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Abstract

Novotny I, Lata J:
Chronic pancreatitis in EUS picture - analysis of cases dia-
gnosed during a 38-month period
Bratisl Lek Listy 2000; 101 (12): 649�652

Endoscopic ultrasonography (EUS) is an imaging method vi-
sualising the entire pancreas by use of high-frequency ultra-
sound probes introduced into the close proximity of the pan-
creas. During the 38-month period, our clinic has examined
148 patients with the diagnostic conclusion of chronic pan-
creatitis. This diagnosis was newly assessed in 72 of them.
Approximately one third of cases with chronic pancreatitis
were in their early stages. Despite this fact, in 22 % of them,
the first manifestation of chronic pancreatitis was represen-
ted by biliary duct stenosis while in 15% of cases the stenosis
was not caused by the presence of any focal process, but by
diffuse inflammatory changes. This proportion is unusually
high in comparison with literature data. (Tab. 5, Ref. 22.)
Key words: chronic pancreatitis, endoscopic ultrasonograp-
hy, diagnostics.

Abstrakt

Novotny I, Lata J:
Chronická pankreatitida v EUS obraze � rozbor novì diagnos-
tikovaných pøípadù v prùbìhu 38 mìsícù
Bratisl. lek. Listy, 101, 2000, è. 12, s. 649�652

Endoskopická endosonografie (EUS) je zobrazovací metoda
umo�òující znázornìní celého pankreatu pomocí vysokofrek-
venèní ultrazvukové sondy zavedené do bezprostøední blízkosti
pankreatu. Za období 38 mìsícù bylo na na�em EUS pracovi�ti
vy�etøeno 148 pacientù s diagnostickým závìrem chronické pan-
kreatitidy. Z nich u 72 se jednalo o novì zji�tìnou diagnózu. Asi
tøetina novì diagnostikovaných pøípadù CP byla v èasném stadiu
nemoci, pøesto u 22 % byla prvním projevem CP stenóza �luèo-
vodu, pøièem� v 15 % ne�lo o stenózu zpùsobenou pøítomnosti
lo�iskového procesu, ale o difuzní zánìtlivé zmìny, co� je podíl
v porovnání s literaturou neobvykle vysoký. (Tab. 5, lit. 22.)
Klíèová slova: chronická pankreatitida, endosonografia, dia-
gnostika.

Endoskopická endosonografie (EUS) je zobrazovací metoda
umo�òující znázornìní celého pankreatu pomocí vysokofrekvenèní
ultrazvukové sondy (7,5, resp. 12 MHz) zavedené do bezprostøední
blízkosti pankreatu. Hlava pankreatu se vy�etøuje z descendentní
èásti a bulbu duodena. Tìlo a kaudu pankreatu lze vy�etøit sondou
zavedenou v tìle �aludku. Souèasnì se slinivkou bøi�ní mù�eme
zobrazit i struktury v její bezprostøední blízkosti, jako jsou extrahe-
patální �luèovody (zejména jejich distální èást), oblast Vaterovy
papily (15), cévní struktury, a., v. lienalis, v. portae, lymfatické uzli-
ny kolem pankreatu a kolem truncus coeliacus a pochopitelnì také
stìnu duodena a �aludku. Abychom zobrazili processus uncinatus
hlavy pankreatu, je nutno zavést US sondu hluboko do descendent-
ní èásti duodena. Je zøejmé, �e limitací EUS vy�etøení hlavy pankre-
atu, Vaterovy papily a suprapapilární èásti �luèovodu a d. pancrea-

ticus mohou být resekce �aludku typu BII, neprùchodný pylorus,
resp. bulbus duodena. V tìchto situacích lze spolehlivì vy�etøit po-
uze èást hlavy, tìlo a ocas slinivky. Pøi EUS vy�etøení slinivky bøi�-
ní posuzujeme zmìny parenchymu a zmìny vývodného systému (d.
pancreaticus a jeho vìtve), anatomické anomálie typu pancreas di-
visum nelze pomocí EUS spolehlivì odhalit (1).

EUS vy�etøení slinivky bøi�ní pøi akutní pankreatitidì (AP) nemá
takový klinický význam jako u pankreatitidy chronické (CP), pro-
to�e u AP pøiná�í zásadní informace neinvazivní abdominální USG
a zejména CT. Od EUS mo�no oèekávat informace o pøípadné sup-
rapapilární litiáze pankreatického vývodu a mikrolitiáze v d. chole-
dochus. Provedení EUS je v�ak indikováno pouze v pøípadech po-
chybností o biliárním pùvodu AP (v pøípadech klinicky, laboratornì
a USG, event. CT zøejmého biliárního pùvodu AP je indikováno
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ERCP jako metoda diagnostická a terapeutická). Pokud jde o kom-
plikace AP, lze EUS vyu�ít v diagnostice pankreatických pseudo-
cyst, pøi jejich� drená�i, pomocí EUS optimalizujeme místo drená-
�e a vylouèíme interpozici cévních struktur (2).

Daleko vìt�í význam ne� u AP má EUS v diagnostice CP. EUS
se uplatní jako v diagnostice samotné CP, tak v diagnostice kompli-
kací nemoci (4, 5, 6). V diagnostice CP pou�íváme: 1. testy proka-
zující sní�ení exokrinní funkce �lázy, 2. zobrazovací metody, USG,
CT, EUS a event. MRCP prokazují zejména zmìny parenchymu
pankreatu, ERCP, MRCP prokazují abnormity vývodného systé-
mu. Angiografie je indikována výjimeènì k pøedoperaènímu ozøej-
mìní anatomie cévních struktur a jejich vztahu k pankreatu.

Ve spektru uvedených zobrazovacích metod má své místo EUS.
Tak jako abdominální USG, také EUS posuzuje zmìny parenchy-
mu i duktálního systému, díky pou�ití 7,5/12 MHz USG sondy s vy-
sokou rozli�ovací schopností. Vznikají tak dobré pøedpoklady pro
kvalitní zobrazení struktury pankreatického parenchymu s hodno-
cením subtilních parenchymových abnormit, které dosud nebyly

detekovatelné (18, 22). Porovnání parametrù spolehlivosti EUS,
USG, ERCP a CT pro stanovení diagnózy chronické pankreatitidy
(bez ohledu na stadium) uvádí Buscail (3): senzitivita 88 %, 58 %,
74 % a 75 %, resp. specificita 100 %, 75 %, 100 %, 95 %. Pokud
hodnotíme èasné zmìny parenchymu pankreatu s cílem diagnostiky
èasného stadia chronické pankreatitidy, pak jsou tyto parametry
mnohem ni��í a morfologické zmìny posuzované klasickými meto-
dami (USG, CT) se opo�ïují za redukcí sekreèní exokrinní kapaci-
ty (4, 5). Hlavními USG znaky chronického zánìtu parenchymu
slinivky jsou (19, 20) (viz tab. 1a, 1b, 2): nerovné vnìj�í kontury
pankreatu, hyperechogenní okrsky odpovídající fibróze a kalcifika-
cím, hypoechogenní okrsky (edém), zvýraznìní lobulizace a inter-
lobulárních sept (fibróza). Na duktálním systému pøi CP nacházíme
nerovnou konturu a nerovnomìrnou echogenitu stìny vývodu, de-
formace a� cystické dilatace vývodù, intraduktální reflexy s akus-
tickými stíny. Tyto zmìny jsou v�ak abdominální USG prùkazné
pouze za podmínky mimoøádnì dobré vizualizace pankreatu, nejlé-
pe pøi pou�ití vysokofrekvenèní sondy (napø. 7,5 MHz), kterou v�ak

Tab. 1 a. EUS znaky chronické pankreatitidy: zmìny na vývodném
systému (19).

EUS znak Interpretace

�íøe d. pancreaticus >3 mm roz�íøení duktu
klikatý (vinutý) d. pancreaticus nepravidelnost prùbìhu
intraduktální echogenní reflexy litiáza/kalcifikace
echogenní stìna duktu fibróza duktu
roz�íøení/deformace boèních vývodù periduktální fibróza

Tab. 1 a. EUS signs of chronic pancreatitis: changes in the efferent
system (19).

EUS sign Interpretation

Pancreatic duct width >3 mm widened duct
Wining pancreatic duct irregular course
Echogenic reflexes within the duct lithiasis/calcification
Echogenic wall of the duct fibrosis of the duct
Widened/deformed lateral ducts peripheral fibrosis of ducts

Tab. 1 b. EUS znaky chronické pankreatitidy: zmìny parenchymu (19).

EUS znak Interpretace

nehomogenní struktura edém
hypoechogenní okrsky (1-3 mm) edém
okrsky zvý�ené echogenity kalcifikace
zvýraznìná interlobulární septa fibróza
lobulární/nerovná vnìj�í kontura �lázy fibróza, atrofie
aechogenní formace (>5 mm) pseudocysty

Tab. 1 b. EUS signs of chronic pancreatitis: parenchymal changes (19).

EUS sign Interpretation

Non-homogenous structure oedema
Hypoechogenic regions (1-3 mm) oedema
Regions with increased echogenity calcification
Pronounced interlobular septa  fibrosis
Lobular/uneven external outline of the gland fibrosis, atrophy
Unechogenic formation (>5 mm) pseudocysts

Tab. 2. EUS kritéria pro chronickou pankreatitide (11 znakù celkem:
5 duktálních, 6 parenchymových) (19).

Èetnost EUS znakù (n) EUS stadium chronické pankreatitidy

1-2 lehké
3-5 støední
>5 tì�ké

Tab. 2. EUS criteria for chronic pancreatitis (totally: 11 signs: 5 wit-
hin ducts, 6 in within parenchyma) (19).

Number of EUS signs (n) EUS stage of chronic pancreatitis

1-2 mild
3-5 moderate
>5 severe

Tab. 3. Vìková distribuce pacientù s novì zji�tìnou CP.

Mu�i Vìková skupina �eny

4 (7,8 %) 18-29 1 (4,8 %)
15 (29,4 %) 30-49 7 (33,3 %)
23 (45,1 %) 50-69 11 (52,4 %)
9 (27,6 %) 70 a více 2 (9,5 %)

Tab. 3. Age of patients with newly assessed diagnosis of chronic pan-
creatitis.

Males Age group Females

 4 (7.8%) 18-29 1 (4.8%)
15 (29.4 %) 30-49 7  (33.3 %)
23 (45.1 %) 50-69 11 (52.4%)
9 (27.6%) 70 and more 2 (9.5%)
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lze pou�ít pouze u velmi �tíhlých jedincù. Podstatnì lépe lze tyto
zmìny zobrazit a posoudit pomocí EUS. Díky vy��í rozli�ovací
schopnosti lze pøi pou�ití EUS odli�it i zmìny lipomatozní degene-
race slinivky a pøi �senilním� pankreatu (homogenní echogenita,
jemnì zrnitá textura parenchymu, hladká kontura vnìj�í �lázy, hlad-
ká kontura hlavního vývodu atd.) od zmìn pøi CP (10, 12).

Urèitou nevýhodou vy�etøení slinivky bøi�ní jak klasickou ab-
dominální ultrasonografií, tak endoskopickou ultrasonografií je
znaèná závislost výsledku od zku�enosti vy�etøujícího.

EUS v diagnostice CP dosahuje senzitivitu a nedosahuje speci-
ficitu zlatého diagnostického standardu, kterým je ERCP (4, 5, 8,
18). Wiersema (19) ve skupinì prospektivnì sledovaných pacientù
v èasném stadiu chronické pankreatitidy (s normálním nebo tzv.
minimálním ERCP nálezem) prokázal senzitivitu EUS a ERCP 86
%, resp. 50 %. U v�ech pacientù s abnormálním pankreatikogra-
mem prokázal také abnormální EUS nález. Nattermann uvádí sen-
zitivitu EUS pro jednotlivá ERCP stadia chronické pankreatitidy
(podle Cambridgské klasifikace: normální, lehká forma, støední a tì�-
ká forma) (tab. 3) 63 %, 88 %, 100 % a 100 % (16). Zmìny paren-
chymu se objevují ji� v èasných obdobích vývoje chronického zá-
nìtu slinivky a EUS nìkteré jejich projevy mù�eme detekovat. Pøitom
deformující zmìny na duktálním systému je�tì nemusí být pøítom-
ny. Z této skuteènosti vyplývá vysoká senzitivita EUS v detekci chro-
nické pankreatitidy (11, 18). Proto�e v�ak mnohé z tìchto zmìn
nejsou specifické pro chronický zánìt (objevují se u diabetického
pankreatu, alkoholikù bez chronické pankreatitidy, ve vy��í vìku
a pod.), specificita EUS pro diagnostiku èasného stadia chronické
pankreatitidy je ni��í (5, 8 12, 14, 17, 22) a je asi lépe hovoøit o ná-
lezu pankreatopatie ne� o diagnóze CP.

Na rozdíl od ERCP zobrazí EUS i drobné (pøibli�nì 10 mm
velké) s vývodným systémem nekomunikující cystické formace. Pøi
EUS lze hodnotit �luèovod, zejména jeho jeho intrapankreatický
úsek a v pøípadì jeho stenotizace mo�no posoudit pankreatický pù-
vod stenózy, napø. CP, tumor, cysta, zmìny vlastní stìny �luèovodu
(15).

Problematická zùstává stále diagnostika nádoru v terénu CP.
Dùvodem je, �e ji� pøi samotné CP je echogenita parenchymu pan-
kreatu nehomogenní (díky okrskùm fibrózy, edému, zvýraznìní in-
terlobulárních sept a pod.) a prokázat v tomto terénu nádor (vzhle-
du pøevá�nì, ale rozhodnì ne zákonitì, hypoechogenního lo�iska)
je èasto velmi nesnadné (17). Proto také pøesnost diagnostiky EUS
v tomto pøípadì nepøesahuje 70 % (pøi absenci CP pøesnost EUS
diagnostiky nádoru na svìtových pracovi�tích pøesahuje 90 %).

Diskutovaná je indikace tenkojehlové aspiraèní biopsie z lo-
�isek pankreatu a lymfatických uzlin v jeho okolí. V kontextu s pøe-
vahou literárních údajù se pøikláníme k názoru ovìøovat cílenou
punkcí (za USG, CT nebo EUS kontroly) pouze lo�iskové nálezy
pova�ované podle souèasnì uznávaných kriterií za inoperabilní,
kde je nutno jednoznaènì prokázat nádorový pùvod lo�iska, pro
rozhodnutí o pøípadném pou�ití chemoterapie (7, 21).

V na�em sdìlení jsme se zamìøili na EUS nálezy u osob s dia-
gnózou chronické pankreatitidy s cílem posoudit stadium vývoje
nemoci.

Soubor a metoda

Za období 38 mìsícù (od zaèátku r. 1997 do únoru 2000) bylo
na na�em EUS pracovi�ti vy�etøeno 148 pacientù s diagnostickým

závìrem chronické pankreatitidy. Z nich u 72 se jednalo o novì
zji�tìnou diagnózu. Pacienty jsme vy�etøovali endosonografickým
pøístrojem Olympus GF-UM20 s radiální ultrazvukovou sondou
(frekvence 7,5/12 MHz) s procesorem EU-M30. Pankreas jsme
vy�etøili standardním postupem, hlavu jsme zobrazili z descenden-
tního duodena, z bulbu a z antra �aludku, tìlo a kaudu standardnì
pøes zadní stìnu �aludku. Z duodena jsme souèasnì vy�etøili ex-
trahepatální �luèové cesty. Hodnotili jsme také parapankreatické
lymfatické uzliny a uzliny kolem truncus coeliacus a pøípadné ul-
trazvukové znaky portální hypertenze. K EUS hodnocení zmìn
na pankreatu jsme pou�ili Wiersemovu klasifikaci (tab. 1 a, b). Za
chronickou pankreatitidu podle EUS obrazu jsme prohlásili nález,
kde jsme na�li splnìna nejménì 3 z uvedených kriterií. Oddìlenì
jsme hodnotili parenchymové a duktální zmìny, cystické formace
a jiná lo�iska. �íøi d. pancreaticus jsme mìøili v oblasti hlavy, tìla
i kaudy, hodnotili jsme �vnitøní prùsvit�, jak je pøi USG mìøení
standardní (kurzory jsou postaveny na rozhraní lumen a echa stì-
ny, kolmo na dlouhou osu vývodu).

Tab. 4. EUS zmìny na pankreatu.

Zmìny na pankreatu            Poèet
n %

izolované parenchymové zmìny 31 43,1
zmìny parenchymu i duktu 41 56,9
�íøe d. pancreaticus nad 3 mm 23 32,6
double stenoza 11 15,3
izolovaná stenoza choledochu 16 22,2
reflexy s akustickými stíny 10 13,9
pseudocysty 12 16,7

Tab. 4. EUS changes in pancreas.

Changes in pancreas Number
 n %

Isolated parenchymal changes 31 43.1
Changes in parenchyma and duct 41 56.9
Pancreatic duct wider than 3 mm 23 32.6
Double stenosis 11 15.3
Isolated stenosis of the choledochus 16 22.2
Reflexes with acoustic shades 10 13.9
Pseudocysts 12 16.7

Tab. 5. Pùvod stenózy d. choledochus pøi CP (n=16).

Lo�isko pankreatu v USG obraze 4
Pseudocysta pankreatu 1
Difuzní zánìtlivé zmìny pankreatu 11

Tab. 5. The origin of stenosis of biliary duct in chronic pancreatitis
(n=16).

Pancreatic focus on USG image 4
Pancreatic pseudocyst 1
Diffuse inflammatory changes in pancreas 11
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Výsledky

U 72 pacientù jsme popsali pøi EUS vy�etøení obraz chronické
pankreatitidy, která do té doby nebyla u tìchto pacientù stanovena.
Z tìchto pacientù bylo 21 �en (prùmìrný vìk 51,9, rozpìtí 19�81
rokù), tj. 29,2 %, a 51 mu�ù (prùmìrný vìk 52,4, rozpìtí 22�78
rokù), tj. 70,8 %. Vìková distribuce byla, jak ukazuje tabulka 3: ve
vìkovém intervalu 18�29 byla jedna �ena (4,8 %) a 4 mu�i (7,8 %),
v intervalu 30�49 bylo 7 �en (33,3 %) a 15 mu�ù (29,4 %), v inter-
valu 50�69 bylo 11 �en (52,4 %) a 23 mu�ù (45,1 %), v intervalu 70
a více byly 2 �eny (9,5 %) a 9 mu�ù (17,6 %). V této skupinì pacien-
tù u 31 (43,1 %) byly prokázány v EUS obraze pouze parenchymové
zmìny, beze zmìn na duktálním systému slinivky, u 41 (56,9 %) pa-
cientù bylo mo�no prokázat zmìny parenchymu i na vývodném sys-
tému slinivky bøi�ní (tab. 4). Z tìchto 41 pøípadù u 23 (32,0 %) pa-
cientù jsme nalezli roz�íøený d. pancreaticus (kdekoliv v jeho
zobrazitelném prùbìhu) na více ne� 3 mm. U 11 pacientù této skupi-
ny s roz�íøeným d. pancreaticus byla prokázána stenóza d. choledo-
chus, která musela být øe�ena drená�í (transpapilárnì nebo transhepa-
tálnì). Z celého souboru 72 pacientù s novì stanovenou dg. CP bylo
celkem 16 osob se stenózou �luèovodu (u 11 pacientù souèasnì roz-
�íøený d. pancreaticus, u 5 pacientù d. pancreaticus nebyl roz�íøen).
Z tìchto 16 pacientù se stenózou �luèovodu (tab. 5) bylo u 4 prokázá-
no pøi EUS vy�etøení lo�isko (zánìtlivého nebo nádorového pùvodu)
v oblasti hlavy pankreatu podmiòující zú�ení choledochu, v jednom
pøípadì byla stenóza podmínìna pseudocystou hlavy pankreatu a v 11
pøípadech byla pankreatogenní stenóza �luèovodu podmínìna difuz-
ními zánìtlivými zmìnami (u 9 z nich souèasnì roz�íøen také d. pan-
creaticus, u 2 pacientù d. pancreaticus neroz�íøen). Ve 3 pøípadech
jsme prokázali lo�isko v terénu CP, bez patologického nálezu na �lu-
èovodu. U jednoho pacienta nebyl roz�íøen ani d. pancreaticus, v dru-
hém pøípadì, kde d. pancreaticus byl dilatován, byl prokázán hleno-
tvorný karcinom, ve tøetím pøípadì 75letého mu�e charakter lo�iska
nebyl definitivnì prokázán. Parenchymové znaky CP byly ve v�ech
pøípadech pøesvìdèivé. Ve tøech pøípadech CP se zmìnami na paren-
chymu i duktálním systému byly pøi vy�etøení nalezeny také znaky
portální hypertenze. Pøitom pouze v jednom z tìchto 3 pøípadù se jed-
nalo o lo�iskové posti�ení (ji� vý�e zmínìný 75letý mu� s hlenotvor-
ným karcinomem).

Reflexy s akustickými stíny byly prokázány u 10 pacientù, tj.
13,9 % v�ech novì prokázaných CP (2 �eny a 8 mu�ù, prùmìrný
vìk 58,6 roku). Dilatace pankreatického duktu byla zøejmá u 6 osob
(40 %). Pseudocysty byly prokázány u 12 pacientù, tj. v 16,7 %.
Celkem ze v�ech novì zji�tìných EUS nálezù chronické pankreati-
tidy jsme pouze u 21 pacientù (29,2 %) mohli konstatovat pouze
zmìny parenchymu pankreatu beze zmìn na vývodném systému
pankreatu a bez komplikací CP prokazatelných pøi EUS vy�etøení.

Diskuse

Hlavními iniciálními symptomy, kterými se projevuje CP, jsou
pankreatická bolest (90 % u alkoholové a 80 % u idiopatické formy
CP), malabsorpce s prùjmem (2 % a 6 %), pankreatický diabetes
mellitus (7 % a 14 % u alkoholové, event. idiopatické CP) a ikterus
(1 % u alkoholové CP). Ztráta hmotnosti je dùsledkem sní�eného

energetického pøíjmu stravou nejèastìji pro postprandiální bolest anebo
jako následek tì�ké exokrinní pankreatické insuficience, zvlá�tì sní-
�ením sekrece lipázy vedoucí k steatorrhoe a prùjmùm (9, 13). V asi
7�15 % pøípadù probíhá CP bez bolesti, èastìji u idiopatické ne�
alkoholové CP (4, 13). V na�í sestavì jsme u 72 pøípadù novì dia-
gnostikované CP prokázali pomìr pohlaví M/� pøibli�nì 2,5:1. Je
zajímavé, �e vìková distribuce CP se u obou pohlaví li�í pouze mini-
málnì (tab. 3). U obou pohlaví se CP vyskytovala nejèastìji v 6. a 7.
dekádì, ve 45 % u mu�ù a v 52 % u �en. Parenchymové zmìny bez
EUS zmìn na vývodném systému slinivky byly prokázány u 43,1 %,
u ostatních pacientù byly evidentní zmìny parenchymu i duktálního
systému. Témìø ve 30 % pøípadù jsme prokázali pouze zmìny paren-
chymu, za absence jiných prokazatelných zmìn (vèetnì komplikací).
Relativnì èastým projevem CP byla stenóza �luèovodu (16 pøípadù,
tj. 22 % z celé sestavy) vedoucí k obstrukènímu ikteru, kterou bylo
nutno øe�it drená�í (transpapilárnì nebo transhepatálnì). V 11 pøípa-
dech byly pøíèinou stenózy difuzní chronické zánìtlivé zmìny sliniv-
ky, bez prokazatelného lo�iska. U jednoho pacienta byla pøíèinou ste-
nózy d. choledochus pseudocysta pankreatu. Solidní lo�isko jako
pøíèinou stenózy �luèovodu jsme prokázali pouze u 4 pacientù (zá-
nìtlivého nebo nádorového pùvodu). Nicménì rozli�ení biologické
povahy lo�iska není v mo�nostech EUS. Portální hypertenze v dùs-
ledku trombotických zmìn v. portae a jejích koøenù je pomìrnì èas-
tou komplikací nádorového i zánìtlivého posti�ení pankreatu. V na�í
sestavì se ve dvou ze tøí pøípadù jednalo o difuzní zánìtlivé zmìny
vedoucí k trombóze v. lienalis, event. confluens v. mesenterica a v.
lienalis, ve tøetím pøípadì se jednalo o adenokarcinom v terénu CP
infiltrující venózní stìnu, co� vedlo k trombóze. Pseudocystické for-
mace rùzných velikostí jsme na�li u 12 pacientù (tj. 16,7 %). V jed-
nom pøípadì byla pseudocysta pøíèinou obstrukèního ikteru s potøe-
bou drená�ního výkonu.

Závìrem mù�eme konstatovat, �e i kdy� asi tøetina novì dia-
gnostikovaných pøípadù CP byla v èasném stadiu nemoci, pøesto
u 22 % byla prvním projevem CP stenóza �luèovodu, pøièem� v 15
% se nejednalo o stenózu zpùsobenou pøítomnosti lo�iskového
procesu, ale o difuzní zánìtlivé zmìny, co� je podíl v porovnání
s literaturou neobvykle vysoký.

EUS se zdá být metodou, její� pøínos v budoucnu lze spatøo-
vat v mo�nosti prùkazu èasných morfologických zmìn provázejí-
cích CP, ostatními morfologickými metodami prakticky nedeteko-
vatelných.*
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