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Streszczenie

Segmentalne zapalenie trzustki (SZT) to najcze$ciej spotykana nazwa w pi$mien-
nictwie dla rzadkiego typu przewlektego zapalenia trzustki powstajacego w $cianie
dwunastnicy lub w rowku pomiedzy dwunastnica i gtowa trzustki. Moze mie¢ postaé
zewnatrztrzustkowg oraz segmentalng — trzustkowa. Etiologia nie jest jasno okreslona.

Celem pracy byto odnalezienie zmian w badaniach radiologicznych najbardziej traf-
nie charakteryzujgcych segmentalne zapalenie trzustki (SZT) pozwalajacych na ustale-
nie wskazan i przeciwwskazan do leczenia operacyjnego w oparciu o przeglad literatury,
ilustrujac zastosowanie metod radiologicznych wtasnym materiatem. Diagnoza SZT jest
oparta na stwierdzeniu gtéwnie w badaniach KT, MRI i EUS trzech objawéw: pogrubie-
nia $ciany dwunastnicy, torbieli w $cianie dwunastnicy oraz masy patologicznej w tym
obszarze.

Nalezy podkresli¢ znaczenie ewolucji zmian w badaniach radiologicznych w réznico-
waniu SZT z rakiem trzustki.

W leczeniu zachowawczym znaczenie ma dtugotrwata terapia analogami somato-
statyny oraz endoterapia umozliwiajgca zaréwno drenowanie zwezonych przewodoéw,
jak i drenowanie do dwunastnicy zmian torbielowatych, ktére pozwolity na ograniczenie
wskazan do leczenia chirurgicznego.

Analiza badan obrazowych pozwala w wielu przypadkach zaplanowaé¢ zabieg z za-
oszczedzeniem trzustki.

Summary

Segmental pancreatitis is the most often used name for the rare type of the chronic
pancreatitis occurring inside the duodenal wall or in the groove between duodenum and
the head of the pancreas. It can be found as extra pancreatic or segmental — pancreatic
type. The ethiology is not clear.

The aim of this study was to find the best radiological pattern of segmental pancreatitis
in order to establish the indications and contraindications for surgery on the basis of the
literature review and to illustrate the possibilities of radiological methods using images
from cases from authors hospital.

The diagnosis of segmental pancreatitis was based mainly on CT, MRI and EUS on the
basis of three signs: duodenal thickening, cyst in the duodenal wall, and mass in this area.
There is need to underline the importance of evolution of radiological signs in the differen-
tial diagnosis between SP and carcinoma. The nonsurgical approaches to the treatment of
segmental pancreatitis are: endoscopic treatments and medical therapy with long-acting
somatostatin analogs. The management of paraduodenal pancreatitis using endotherapy
as the first-line intervention with drenages of the structured bile duct and pancreatic duct
allowed to minimalize of the surgery procedures. Analysis of radiological images allows in
many cases to plan pancreas saving surgery.
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Segmentalne zapalenie trzustki (SZT) (ang. groove
pancreatitis — GP), nazywane tez przyscienna torbielg
dwunastnicy, przydwunastniczym zapaleniem trzustki,
torbielowatg dystrofig dwunastnicy, myoadenomatosis,
jest rzadkim typem przewleklego zapalenia trzustki
powstajgcym w $cianie dwunastnicy i/lub rowku po-
miedzy brodawkami dwunastnicy: wiekszg — Vatera
i mniejsza - Santoriniego w przestrzeni ograniczo-
nej sciang Il i Ill odcinka dwunastnicy, gtowg trzustki
i grzbietowo zytg gtéwng dolng (1).

Moze mie¢ posta¢ zewnatrztrzustkowg oraz seg-
mentalng — trzustkowg, zajmujgc migzsz trzustki pomie-
dzy rowkiem i przewodem zétciowym. Etiologia nie jest
jasno okreslona. Wéréd czynnikéw predysponujacych
wystepuja: zwezenie brodawki mniejszej, zwezenie
przewodu Santoriniego, przerost gruczotow Brunnera,
heterotopia migzszu trzustki w Scianie dwunastnicy,
trzustka dwudzielna, choroba wrzodowa, naduzywanie
alkoholu i palenie tytoniu jako czynniki sprzyjajace za-
geszczeniu soku trzustkowego, mezczyzni w Srednim
wieku (1).

Najczesciej wystepujagcymi zmianami w obrazie
KT w przebiegu SZT sg: masa miekkotkankowa po-
grubiajgca $ciane dwunastnicy lub widoczna w przy-
legajacej czesci gtowy trzustki, zmiana torbielowata
przy zarysie dwunastnicy, obecno$¢ zwapnien, zwe-
zenie dwunastnicy, zmiany przewodowe (1). Zmiany
histopatologiczne odpowiadajgce SZT obserwowano
w 24% przypadkow badania materiatu pochodzgcego
z resekcji wykonywanych w przewlektym zapaleniu
trzustki (1). Jako odosobnione, segmentalne zapale-
nie trzustki sprawia duzy problem diagnostyczny przy
prébie zr6znicowania go z rakiem gtowy trzustki. Tym
bardziej, ze objawy kliniczne wystepujace w prze-
biegu SZT: nudnosci, wymioty, b6l w nadbrzuszu,
z6ttaczka, utrata wagi ciata, nie réznicujg z innymi
postaciami przewlektego zapalenia trzustki ani z gru-
czolakorakiem gtowy trzustki (1, 2). U wielu pacjentéw
z SZT w wywiadzie stwierdzano przewlekte uzaleznie-
nie od alkoholu (1-3).

W obrazie histopatologicznym SZT odnajduje sie
wibknisto-zapalne masy z tworzeniem torbieli oraz
hiperplazje gruczotdéw Brunnera, hiperplazje migsni
gtadkich, a w samym nacieku komdrki wrzecionowate
z cechami reaktywnej atypii (3).

Najczesciej wykonywanymi badaniami labora-
toryjnymi w tej grupie pacjentdow byly: poziomy
amylazy, lipazy, testy funkcji watroby oraz badania
w kierunku nowotworéw: Ca19-9, CEA. Jednak uzy-
teczno$¢ badan biochemicznych jest ograniczona,
gdyz poziomy enzymoéw trzustkowych moga pozo-
stawa¢ w normie lub byé niespecyficznie podwyz-
szone. PodwyZzszenie poziomu bilirubiny towarzyszy
obturacji dolnego odcinka przewodu zbtciowego.
Podwyzszenie poziomu fosfatazy alkalicznej odno-
towywano zaréwno w przypadkach zéttaczki mecha-
nicznej, jak i przebiegajgcych bez obturacji przewo-
du zétciowego (4, 5).
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OBRAZOWANIE
Zmiany obserwowane w KT

Obecnos¢ niewielkiej zmiany pomiedzy zarysem
dwunastnicy i gtowy trzustki o komponencie litej hipo-
densyjnejwfazie tetniczejizylnejo nieostrych granicach
lub tworzacej pétowalne poszerzenie rowka pomiedzy
zarysem $ciany dwunastnicy i glowa trzustki (ryc. 1, 2)
i komponencie torbielowatej z liczbg torbieli nieprze-
kraczajaca 10 wystepowato w potowie przypadkow
w materiale Zaheer i wsp. (ryc. 3) (3). Czesto obser-
wowano heterogenno$¢ gtowy trzustki w stosunku do
jednorodnej densyjnosci trzonu i ogona. Zwapnienia
odnotowano w zmianach w 1/3 przypadkéw. Obturacje
przewoddéw sg powodowane przez zmiany naciekowe
we wczesnym okresie lub zwibknienia w p6zniejszym
okresie — czesciej zwezenie dotyczy przewodu trzust-

Ryc. 2. Posta¢ segmentarna SZT z zajeciem gtowy trzustki do pozio-
mu przewodu zétciowego w obrazie KT

Ryc. 3. Posta¢ torbielowata SZT w obrazie KT
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kowego niz zétciowego (3). Morfologicznie zwezenia
przewodu trzustkowego lub zoétciowego majg gtadkie
zarysy bez cech ,zaciggnie¢” przewodu (4). W péz-
niejszym okresie morfologia znieksztatcenia przewodu
(-6w) moze ulec zmianie wraz z postepujacym wiok-
nieniem pozapalnym migzszu trzustki. Zajecie tkanki
ttuszczowej wokot gtowy trzustki przez zmiany zapal-
ne, obrzekowe, obserwowano u wszystkich badanych.
Mierna limfadenopatia wystepuje zwykle jedynie w oto-
czeniu gtowy trzustki.

Mediana wymiaru poszerzenia $ciany dwunastni-
cy w materiale 76 przypadkéw SZT opisanym przez
Wagner i wsp wyniosta 20 mm, obserwowano torbie-
le wielko$ci 2-60 mm w 86% przypadkéw SZT, naciek
zapalny tkanki ttuszczowej w otoczeniu — w 87%, pod-
czas gdy zmiany w samej trzustce i poszerzenie prze-
wodu zétciowego — w 78% (5).

Zwykle nie obserwuje sie wiekszych obszaréw zaje-
cia tkanki ttuszczowej w przestrzeni zaotrzewnowe;j ani
istotnej ilosci ptynu wokot trzustki (4).

W obrazie ultrasonograficznym obserwowano ewo-
lucje echogenicznosci zmian litych w przebiegu SZT
od hipoechogennych odpowiadajgcych pogrubieniu
$ciany dwunastnicy przez obrzek i komponenty nacie-
ku zapalnego w rowku dwunastniczo-trzustkowym po
zmiany hiperechogenne w pézniejszym stadium, gdy
dominuje wiéknienie.

EUS potwierdza podobny zakres zmian, jak obser-
wowane w KT i MR, poza przypadkami, gdy znieksztat-
cenie i/lub zwezenie odzwiernika lub dwunastnicy
utrudnia jego wykonanie. Moze stuzy¢ réwniez do mo-
nitorowania wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoigto-
wej nacieku (4).

W obrazie EUS udaje sie zlokalizowaé torbiele
w czwartej hipoechogennej warstwie $ciany dwu-
nastnicy (miesniowej wtasciwej) zwykle poszerzonej
w rejonie brodawki mniejszej oraz stwierdzi¢ brak za-
jecia naczyn przez zmiany w przebiegu SZT w prze-
ciwienstwie do gruczolakorakéw. Dyskutowane jest
znaczenie biopsji cienkoigtowej wykonywanej pod
kontrola EUS, gdyz nierzadko cytologia wskazuje

Ryc. 4. Hipointensywny naciek w przebiegu SZT na obrazie T1-za-
leznym badania MR

fatszywie pozytywnie na ztosliwy charakter zmian,
np. mylac osteoklasty z komérkami niezr6znicowa-
nego raka (6).

W obrazie rezonansu magnetycznego kompo-
nenta naciekowo-obrzekowa pozostaje hipointen-
sywna na obrazach T1-zaleznych (ryc. 4). Wz6r sy-
gnatu na obrazach T2-zaleznych zmienia sie wraz
z ewolucjg zmian w obszarze SZT — we wczesnym
ostrym okresie, gdy dominuje obrzek i niewielka
ilo§¢ ptynu zmiany sg hiperintensywne (ryc. 5, 6).
Nastepnie wraz z dominacja witdknienia stajg sie hi-
pointensywne.

Ryc. 5. Hiperintensywny naciek w przebiegu SZT na obrazie T2-za-
leznym badania MR

Ryc. 6. Hipointensywny naciek w przebiegu SZT na obrazie DWI-
-zaleznym badania MR (B1)
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Ryc. 7. Hipointensywny naciek w przebiegu SZT na obrazie DWI-
-zaleznym badania MR (B2)

Ryc. 8. Hipointensywny naciek w przebiegu SZT na obrazie T1-za-
leznym po wzmocnieniu kontrastowym badania MR

W obrazowaniu zaleznym od dyfuzji wody (DWI) rzad-
ko obserwuije sie cechy restrykcji dyfuziji (ryc. 6, 7) (4, 7).

Po wzmocnieniu kontrastowym na obrazach T1-za-
leznych zmiany w przebiegu SZT ulegajg wzmochieniu
na opdznionych skanach odpowiednio do zawartosci
tkanki wioknistej (ryc. 8) (4, 7).

Do oceny morfologii zwezeh przewodow zoiciowego
i trzustkowego pomocna jest analiza partycji i rekon-
strukcji sekwencji cholangiopankreatografii rezonan-
su magnetycznego (MRCP). Uwaza sie, ze zwezenia
najczesciej dotycza przewodu trzustkowego dodatko-
wego uchodzgcego na brodawce Santoriniego (4, 7).
W MRCP mozna oceni¢ réwniez stopien odsuniecia
przewodow od $wiatta dwunastnicy jako efekt posze-
rzenia $ciany dwunastnicy i obecnosci zmiany w row-
ku pomiedzy dwunastnicg i gtowg trzustki (4) (ryc. 8).

ROZNICOWANIE

Posta¢ o typie licznych torbieli przy zarysie lub
w Scianie dwunastnicy jest zwykle szybciej wtasciwie
rozpoznawana jako SZT. Jedynie problemem moze byc¢
zréznicowanie z licznymi IPMN przewodow bocznych.
Wiecej problemow diagnostycznych sprawia postaé na-
ciekowa, szczegdlnie zajmujgca gtowe trzustki (6).
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Najwiekszym wyzwaniem diagnostycznym pozosta-
je réznicowanie SZT z rakiem gtowy trzustki, ktory po-
dobnie jak SZT przyjmuje czesto nieostre zarysy (8, 9).

Poza rakiem gtowy trzustki w r6znicowaniu powinno
uwzglednié sie wystepujace w tej okolicy zmiany ztosli-
we: GIST i rakowiak $ciany dwunastnicy oraz rak brodaw-
ki i gruczolakorak dwunastnicy, a sposréd zmian tagod-
nych: wtdrne zajecie rowka dwunastniczo-trzustkowego
w przebiegu obrzekowego ostrego zapalenia trzustki.

GIST i rakowiak $ciany dwunastnicy sg zazwyczaj
ostro odgraniczone i jako zmiany hiperwaskularne
ulegajg silnemu wzmocnieniu po podaniu dozylnym
$rodka kontrastujgcego. Rak brodawki i gruczolakorak
dwunastnicy wykazuja zwigzek ze $ciang dwunastnicy
w projekcjach koronalnych.

W przypadku wtérnego zajecia przestrzeni rowka
dwunastniczo-trzustkowego w przebiegu obrzekowe-
go ostrego zapalenia trzustki nalezy spodziewaé sie
wiekszego zajecia zmianami trzustki, obecnosci obrze-
ku i nacieku tkanki ttuszczowej szerzacego sie wzdtuz
tylnej powiezi brzusznej przednerkowo, istotnego
podwyzszenia poziomu amylazy w surowicy krwi oraz
stopniowej remisji zmian w przebiegu OZT, podczas
gdy zmiany w SZT zwykle pozostajg, ewoluujac w ba-
daniach obrazowych, jak opisano wyzej (3-5, 10).

W rzadkich przypadkach SZT wystepuje atrofia dy-
stalnej czesci trzustki w przebiegu przewlekitej obtura-
cji przewodu trzustkowego, ztogi wewnatrzprzewodo-
we i zwapnienia dystalnie od gtowy trzustki — wtedy
odréznienie metodami obrazowymi SZT od typowego
przewlektego zapalenia trzustki lub raka trzustki staje
sie praktycznie niemozliwe (6, 10) (tab. 1).

Tab. 1. Réznicowanie SZT z rakiem gtowy trzustki

Rak trzustki SZT
Martwica rozptywna Torbiele
Naciek otoczenia (+/-) (+)
LN (+/-) )
Nacieki naczyn (+/-) Q]
Obrzek $ciany 12-cy (-) (+)
CA19-9 (+) CA19-9 (-)
Progresja Regresja po 3-6 mies.
Biopsja (+) Biopsja (-/+) FD

U pacjentow z SZT przebiegajacym z utrata masy
ciata i bélami niepoddajgcymi sie leczeniu zachowaw-
czemu, podobnie jak w przypadkach operacyjnego
raka gtowy trzustki, stosuje sie leczenie operacyjne
metodg Whipple’a z zaoszczedzeniem lub poswiece-
niem odzwiernika zaleznie od zajetosci i jego zweze-
nia (4, 7). W przypadkach odosobnionego zwezenia
dwunastnicy mozliwa jest duodenektomia z zaoszcze-
dzeniem trzustki (7). Tym samym szczegdlne znacze-
nie ma retrospektywna analiza poréwnawcza obrazéw
badan KT i MR pacjentéw z SZT o przebiegu bezbo-
lowym, bez istotnych zwezen odzwiernika i dwunast-
nicy, ktoérzy mogliby unikngé powaznego zabiegu.
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W leczeniu zachowawczym poza abstynencja od al-
koholu znaczenie maja dtugotrwata terapia analogami
somatostatyny oraz endoterapia umozliwiajgca zaréw-
no drenowanie zwezonych przewoddw, jak i drenowa-
nie do dwunastnicy lub Zzotgdka zmian torbielowatych
w przebiegu SZT (6).

Endoterapia umozliwiajgca cystoenterostomie, dre-
naze zwezeh przewoddéw zdtciowego i trzustkowego
pozwolita na ograniczenie wskazan do leczenia chi-
rurgicznego ponizej 1/4 przypadkéw w materiale Arva-
nitakis i wsp. (12). Spo$réd metod obrazowych moni-
torujgcych wykonanie drenazu torbieli do przewodu
pokarmowego podstawowe znaczenie ma ultrasono-
grafia endoskopowa oraz dopplerowska dla oceny sto-
sunku zmian do istotnych naczyh w tym regionie (13).

Z punktu widzenia kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego i wyboru zakresu zabiegu istotne znaczenie ma
okreslenie metodami diagnostycznymi podtypu SZT.
Stwierdzenie zmian najblizszych pojeciu wydzielone;j
dystrofii dwunastnicy jako pierwotnej zmiany w $cianie
dwunastnicy bez zmian naciekowych gtowy trzustki,
bez zmian torbielowatych obejmujacych gtowe trzustki
i bez zwezenh przewoddw i w przypadku nieskuteczno-
$ci leczenia zachowawczego sktania do wyboru lecze-
nia operacyjnego oszczedzajgcego trzustke — gornej
duodenektomii (11).

W przypadkach gdy badanie histopatologiczne lub
cytologiczne rozszerzone o testy immunohistoche-
miczne nie pozwala catkowicie wykluczyé nacieku
nowotworu ztosliwego, pos$réd zmian odczynowych
i zapalnych réwniez pozostaje korelacja radiologiczno-
-kliniczna (14).

Dodatkowa komplikacjg moze by¢ wspodtwystepo-
wanie zapalenia przydwunastniczego trzustki z ogni-
skiem gruczolakoraka. W takich przypadkach pomoc-
ne okazuje sie badanie MR z sekwencja dyfuzyjng
wskazujacg na obszary zaburzen dyfuzji wody (7, 15).
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W badaniach retrospektywnych po wykonanych
pankreatektomiach z powodu podejrzenia howotworu
ztosliwego w rejonie gtowy trzustki, SZT (definiowane
jako przydwunastnicze zapalenie trzustki) byto powo-
dem wyniku fatszywie dodatniego w ok. 3,5% przypad-
kéw (16).

Wziecie pod uwage SZT w rdznicowaniu z pozo-
statymi zmianami naciekowymi i torbielowatymi w tym
regionie na podstawie badan usg, KT i MRI oraz ko-
relacja z badaniem EUS poprzedzajgcym wynik histo-
patologiczny pozwoli na pozostawienie pankreatodu-
odenektomii jako opcji terapeutycznej dla pacjentéw
objawowych (17).

PODSUMOWANIE

Przy trudnosciach w réznicowaniu segmental-
nego zapalenia trzustki ze znacznie czesciej wy-
stepujacymi zmianami ztosliwymi w tej lokalizaciji —
rakiem trzustki, czy rzadszymi — rakiem brodawki
Vatera, rakiem dwunastnicy, kluczowe znaczenie
moze mie¢ stwierdzenie ewolucji zmian zapalnych
w obrazie radiologicznym: KT i MR. Przy ich bra-
ku prospektywne rozpoznanie SZT moze nie by¢
mozliwe. W przypadkach przewlekle utrzymujg-
cych sie dolegliwosci bélowych i utraty masy ciata
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