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Abstract

Background. Autoimmune pancreatitis (AIP) is a rare chronic disease characterized by histological features of
chronic pancreatic inflammation and clinical features associated with pancreatic pathology. The pathogenesis is
related to immunological, genetic and environmental factors.

Aim. To review the classification, diagnosis, and treatment of autoimmune pancreatitis and factors associated
with disease relapse.

Methods. The literature used for this review was selected using “Google Scholar”, “Pubmed”, “UpToDate”
databases. The search was performed using the following keywords and their combinations: ,,autoimmune
pancreatitis”, “classification”, “extrapancreatic lesions”, “relapse”, “radiological diagnostics”, “immunoglobulin
G4” and “pharmacotherapy”.

Results. More often, 80 percent, of AIP cases are diagnosed as type 1 AIP. Upper abdominal ultrasound is the
first-choice investigation method for suspecting AIP and evaluating other organ lesions, while endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the most sensitive investigation method for differentiating AIP
from pancreatic tumors. Histological examination allows to accurately determine the type of AIP. A serum
immunoglobulin G4 (IgG4) concentration >2 times above the normal range (>280 mg/dl) is a diagnostic criterion
for AIP. The most commonly, 88 percent, affected organ is the bile duct. In all cases, the treatment method of first
choice is corticosteroid therapy in different regimens. Disease relapse is detected in 60 percent of patients with
type 1 and only 5 percent with type 2 AIP and the most common factor is the damage of extrapancreatic organs.
Conclusions. AIP is divided into two types depending on the cells infiltrating the pancreatic tissue and ducts: type
1 AIP, which is classified as an IgG4-related disease, and type 2 AIP. AIP is diagnosed based the results of
radiological serological and histological tests, the involvement of other organs and the response to corticosteroid
therapy. The first-choice treatment method is corticosteroid therapy. AIP relapses are associated with damage to
other organs, at least 2 times higher than the normal limit (>280 mg/dl) IgG4, diffuse enlargement of the pancreas,
pancreatic duct stones.

Keywords: autoimmune pancreatitis, classification, extrapancreatic lesions, relapse, radiological diagnostics,

immunoglobulin G4, pharmacotherapy.
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Austéja Malinauskaité! , Liucija MaZonaité?

ietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademijos Medicinos fakultetas, Kaunas, Lietuva

2Lietuvos sveikatos moksly universitetas Kauno Klinikos, Vidaus ligy klinika, Kaunas, Lietuva

Santrauka

Ivadas. Autoimuninis pankreatitas (AIP) yra reta 1étiné liga, kuriai histologiskai biidingi Iétinio kasos uzdegimo
genetiniais ir aplinkos veiksniais.

Tikslas. Apzvelgti autoimuninio pankreatito klasifikacijg, diagnostika, gydyma ir su ligos atkry¢iu susijusius
veiksnius.

Metodika. Atlikta sisteminé literatiiros apzvalga, remiantis duomeny bazése Medline (PubMed), UpToDate,
Google Scholar atrinkta literatira. Naudoti raktiniai Zodziai ir jy kombinacijos: ,,autoimuninis pankreatitas®,
Kklasifikacija®“, ,,ekstrapankreatiniai pazeidimai“, ,atkrytis“, ,,radiologiné diagnostika®, ,,imunoglobulinas G4 ir
,farmakoterapija“.

Rezultatai. 80 procenty ligos atvejy diagnozuojamas 1 tipo AIP. VirSutinio pilvo auks$to organy echoskopija
(VPAE) yra pirmo pasirinkimo tyrimo metodas jtariant AIP ir jvertinant kity organy pazeidimus, o endoskopiné
retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) yra jautriausias tyrimo metodas, leidZiantis atskirti AIP nuo kasos
naviky. Histologinis tyrimas tiksliai nustatyto AIP tipa. >2 kartus vir§ normos ribos padidéjusi imunoglobulino
G4 (1gG4) koncentracija (>280 mg/dl) yra AIP diagnostikos kriterijus. Dazniausiai, 88 proc., pazeidziamas
organas yra tulZies latakas. Visais atvejais pirmasis gydymo metodas yra kortikosteroidy terapija jvairiomis
schemomis. Ligos atkrytis nustatomas 60 proc. serganéiyjy 1 tipo, ir tik 5 procentams serganéiy 2 tipo AIP.
Dazniausias susijes veiksnys yra ekstrapankreatiniy organy pazeidimas.

ISvados. AIP, priklausomai nuo kasos audinj ir latakus infiltruojanciy lasteliy, yra skiriamas j du tipus: 1 tipo
AIP, kuris yra priskiriamas su IgG4 susijusiy ligy grupei, ir 2 tipo AIP. AIP diagnozuojamas vertinant radiologiniy
serologiniy ir histologiniy tyrimy rezultatus, kity organy jtraukimg ir atsakg j kortikosteroidy terapija. Pirmo
pasirinkimo gydymo metodas yra kortikosteroidy terapija. AIP atkry¢iai susije su kity organy pazaida, >2 kartus
vir§ normos ribos padidéjusia (>280 mg/dl) IgG4 koncentracija, difuziniu kasos padidéjimu, kasos lataky

akmenlige.

RaktaZzodZiai: autoimuninis pankreatitas, klasifikacija, ekstrapankreatiniai pazeidimai, atkrytis, radiologiné

diagnostika, imunoglobulinas G4 ir farmakoterapija.
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1. Ivadas

Autoimuninis pankreatitas (AIP) — tai yra reta
létiné liga, sukelianti fibrozinj kasos uzdegima ir
kasos latako susiauréjimg [1]. 1 AIP tipas yra
priskiriamas didelei su imunoglobulinu G4
(1gG4) susijusiy ligy grupei, kuriai buidinga
bendri klinikiniai patologiniai pozymiai ir
daugelio organy sistemy pazaida, dazniausiai
pasireiSkiantys fibroze. Padidéjes IgG4 titras
kraujo serume leidzia diferencijuoti AIP nuo kity
létinio pankreatito tipy [2]. Ligos paplitimas
vakary Salyse néra tiksliai Zinomas, kadangi
daug ligos atvejy néra diagnozuojama. Taciau
Japonijoje ir Vokietijoje atlikty tyrimy
duomenimis, AIP zenkliai labiau paplitgs ryty
nei vakary Salyse - atitinkamai 4,6 ir 0,29 ligos
atvejai 100,000 gyventojy per metus [3,4].
Kliniskai liga pasireiskia priklausomai nuo AIP
tipo ir gali biti besimptomé, bet dazniausiai, 60-
70 proc. ligos atvejy, budinga be skausmo
pozymiai, pilvo diskomfortas, skausmas bei
ekstrapankreatiniai simptomai, dél neretai kartu
nustatomy kity, su IgG4 susijusiy ligy [5].
Negydant AIP gali komplikuotis kasos atrofija,
pasireisSkian¢ia 25 proc. ligos atvejy, kasos
egzokrininés  funkcijos  nepakankamumu,

pankreatogeniniu cukriniu diabetu (3c tipo) [1].

2. Metodika

Literatiros apzvalga buvo atlikta naudojant
,,Google Scholar, ,PubMed“ ir UpToDate*
duomeny bazes. Publikacijos rinktos naudojant
pasirinktus  raktazodzius ir jy derinius:
Hautoimuninis  pankreatitas®, ,klasifikacija“,
ckstrapankreatiniai pazeidimai®, ,atkrytis*,
radiologiné diagnostika®, ,,imunoglobulinas
G4“ ir ,farmakoterapija“. Literatiros atranka
atlikta remiantis straipsniy pavadinimais bei

santraukomis. Atrinkti angly kalba parasyti

straipsniai, kuriuose analizuojama autoimuninio
pankreatito  klasifikacija, diagnostikos ir
gydymo metodai bei su ligos atkry¢iu susije
rizikos veiksniai. Atlikta 26 atrinkty publikacijy

apzvalga.

3. Rezultatai

3.1 Klasifikacija

Priklausomai nuo imuniniy lasteliy,
inflitruojanc¢iy kasos audinj, yra skiriami du AIP
tipai. 1 tipo AIP, dar kitaip vadinamas
limfoplazmocitiniu sklerozuojanciu pankreatitu,
susijes su IgG4 produkuojanéiomis plazmos
lastelémis ir B limfocity antigenu CD20. Tai yra
labiausiai pasaulyje paplitgs AIP tipas,
sudarantis 80 proc. AIP atvejy [6]. DaZniausiai
kliniskai pasireiSkia obstrukcinés geltos be
lengvu ir vidutinio stiprumo pilvo skausmu.
Trecdaliui pacienty ligos eiga gali biti
besimptomé. Atliktuose tyrimuose nustatyta,
kad 12 proc. 1 tipo AIP atvejy budingi
ekstrapankreatiniai dauginiai, su IgG4 susij¢
organy, tokiy kaip akiy (pseudolimfoma), tulzies
lataky (sklerozuojantis cholangitas),
limfmazgiy, seiliy liauky (sklerozuojantis seiliy
liauky uzdegimas), skydliaukés (Riedelio
tiroiditas), inksty ir plauéiy pazeidimai [2,7]. 2
tipo AIP, dar kitaip Zinomas kaip idiopatinis
centrinio latako pankreatitas, pasireiskia be
ekstrapankreatiniy susijusiy ligos iSraisky ir néra
rySio su IgG4. 30 proc. ligos atvejy yra
nustatoma sergantiesiems uzdegimine zarnyno
liga, dazniausiai opiniu kolitu [8]. Kliniskai 2
tipo AIP pasireiskia taip pat kaip ir 1 tipo AIP,
taciau atliktuose tyrimuose nustatyta, kad net 68
proc. 2 tipo AIP atvejy liga prasideda Gimiam
pankreatitui budingais simptomais, ypatingai
stipriu skausmu [9]. Lyginant abiejy tipy AIP

biudingus demografinius veiksnius iSsiaiSkinta,
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kad 1 tipas pasireiSskia vyresniame nei 50-ies
mety amziuje ir yra 3 kartus daZnesnis vyry
populiacijoje, o 2 tipo AIP pasireiSkia
jaunesniame amziuje, apie 30 - 50 gyvenimo
metus, vyrams ir moterims nustatomas vienodai
daznai [2].

3.2 Diagnostika

Atsizvelgus | Japonijos kasos draugijos (2002-
2006 m.) [10], Chari ir kolegy Mayo klinikoje
(HISORt, 2006 m.) [11], Koréjos (2007 m.),
Italijos (2003 m., 2009 m.) pateiktomis AIP
diagnostikos rekomendacijomis, 2011 metais
buvo parengtos Tarptautinio konsensuso (ICDC)
AIP diagnostikos gairés, naudojamos $iandien.
Taigi, AIP  diagnozuojamas  remiantis
histologiniy, radiologiniy, serologiniy tyrimy
rezultatais, kity organy jtraukimu bei atsaku |
gydyma gliukokortikosteroidy kortikosteroidy
terapija [9].

3.2.1 Radiologiniai tyrimai

Radiologiniai tyrimo metodai, tokie Kkaip
virSutinio pilvo auksto organy ultragarsinis
(VPAE), kompiuterinés tomografijos (KT),
magnetinio  rezonanso  (MRT)  tyrimai,
magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija
(MRCP), endoskopiné retrogradingé
cholangiopankreatografija (ERCP), endoskopinis
ultragarso tyrimas (EUS) yra svarbiis nustatant
badingus AIP pakitimus ir diferencijuojant su
kitomis kasos ir lataky ligomis, ypatingai
navikais [4]. Siekiant nustatyti
ekstrapankreatinius pakitimus, svarbu, kad biity
atlickami galvos, kaklo, kriitinés, pilvo bei
dubens sri¢iy radiologiniai tyrimai, ypatingai jei
jtariamas 1 tipo AIP [2].

Pirmo pasirinkimo radiologinis tyrimo metodas
jtariant AIP yra VPAE, o kontrastinis KT ir

MRT yra svarbis detalesniam pakitimy

nustatymui ir diferencinei diagnostikai su
kitomis kasos ligomis. Vienas reik§mingiausiy
radiologiniy AIP pozymiy yra difuzinis kasos
padidéjimas, vadinamas ,,Sausage pancreas‘ —
desrelés formos kasa, ir dél uzdegimo bei
patinimo neryskis ar visai iSnyke kasos audinio
kraStai. Taip pat labai specifiskas, taciau
nustatomas reciau, tik 30-40 proc. serganciyjy,
radiologinis pozymis yra ] kapsul¢ panaSaus
audinio apie kasa susiformavimas, atsirandantis
dél uzdegiminiy lasteliy infiltracijos ir
fibrozés [2,5].

Remiantis atlikty tyrimy duomenimis, MRCP
yra didesnio jautrumo tyrimo metodas nei KT ir
MRT diferencijuojant pankreatita nuo kasos
lataky adenokarcinomos [12], ta¢iau, lyginant su
ERCP, MRCP yra maziau tikslus atskiriant
zidininj AIP nuo kasos naviko [13]. I$skiriami
pagrindiniai MRCP ir ERCP tyrimais nustatomi
biudingi AIP radiologiniai pozymiai: ilga,
atitinkanti 1/3 kasos ilgio, kasos latako striktiira
be latako dilatacijos prie§ stenozg, daugybinés
kasos latako striktiiros ir Soninés $akos i§ latako
segmento su striktira.  Difuzinis  arba
segmentinis netaisyklingas pagrindinio kasos
latako susiauréjimas taip pat yra budingas
radiologinis AIP pozymis. Nustacius tulzies
lataky striktiiras, svarbu jtarti ne tik galimg
pirminj sklerozuojantj cholangita,
cholangiokarcinoma, bet ir su IgG4 susijusj

cholangitg [2,4].

3.2.2 Histologiniai tyrimai

Biopsiné medziaga histopatologiniam i$tyrimui
dazniausia yra paimama EUS kontroliuojamos
smulkiaadatinés biopsijos metu [15]. Tai yra
pagrindinis  tyrimo  metodas, leidziantis
diferencijuoti 1 ir 2 tipo AIP bei AIP su kitomis
kasos ligomis. 1 tipo AIP histologi$kai yra

bidinga kasos  parenchimos infiltracija
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limfoplazmocitinémis lastelémis arba nustatoma
daugiau nei 10 IgG4 teigiamy lasteliy, turinciy
bent 2 i§ Siy pozymiy: periduktalinj
limfoplazmocitinj infiltratg, obliteracinj flebita
ir/arba kolageno skaiduly sukeltg fibroze [5].
Kasos latako granuliocitinis epitelio pazeidimas
su neutrofiline infiltracija bei mazas IgG4
teigiamy lasteliy kiekis kasos parechimoje yra 2

tipo AIP histologiniai pozymiai [16].

3.2.3 Serologiniai tyrimai

Serologinis diagnostinis AIP kriterijus yra 1gG4
koncentracija kraujo serume. Visuotinai priimta,
kad daugiau nei du kartus vir§ vir§utinés normos
ribos (virSutiné normos riba 135-140 mg/dl)
padidéjes IgG4  titras  yra  reikSmingas
diagnostinis AIP zymuo, nustatomas dviems
trecdaliams serganéiyjy 1 tipo AIP ir
ketvirtadaliui serganciyjy 2 tipo AIP [4], tadiau
normali imunoglobulino koncentracija kraujo
serume negali paneigti AIP diagnozés [1].
Maziau nei du kartus vir§ virSutinés normos
ribos padidéjusi IgG4 koncentracija
(<280 mg/dl) taip gali buti randama 10 proc.
kasos karcinomos atvejy, sergantiems pirminiu
sklerozuojan¢iu cholangitu, pirmine biliarine
ciroze, Sjogreno sindromu, parazitinémis
infekcijomis, puslinémis odos ligomis bei
alerginiy reakcijy metu [2,4]. Atlikty tyrimy
duomenys rodo, kad tik 1 proc. serganciyjy
kasos karcinoma 1gG4 koncentracija kraujo
serume yra >280 mg/dl, todél daugiau nei du
kartus vir§ normos ribos padidéjusi IgG4
koncentracija kraujo serume dazniausiai yra

siejama su AIP [6,9].

3.2.4 Kity organy jtraukimas
55-60 proc. serganciyjy AIP yra nustatomas
ekstrapankreatiniy organy pazeidimas, susijes su

padidéjusia IgG4 koncentracija kraujo serume

ir/arba audiniuose. Si ligos iSraiska daZniausiai
nustatoma sergantiesiems 1 tipo AIP [17].
Dazniausiai, 88 proc. atvejy, nustatomas tulzies
lataky, ypatingai distalinés lataky dalies,
pazeidimas, taciau taip pat gali biiti pazeidziami
proksimaliniai ekstrahepatiniai ir intrahepatiniai
latakai. Pirminis sklerozuojantis cholangitas,
susijes su AIP, yra rizikos veiksnys biliarinei
cirozei [18]. Antras pagal daznj, 47,5 proc. ligos
atvejy pazeidziamas organas yra aSary ir seiliy
liaukos, pasireiskiantis jy padidéjimu [16]. 54
proc. AIP atvejy nustatoma fibrozuojantys
plau¢iy audinio ir 20 proc. atvejy
retroperitoninio  tarpo  pazeidimai  [18].
Reciausiai nustatomi su IgG4 susij¢ inksty ir

prostatos pazeidimai [19].

3.3 Gydymas

Medikamentinis AIP gydymas yra skirstomas i 3
fazes: remisijos indukcija, atkryCio gydymas ir
remisijos palaikymas [1]. Skirtingai nei kitos
kasos ligos, AIP pasizymi ypatingai geru atsaku
1 gydyma sisteminiais gliukokortikoidais. Pirmo
pasirinkimo  gydymo  schema  remisijos
indukcijai  yra  didelés  kortikosteroidy,
prednizolono 0,6 mg/kg/d arba prednizono 40
mg vieng karta per diena 4 savaites, toliau tgsiant
gydyma priklausomai nuo gydymo efektyvumo
- jei pasiekiama remisija arba stebimas teigiamas
gydymo efektas, toliau gydymas tesiamas
palaipsniui mazinant, po 5 mg/sav.,
kortikosteroidy dozémis [11]. Paprastai gydymo
efektyvumas vertinamas remiantis klinikiniy
simptomy progresavimu, objektyviai vertinant
serumo  IgG4  koncentracijos  kitimg ir
radiologinius poky¢ius dinamikoje, paprastai po
4-6 gydymo savai¢iy [20]. Nesant klinikinio
gydymo efekto ar atsako i steroidy terapija,
reikty  ieSkoti  alternatyvios  diagnozés,

dazniausiai piktybinio kasos naviko. Kai
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remisija  pasiekiama nepakankamai arba
netoleruojama steroidy terapija, rekomenduotina
toliau gydymg testi rituksimabu pagal dvi
schemas: 375 mg/m? vieng kartg per savaite 4
savaites arba 1000 mg 2 dozés per 2 savaites [1].
Remisijos palaikymui taikomo medikamentinio
gydymo svarba iki Siol diskutuotina. Manoma,
kad palaikomasis gydymas turéty buti skiriamas
vertinant individualias indikacijas, tokias kaip
ligos  atkryCio  rizika, nepageidaujamas
palaikomojo gydymo poveikis [2]. Japonijoje
atlikto tyrimo metu nustatyta, kad pacientams,
kuriems buvo taikomas palaikomasis remisijos
gydymas kortikosteroidy terapija, ligos atkrytis
pasireiskeé statistiSkai reikSmingai reciau nei
tiems, kuriems toliau gydymas nebuvo tgsiamas
— atitinkamai 23 proc. ir 34 proc. (p= 0,048)
[21]. Masamune su bendraautoriais atliktame
daugiacentriame  atsitiktiniy im¢iy  tyrime
palygino AIP atkryCio daznj tarp pacienty,
tesusiy  palaikomajj gydyma  mazomis
kortikosteroidy, prednizolono 5,75-7 mg/d,
dozémis 3 metus ir nutraukusiy gydyma
kortikosteroidy terapija po pasiektos remisijos
indukcijos. Ligos atkrytis statistiSkai
reik§mingai  (p=0,019) reiau pasireiské
palaikomajj gydyma tgsusiyjy grupéje nei toliau
nesigirdziusiyjy grupéje [22]. Dél daznai
pasireisSkianc¢iy su ilgalaike kortikosteroidy
terapija susijusiy nepageidaujamy reiskiniy,
alternatyvus remisijos palaikomasis gydymas
yra taikomas imunomoduliatoriais, tokiais kaip 6
— merkaptopurinu, mikofenolato mofetiliu,
dazniausiai azatioprinu. Geresnis gydymo
efektas stebétas uzdegiminés Zarnyno ligos
gydymui skiriamomis azatioprino dozémis, 2—
2,5mg/kg, nei mazesnémis, 1mg/kg, ar
autoimuninio hepatito gydymui skiriamomis
fiksuotomis, 50 mg, dozémis [2]. Pranctzijoje

atlikto tyrimo metu nustatyta, kad palaikomasis

remisijos gydymas rituksimabu yra
veiksmingesnis uz gydyma
imunomoduliatoriais, todél autoriaus teigimu, jei
remisijos  indukcijai  pasiekti naudojamas
rituksimabas,  palaikomgji gydyma  testi
mazomis, 375 mg/m? kiino pavirSiaus plotui,
rituksimabo dozémis kas 2—3 mén. 2 metus [23].
Taigi, didel¢ ligos atkrycio rizikg turintiems
pacientams rekomenduojamas testinis remisijos
palaikomasis gydymas mazomis, 2,5-10 mg/d,
prednizolono dozémis 1-3 metus arba visg
gyvenima, arba imunomoduliatoriais
(azatioprinu 2 mg /kg/d), arba rituksimabu [22].
AIP atkryCio atveju taikomi minéti remisijos
indukcijai  naudojami  gydymo  metodai
didelémis kortikosteroidy dozémis, kombinuota
kortikosteroido ir imunomoduliatoriaus terapija,
rituksimabas [23].

a. Veiksniai, susije su AIP atkryciu
Remiantis atlikty tyrimy duomenimis nustatyta,
kad sergantieji 1 tipo AIP turi Zenkliai didesng
ligos atkrycio rizika lyginant su serganciaisiais 2
tipo AIP — atitinkamai 60 proc. ir 5 proc. [5].
2013 metais Hart su kolegomis atlikto
multicentrinj tyrimg ir nustat¢ 1 tipo AIP
atkry¢io daznj. Viso tyrime dalyvavo 978
pacientai. Nustatyta, kad didzioji dalis ligos
atkryCiy  pasireiSké pacientams, kuriems,
pasiekus ligos remisija, toliau nebuvo tgsiamas
palaikomasis gydymas, lyginant su ligos
atkryCiu, pasireiSkusiu remisijos palaikomojo
gydymo kortikosteroidais metu — atitinkamai 65
proc. ir 18 proc. Statistiskai reikSmingai dazniau
(p<0,0001) ligos atkrytis stebétas tarp pacienty,
serganciy su IgG4 susijusiu sklerozuojanciu
cholangitu, lyginant su ligos atkry¢io dazniu tarp
pacienty, kuriems sklerozuojan¢io cholangito
néra — atitinkamai 56,1 proc. ir 25,7 proc. Taip

pat ligos atkrytis statistiSkai reikSmingai
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daznesnis pacientams, kuriems nustatyta kasos
lataky akmenligé nei tiems, kuriems akmenligés
néra — atitinkamai 14,4 proc. ir 4 proc.
(p<0,001) [23].

2016 metais Jungtinéje Karalystéje atliktame
tyrime buvo vertintas rySys tarp IgG4
koncentracijos kraujo serume ir su IgG4
susijusiy ligy atkry¢io dazniu. Viso tyrime
dalyvavo 243 pacientai, kuriems padidéjusi
IgG4 koncentracija kraujo serume. Nustatyta,
kad 1gG4 titras >280 mg/dl yra reikS§mingas
kriterijus diferencijuojant su 1gG4 susijusias ir
nesusijusias ligas bei yra stiprus predikcinis
dauginio organy jtraukimo ir didesnés su IgG4
susijusiy ligy atkry¢io veiksnys [24].

2017 metais Koréjoje atliktoje studijoje buvo
tirtas 1 tipo AIP serganciyjy ligos atkrycio
daznis ir susije veiksniai. Viso tyrime dalyvavo
138 pacientai, kuriems taikant gydyma
kortikosteroidy terapija buvo pasiekta ligos
remisija, taciau 66 i§ jy (47,8 proc.) pasireiské
ligos atkrytis vidutiniSkai per 60 ménesiy,
daugeliui jy, 74 proc., per 3 metus. Nustatyta,
kad didesniu dazniu ligos atkrytis pasireiskeé
pacientams, kuriems nustatytas kity organy,
ypatingai  proksimalinio  tulzies  latako
(37,8 proc.), retroperitoninio tarpo (25,8 proc.),
inksty (18,5 proc.) ir seiliy ir/arba aSary liauky
(9,1 proc.) itraukimas. Statistiskai reikSmingas
rySys nustatytas tarp kity organy jtraukimo ir
ligos  atkryCio, ypatingai kartu esant
proksimalinio  tulzies latako  pazeidimui
(p=0,002) [13].

2017 metais Japonijoje atlikto tyrimo metu
nustatyti veiksniai, susij¢ su didesne 1 tipo AIP
atkryCio rizika. Viso tyrime dalyvavo 510
serganciyjy, 1§ kuriy 158 (30,9 proc.) nustatytas
bent vienas ligos atkry¢io epizodas tiriamuoju
laikotarpiu. Daugeliu atvejy, atkrytis nustatytas

remisijos palaikomojo gydymo metu arba jj

nutraukus, lyginant su ligos atkryCio dazniu
remisijos indukcijos metu — atitinkamai 58 proc.,
31 proc. ir 11,4 proc. Taip pat nustatytas
statistiSkai reik§mingas rySys tarp daznesnio
ligos atkry¢io ir difuzinio kasos padidéjimo
(p=0,014) [25].

2018 metais Japonijoje atliktoje studijoje buvo
tirtas 1 tipo AIP serganciyjy, kuriems buvo
taikytas palaikomasis remisijos gydymas
kortikosteroidy terapija, ligos atkryc¢io daznis.
Viso tyrime dalyvavo 38 asmenys. StatistiSkai
reik§mingas rySys nustatytas tarp didesnés 1gG4
koncentracijos kraujo serume ir ligos atkrycio
(p=0,005). Taip pat nustatyta, kad statistiskai
reik§mingai dazniau liga pasikartoja pacientams,
kuriems pazeista 4 ar daugiau kity organy
(p=0,005) [26].

4. ISvados

1. AIP, priklausomai nuo kasos audinj ir latakus
infiltruojanciy lgsteliy yra skiriamas j du tipus: 1
tipo AIP, kuris yra priskiriamas su 1gG4
susijusiy ligy grupei, ir 2 tipo AIP.

2. AIP diagnozuojamas vertinant radiologiniy
serologiniy ir histologiniy tyrimy rezultatus, kity
organy jtraukima ir atsaka j kortikosteroidy
terapija.

3. Pirmo  pasirinkimo  gydymo  yra
kortikosteroidy terapija.

4. AIP atkryciai susije su kity organy pazaida,
bent 2 kartus vir§ normos ribos padidéjusia
(>280 mg/dl) 1gG4 koncentracija, difuziniu

kasos padidéjimas, kasos lataky akmenlige.

Literatiiros Saltiniai

1. Majumder S, Takahashi N, Chari ST.
Autoimmune Pancreatitis. Digestive Diseases
and Sciences. 2017 Apr 1;62(7):1762-9.

69



Journal of Medical Sciences. 11 May, 2023 - Volume 11 | Issue 4. Electronic - ISSN: 2345-0592

2. Masood M. Autoimmune pancreatitis: What
we know so far. JGH Open. 2021 Dec 10;6(1):3-
10.

3. Schneider A, Michaely H, Weiss C, Hirth M,
Ruckert F, Wilhelm TJ, et al. Prevalence and
Incidence of Autoimmune Pancreatitis in the
Population Living in the Southwest of Germany.
Digestion. S. Karger AG; 2017;96:187-98.

4. Blaho M, Dité¢ P, Kunovsky L, Kianicka B.
Autoimmune pancreatitis — An ongoing
challenge. Advances in Medical Sciences
[Internet]. 2020 Sep 1;65(2):403-8.

5. Khandelwal A, Inoue D, Takahashi N.
Autoimmune pancreatitis: an update. Abdominal
Radiology (New York) [Internet]. 2020 May
1;45(5):1359-70.

6. Omiyale AO. Autoimmune pancreatitis.
Gland Surgery. 2016 Jun;5(3):318-26.

7. Pezzilli R. Pathophysiology of autoimmune
pancreatitis. World J Gastrointest Pathophysiol.
Baishideng Publishing Group Inc.; 2014;5:11.
8. de Pretis N, Frulloni L. Autoimmune
pancreatitis type 2. Current Opinion in
Gastroenterology  [Internet]. 2020  Sep
1;36(5):417-20.

9. Shimosegawa T, Chari ST, Frulloni L,
Kamisawa T, Kawa S, Mino-Kenudson M, et al.
International Consensus Diagnostic Criteria for
Autoimmune  Pancreatitis. Pancreas. 2011
Apr;40(3):352-8.

10. Okazaki K, Kawa S, Kamisawa T, Ito T, Inui
K, Irie H, et al. Japanese Clinical Guidelines for
Autoimmune  Pancreatitis. Pancreas. 2009
Nov;38(8):849-66.

11. Chari ST, Smyrk TC, Levy MJ, Topazian
MD, Takahashi N, Zhang L, et al. Diagnosis of
Autoimmune Pancreatitis: The Mayo Clinic
Experience. Clinical Gastroenterology and
Hepatology. 2006;4:1010-6.

12. Ha J, Choi SH, Byun JH, Kim KW, Kim SY,
Kim JH, et al. Meta-analysis of CT and MRI for
differentiation of autoimmune pancreatitis from
pancreatic adenocarcinoma. Eur Radiol.
Springer  Science and Business Media
Deutschland GmbH; 2021;31:3427-38.

13. Lee LK. Autoimmune pancreatitis in the
context of 1gG4-related disease: Review of
imaging  findings. World  Journal  of
Gastroenterology. 2014;20(41):15177.

14. Cho MK, Moon SH, Song TJ, Kim RE, Oh
DW, Park DH, et al. Contrast-enhanced
endoscopic  ultrasound  for  differentially
diagnosing autoimmune  pancreatitis and
pancreatic cancer. Gut Liver. Editorial Office of
Gut and Liver; 2018;12:591-6.

15. Chow CW, Haider SA, Ragunath K, Aithal
GP, James MW, Ortiz-Fernandez-Sordo J, et al.
Comparison of the reverse bevel versus Franseen
type endoscopic ultrasound needle. World J
Gastrointest Endosc. Baishideng Publishing
Group Inc.; 2020;12:266-75.

16. Notohara K, Kamisawa T, Fukushima N,
Furukawa T, Tajiri T, Yamaguchi H, et al.
Guidance  for  diagnosing  autoimmune
pancreatitis with biopsy tissues. Pathology
International [Internet]. 2020 Oct 1;70(10):699—
711.

17. Lee HW, Moon SH, Kim MH, Cho DH, Jun
JH, Nam K, et al. Relapse rate and predictors of
relapse in a large single center cohort of type 1
autoimmune pancreatitis: long-term follow-up
results after steroid therapy with short-duration
maintenance  treatment. J  Gastroenterol.
Springer Tokyo; 2018;53:967—77.

18. Kozoriz MG, Chandler TM, Patel R,
Zwirewich C V., Harris AC. Pancreatic and
Extrapancreatic Features in  Autoimmune

Pancreatitis. Canadian Association of

70



Journal of Medical Sciences. 11 May, 2023 - Volume 11 | Issue 4. Electronic - ISSN: 2345-0592

Radiologists  Journal. Canadian  Medical
Association; 2015;66:252-8.

19. Immunoglobulin G4-related Disease: A New
Systemic Disease Emerging in Japan. JMA J.
Japan Medical Association; 2022;5:23-35.

20. Sandrasegaran K, Menias CO. Imaging in
Autoimmune Pancreatitis and Immunoglobulin
G4-Related Disease of the Abdomen.
Gastroenterology Clinics of North America.
2018 Sep;47(3):603-19.

21. Kamisawa T, Shimosegawa T, Okazaki K,
Nishino T, Watanabe H, Kanno A, et al.
Standard steroid treatment for autoimmune
pancreatitis. Gut. 2009;58:1504—7.

22. Masamune A, Nishimori I, Kikuta K, Tsuji I,
Mizuno N, liyama T, et al. Randomised
controlled trial of long-term maintenance
corticosteroid therapy in patients with
autoimmune pancreatitis. Gut [Internet]. 2017
Mar 1;66(3):487-94.

23. Hart PA, Topazian MD, Witzig TE, Clain JE,
Gleeson FC, Klebig RR, et al. Treatment of

relapsing autoimmune  pancreatitis  with

immunomodulators and rituximab: the Mayo
Clinic  experience.  Gut. 2012  Aug
30;62(11):1607-15.

24, Culver EL, Sadler R, Simpson D, Cargill T,
Makuch M, Bateman AC, et al. Elevated serum
IgG4 levels in diagnosis, treatment response,
organ involvement, and relapse in a prospective
IgG4-related disease UK cohort. American
Journal of Gastroenterology. Nature Publishing
Group; 2016;111:733-43.

25. Kubota K, Kamisawa T, Okazaki K, Kawa S,
Hirano K, Hirooka Y, et al. Low-dose
maintenance steroid treatment could reduce the
relapse rate in patients with type 1 autoimmune
pancreatitis: a long-term Japanese multicenter
analysis of 510 patients. J Gastroenterol.
Springer Tokyo; 2017;52:955-64.

26. Nakamura A, Ozawa M, Watanabe T, Ito T,
Muraki T, Hamano H, et al. Predictive factors for
autoimmune pancreatitis relapse after 3 years of
maintenance therapy. Pancreas. Lippincott
Williams and Wilkins; 2018;47:1337-4

71



