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N§dory pankreatu - rozdŊlen²

Å epiteli§ln²

ïdukt§ln²adenoCa(90 %)
ïdukt§ln²adenom, intradukt§ln²papilom 

ïser·zn² cystadenom

ïmucin·zn²cystadenom, cystadenoCa

ïintradukt§ln²papil§rn² mucin·zn²n§dor

ïsolidn² pseudopapil§rn²epiteli§ln² n§dor

Å acin§rn²

ïacin§rn²Ca

Å neuroektoderm§ln²

ïfunkļn²: gastrinom, inzulinom, glukagonom, vipom,  somatostatinom

ïnefunkļn²: 15 % NET

Å nonepiteli§ln²

ïprim§rn² a sekund§rn² lymfom

ïmetast§zy: melanom, pl²ce, prs, ovarium, HCC, ledviny, sarkomy



VyġetŚovac² metody

ÅUS, BKDUS

ÅMDCT

ÅMR, MRCP

ÅPET/CT

ÅERCP

Åendoskopick§ US 

ïlaparoskopick§ US



Pozn§mky k technice CT vyġetŚen²  

Ånativn² a i.v. kontrastn² vyġetŚen²,                                    
Ăwatertechniqueñ p.o.

Åvģdy vļetnŊ jater

ÅsCT:

ïvŊtġinou postaļ² port§ln² f§ze (zpoģdŊn² 60 s)

ïmaxim§ln² opacifikaceģl§zy (35 ï50 s)

ïNET - dvouf§zovĨ sken: AF (20 s) + PF (60 s)

ïcca 100 ï120 ml KL, rychlost 2,5 ï4 ml/s

ÅMDCT

ïuģġ² kolimace

ïmenġ² mnoģstv² KL (?)

ïmultiplan§rn²a 3D rekonstrukce, CTA



Pozn§mky k technice MR vyġetŚen²

Å nativn² a kontrastn² vyġetŚen²

Å 2D a 3D sekvence se zadrģen²m 

dechu

Å vģdy vļetnŊ jater

Å T1 v§ģen² bez a s potlaļen²m 

tuku

Å T2 v§ģen² (HASTE, TSE)

Å MRCP

Å kontrastn² vyġetŚen²: 

ïT1 v ļasn® a pozdn² f§zi, FS



Dukt§ln²adenoCa

Å90 % vġech nonendokrinn²chn§dorŢ pankreatu

ÅscirrhotickĨinfiltrativn²adenoCa

ïbohatŊ bunŊļnĨ, m§lo vaskularizovanĨ

ÅM : Ģ  =  2:1, prŢmŊrnĨ vŊk 55 let, vrchol v 7. dek§dŊ

Ålokalizace: hlava 56 ï62 %, tŊlo 26 %, ocas 12 %

ÅvesmŊs smrteln® onemocnŊn²  



Dukt§ln²adenoCa

Åv dobŊ z§chytu onemocnŊn²

ï65 % pts pokroļilĨ lok§ln² n§lez a distantn² meta

ï21 % pts lokalizovanĨ proces s meta lymfadenopati²

ï14 % pts kurabiln² proces omezenĨ na ģl§zu

Å¼loha zobrazovac²ch metod

ïz§chyt a odliġen² od jinĨch patol. procesŢ

ïstaging  (resekabilita, lymfadenopatie, distantn² meta) 



Dukt§ln²adenoCaïCT 

Å uspokojiv§ senzitivita v z§chytu Ca                                                   
vysok§ pŚesnost v prŢkazu neresekability

Åizolovan§ dilatace ģluļovĨch cest/pankreatick®ho vĨvodu ï4 %

Ådilatace d. Wirsungi67 %, ģluļov® cesty 38 %                            
(Ădouble ductsignñ) 

Åinvaze sousedn²ch org§nŢ a c®v

Åobstruktivn² atrofie tŊla a ocasu (20 %), kalcifikace (2 %), 
obstruktivn² pseudocysta(11 %), ztluġtŊn² Gerotovyfascie (5 %)

Åmeta: j§tra (30 ï36 %), lymfadenopatie (15 ï28 %), peritone§ln² 
karcinomat·za 10 %, pl²ce (loģiska, lymfangi·za), pleura, kosti 



CT n§lezy - adenoCa





Izodenzn²adenoCa

Å11 %  pŚ²padŢ

Åsekund§rn² pŚ²znaky:

ïpŚeruġen² , dilatace vĨvodu

ïdilatace ģluļovĨch cest

ïatrofie / porucha kontury ģl§zy

Prokesch et al, Radiology, 2002



TNM staging karcinomu pankreatu

Stadium Resekabilita TNM Popis

I + T1-2 N0 M0 Tumor omezenĨ na pankreas.

II + T1-2 N1 M0 

T3 N0-1 M0

MŢģe bĨt region§ln² lymfadenopathie. 

MŢģe bĨt extrapankreatick®ġ²Śen², ale 

TC,AMS voln®.

III - T4 N0-1 M0 MŢģe bĨt region§ln² lymfadenopathie. 

Zavzet²TC nebo AMS.

IV - Tx Nx M1 J§tra, peritoneum, pl²ce.

Dle: Sobin LH, Wittekind C, eds. TNM classification of malignant tumours,6th ed. Baltimore: Wiley-Liss, 2002



Klasifikace c®vn²ho postiģen²
Typ Krit®ria VĨznam

A Tumor je oddŊlen od pŚilehlĨch 

c®v intaktn²m tukovĨm 

prouģkem.

Tumor je resekabiln² bez ven·zn² 

resekce v 95% pŚ²padŢ.

B Tumor je oddŊlen od pŚilehlĨch 

c®v intaktn²m norm§ln²m 

parenchymem pankreatu.

Tumor je resekabiln² bez ven·zn² 

resekce v 95% pŚ²padŢ.

C Hypodenzn² tumor m§ konvexn² 

bod kontaktu spŚilehlĨmi 

c®vami.

Tumor·zn² postiģen² c®v nelze 

spolehlivŊ pŚedpovŊdŊt.

D Hypodenzn² tumor m§ konk§vn² 

bod kontaktu spŚilehlĨmi 

c®vami nebo ļ§steļnŊ pŚilehlou 

c®vu obkruģuje.

Tumor nelze odstranit bez 

parci§ln² resekce c®vy.

E Hypodenzn² tumor obkruģuje 

pŚilehlou c®vu.

Tumor nelze radik§lnŊ odstranit.

F Tumor uzav²r§ pŚilehlou c®vu Tumor nelze radik§lnŊ odstranit.

Dle: Loyer et a. Vascular involvement inpancreatic adenocarcinoma: reassessment by thin-section CT. 

Abdom Imaging 1996





Staging adenoCa pankreatu: resekabilita

ÅMDCT l®pe ukazuje 

postiģen² c®v neģ MR



Dif . dg. tumor x pseudotumor

Åc²len§ biopsie (aspiraļn² cytologie) vhodn§ pro potvrzen² 

malignity u nonoperabiln²chl®z², z§chytnost80 %

Åpotenci§lnŊ resekabiln²l®ze vyģaduj² laparotomii

Ådle zobrazov§n² nen² rozliġen² zcela jednoznaļn®

Åbenignitu naznaļuj² -kalcifikace, typick® pseudocysty, 

k·nick§ sten·za ģluļovĨch cest, pros§knut² Gerotovy

fascie, cirkul§rn² pros§knut² duodena (groovepankreatitis)



Solidn² pseudopapil§rn²epiteli§ln² n§dor

Åvz§cnĨ,  mlad® ģeny 

Åobvykle dobŚe ohraniļenĨ s rŢznĨm pod²lem krv§cen² a 
cystickĨch degenerac²

ÅUZ ïdobŚe ohraniļen§ solidn² masa  s  cystickĨmi porcemi 
rŢzn® velikosti 

ÅCT ïdobŚe ohraniļenĨ kulovitĨ ļi lobul§rn² tumor  s jak solidn², tak 
vŊtġinou centr§ln² cystickou porc²

Åkalcifikace ve 1/3 pŚ²padŢ

Thoeni, 2001



PŚ²bŊh k ponauļen²

55 letĨmuģ

Ånecharakteristick® 

dyspeptick® obt²ģe

ïbolest v epigastriu

ïnausea

Ånecharakteristick® 

labor. vĨsledky



doplnŊny kontrastn² CT a c²len§ US



Dg.: Mucin·zn²cystadenokarcinom



Cystick® l®ze pankreatu

Åpseudocysty

Åmucin·zn²n§dory

Åser·zn² cystadenomy

ï10 % vġech cystickĨch l®z²                               

< 1 % vġech pankreatickĨch tumorŢ

Åcystick® endokrinn² tumory

Åsolidn² papil§rn² epiteli§ln² tumory

ÅobrovskobunŊļn®tumory

ÅAcin§rn²cystadenosarkomy

ÅCystick® teratomy

ÅLymfangiomy

ÅHemangiomy

ÅParagangliomy

ÅEpiteli§ln² cysty

Gazelle1998



Mucin·zn²n§dory slinivky

Åvġechny potenci§lnŊ malign²

Ål®ļba ïchirurgick§ 

(Whipple, dist§ln² pankreatektomie)

Åprogn·za

ïhistologicky Ăbenign²ñ ï5 let 95 %

ïresekovanĨ ï5 let 50 ï75 %

ïneresekabiln²ï5 let m®nŊ neģ 20 %



Mucin·zn²n§dory slinivky 

Å mucin·zn²cystickĨ n§dor

Å intradukt§ln²papil§rn²  mucin·zn²n§dor  - IPMT                     

(ñmucin·zn²dukt§ln²ekt§zieñ, ñduktektatickĨcystadenomñ ļi  

cystadenokarcinomñ,  ñintradukt§ln²hypersekreļn²n§dorñ )

ï perifern² typ IPMT ( z postrann² vŊtve vĨvodu)

ï IPMT z hlavn²ho vĨvodu

ï sm²ġenĨ typ 

ï pravdŊpodobnost malignity stoup§ smŊrem k d. Wirsungi


