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 Definována jako trvale progredující zánět. onemocnění, kdy je 
postupně funkční parenchym žlázy nahrazen vazivem a tato změna  v 
terminálních stadiích nemoci vyvolává exokrinní i endokrinní 
pankreatickou funkční insuficienci 

 Proces fibrogeneze - základní patogenetický fenomén onemocnění 

 Po 20 letech probíhající CHP je kumulativní riziko rozvoje CA  6% 

 Incidence 7,9/100tis./rok v ČR (v zemích s prohibicí 23 - Finsko) 

 TIGAR-O klasifikace: 

 T – toxicko-metabolická forma (alkoholická, při chron. urémii či dyslipidémii…) 

 I – idiopatická forma (až 10%, u mladších výrazně bolestivá) 

 G – geneticky indukovaná forma 

 A – autoimunitní forma (masivní infiltrace lymfoplazmat.bb.,může být 
fokální) 

 R – rekurentní akutní pankreatitida u osob s CHP 

 O – obstruktivní forma 



 UZ  
 diagnosticky největší význam má nález 

dilatace pankreatického vývodu (v hlavě 
nad 3,0 mm) a důležité je UZ vyš. v 
diagnostice cystických, ale i solidních 
formací větších než 1,5 cm 

 CT 
 zobrazí rozšířený pankreat. vývod a jeho 

obsah, strukturu slinivky – tvar, konturu, 
velikost (atrofii), kalcifikace, pseudocysty 

 MR 
 důležitá zejm. MRCP sekvence, zobrazí 

pankreat. vývod (neinvazivní alternativa k 
ERCP, dnes doporučována) 

 EUS 
 umožní vyjádřit se k textuře slinivky, 

rovnoměrnosti či nepravidelnosti 
echogenity, spolehlivě posoudí konfluens 
pankreatiko-biliární v obl. Vaterovy papily, 
zvláště citlivá v detekci ložisek, zobrazí i 
zvětšené peripankreatické uzliny 



 forma fokální CHP objevující se ve žlábku mezi hlavou pankreatu, 
choledochem a duodenem 

 změny odpovídají zejm. cystické dystrofii stěny duodena, jako reakci 
na chronické či recidivující zánětlivé inzulty 

 nejčastěji u mužů alkoholiků středního věku 
 hypovaskularizovaná masa na CT či MR 
 dilatace hl. vývodu je relat. vzácná (na rozdíl od CA) 
 přítomny drobné cysty či kolekce v lézi 
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 slinivka může být atrofická, 
kalcifikovaná či fibrotická, u 
autoimun. fokálně či difusně 
zvětšená (41%) 

 nehomogenně zvýšená 
echogenita – 53% (často značí 
fibrotizující proces) 

 pseudocysty (21%) 
 pseudoaneurysmata 
 fokální hyperechogenity 

(40%, často neodpovídají 
kalcifikacím)  

 hypoechogenní zvětšená 
hlava (7%) 

 rozšířený d. choledochus 
 přidružené nálezy (ascites) 

VL 

VL 



 ztráta normální 
lalůčkovité struktury 

 nepravidelná atrofie (54%) 

 kalcifikace parenchymové 
i intraduktální (50%) 

 nepravidelné rozšíření 
vývodu (68%) 

 fokální či difusní zvětšení  

 pozdní sycení fibrózní 
tkáně 

 pseudocysty (21%) 



autoimunitní 





 ztráta normální 
lalůčkovité struktury 

 nepravidelná atrofie 
 intraduktální kalcifikace 
 nepravidelné rozšíření 

vývodu – dobře zobrazen 
MRCP sekvencí 

 fokální či difusní zvětšení  
 pozdní sycení fibrózní 

tkáně 
 pseudocysty  
 slibné DWI, TIC křivky 

sycení 



 Incidence 6-12/100tis./rok 
 odlišení v terénu chron. pankreatitidy 

obtížné – obě patologie s vysokým 
podílem vaziva, sycení podobné 

 často rozhodne až dynamika v čase 
 nutná pečlivá klinická dispenzarizace 

(laboratorní vyš. atd) 
 nejvyšší přesnost pro odlišení má EUS 
 CT nejspolehlivější v hodnocení 

velikosti tumoru, vhodné i k 
posouzení lymfadenopathie a 
vzdálených metastáz 

 často nutné opak. EUS s FNAB 





CONCLUSION. The 
addition of DWI to 
conventional MRI does 
not facilitate 
differentiation of 
pancreatic cancer from 
chronic pancreatitis. 
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FNAB – histol.:  
Duktální biliární adenoCa 
grade 2/3 



Pac. s množstvím 
komorbidit, operace 
riziková, nabídnuta 
CHT,RT, rizik. oper, či jen 
sledování vzhledem k 
pomalé dynamice – pac. se 
přiklání ke sledování 





 u pacientů s chronickou pankreatitidou 
bychom neměli zapomínat na možnost 
tumoru v tomto terénu 

 odlišení však velmi obtížné 

 často nutné delší sledování, nejen 
zobrazovacími metodami, případně FNAB 



Děkuji za pozornost ! 


