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 solidní
• adenokarcinom
• neuroendokrinní tumory
• solidní pseudopapilární tumor
• mesenchymální tumory (blastom, lipom,...)
 cystické
• serózní cystadenom
• mucinózní cystadenom
• IPMN
 sekundární - metastázy



 patří k onemocněním s největším maligním 
potenciálem – příčinou je biologická povaha 
nádoru charakterizovaná schopností 
agresivně prorůstat do okolních tkání, 
postižením lymfatik již v časných stadiích 
onemocnění, perineurálním šířením, invazí do 
cév a metastatickým postižením jater a 
peritonea



 v České Republice má incidence i mortalita 
onemocnění vzestupnou tendenci

http://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#



 ČR versus svět - incidence



 Incidence v ČR v závislosti na věku



 vývoj zastoupení klinických stadií



 nejhorší prognózu ze všech pankreatických 
nádorů má duktální adenokarcinom

 medián přežití se po „kurativní“ R0 resekci 
pohybuje kolem 16 měsíců a celkové pětileté 
přežití nepřesahuje 10 %



zobrazovací metody

 endoskopická ultrasonografie
 transabdominální ultrasonografie
 CT
 MR
 PET, PET-CT, PET-MR



 topografie pankreatu:
 hlava (napravo od levého okraje vena mesenterica

superior)
 tělo (mezi levých okrajem VMS a levým okrajem 

aorty)
 ocas (mezi levým okrajem 

aorty a hilem sleziny)

 více postižena hlava
 v těle a kaudě 1/4-1/3 

tumorů



 TNM klasifikace nádorových chorob (8. edice 
AJCC/UICC)

 T – primární nádor
 TX primární nádor nelze hodnotit
 T0 bez známek primárního nádoru
 Tis karcinoma in situ

 T1 nádor omezen na pankreas, do 2 cm v 
největším rozměru

 T2 nádor v největším rozměru od 2 do 4 cm
 T3 nádor v největším rozměru nad 4 cm
 T4 nádor postihuje tr. coeliacus nebo AMS 



 N – regionální mízní uzliny
 NX regionální mízní uzliny nelze hodnotit

 N0 regionální mízní uzliny bez metastáz
 N1 1-3 metastázy v regionálních uzlinách
 N2 4 a více regionálních uzlin s MTS

 velikost uzliny (krátká osa) - % malignity
 < 5 mm – 9%
 5-10 mm – 36 %
 > 10 mm – 77 %

Lymf. uzliny > 10 mm

Senzitivita 14 %

Specificita 85 %

Přesnost 73 %

Roche AJR 180; 475, 2003



 M – vzdálené metastázy
 MX vzdálené metastázy nelze hodnotit

 M0 nejsou známky vzdálených metastáz
 M1 vzdálené metastázy



 Rozdělení do stadií

 Stadium 0 Tis N0 M0

 Stadium IA T1 N0 M0
 Stadium IB T2 N0 M0
 Stadium IIA T3 N0 M0
 Stadium IIB T1, T2, T3 N1 M0
 Stadium III jakékoliv T N2 M0

T4 jakékoliv N M0
 Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1



 CT dobře koreluje s posouzením 
neresekability – pozitivní prediktivní hodnota 
pro posouzení neresekability je > 94 %

 omezení: malé povrchové MTS jater, 
peritoneální MTS, postižení uzlin a minimální 
lokální šíření

Lopez – Hanninen E et al Radiology 2002

Vargas R et al AJR 2004



 důležité je posoudit:
 lokální infiltraci tumorem
 infiltraci velkých cév (popis cévních variet)
 vzdálené metastázy

 infiltrace cév – pokud tumor obkružuje více 
jak 1/2 obvodu (více než 180°)

grade 0 bez kontaktu s cévou

grade I do 1/4 obvodu vysoká pravděpodobnost 
resekabilitygrade II 1/4-1/2 obvodu

grade III 1/2-3/4 obvodu neresekabilní

grade IV více jak 3/4 obvodu

Lu DS et al AJR 1997, O´Malley ME et al AJR 1999, Phoa SS et al Br J Radiol 2000
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 pankreatitidy
 ostatní pankreatické nádory
 lymfom
 periampulární tumory
 cholangiokarcinom
 metastázy v pankreatu



 UZ:
 hypoechogenní ložisko/massa
 double duct sign



 CT:
 multifázové CT je optimální metoda pro 

diagnostiku
 postkontrastně hypodenzní ložisko (v pozdní fázi 

může splývat)
 desmoplastická reakce v okolí
 dilatace pankreatického vývodu, žlučového 

stromu



 MR:
 výhoda spíše pro dg. a diff. dg. cystických tumorů 

(možno zobrazit vztah k Wirsungovu vývodu, MRCP)
 specifický protokol

▪ vhodná příprava (0,5 l vody p. o., příp. Buscopan i. v.)

▪ nativní + dynamické vyšetření po aplikaci k. l. i. v.

▪ fáze pankreatografická a portovenózní

▪ možno využít hepatospecifické k. l. pro lepší detekci 
jaterních metastáz (oproti CT)

▪ výhoda možnosti dalších typů sekvencí – bližší 
diferenciace patologických ložisek































 pokud vidíte dilataci pankreatického vývodu 
a/nebo žlučových cest, snažte se vypátrat 
příčinu

 pokud na CT najdete tumor pankreatu, který 
má charakter duktálního adenoca, proveďte 
staging (stejně to uděláte líp, než někdo jiný)

 CT - a tedy Váš popis - slouží ke zhodnocení 
resekability (resp. zejm. neresekability)




