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Diagnostika akutnej pankreatitidy

doc. MUDr. Ladislav Kuzela, CSc.
Gastroentero-hepatologické centrum Thalion, Bratislava

Akutna pankreatitida je choroba charakterizovana signifikantnou morbiditou a mortalitou. U pacientov s podozrenim na akutnu pan-
kreatitidu je potrebné starostlivo odobrat anamnézu u kazdého, dalej je potrebné sa zamerat na liekovii anamnézu a nezabudnut urobit
fyzikdlne vysetrenie. Etiol6gia akutnej pankreatitidy méze mat rozhodujlci dosah na vyber liecby, podobne ako aj na uréenie zavaznosti
a mala by byt preto uréena promptne a presne. Diagnéza akutnej pankreatitidy sa stanovuje, ak su pritomné aspon dve z uvedenych
troch kritérii: 1) akutna bolest brucha s citlivostou lokalizovana v hornej ¢asti brucha; 2) elevacia pankreatickych enzymov v krvi, moci
alebo ascitickej tekutine; 3) pritomnost abnormalneho obrazu na pankrease pri zobrazovacich vysetreniach, ktory byva pritomny pri
akutnej pankreatitide.
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Diagnosis of acute pancreatitis

Acute pancreatitis is a disease characterized by significant morbidity and mortality. It is essential to interview all patients, take their
medical histories and perform a physical examination. The etiology of acute pancreatitis may have a crucial impact on treatment policy
as well as the severity assesment and it should be determined promptly and accurately. Acute pancreatitis should be diagnosed if the
patient presents with at least two of the following three criteria: 1) acute abdominal pain and tenderness in the upper abdomen; 2)
elevated levels of pancreatic enzymes in blood, urine or ascitic fluid; 3) the presence of abnormal imaging findings in the pancreas that

are associated with acute pancreatitis.

Key words: acute pancreatitis, diagnosis, lipase, ultrasound, computed tomography.

Uvod

Diagnostika akutnej pankreatitidy (AP)
bola v minulosti zaloZzend hlavne na klinickych
priznakoch a analyze vysledkov vy3etren{ z krvi.
KedZe AP aj napriek vysledkom $tudif posled-
nych rokov, ktoré sa zameriavali na sledovanie
uc¢innosti manazmentu tejto choroby, zosta-
va ochorenim so signifikantnou morbiditou
amortalitou, viacero autorov a medzindrodnych
spolo¢nosti sa venovalo a nepretrZite venuje
problematike zlep3enia diagnostiky a vytvoreniu
odporucenych postupov (1).

Klinicky obraz

V pripade podozrenia na AP je potrebné sta-
rostlivo odobrat anamnézu u kazdého pacienta
(vrdtane anamnézy aj od rodinnych prislusnikov
pacientov, ktori su v bezvedomi), dalej je potreb-
né zamerat sa na liekovd anamnézu a urobit
fyzikdlne vysetrenie. Podozrenie na diagndzu
AP vznika uz na zéklade klinického obrazu u pa-
cientov s bolestou brucha (obrazok 1), nauzeou
a vracanim (tabulka 1). U 40 - 70% pacientov
bolest vyZaruje do chrbta. Svoje maximum do-
siahne asi 0 30 az 60 minut od vzniku a méze
pretrvavat dni az tyzdne. Zadvaznost fyzikdlneho
nalezu zdleZi od intenzity ataku AP. Samozrejme,
nie kazdy pacient musf bolest mat a bolest nie
vzdy donuti pacienta navstivit lekéra alebo sa AP
moZe prezentovat mimoorganovymi prejavmi
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Tabulka 1. Symptémy a priznaky akutnej
pankreatitidy.

Symptémy a priznaky akutnej %
pankreatitidy

Bolest brucha 90
Rigidita brusného svalstva 80
Horucka 80
Nauzea, vomitus 70
Meteorizmus 60
lleus, subileus 55
Ikterus 30
Sok 20
Neurologické symptémy 10

Pozn. Upravené podla Malfertheiner P, Kemmer TP.
Clinical picture and diagnosis of acute pancreatitis.
Hepatogastroenterology 1991; 38: 97-100.

(veduce aZz k multiorgdnovému zlyhaniu). V po-
Cetnych retrospektivnych stboroch s fatadlnym
priebehom bola v 30% — 40% pripadoch stano-
vend diagndza AP az pri pitve (2).

Laboratérna diagnostika

Klinické podozrenie na AP je potrebné ove-
rit elevaciou hladin pankreatickych enzy-
mov v krvnom sére.

V klinickej praxi sa castejSie stanovuje
hladina amylaz (vo vieobecnosti sa pre sta-
novenie diagndzy AP ako najpresnejsie pokla-
dd minimalne 3-ndsobné zvysenie amyldz nad
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Obrdzok 1. VyZarovanie bolesti pri akitnej
pankreatitide.

I'Zdroj: WWI'}v.herbaIgranny. com

normu). Pankreas je vsak zodpovedny iba asi
za40% z hladiny celkovych amylaz v krvnom sé-
re (zvysok je tvoreny slinnymi zlazami). Elevacia
celkovych amylaz nie je preto Specifickd pre
AP a je vzdy potrebné vylucit iné ochorenia
(tabulka 2). Nevyhodou stanovenia amylaz v sére
je, ze nemusia byt vébec zvysené (v zavislosti
od ¢asovania odberu a v koreldcii s prvymi pri-
znakmi lahkej AP alebo u pacientov s akdtnou
exacerbaciou alkoholovej chronickej pankrea-



Tabulka 2. Priciny elevacie hladin amyldz a lipdz v krvnom sére.

Amylazy

Lipazy

Akutna pankreatitida

Akutna pankreatitida

Choroby, ktoré sa m6zu podobat akutnej
pankreatitide

+ Pseudocysta pankreasu

- Chronicka pankreatitida

+ Karcindm pankreasu

+ Ochorenia ZICovych ciest (cholecystitida,
cholangitida, choledocholitidza)

+ Obstrukcia ¢reva, pseudoobstrukcia, ischémia
alebo perforacia

- Akutna apendicitida

- Mimomaternicové tehotenstvo

- Pseudocysta pankreasu

- Chronicka pankreatitida

« Karcindm pankreasu

+ Ochorenia ZI¢ovych ciest (cholecystitida,
cholangitida, choledocholitidza)

« Obstrukcia ¢reva, pseudoobstrukcia, ischémia
alebo perforécia

+ Akutna appendicitida

Iné ochorenia

- Oblickové zlyhanie

- Parotitida

+ Makroamylazémia

+ Ovaridlna cysta

- Karciném pltc

- Diabeticka ketoacidéza

« Infekcia HIV

« Trauma hlavy s intrakranidlnym krvacanim

« Oblickové zlyhanie

Pozn. Tabulka upravend podla citdcie ¢. 5.

Tabulka 3. Senzitivita a Specificita pankreatickych enzymov.

Senzitivita (%)

Specificita (%)

Celkové amylazy 67 - 100 85-98
Pankreatické amylazy 67 - 100 83-98
Lipdzy 82-100 82-100
Trypsin 89 -100 79 -83
Elastdza-1 97 -100 79-96

Pozn. Upravené podla Thomson HJ, Obekpa PO, Smith AN, Brydon AW. Diagnosis of acute pancreatitis: a propo-
sed sequence of biochemical investigations. Scand J Gastroenterol 1987; 22: 719-724.

titidy, ako aj u niektorych pacientov s vyraznou
hypertriglyceridémiou). Amylazy mézu byt aj
falosne zvysené pri réznych chorobéch, ako
napriklad rendlna insuficiencia a makroamyla-
zémia (3) (tabulka ¢. 3).

KedZe vysetrenie lipaz v sére ma vyssiu
$pecificitu, malo by byt toto vysetrenie prefe-
rovanym testom. Elevacia sérovych lipdz je viac
Specifickd v porovnani so stanovenim amylaz
v diagnostike AP, pretoze lipdzy nemaju iny
signifikantny zdroj miesta tvorby ako pankreas.
Specificita stanovenia lipaz je vyssia aj pre sku-
to¢nost, Ze dokédzu pretrvavat elevované v sére
dlhsie ako amyldzy. V sicasnosti nie je dostatok
dét podporujucich sucasny odber amyléz a lipdz
v sére s ciefom zvysit diagnosticku presnost.
Casto sa v klinickej praxi pouziva aj po stanoventi
diagndzy AP dennd kontrola amyléz alebo lipaz.
V pripade stanovenia diagnézy AP je viak takéto
denné stanovenie ¢i uz amyldz alebo lipdz bez-
cenné, lebo nedokaze urcit klinicky progres a ne-
dokaze stanovit ani progndzu ochorenia (4).

Nie Uplne presvedcivé senzitivita ako sé-
rovych amyldz, tak lipdz ako diagnostickych

testov ukdzala, Ze hoci mézu byt pouZzivané
hlavne s cieflom podporit podozrenie na diag-
nézu AP, definitivne a bezpecne ju vsak zarucit
nemo&zu (hlavne ak hladiny nie su dostato¢ne
elevované).

V sére a aj v moci je v sucasnosti mozné
stanovit velké mnozstvo inych pankreatickych
enzymov. Data z klinickych studii ukazali, ze
stanovenie pankreatickej izoamylazy, fosfoli-
pazy A2, elastazy 1, anionického trypsinogénu
(trypsinogén-2) je vysoko presné v diagnostike
AP, aviak v rutinnej klinickej praxi sa Ziadny zo
spominanych enzymov neosvedcil (5).

Zobrazovacie modality

V pripade podozrenia na AP, je potreb-
né realizovat ako prvé zobrazovacie metody
rontgenové vysetrenia hrudnika a brucha
s cielom pétrania po pritomnosti akéhokolvek
abnormalneho nalezu spdsobeného AP.

Transabdominalna ultrasonografia (US)
je dalsia z diagnostickych metdd, ktord by sa ma-
la realizovat medzi prvymi u vietkych pacientov
s podozrenim na AP. Zékladnou Ulohou US je
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najma rozpoznat u pacientov s AP pritomnost
cholelitidzy a dilataciu ZI¢ovych ciest. US viak nie
je u Casti pacientov s AP schopna zobrazit cely
pankreas pre prilisnd plynatost v ¢revéach. Taktiez
nedokdze presne zobrazit nekrézy v pankrease
alebo presne stanovit zévaznost pankreatického
zapalu a prilahlych Struktdr. Senzitivita US v de-
tekcii cholelitidzy u pacientov s AP sa opisuje
okolo 70%. Niektoré Studie dokdzali zvysenie
senzitivity v detekcii cholelitidzy, ak sa US opa-
kovala po odzneni AP (6).

Uloha po¢ita¢ovej tomografie (CT) je ako
v potvrdeni respektive vyliceni diagndzy AP, tak
v uréeni jej zavaznosti a v identifikacii jej kom-
plikacii. Ukazalo sa vsak, Ze priblizne 15% — 30%
pacientov s lahkou AP mbze mat normélny CT
nélez. Zlepsend presnost sa docieli pouzitim
multidetektorového CT. Na potvrdenie pritom-
nosti nekrézy pankreasu sa odporuca pouzitie
kontrastnej latky. Nekréza viak byva plne zo-
brazitelna az po 3-dnovom priebehu AP, preto
prilis skoré” CT moze nedostato¢ne ohodnotit
zavaznost zapalu. V literature boli publikova-
né spravy o tom, ze podanie kontrastnej latky
moZe sposobit zhorsenie mikrocirkulacie, a tak
aj potenciadlne ohrozit sirenie nekrotického tka-
niva a zhorsit samotny priebeh AP. Toto sa viak
dokézalo iba na niektorych zvieracich mode-
loch. Randomizovana studia u fudi nepotvrdila
neziaduce Ucinky CT s podanim kontrastnej latky
v zmysle zhor$enia priebehu AP (7).

Magneticka rezonancia (MRI) sa v rdmci
klinickej praxe vyuziva menej v porovnani s CT
vysetrenim, ak je viak dostupnd, je vyhodna
najma u tehotnych (nemé radia¢nu zataz) alebo
u pacientov s alergiou na kontrastnu latku a u pa-
cientov s rendlnou insuficienciou. Vysetrenie MRI
(s podanim gadolinia) sa ukazalo byt rovnako
presné ako CT v diagnostike AP, ako aj v stagingu
zavaznosti ochorenia.

V pripade potreby zobrazenia bilidrneho
stromu a pankreatického vyvodu je v su¢asnosti
potrebné realizovat mangneticku rezonanénu
cholangiopankreatikografiu (MRCP). MRCP
ma 90%-nU senzitivitu a 95%-nu $pecificitu
v detekcii choledocholitidzy a je preto vyhod-
né u pacientov s podozrenim na akutnu bilidrnu
pankreatitidu.

Endoskopicka ultrasonografia (EUS) je vy-
Setrenie s mierne zlepSenou senzitivitou na de-
tekciu choledocholitidzy v porovnani s MRCP.

Endoskopicka retrogradna cholangio-
pankreatikografia (ERCP), ktord sa v minulosti
¢asto vyuzivala ako modalita umoznujica zo-
brazenie ZI¢ového stromu u pacientov s podo-
zrenim na bilidrnu AP, by v si¢asnosti mala byt
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rezervovana iba pre pacientoy, ktori vyzaduju
terapeuticky zasah (8).

Urcenie zavaznosti

Pravdepodobnejsie najddlezitejsim kro-
kom pred ur¢enim ¢o najspravnejsieho manaz-
mentu pacienta je uréenie zdvaznosti AP. Asi
15 % — 20 % pacientov s AP ma tazku formu,
ktord ma zvysenu mortalitu (celkovo 2% —3%
pacientov s AP), predieny priebeh ochorenia a pri
vytvoreni parenchymovych nekrdz aj hroziace
riziko ich infekcie, s ndslednym moznym muilti-
orgdnovym zlyhanim. Pre klinika je preto velmi
dolezité ziskat informéaciu o tom, ¢i méa pacient
tazku formu, ¢o najskér, pretoze tak méze rych-
lejsie zacat intenzivnejsi manazment (prelozenie
na oddelenie intenzivnej starostlivosti, dosta-
to¢nd ndhrada tekutin, dprava metabolickych
abnormalit, atd’).

Bolo vytvorenych vela skérovacich systé-
mov (APACHE Il, Ransonove kritéria, Glasgowské
kritérid a i) s cielom poméct predvidat prognézu
AP. Cinitele uréujuce zavaznost AP su podla na-
vrhovanych kritérif rézne. Vacsinou zahriuju vek,
komorbiditu, vitdlne znaky, vydaj mocu, body
mass index (obezita je rizikovy marker pre tazku
AP), klinicky ndlez na bruchu a vysledky zobrazo-
vacich, ako aj laboratérnych vysetreni (napriklad
saturdcia kyslika, pocet leukocytov a trombocy-
tov, hematokrit, hladiny Greaktivneho proteinu,
urey a kreatinfnu). Dodnes viak neexistuje dosta-
tocne senzitivny a Specificky test alebo skorovact
systém na skoré rozpoznanie tazkej AP a tak aj
urcenia progndzy pacienta. Z dostupnych labora-
térnych vysetrenisa v Eurépe v rdmci stanovenia
zavaznosti AP najcastejsie pouziva stanovenie
Greaktivneho proteinu 48 hodin od zaciatku AP
(hladina >1 50 mg/1) a vysetrenie hematokritu (>
449% pri prijatf). KedZe pankreatickd nekréza je
hlavnym negativnym prognostickmy faktorom
AP, Balthazar a spol. vytvorili CT skérovaci sys-
tém AP. Pritomnost orgdnového zlyhania (Sok,
plicna insuficiencia, rendlne zlyhanie, krvacanie
do gastrointestindlneho traktu) je taktiez marke-
rom svedciacim pre tazku AP (9).

Urcenie etioldgie

Presné urcenie etiolégie umozni vybrat
najvhodnejsiu terapiu individudinemu paciento-
vi. Napriek pokrokom dosiahnutych v zobrazo-
vacich laboratérnych vysetrovacich modalitach
ostava asi 10% — 15 % pricin AP neobjasnenych.
Diagnozu najcastejsie sa vyskytujucej bilidrnej
AP (35% - 40 %) mozno predpokladat, ak sa zis-
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tiliabnormalne vysledky tzv. pecenovych testov
v Case ataku (najcitlivejsia je elevacia ALT > 3-na-
sobok normy, ale vo vieobecnosti je pri kazdej
signifikantnej abnormalite peceriovych testov
u pacienta s AP potrebné mysliet na bilidrnu
etioldgiu) a US vysetrenia s nalezom cholelitidzy
alebo dilatécie ZICovych ciest. Vzhladom na to,
Ze drobnorozmerové cholelitidza a mikrolitidza
nemusia byt vizualizované pri US vysetrent, je
potrebné v takomto pripade realizovat vysetre-
nie MRCP alebo EUS. Alkoholovt pankreatitidu
s istotou nedokdaze vylucit v sucasnosti ziadna
metdda, preto je Casto potrebné realizovat po-
hovor s pribuznymi. U pacientov bez cholelitidzy,
s anamnézou cholecystektémie a negativnym
abuzom alkoholu je potrebné mysliet hlavne
na anatomické abnormality predisponujtice pre
vznik AP (pankreas divisum, choledochdlna cys-
ta). Ako najvhodnejsia neinvazivna modalita de-
tekujlca tieto abnormality sa ukézala byt MRCP.
KedZe atak AP sa mdZe vyvinut aj u pacienta
s karcindbmom pankreasu, je potrebné patrat
po nom u pacientov s recidivujucou AP nejasnej
etioldgie, vo veku viac ako 40 rokov a najma
vtedy, ak pacient si¢asne chudne, ma pritomny
novovzniknuty diabetes mellitus. Medzi meta-
bolické abnormality predisponujice pre vznik
AP patria hyperkalciémia (va¢sinou na podklade
hyperparatyreoidizmu) a hypertriglyceridémia
(hladiny > 1000 mg/dl). Samotnd AP moze tiez
sposobit elevaciu triglyceridov, pricom hladi-
ny su niekolkondsobne nizsie ako 1000 mg/dl
a klesnud po odzneni ataku AP.V sticasnosti je viac
ako 300 liekov spojenych s moznym vyvolanim
ataku AP. Zriedkavo je vyvoldvatelom AP gene-
tickd pricina, ktord mozno odhalit Specifickymi
testami zistujucimi najcastejsie mutacie (katio-
nicky trypsinogén, CFTR, SPINK-1) (10).

Zaver
Na zéklade v sucasnosti uznavanych diag-

nostickych kritérif mozno AP diagnostikovat

u pacientoy, ktori maju pritomné aspor dve

z uvedenych troch kritérif:

B akdtna bolest brucha s citlivostou lokalizo-
vanou v hornej ¢asti brucha;

B elevdcia pankreatickych enzymov v krvi,
modi alebo ascitickej tekutine;

B pritomnost abnormélneho obrazu na pan-
krease pri zobrazovacich vysetreniach, ktoré
byvaju pritomné pri AP.

KedZe vela chordb moze svojim klinickym
obrazom pripominat AP a tieto mézu byt dokon-
caaj spojené s elevaciou amylaz v sére, je v diag-

nostike potrebné kombinovat klinicky obraz,
laboratérne a zobrazovacie vysetrenia s cielom
urcit diagndzu a progndzu najneskoér do 48 ho-
din od prijatia pacienta do nemocnice, aby sa
zacal ¢o najadekvétnejsi manazment pacienta.
V diagnostike AP alebo v rdmci diferencidlnej
diagnostiky inych ochorenf su najleps$im para-
metrom hladiny lipdzy v krvi, pricom identifikacia
ich elevacie je klucovd v diagnostike AP. US je
jedna z diagnostickych metdd, ktord sa mala
realizovat ako prva u vietkych pacientov s po-
dozrenim na AP. CT je zase jedna z najddlezitej-
sich zobrazovacich metdd v diagnostike AP a jej
intraabdominalnych komplikécii. CT by sa malo
preto realizovat vtedy, ak diagndzu AP nemozno
stanovit na zéklade klinického vysetrenia a labo-
ratornych vysledkov z krvi, mocu a US alebo ak
je etioldgia pankreatitidy neznama. Etioldgia AP
mo&Ze mat rozhodujuci dosah na vyber liecby,
podobne ako aj na urcenie zavaznosti a mala by
byt preto ur¢end promptne a presne. Je hlavne
dolezité odlisit bilidrnu pankreatitidu vyzadujicu
liecbu bilidrmeho systému od alkoholovej pan-
kreatitidy, ktord vyzaduje iny sposob liecby.
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