ope-
racinës medþiagos iðtyrimu, todël visi á tyrimà átrauk-
ti pacientai, kuriems nebus daromas planinis morfo-
loginis rezekuotos medþiagos tyrimas, nebus vertina-
mi. Sutikusieji dalyvauti tyrime atsitiktiniu bûdu
suskirstomi á kontrolinæ (A) ir tiriamàjà (B) grupes.
Pirmosios grupës pacientams, be sonoskopijos, pa-
pildomai daroma endoskopinë sonoskopija, kontras-
tinë kompiuterinë tomografija, tiriami vëþio þyme-
nys CA 19-9 ir CEA kraujo serume. Antrosios, tiria-
mosios, grupës pacientams prieð operacijà daromi so-
noskopijos ir endoskopinës sonoskopijos tyrimai, ope-
racijos metu – intraoperacinë sonoskopija, intraope-
racinë stulpelinë biopsija, kontroliuojama sonoskopu,
ir skubus histologinis gautos medþiagos tyrimas. Ga-
vus galutiná planiná histologinio tyrimo atsakymà, bus
ávertinti ne tik kiekvieno ið atliktø tyrimø bendri li-
gos diagnostinio tikslumo rodikliai, bet ir iðplitimas á
gretimus organus, kraujagysles, tulþies, kasos latakus,
vëþio atveju – naviko dydis (T), metastazavimas á limf-
mazgius (N) ir atokius organus (M). Atlikæ tyrimà,
kurio preliminarius rezultatus ketiname skelbti 2006
metø pabaigoje, ir iðsiaiðkinæ kiekvieno ið naudotø me-
todø ir jø deriniø patikimumo kriterijus, rekomen-
duosime optimalø kasos þidininiø pokyèiø diferenci-
nës diagnostikos algoritmà.
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