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Jvadas / tikslas

Klinikinéje praktikoje daznai susiduriama su sudétinga kasos zidininiy pokyciy diferencine diagnostika, kai simptoma-
tika ir instrumentiniy tyrimy duomenys neleidzia nedvejojant patvirtinti diagnozés. Sios literatiiros apzvalgos tikslas —
pateikti medicinos literatlros duomenis apie kasos Zidininiy pokyciy diagnostikos bidus, jy tiksluma ir efektyviausia
kasos véZio bei Iétinio pankreatito diferencinés diagnostikos algoritma.

Rezultatai

Norint pasiekti gerag kasos vézio gydymo rezultatg, butina anksti diagnozuoti ligg ir atlikti radikalig chirurgine opera-
cija. Létinio pankreatito gydymas jvairus — nuo simptominio, kuris paprastai atliekamas nechirurginiais metodais, iki
operacinio, taikomo gana nedidelei grupei pacienty. Nors pastaruoju metu labai patobuléjo visi radiologiniai kasos
zidininiy poky¢iy tyrimo metodai, diferencijuoti létinj pankreatitg ir kasos vézj, ypac ankstyvosiomis jo stadijomis,
islieka sunku. Siuolaikiniai tyrimo badai labai sumazino klaidy skaitiy, taciau net 5-10% kasos rezekcijy yra nepateisi-
namos, nes galutinio histologinio tyrimo iSvada yra létinis pankreatitas. DaZniausiai rekomenduojamy sonoskopijos,
kompiuterinés, magnetinio rezonanso tomografijos, endoskopinés sonoskopijos, serologiniy Zymeny tyrimy jautrumas
ir specifiSkumas yra riboti, net ir jvairiais metody deriniais nepasiekiama 100% jautrumo ir specifiskumo. Absoliutaus
tikslumo negarantuoja ir intervenciniai diagnostikos budai — kasos biopsija, kontroliuojama sonoskopu, kompiuterine
tomografija ar endoskopine sonoskopija.

ISvados

Remiantis atlikta literatGros 3altiniy analize galima teigti, kad moksline patirtimi grjsto prieSoperacinio kasos vézio ir
Iétinio pankreatito diferencinés diagnostikos algoritmo néra. Tolesni tyrimai batini siekiant rasti optimaly diagnostikos
metody derinj, todél Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky Pilvo chirurgijos centre pradétas randomizuotas
perspektyvusis kontroliuojamas kasos Zidininiy pokyciy diagnostikos metody tyrimas, kurio tikslas — palyginti dviem
ligoniy grupéms taikomus diagnostinius tyrimo metodus pagal kasos zidininiy pokyciy diferencinés diagnostikos tikslu-
ma, siekiant nustatyti ankstyvos stadijos kasos vézj ir navikinio proceso i$plitima.

Pagrindiniai Zodziai: létinis pankreatitas, kasos vézys, kasos zidininiai pokyciai, 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 “Santariskiy klinikos”.

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

Ivadas

Sios apzvalgos tikslas — remiantis literatiiros duome-
nimis i$siaiSkinti tiksliausius kasos zidininiy pokyciy
diagnostikos budus, létinio pankreatito ir kasos vézio
diferencinés diagnostikos algoritmy veiksmingumg ir
galimybes nustatyti ankstyva kasos vézj bei navikinio
proceso i$plitima.

Kasos vézys ir létinis pankreatitas daznai pasireis-
kia panasia klinika, tadiau $ios ligos gydomos nevieno-
dai, o jy prognozé visiskai skirtinga [1-2]. Klinikine-
je praktikoje daznai susiduriama su sudétinga iy ligy
diferencine diagnostika, nes simptomatika ir instru-
mentiniy tyrimy duomenys neleidzia nedvejojant pa-
tvirtinti diagnozés [3]. Norint pasiekti gera kasos ve-
zio gydymo rezultats, batina anksti diagnozuoti liga
ir atlikti radikalia chirurging operacija. Lataky adeno-
karcinoma yra dazniausiai pasitaikanti kasos piktybi-
né liga, sudaranti 90% visy kasos piktybiniy ligy, jos
lokalizacija 70-75% atvejy yra kasos galva. Deja, nu-
stacius diagnoze tik 5-25% pacienty galima radikaliai
pasalinti navikg ir tik 5-20% i§ jy iSgyvena penkerius
metus [4]. Esant metastazéms (o jy jau btina 40-45%
pacienty), vidutinis igyvenamumas tesudaro 3—6 me-
nesius, o po kasos rezekcijos — 13-20 meénesiy [5]. De-

rinant spindulinj gydyma ir chemoterapija, vidutinis
pacienty iSgyvenamumas po rezekcijos pailgeja iki 9—
13 ménesiy, tadiau ilgalaikio iSgyvenamumo daznis
i8lieka labai mazas [6].

Paskaiciuota, kad 2005 metais JAV diagnozuota
32 180 naujy kasos vézio atvejy, o 31 900 ligoniy
miré nuo $ios ligos, todél ji islieka ketvirtoji mirsta-
mumo nuo veézio priezastis [7]. 2003 metais Lietuvo-
je buvo diagnozuotas 421 naujas kasos vézio atvejis
(2,8% visy piktybiniy naviky), o 399 ligoniai tais
paciais metais miré nuo Sios ligos. Kasos piktybinio
naviko diagnozé buvo morfologiskai patvirtinta 234
pacientams (55,6%). Pirmos stadijos vézys diagno-
zuotas 14 (3,3%), antros — 31 (7,4%), trecios — 71
(16,9%), ketvirtos — 239 (56,8%). Kitiems 66
(15,7%) ligoniams ligos stadija nebuvo nurodyta [8].
Remiantis $iais duomenimis galima tvirtinti, jog ka-
sos vézys Lietuvoje dazniausiai diagnozuojamas pave-
luotai, kai radikaliai gydyti — pasalinti navika — nebe-
jmanoma.

Létinio pankreatito gydymas jvairus — nuo simpto-
minio, kuris paprastai atlickamas nechirurginiais me-
todais, iki operacinio, beje, taikomo gana nedidelei
grupei pacienty. Operacijos atlickamos taip pat jvai-
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rios — didelés apimties rezekcijos (pankreatoduodeni-
nés, dvylikapir$te Zarng iSsaugancios kasos rezekcijos),
kasos lataka drenuojancios intervencijos (pankreato-
jejunostomija, endoskopinis kasos latako stentavimas),
nerviniy rezginiy abliacija.

Kasos vézio ir létinio pankreatito gydymas labai ski-
riasi, todél diferenciacija ir tiksli diagnostika — itin
aktuali medicinos problema [9, 10]. Ankstesniy pub-
likacijy duomenimis, klaidingy diagnoziy diferenci-
juojant kasos veézj ir letinj pankreatitg skaicius sieke
25% [2, 4]. Idiegus Siuolaikinius tyrimo badus, Siy
klaidy labai sumazéjo, taciau diagnostika islicka ne-
pakankama: daugumos tyréjy duomenimis, net 5-
10% rezekcijy dél galimos piktybinés kasos ligos yra
nepateisinamos, nes galutinio histologinio tyrimo isva-
da — létinis pankreatitas [4, 11, 12]. Visais jmano-
mais biidais siekiama i$vengti dviejy pagrindiniy klai-
dy, kurias lemia netiksli diagnozé:

* potencialiai pagydomam pacientui, serganciam

kasos véziu, nedaroma rezekciné operacija;

* didelés apimties (angl. major) rezekciné operaci-
ja, kuriai budingas didelis mir§tamumo ir serga-
mumo procentas, padaroma létiniu pankreatitu
serganciam ligoniui, o jam operacinis gydymas
gali bt i§ viso nereikalingas.

PrieSoperaciné diagnostika

Klinika

Tipiné kasos vézio klinika leidzia greitai ir tiksliai, de-
ja, dazniausiai pavéluotai, patvirtinti vézio diagnozg.
Ir letinis pankreatitas, ir kasos vezys gali pasireiksti
pilvo skausmu, kiino masés mazéjimu, gelta, steato-
r¢ja, gliukozés apykaitos sutrikimu, nors $iy pozymiy
raiskos daznis, analizuojant dideles ligoniy grupes, ski-
riasi [3]. Daug keblumy kelia ir tai, kad esant léti-
niam pankreatitui negalima visiskai atmesti kasos ade-
nokarcinomos — $i liga diagnozuojama pacientams, ser-
gantiems létiniu alkoholiniu pankreatitu [13]. Prie-
Singai, alkoholio nevartojantiems asmenims gali pasi-
reiksti idiopatinis leétinis pankreatitas. Kasos galvos ve-
zys gali sukelti aminj pankreatita, kuriam budinga
kasos latako obstrukcija, distalinés kasos dalies létinis
uzdegimas ir net pseudocistos. Nedidelj kasos navika
dazniausiai supa uzdegimo zona [14], o pankreatitas
tik nugarinéje kasos dalyje gali pasireiksti lokaliu uz-

degimu, primenanciu auglj [15]. Pankreatitas gali bati
sukeltas ir kitos histologinés struktiros kasos naviky
(neuroendokrininiy), kuriy raidos prognozé yra ge-
resné nei kasos lataky adenokarcinomos [16,17]. Re-
komenduojama chirurginio tokiy naviky gydymo tak-
tika yra dar agresyvesné.

Nors gelta, atsiradusi be skausmy, yra klasikinis ka-
sos galvos vézio simptomas, létinis pankreatitas taip
pat gali reikstis be stipriy skausmy ir aiSkios priezas-
ties, kai, anamnezés duomenimis, ligonis vartoja al-
koholj tik epizodiskai ir nedideliais kiekiais [18]. Di-
ferencinéje diagnostikoje ypa¢ kreiptinas démesys | pa-
cientus, kuriems létinis pankreatitas diagnozuotas ne-
sant aiSkios etiologinés priezasties — alkoholio vartoji-

mo arba tulZies lataky patologijos.

Sonoskopija (US)

Sonoskopija yra saugiausias, pigiausias ir labiausiai pa-
plitgs kasos tyrimo badas. Nors §j metoda sudétinga
taikyti esant nutukimui ir meteorizmui, be to, tam
reikia patyrusio tyréjo, metodas vertinamas kaip ge-
riausias atrankinei patikrai. Budingas sonoskopinis ka-
sos vézio vaizdas — neaiskiy riby hipoechogeninis so-
lidinis darinys [19]. Jei tokio darinio viduje néra echo-
signaly, nedidelés, cistas primenancios hipoechoge-
ninés zonos gali klaidinti. Beje, ryskesnis cistinis vaiz-
das budingas cistadenomoms ar cistadenokarcino-
moms. Kartu su dariniu gali bati matomi issiplete ir
kasos, ir tulzies latakai, dar vadinami sonoskopiniu
dvigubo latako pozymiu (angl. double-duct sign), ku-
ris dazniausiai patvirtina vézio diagnoze. Ja sustiprina
kepenyse rastos metastazés, peritoninés karcinomato-
zés zidinial ar ascitas.

Sonoskopinio tyrimo jautrumas diagnozuojant ka-
sos veézj siekia 80%, taciau tokj rezultatg gali gauti tik
didele patirtj turintis specialistas, o kasdienéje prak-
tikoje $is rodiklis yra mazesnis [20]. Klasikinis kasos
vezio vaizdas sonoskopiskai matomas ne visada. Kai
kasos poky¢iai yra lokalis, o ne difuziniai, pankreati-
tas gali bati klaidingai vertinamas kaip auglys [21-
23]. Be to, darinio viduje matomos j cistas panasios
struktdros bei iSsipléte tulzies ir kasos latakai budingi
ir letiniam uzdegimui [24].

Svarbus vaidmuo nustatant diagnozg ir naviko re-
zekuojamumga teikiamas sonoskopijai su dopleriniu
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vaizdinimu, taciau kraujagysliy obstrukcija (v. porzae,
v. mesenterica superior, v. lienalis) galima ir sergant lé-
tiniu pankreatitu, ir adenokarcinoma, todél $is meto-
das neleidzia neklystamai diferencijuoti abiejy ligy.
Vienos i§ lyginamyjy studijy [25] duomenimis, ben-
dras sonoskopinio tyrimo jautrumas yra 76%, o spe-
cifiskumas — 91%. Autoriai nurodé, kad jautrumas
didéja tobuléjant tyrimo technologijoms. Nauji so-
noskopijos metodai, naudojant kontrastinius prepa-
ratus (angl. contrast-enhanced sonography (CEYS)) ir so-
noskopinj harmoninj vaizdinima (angl. harmonic so-
nography), padeda geriau diferencijuoti kasos vézj nuo
létinio uzdegimo [26, 27]. Koito [28], naudodamas
anglies dioksido mikrodaleliy (angl. carbon dioxide mic-
robubbles) kontrasting medziaga, 19-ai i§ 20 pacienty
nustaté izovaskulinius poky¢ius (angl. isovascular le-
sions), ir visiems jiems buvo diagnozuotas pankreati-
tas. Kito tyrimo duomenimis, 32-iems i§ 35 pacien-
ty, serganciy kasos véziu, kontrastinés sonoskopijos
(CES) budu buvo rasta hipovaskuliniy pokyc¢iy. Jaut-
rumas diferencijuojant $ias dvi ligas buvo 98%, o
kompiuterinés tomografijos, atliktos tiems patiems pa-
cientams, — tik 73% [29].

Dopleriné sonoskopija leidzia nustatyti naviko is-
plitima j kraujagysles tokiu tikslumu, kuris nenusi-
leidZia angiografijai. Tomiyama [30] $iuo metodu
diagnozavo invazija | arterijas (#r. celiacus, a. lienalis,
a. hepatica comm., a. gastroduodenalis ir a. mesenterica
sup.) 60% jautrumu, 93% specifiskumu, 87% ben-
dru tikslumu ir nerado statistiskai reik§mingo skirtu-
mo tarp sonoskopinio ir angiografinio tyrimy rezulta-
ty. Ueno [31] lygino doplerinés sonoskopijos, KT ir
angiografijos metody jautruma, specifiskumg ir diag-
nostinj tiksluma nustatant naviko jsiskverbima j kepe-
ny varty veng ir nerado statistiSkai reik§mingo skirtu-
mo. Doplerinés 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%.

Kompiuteriné tomografija (KT)

Naujos kartos kompiuteriniai tomografai labai padi-
dino kasos naviky diagnostikos tiksluma. Siuo metu
naudojama dinaminé kontrastiné kompiuteriné to-
mografija plonais pjuviais, ne tik pagerino hipovas-
kuliniy dariniy nustatyma, bet ir naudojama kasos

bei $alia kasos esanc¢ioms kraujagysléems tirti [32-36].

Létiniam pankreatitui badingas iSsiplétes kasos la-
takas [37, 38] ir mazdaug tre¢daliui pacienty — pa-
renchimos kalcinatai [39]. Parenchimos fibrozé ne-
padidina atenuacijos, todél pokyciai sergant létiniu
pankreatitu gali bati labai subtilas, o pati kasa ma-
zesné ir atrofiska dél fibrozés. Naudojant kontrasting
medziaga, kasos adenokarcinoma atrodo panasiai kaip
ir sonoskopuojant — matomas silpnai hipovaskulinis
netaisyklingy riby darinys [40, 41]. Kasos latakas dis-
taliau naviko gali bati issiplétes ir sergant létiniu pan-
kreatitu, o tai sunkina diagnozuoti liga. Bendras kom-
piuterinés tomografijos tikslumas kasos lataky adeno-
karcinomos atveju yra 83%, o specifiskumas — 93%
[42]. Nepaisant tobuléjanciy technologijy, létinio
pankreatito ir kasos adenokarcinomos diferenciné diag-
nostika islicka sudétinga. Kalcinatai, kasos latako issi-
plétimas, ribotas hipodensinis darinys — abiem ligoms
badingi pozymiai. Kasos vézys ir létinis pankreatitas
gali pasireiksti kartu, o tai dar labiau sunkina tiksliai
diagnozuoti liga [13]. Literatiroje nurodomas kom-
piuterinés tomografijos jautrumas diagnozuojant ka-
sos vézj yra nuo 65% iki 100% (vidutiniskai 80-90%),
specifiskumas — nuo 46% iki 89% (vidutiniskai 60—
70%), tikslumas — nuo 64% iki 85% (vidutiniskai
70-80%) [43]. Tikimasi, kad nauji KT metodai, spe-
cifinés kasai kontrastinés medziagos ateityje pagerins
rezultatus. Nereikia pamirsti, kad jodo preparatai, var-
tojami kontrastinei kompiuterinei tomografijai, gali
sukelti dehidratacija ir toksines reakcijas, kurios ne-
badingos sonoskopijai ar magnetinio rezonanso to-
mografijai.

Siuo metu pladiai naudojama rekonstrukciné tri-
ju matmeny kompiuteriné tomografija (3-D KT) lei-
dzia ne tik lokalizuoti kasos navika, bet ir nustatyti
jo tarj, santykius su aplinkiniais audiniais, peraugi-
mga | kraujagysles, tulzies ir kasos lataky i$siplétima
(44, 45]. Si informacija itin svarbi chirurgui, verti-
nanc¢iam kasos auglio rezekuojamumg ir planuo-
janc¢iam operacijos eiga [40].

Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatogra-
fija (ERCP)

Tipiniai poky¢iai, randami endoskopinés retrogradi-
nés cholangiopankreatografijos metu, yra placiai ap-
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raSyti ir leidzia diferencijuoti adenokarcinoma nuo
pankreatito 92% tikslumu ir 95% specifiskumu [42].

Nurodoma, kad ERCP yra tikslesnis tyrimas nu-
statant kasos vézj nei kompiuteriné tomografija ar so-
noskopija [47]. Vidutinis literatiiroje skelbiamas
ERCP tikslumas diagnozuojant kasos vézj yra 80—
90% [48]. Vis délto ERCP yra invazinis tyrimo me-
todas, todél nenaudojamas atrankinei patikrai ir daz-
niausiai daromas pacientams, kai vézio ar kitos kasos
ligos tikimybe yra didele, taigi Siuo atveju tyrimo diag-
nostinis tikslumas gali bati didesnis negu kity bady
[42]. Dazniausiai vézio diagnostika abejoniy nekelia,
tac¢iau dvigubo latako pozymis budingas ir létiniam
pankratitui [3, 22, 49]. Normali pankreatograma ma-
toma 10% kasos veéziu serganéiy pacienty [50].

ERCP metu galima atlikti tiesioging pankreatos-
kopija, teoriSkai tai labai i$ple¢ia tyrimo galimybes,
taciau dél sudétingos ir brangios technologijos, su kuria
dirbti reikia daug patirties, Sis metodas praktikoje nau-
dojamas retai [51, 52]. Dar vienas ERCP pranasumas
— jos metu galima drenuoti tulZies latakus juos sten-
tuojant, $epeteliu paimti medziagos citologiniam ty-
rimui (angl. brush-cyrology) ar kasos suléiy, kuriose ies-
koma jvairiy medziagy ir véZio Zymeny. Literatiiroje
nurodomas Sepetéliu paimtos medziagos citologinio
tyrimo jautrumas yra 40-59,8%, specifiskumas —
90,5-100% [53]. Toks tyrimas yra invazinis, kartais
nepavyksta, gali sukelti komplikacijy. Po tyrimo pa-
sireiskiantis Gminis pankreatitas, kaip ir stentas tul-
zies latakuose, maskuoja klinikinj vaizda, sunkina ver-
tinti kity tyrimy rezultatus, o tai nutolina galimos
radikalios operacijos laika [54].

Siuo metu kasos vézio ir létinio pankreatito dife-
rencingje diagnostikoje ERCP pakeité neinvaziniai ar
tikslesni tyrimo metodai (MRT cholangiopankreatog-
rafija, endoskopiné ir intraduktaliné endosonoskopi-
ja, $iy tyrimy metu atlickama biopsija (FNA)), todél
ERCP naudojamas tik esant specifiniy indikacijy [55].

Kasos suléiy tyrimas

Literattroje skelbiami jdomus kasos suléiy ir dvylika-
pir$tés Zarnos turinio tyrimo rezultatai. Kasos suléiy,
gauty ERCP metu, citologinis tyrimas, derinamas su
kitais radiologinio tyrimo metodais, padidina kasos
vezio diagnostikos tiksluma [56]. Kasos vézys vien

ERCP budu identifikuojamas 65% atvejy, o kartu su
kasos sul¢iy citologiniu tyrimu — 92% [57]. Litera-
taroje nurodomi kasos sulciy skirtumai auglio ir uz-
degimo atveju (véziui budinga padidéjusi albumino,
IgG ir IgA sekrecija), taciau tokie laboratoriniai tyri-
mai jprastai nedaromi. Nors serumo CA 19-9 néra
pakankamai tikslus diagnostikos rodiklis, iStyrus $j ve-
zio zymenj kasos sultyse, galima s¢kmingai diferenci-
juoti vézj nuo létinio pankreatito. Malesci [58] tyré
CA 19-9 kasos sultyse ir konstatavo jo padaugejima
15 pacienty, serganciy ankstyvosios stadijos operabi-
liu véziu. Ishimaru [59] ir Iwao [60] nurodé, kad,
radus proteino P53 imunohistocheminiu badu ERCP
metu Sepeteliu paimtoje medziagoje, buvo galima di-
ferencijuoti kasos vézj nuo létinio pankreatito, Sio ty-
rimo bendras jautrumas — 90%, o specifiskumas —
100%. Gentiloni [61], tyres kasos sul¢iy antigeng 90K
ir serumo CA 19-9, indentifikavo vézj 84% atvejy, o
letinj pankreatita — 90%. Suehara [62], iStyres telo-
merazés aktyvuma kasos sultyse, gautose ERCP me-
tu, tiksliai atskyré vézj nuo pankreatito.

Endoskopiné sonoskopija (EUS)

Literatiros duomenimis, endoskopiné sonoskopija yra
tiksliausias i$ visy kity kasos vézio diagnostikos budas
[63]. Literatiroje nurodomas tyrimo jautrumas sie-
kia 94-100% [64]. Kaufman ir Sivak [65] atpazino
kasos vézj 9 i§ 10 pacienty, vienas tyrimas buvo klai-
dingai neigiamas (angl. false-negative), o du — klai-
dingai teigiami (angl. false-positive). Létinis pankrea-
titas diagnozuotas 89% visy atvejy.

Yasuda [66] lygino EUS su US, ERCP, KT ir nu-
staté, kad retrospektyviai vertintas tyrimy tikslumas
buvo atitinkamai 100%, 29%, 57% ir 29%. Maza
to, autorius pazymeéjo ypa¢ didele EUS verte, kai na-
vikai mazi (iki 20 mm). Queneau [67] paskelbe, kad
EUS badu 12 pacienty aptiko mazus navikus, kurie
nebuvo rasti atlikus KT.

EUS yra tiksliausias ir nustatant kasos vézio stadija
bei jsiskverbimg | kraujagysles. Gress [68] atliko per-
spektyvy lyginamajj EUS ir KT tyrimg analizuoda-
mas kasos veziu sirgusio 151 paciento duomenis. Ver-
tinant T ir N stadijas, endoskopinés sonoskopijos ben-
dras tikslumas buvo atitinkamai 85% ir 72%, o kom-
piuterinés tomografijos — 30% ir 55%. Statistiskai



182 V. Brimiené, G. Brimas, K. Strupas

reik§mingai (p<0,001) skyreési jsiskverbimo j krauja-
gysles nustatymo tikslumas: EUS jis buvo 93%, o
KT — 62%. Dél to naviko rezekuojamuma EUS tei-
singai patvirtino 93%, o KT — 60% ligoniy. Tokius
pacius rezultatus gavo ir kiti autoriai [69,70]. Dar
vienas svarbus EUS prana$umas tas, kad tyrimo metu
galima padaryti naviko punkcija plona adata ir gauti
medziagos citologiniam tyrimui. Tokio tyrimo tiks-
lumas svyruoja nuo 64% iki 90% (vidutiniskai 88%),
specifiskumas — 100% [28, 71, 72]. Tokiy punkcijy
komplikacijy daznis yra mazas — 1-2,3%, dazniau-
sios yra infekcija, kraujavimas ir aminis pankreatitas
[73]. Pazymétina, kad EUS metu atliekamos biopsi-
jos plona adata gali komplikuotis naviko issiséjimu.
Micames [74] palygino endoskopinés ir perkutaninés
sonoskopijy sukeliamy komplikacijy daznj ir nustate
peritoning karcinomatozg¢ vienam pacientui (2,2%)
po endosonoskopinés ir septyniems (16,3%) po per-
kutaninés biopsijos plona adata (p < 0,025).

Viena i§ naujy endosonoskopijos rasiy yra intraduk-
taliné endosonoskopija (IDUS), kurios metu 2,9 mm
skersmens sonoskopinis 20 MHz ultragarsinio daz-
nio kateteris jkiSamas j kasos ar tulzies latakus. Tai
leidzia pasiekti didesng skiriamaja geba nei jprastu
EUS tyrimu, drauge ir ypa¢ gera vaizdo kokybe, diag-
nozuoti labai maZzus intraduktalinius navikus [28].

EUS metodo tikslumui, prieingai nei transabdo-
minalinei sonoskopijai, neturi jtakos nutukimas ar du-
jos zarnyne. EUS metodu galima diagnozuoti labai
mazus navikus, tac¢iau sudétinga ir brangi aparatiira,
tyr¢jo kvalifikacijos jtaka riboja $io metodo taikyma,
ypa¢ diferencijuojant piktybinius navikus nuo nepik-
tybiniy.

Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas (MRT)

Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas pastarai-
siais metais vis dazniau naudojamas kasos ligy diag-
nostikai, didéja jo reik§mé diferencijuojant kasos vézj
ir létinj pankreatitg [75, 76]. Tyrimas riebaly elimi-
navimo T1 rezimu pakankamai gerai padeda nustaty-
ti kasos pokycius: tiek difuzinius, budingus létiniam
pankreatitui, tiek zidininius, budingus kasos véziui.
Nors MRT ne visada pagelbsti identifikuoti paren-
chimos kalcinatus, tyrimo nauda padidina MRT cho-
langiopankreatografija (MRCP). Adickama T2 rezi-

mu, ji padeda aptikti akmenis ir kasos latako obstruk-
cija, jo spindzio ir formos poky¢ius. Sie pozymiai ir
kartu sumazéjgs T1 rezimo signalo intensyvumas la-
biau patvirtina létinio pankreatito nei vézio diagnozg
(21, 77]. Tyrimas T2 rezimu, esant létiniam uzdegi-
mui, jvairuoja ir gali bati be poky¢iy, taciau parodo
pseudocistas ir pirmiau minétus latako pokyc¢ius. Nau-
dojant gadoling kontrastinei MRT nustatyta, kad jo
kaupimas sergant pankreatitu yra normalus, taciau su-
mazeéja, jeigu yra kalcinaty [78].

Kasos veéziui dazniausiai budinga didelio tankio des-
moplastiné reakcija aplink navika, o tai sutrumpina
T2 rezima ir mazina signalo intensyvuma, palyginti
su kitais navikais, dél to jy negalima gerai atskirti nuo
kasos audinio [79]. T1 rezimu vézio zidinys matomas
kaip mazo intensyvumo signalo darinys, dazniausiai
kasos veézys turi ilgesnj T1 nei gretimi kasos audiniai.
Kadangi dauguma adenokarcinomy yra hipovaskuli-
nés, dinaminis kontrastinis tyrimas su gadolinu leidZia
jas nustatyti patikimiau nei KT metodu [80]. Dar
néra iki galo aisku, kuris i§ tyrimy — KT ar MRT-
tikslesnis diagnozuojant kasos veézj. Keliy tyrimy duo-
menimis, MRT jautrumas nustatant kasos navikus bu-
vo didesnis nei KT. Grenacher [81] perspektyviuoju
tyrimu palygings $iuos du budus nustaté, kad jy re-
zultatai panasus tiek diagnozuojant kasos vézj, tiek
prognozuojant galimybe rezekuoti navika. KT jaut-
rumas diagnozuojant kasos vézj buvo 100%, speci-
fiskumas — 61%, o MRT jautrumas — 94%, speci-
fiskumas — 61%. Tikslumas nustatant naviko rezek-
tabilumg KT ir MRT atveju buvo vienodas — 82%.
Pagrindiné klaidingy diagnoziy priezastis buvo léti-
nis pankreatitas. Autoriai rekomenduoja KT, nes Sis
tyrimas yra pigesnis.

MRT tyrimas patrauklus tuo, kad jo metu galima
atlikti MRT cholangiopankreatografija ir MRT an-
giografija. Rekonstrukcinis trijy matmeny dinaminis
kontrastinis magnetinio rezonanso tomografijos tyri-
mas (3-D MRT) leidZia nustatyti naviko jsiskverbi-
mo | kraujagysles ir lataky obstrukcijos laipsnj, kartu
gali buti prognozuojamas kasos naviko rezekuojamu-
mas [82]. MRT tyrimo tiksluma gali padidinti ir var-
tojamos naujos kontrastinés medziagos. Diehl [83]
palygino dvi kontrastines medziagas — dazniausiai var-

tojama gadoling (angl. gadolinium-DTPA) ir manga-
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na (angl. manganese-DPDP), ir nustaté, kad pastara-
sis padeda geriau aptikti kasos pazeidimus MRT me-
todu.

Pozitrony emisijos tomografija (PET)

Pozitrony emisijos tomografija (angl. fluorine-18 fluo-
rodeoxygliucose positron emission tomography) taip pat buvo
naudojama kasos véziui ir létiniam pankreatitui dife-
rencijuoti. Freiss nustaté padidéjusj kaupima 41-am is
42 pacienty, serganciy véziu, o 28-iems i§ 32 (88%)
ligoniy, serganciy létiniu pankreatitu, kaupimo ne-
buvo [84]. Panasius rezultatus paskelbé ir kiti auto-
riai. Tyrimo jautrumas diagnozuojant kasos veézj, lite-
ratiiros duomenimis, svyruoja nuo 65% iki 100% (vi-
dutinigkai 90%), specifiskumas — nuo 64% iki 100%
(vidutiniskai 80—90%), tikslumas — nuo 69% iki 93%
(vidutiniskai 80-90%) [56]. Kasperk [85] duomeni-
mis, tiek PET, tiek KT tyrimu liga klaidingai diag-
nozuota 15% pacienty. Jis pabrézé, kad PET nepa-
deda diferencinei diagnostikai, ta¢iau gali bati nau-
dingas atliekant jj kartu su KT ar MRT. Nors pra-
dinis susizavéjimas PET metodu kasos zidininiy po-
ky¢iy diagnostikai JAV ir Europoje dabar atslago,
tac¢iau Japonijoje PET jtraukta j tyrimy dél kasos ve-
zio algoritma.

Vézio Zymenys ( VZ)

Vézio Zymenys tam tikry lokalizacijy piktybiniy na-
viky atvejais yra naudojami atrankinei patikrai, jie ypa¢
reikmingi stebint ligonj po gydymo. Vézio zymeny
tyrimo po operacijos verté ypa¢ didele, kai yra gali-
mybé gydyti ligos recidyva, taciau sergant net ir pir-
ma kartg diagnozuotu kasos véziu, isgijimo galimy-
bé maza, o nustaius ligos atkrytj, tikimybeés pasveikti
néra. Kadangi daugiausia démesio skiriama anksty-
vai diagnostikai, véZio Zymenys galéty buti ypa¢ reiks-
mingi tiriant pacientus, kuriems jtariamas kasos ve-
zys, arba naudojant padidéjusios rizikos grupiy Zmo-
niy atrankinei patikrai. Niederau ir Grendell [25]
nustate, kad tiriant 100 000 vyresniy nei 50 mety
pacienty tokiu metodu, kurio jautrumas 90%, o spe-
cifiskumas 95%, bus gauta 45 teisingai teigiami
(angl. zrue-positive) ir 5000 klaidingai teigiamy (ang]l.
[Jalse-positive) rezultaty, o tai lems psichologiskai ir fi-
nansiskai imlius tolesnius tyrimus. Siandien CA 19-9

ir CEA yra labiausiai iStirti vézio Zymenys kraujo se-
rume.

CA 19-9 jautrumas, nurodomas literataros Salti-
niuose, yra 65-86%, o specifiskumas — iki 87% (vi-
dutinidkai 80%) [86, 87]. Tai neleidzia klinicistams
priimti atsakingy sprendimy: pavyzdziui, ar pacien-
tui, kuriam jtariama kasos adenokarcinoma, diferen-
cijuotina nuo létinio pankreatito, indikuojama lapa-
rotomija tolesniam i$tyrimui ir gydymui? Apskaiciuota,
kad jeigu meéginys teigiamas 20% ligoniy, serganciy
nepiktybine liga, ir neigiamas 20% ligoniy, sergan-
¢iy piktybine liga, tokio tyrimo rezultatai negali bati
naudojami numatant tolesnj gydyma. Todél, kol bus
rasta tikslesniy véZio Zymeny ar jy deriniy tyrimo me-
tody, $ie Zymenys kasos vézio diagnostikai néra reiks-
mingi, nebent navikas yra didelis ir CA 19-9 titrai
konkre¢iam pacientui yra labai auksti.

Literatroje daznai minimo kasos vézio diagnosti-
kai CEA meéginio jautrumas svyruoja nuo 22% iki
37%. Kiti vezio zymenys — CEA 125, CA 195, CA
50, CA 242, TAG 72, androstanediolo gliukuroni-
das, neurotenzino receptoriai, 90 K — yra tirti nedi-
deléms pacienty grupéms ir diagnostiniu tikslumu ne-
prilygsta CA 19-9 [86]. Siuo metu atlickami moksli-
niai tyrimai, kuriy tikslas — rasti naujy genetiniy anks-
tyvojo kasos vézio zymeny, leisianc¢iy nustatyti padi-
déjusios rizikos pacienty grupes. Paaiskéjo, kad duk-
taliné karcinoma pasizymi isskirtiniais, palyginti su
kitos kilmeés kasos navikais, genetiniais poky¢iais:
K-7as onkogenas aktyvuotas 80%, o naviko supresijos
genai pl6w, p53 ir DPC4 — atitinkamai 100%, 60%
ir 50% atvejy [88]. Padidéjes telomerazés aktyvumas
nustatytas 95% ligoniy, serganciy véziu, ir buvo nor-
malus, jei kasos navikas nepiktybinis [89]. Sie duo-
menys turi didelés praktinés reik§més genetiniams at-
rankinés patikros testams, ankstyvai kasos vézio diag-
nozei ir prognozei.

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

Kasos punkcija plona adata ir citologinis gautos me-
dziagos tyrimas apibtdinami kaip tikslas invaziniai
patologinés diagnozés nustatymo budai, leidziantys
motyvuotai pasirinkti gydymo metoda [90].

Di Stasi [91], i8analizaves didelio daugiacentrio ty-
rimo rezultatus, nustaté, kad kasos punkcijos budu
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gautos medziagos citologinis tyrimas buvo tikslus vi-
sais kasos vézio metastaziy atvejais, 86% kasos adeno-
karcinomos, 62% cistiniy neoplazmy ir 33% neuro-
endokrininiy naviky atvejais. Didelé $io tyrimo tai-
kymo patirtis rodo, kad darant punkcijg 20-22 G ada-
tomis tyrimo jautrumas virsija 80%, specifiskumas ar-
timas 100%, o naudojant 16-19 G adatas, jautru-
mas siekia 92%.

Susiduriama ir su problemomis, kurios riboja prak-
tinj metodo taikyma: atlikus punkcija plona adata daz-
nai nepavyksta aspiruoti pakankamo citologiniam ty-
rimui medziagos kiekio, medziaga paimama ne i§ ma-
7o naviko, o i§ aplinkiniy uzdegimo apimty audiniy.
Net ir paémus reikiama medziagos kiekj, atskirti navi-
ka nuo kasos uzdegimo yra sudétinga. Maza to, Wars-
haw [92] paskelbé duomenis apie statistiskai reik§min-
ga peritonings karcinozés padidéjima po FNB ir navi-
kinio audinio issis¢jima adatos punkcijos kanale. Pro-
cedara gali komplikuotis Gminiu pankreatitu, o tai sa-
vo ruoztu blogina chirurginio gydymo rezultatus. Siuo
metu FNAC neindikuojamas, jei kasos navikas reze-
kuotinas, tac¢iau gali bati vertinga tiems, kurie deél is-
plitusios ligos nebus operuojami, siekiant patvirtinti
diagnoz¢ histologiskai pries skiriant paliatyvy neopera-
cinj gydymga. Patologinis diagnozes patvirtinimas pri-
valomas ir jtraukiant pacientus j studijinius tyrimus, o
kartais leidzia identifikuoti reciau pasitaikanéius kasos
navikus (neuroendokrininius, limfoma, metastazes).
Daugelis tyréjy pastaruoju metu atlieka stulpeling biop-
sija pjaunamaja (angl. #ru-cuz) adata, o tai leidzia istirti
medziagg histologiskai. Sio bido tikslumas svyruoja nuo
90% iki 100%, specifiskumas yra 100%, metodas su-
kelia mazai komplikacijy.

Kiti tyrimai — kasos skenavimas, selektyvioji angiog-
rafija — buvo gana paplit¢ ankstesniais metais. Dabar,
diferencijuojant kasos vézj ir létinj pankreatita, kaip
rutininiai diagnostikos metodai jie nerekomenduoja-

mi [54, 70].

PrieSoperacinio tyrimo budy deriniai

Naudojant dauguma pirmiau minéty tyrimo budy
galima diferencijuoti piktybines ir nepiktybines ka-
sos ligas 75-90% jautrumu ir 90-95% specifiskumu
[42]. Ar galima prieSoperacinio i$tyrimo tiksluma pa-
didinti jvairiy metody deriniais?

Hunt [56], pasitles naudoti pankreatografijg ir ka-
sos suléiy citologinj tyrima, skelbé 92% diagnostinj
tikslumg. Del Machio [93] 81 paciento serume tyre
CA 19-9, atiko US, KT ir FNAC. Sergantiems kasos
veziu 54 Sios grupés pacientams FNAC buvo tiksliau-
sias tyrimas, jo teigiama ir neigiama prognoziné verte
buvo 100%. Mackie [36], iStyres 58 véziu ir 27 léti-
niu pankreatitu sergancius pacientus, paskelbe, kad
geriausias neinvazinis tyrimo btidas buvo US, o ERCP,
kasos sul¢iy sudeéties ir citologinis tyrimai — informa-
tyviausias tyrimo metody derinys. Niederau ir Gren-
dell [20] tyre ERCP, KT, US, serumo CA 19-9 ir
FNAC diagnosting verte sergant kasos véziu. Jy duo-
menimis, US ir CA 19-9 derinys buvo geriausias, o
KT rekomenduotina tik abejotinais atvejais. Ypac di-
deliu specifiskumu, paneigiant kasos vézio diagnoze,
pasizyméjo US, CA 19-9 ir KT derinys. Autoriai re-
komendavo FNAC, kai US ir KT metu navikas jtaria-
mas, o tai, jy nuomone, padeda i$vengti nereikalingos
laparoskopijos gavus neigiama atsakyma. CA 19-9 ir
US derinys padidino kiekvieno i§ tyrimy jautruma 10—
15%, o vezio diagnozavimo FNAC metodu jautru-
mas buvo 83%, specifiskumas — 99%.

Intraoperaciniai diagnostikos badai
Laparoskopija

Intraoperacing diagnozg¢ daznai sunkina tai, kad maza
navika supa dél uzdegimo pakit¢ audiniai, o kartais
visa kasa, sergant véziu, yra fibroziskai pakitusi. Ma-
noma, kad jei navikas susiformavo uzdegimo apimta-
me kasos audinyje, tik atlikus rezekcinio pobudzio ope-
racijg galima galutinai nustatyti diagnoze. Daznai sia-
loma pradéti nuo laparoskopijos, o nenustacius karci-
nozés, pereiti j laparotomija. Vollmer [94] duomeni-
mis, laparoskopijos budu rastos metastazés ar jsiskver-
bimas | kraujagysles 31% ligoniy, serganciy kasos ve-
ziu. Tang [95] tvirtina, kad laparoskopija leidzia is-
vengti 30% nereikalingy operacijy, nes jos metu ran-
damos prie§ operacija nenustatytos metastazes, karci-
nozé, lokalus naviko i$plitimas j kraujagysles. Lapa-
roskopiné sonoskopija suteikia dar daugiau informa-
cijos ir keic¢ia chirurginio gydymo budo pasirinkima
21% pacienty, o 31% pacienty padeda i$vengti ne-
reikalingos laparotomijos. Camacho [96] rekomenduo-
ja daryti laparoskopija su laparoskopine sonoskopija



Kasos galvos véZio ir létinio pankreatito diagnostikos keblumai 185

pacientams, kuriy kasos galvos arba kiino navikai di-
desni nei 4 cm, KT buadu jtariamos metastazés, yra
ascitas arba kity i$plitusios ligos pozymiy — kliniki-
niai pozymiai (kacheksija), laboratoriniy tyrimy duome-
nys (hipoalbuminemija), padidéjes serumo CA 19-9
kiekis.

Laparotomija

Operacijos metu daug vertingos informacijos suteikia
kruopsti kasos apciuopa visiskai mobilizavus kasos galva
ir pladiai atvérus taukinés maiselj (bursa omentalis).
Tai leidzia gerai jvertinti ir kasos kiing bei uodega.
Net ir tais atvejais, kai distaliau naviko yra smarkus
pankreatitas, paprastai ¢iuopiami kad ir neryskas ka-
sos konsistencijos skirtumai. Jei kasos distaliné dalis
standi, ,gumos“ konsistencijos, o galva kieta — sitlo-
ma daryti rezekeija be histologinio patvirtinimo, o jei
visa kasa ,,akmens® kietumo ir galvos navikas néra ais-
kiai nustatomas — pateisinama tolesné intraoperaciné
diagnostika, kad ir kokie bty prieSoperacinio tyrimo
duomenys [29].

Tinkama kasos mobilizacija leidZia galutinai jver-
tinti i$plitima j limfmazgius ir kraujagysles, o kartu ir
galimuma rezekuoti. Chirurgas privalo suprasti, kad
padarius kasos rezekeija dél jtariamo vézio, ligos prog-
noze, kai galutinai patvirtintas tulzies lataky ar neu-
roendokrininis navikas, gali bati geresné, todél agre-
syvig chirurging gydymo taktika pateisina net tie spe-
cialistai, kurie kasos galvos adenokarcinoma mano
esant nepagydomg. Didziulis vaidmuo sprendziant,
rezekuoti ar nerezekuoti, tenka operuojancio chirur-
go kvalifikacijai ir patirciai.

Intraoperaciné sonoskopija (IOUS)

Intraoperaciné sonoskopija placiai naudojama kepe-
ny ir kasos chirurgy, nes suteikia daug naudingos in-
formacijos [97]. Taciau diferencijuoti kasos vézj nuo
letinio uzdegimo yra sudétinga net ir Siuo badu. IOUS
gerai parodo naviko ir veny (v. mesenterica superior,
v. lienalis, v. portae) ir arterijy (a. mesenterica superior,
aorta) santykius, padeda chirurgui nuspresti, ar gali-
ma radikali kasos naviko rezekcija, ar reikeés veny re-
konstrukcijos. Kartais matomas kasos latako issipléti-
mas leidzia chirurgui tiksliau pasirinkti kasos rezekci-
jos vieta. IOUS atlickama laparotomijos arba laparos-

kopijos metu, yra labai jautrus smulkiy metastaziy,
kurios kepenyse nematomos prieSoperacinio tyrimo
metodais, nustatymo budas, o jy aptikus kartu pa-
tvirtinama ir piktybine kasos liga [98].

Intraoperaciné biopsija

Intraoperaciné biopsija turéty buti paskutinis veiks-
mas patvirtinant diagnoz¢. Dazniausiai naudojamos
ne krastinés, o stulpelinés biopsijos, kurios, siekiant
sumazinti galimy komplikacijy (kraujavimo, pankre-
atito, palinio, fistulés) daznj, daromos per dvylika-
pirste zarng. Rasoma, kad IOUS ir biopsijos plona
adata derinys yra labai tikslus diagnozuojant kasos li-
ga [99]. Vis deélto skubus histologinis biopsinés me-
dziagos iStyrimas $aldyty pjaviy metodu (angl. frozen
sections) gali buti labai sudétingas. Weiss [100] tei-
gia, kad dauginés intraoperacinés biopsijos gali buti
susijusios su greitu intraabdominaliniu kasos vézio is-
sisejimu.

Kasos vézio ir létinio pankreatito diagnostikos
algoritmas

Siuolaikinis kasos véZio ir létinio pankreatito chirur-
ginis gydymas i§ esmés skiriasi. Létinio pankreatito
atveju rekomenduojamos dvylikapirste Zarng isaugan-
cios kasos rezekcijos (Beger, Frey-Smith, Izbicki, Bern
operacijos), o vézio atveju daroma pankreatoduodeni-
né rezekcija (PDR), dazniausiai papildoma iSpléstine
limfonodektomija — antro lygio limfmazgiy pasalini-
mu. Tokiems gydymo metodams taikyti reikia itin
tikslios patologinés diagnozes, todél tyrimo budy pa-
sirinkimas priklauso ne tik nuo konkrecios sveikatos
priezitros jstaigos diagnostiniy galimybiy, bet ir nuo
tyrimg atlickandio specialisto patirties. Svarbig reiks-
mg pasirenkant diagnostikos algoritma jgauna ekono-
minis aspektas — tyrimo kaina.

Svarbiausias vaidmuo nustatant galuting diagnozg
iki Siol tenka chirurgui. Operuodamas jis privalo at-
sakyti j klausima: véZys ar pankreatitas? Siuo atveju
lemia ne atlikty tyrimy jautrumo ir specifiskumo ro-
dikliai, o specialisto jsitikinimas ir patirtis atlickant
kasos operacijas. Dauguma centry skelbia puikius re-
zultatus po PDR ir visiskosios pankreatektomijos ne
tik su iSpléstine (D2) limfonodektomija, bet ir su varty
venos rezekcija: pooperacinis mir§tamumas mazesnis
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nei 5%, komplikacijy daznis — 20-50% [4]. Tai i$
dalies mazina konkrecios patologinés diagnozés svarbg
pries darant PDR, kitaip tariant, jei visi prieinami prie-
Soperacinio tyrimo budai i$méginti, o abejoniy dél ka-
sos vezio iSlieka, daroma PDR. Jei kasos navikg galima
rezekuoti, ligonis turi galimybe pasveikti. Létinio pan-
kreatito atveju rezultatas taip pat bus geras — i$nyks ar
sumazés skausmas, zinoma tik tuo atveju, kai jis buvo
iki operacijos, o jeigu skausmo nebuvo, tokia dideles
apimties operacija nepateisinama.

Pacientas, kurio anamnezé, objektyvaus ir rutini-
niy kraujo tyrimy duomenys tipiniai, o sonoskopijos
badu randamas zidininis kasos galvos darinys, issi-
pléte tulzies ir kasos latakai, yra priskiriamas didelés
vezio tikimybés grupei. Toliau tiriama atlickant kom-
piutering ir (arba) magnetinio rezonanso tomografija,
padedancia nustatyti naviko rezekuojamumga ir ligos
i$plitima. Endoskopiniai tyrimai (EGDS ir ERCP) rei-
kalingi tik tada, kai norima atlikti peraugusio skrandj
ar dvylikapirste zarna endoskopiskai matomo naviko
biopsija ar tulzies lataky stentavimg. Pastarasis indi-
kuojamas sepsio, iminio cholangito, ilgalaikés geltos,
pasireiskiancios kreSumo sutrikimu, niezuliu, inksty
funkcijos nepakankamumo, malnutricijos atveju — kai
skubiai atlikti operacijos negalima. Jei navikg jmanoma
rezekuoti, Taylor [29] sitlo daryti laparoskopijg ir la-
parotomija — patvirtinus, kad néra atokiy metastaziy,
atlickama PDR (pav.). Laparoskopijos vert¢ pastaruo-
ju metu ypa¢ padidino issiplétusios jos galimybes —
gerai apzitrimos visos pilvaplévés ertmes sritys, tau-
kinés maiselis, biopsijos budu galima paimti tyrimui
kasos, kepeny, limfmazgiy bei kity jtartiny dariniy
audinio. Laparoskopiné intraoperaciné sonoskopija su-
teikia galimybe ne tik patvirtinti mazas metastazes,
bet ir diferencijuoti kasos zidininiy poky¢iy kilme.
Nenutukusiems pacientams galima apsiriboti tik prie-
Soperacine sonoskopija ir doplerio tyrimu, padedan-
¢iais identifikuoti kasos galvos srities navikg ir nusta-
tyti jo santykj su kraujagyslémis — varty ir virSutine
pasaito venomis.

Jei po prieSoperacinés sonoskopijos vézio tikimybe
islieka abejotina, papildomai daromas kompiuterinés
arba magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas (pa-
sirinkimg lemia gydymo jstaigos galimybés). ERCP
metu gauti radiologinio tyrimo duomenys ir kasos sul-

¢iy citologinis tyrimas gali patvirtinti galuting diag-
nozg. Vézio zymuo CA 19-9 kraujo serume ir kasos
sultyse taip pat suteikia vertingos papildomos infor-
macijos. US, KT ir MRT budu nustatomas pazeistos
kasos rezekuojamumas. I3aiskéjus, kad naviko negali-
ma rezekuoti, vézio diagnozei patvirtinti reikalingas ci-
tologinis (FNAC) arba histologinis (stulpeliné biopsija
pjaunamaja adata) tyrimai, kontroliuojami radiologi-
niais metodais (US, KT), — tik tai leis skirti chemotera-
pija. Jei atsakymas neigiamas, galima pacienta stebeti
tris ménesius, paskui kartojami radiologiniai tyrimai.
Vis délto, esant vézio tikimybei ir galimumui rezekuoti
navika, dazniausiai rekomenduojama operacija.
Operacijos metu galutinis sprendimas gali bati pa-
gristas sonoskopija, daroma laparoskopijos ar laparo-
tomijos metu, ir biopsija. Jei po $iy tyrimy kasos ve-
zys nepatvirtinamas, galutinai diagnozuojamas léti-
nis pankreatitas ir pasirenkamas operacijos budas. Beje,
rezekciné operacija rekomenduojama tik esant ilgalai-
kiam smarkiam skausmui, prieSingu atveju interven-
cija baigiama laparotominio pjtvio uzsiuvimu, pacien-
tas toliau stebimas. Priimtinas ir dar vienas biidas —
isliekant abejoniy, chirurgas, kuris pats gali nustatyti
galuting diagnoz¢ 90-95% jautrumu ir specifisku-

kraujo tyrimas

[Anamnezé, objektyvus tyrimas, ]
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mu [29], gali rezekuoti pazeidimo Zidinj, kuris, anks-
tesniy tyrimy duomenimis, nebuvo piktybinis. Jei
PDR gali bati atlikta saugiai, o mirStamumo ir kom-
plikacijy tikimybé maza, agresyviis operuojancio chi-
rurgo sprendimai gali padéti nedaugeliui serganéiy
kasos véziu ir potencialiai pagydomy ligoniy, gerokai
efektyviau gydomy piktybiniy neuroendokrininiy ir
atipiniy formy cistadenokarcinomy atvejais, o esant
létiniam pankreatitui, pasiekti gera skausmo gydomajj
efekta.

Diskusija
Nors pastaruoju metu labai patobuléjo visi radiologi-
niai kasos zidininiy poky¢iy tyrimo metodai, diferen-
cijuoti létinj pankreatit ir kasos vézj, ypa¢ ankstyvo-
siomis jo stadijomis, iSlieka sunku. Dazniausiai reko-
menduojamy sonoskopijos, kompiuterinés, magneti-
nio rezonanso tomografijos, serologiniy Zymeny tyri-
my jautrumas ir specifiSkumas yra riboti, net ir jvai-
riais metody deriniais nepasiekiama 100% jautrumo
ar specifiskumo. Tokio diagnostinio tikslumo nega-
rantuoja ir intervenciniai diagnostikos budai — kasos
biopsija, kontroliuojama sonoskopu, kompiuterine to-
mografija ar endoskopine sonoskopija. Maza to, vézys
gali issiseti, todel prieSoperacinis ligos morfologinés
verifikacijos klausimas nors ir islieka diskusinis, ta¢iau
batinas tik esant isplitusiai ligai — nustatant chemo-
terapijos ar spindulinio gydymo indikacijas.
Remiantis atlikta literatros Saltiniy analize gali-
ma teigti, kad moksline patirtimi gristo optimalaus
prieSoperacinio kasos vézio ir létinio pankreatito dife-
rencinés diagnostikos algoritmo néra. Suprantama, kad
ankstyva ir tiksli kasos Zidininiy poky¢iy diferenciné
diagnostika butina siekiant pagerinti gydymo rezul-
tatus, ypa¢ diagnozuojant ankstyvy stadijy veézing ka-
sos liga, kai dar galima pasiekti gery rezultaty pasi-
renkant tinkamiausia gydymo buda, iSvengti nereika-
lingy tyrimo metody, sumazinant prieSoperacinio is-
tyrimo trukme, kaing ir galbtt i$vengiant invaziniy
tyrimo budy, kartu sumazinant jy sukeliamy kom-
plikacijy skaiciy. Tolesni tyrimai batini siekiant rasti
optimaly diagnostikos metody derinj, todél Vilniaus

universiteto ligoninés Santariskiy kliniky Pilvo chi-
rurgijos centre 2005 metais pradétas randomizuotas
perspektyvusis kontroliuojamas kasos zidininiy poky-
¢iy diagnostikos metody tyrimas (Lietuvos bioetikos
komiteto leidimas Nr. 28, iSduotas 2005 m. geguzes
27 d.). Tyrimo tikslas — palyginti dviem ligoniy gru-
péms taikomus diagnostinius tyrimo metodus pagal
kasos zidininiy poky¢iy diferencinés diagnostikos tiks-
luma, siekiant nustatyti ankstyvos stadijos kasos vézj
ir navikinio proceso i$plitima (operabiluma). Pagrin-
diniai jtraukimo j tyrima kriterijai — sonoskopiskai nu-
statytas zidininis kasos pakitimas, radytinis paciento
sutikimas dalyvauti tyrime, amzius nuo 18 iki 80 me-
ty. Atmetimo kriterijai — néstumas, amzius iki 18 me-
ty ir per 80 mety, dekompensuotos $irdies, plauciy,
inksty ligos, kontraindikacija atlikti operacija. Galu-
tine diagnozé patvirtinama planiniu histologiniu ope-
racinés medziagos ityrimu, todeél visi j tyrima jtrauk-
ti pacientai, kuriems nebus daromas planinis morfo-
loginis rezekuotos medziagos tyrimas, nebus vertina-
mi. Sutikusieji dalyvauti tyrime atsitiktiniu badu
suskirstomi | kontroling (A) ir tiriamaja (B) grupes.
Pirmosios grupés pacientams, be sonoskopijos, pa-
pildomai daroma endoskopiné sonoskopija, kontras-
tiné kompiuteriné tomografija, tiriami vézio Zyme-
nys CA 19-9 ir CEA kraujo serume. Antrosios, tiria-
mosios, grupés pacientams prie§ operacija daromi so-
noskopijos ir endoskopinés sonoskopijos tyrimai, ope-
racijos metu — intraoperaciné sonoskopija, intraope-
raciné stulpeliné biopsija, kontroliuojama sonoskopu,
ir skubus histologinis gautos medziagos tyrimas. Ga-
vus galutinj planinj histologinio tyrimo atsakyma, bus
jvertinti ne tik kiekvieno i§ atlikty tyrimy bendri li-
gos diagnostinio tikslumo rodikliai, bet ir iSplitimas j
gretimus organus, kraujagysles, tulzies, kasos latakus,
vézio atveju — naviko dydis (T), metastazavimas | limf-
mazgius (N) ir atokius organus (M). Atlike tyrima,
kurio preliminarius rezultatus ketiname skelbti 2006
mety pabaigoje, ir issiaisking kiekvieno i§ naudoty me-
tody ir jy deriniy patikimumo kriterijus, rekomen-
duosime optimaly kasos zidininiy poky¢iy diferenci-
nés diagnostikos algoritma.
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