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Autofi predkladaji prehledovy élanek popisuijici problematiku soué¢asné diagnostiky a lé¢by nador( pankreatu. Zaméfuji se na popis néj-
castéjsich pankreatickych nadori - duktalniho adenokarcinomu, nador( cystickych, neuroendokrinnich, lymfomd a pankreatickych meta-
staz nador jinych lokalizaci. Zdiraziuji vyznam chirurgické lécby, ktera je s vyjimkou lymfomd, povaZovana za jedinou kurativni Ié¢ebnou
modalitu. Poukazuji na vyrazné horsi prognézu duktélniho adenokarcinomu oproti ostatnim pankreatickym nadoriim. ZdUraziuji nutnost
multidisciplinarniho pfistupu a centralizace péce do specializovanych center s dostateGnym personalnim a technologickym zazemim.
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Ovod

Pankreatické neoplazie jsou heterogenni sku-
pinou onemocnéni. Z praktického hlediska je Ize
rozdélit na duktalni adenokarcinom, tvofici vice jak
90% nador Zlazy a ty ostatni, méné Casté (nadory
cystické, neuroendokrinni, lymfomy a metastazy na-
dord jinych lokalizaci), jejichZ incidence vSak v po-
slednich letech roste (16).

Nadory pankreatu se mohou projevit ikterem,
postprandialnim zvracenim (z Utlaku duodena) nebo
pfiznaky nespecifickymi jako je Unava, anorexie, hub-
nuti, bolesti bficha. Hormonalné aktivni neuroendo-
krinni nadory se kromé vySe popsanych pfiznaku spo-
leCnych pro vSechny pankreatické neoplazie, projevuiji
syndromem pfisludné hormonalni nadprodukce.

Hlavni zobrazovaci metodou nadort pankreatu
je vypocetni tomografie (CT), kterou Ize v indikova-
nych pfipadech doplnit o endoskopickou ultrasono-
grafii (EUS) a endoskopickou ¢i magneticko rezo-
nanéni cholangiopankreatikografii (ERCP ¢i MRCP).
Pfi nejasném nalezu na zobrazovaich metodach Ize
predoperacni diagnostiku zpfesnit CT &i EUS navi-
govanou punkéni biopsii. Obecnou terapeutickou
snahou témér u vSech typl pankreatickych neoplazi
je odstranéni tumoru do makroskopicky i mikrosko-
picky tumor negativni tkané, tzv. RO resekce, ktera
je povazovana za jedinou kurativni metodu. Vyjimku
z tohoto pravidla pfedstavuiji lymfomy, u kterych je
resekce naopak kontraindikovéna. Primarni lymfo-
my pankreatu jsou vSak velmi vzacné. Nejhorsi pro-
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gndzu ze vSech pankreatickych nador(i ma duktalni
adenokarcinom. Median pfeziti se po ,kurativni“ RO
resekci pohybuje kolem 16 mésicl a celkové péti-
leté preziti nepfesahuje 10% (7, 22, 24). Progndza
ostatnich pankreatickych neoplazii je vyrazné lepsi
s moznosti piného vyléceni.

Role praktického lékaFe v priméarni
diagnostice nadoru pankreatu —
praktické poznamky

Vétsina pankreatickych neoplazii postihuje hlavu
ceni vyvolané utlakem duodena. Pacienti s témito
pfiznaky jsou praktikem odeslani na klinické praco-
visté, kde jsou kompletné doSetfeni a IéCeni. V téch-
to pfipadech je v8ak nador ¢asto jiz v pokrodilém
stadiu, bez moznosti kurativni chirurgické Ié¢by.

Hlavni vyzvou pro praktické Iékare je tedy od-
haleni nadoru slinivky bfisni u anikterického paci-
enta, bez zndmek vysokého ileu. Klinické projevy
jsou v téchto pfipadech Casto nespecifické (Unava,
anorexie, hubnuti, neurcité tlakové bolesti bficha). Je
dulezZité, Ze senzitivita transabdominalni ultrasono-
frafie (UZ), ktera je zobrazovaci metodou prvni volby,
je nizkd. PFi pfetrvavani obtiZi pacienta, je tedy i pfi
negativnim UZ vySetfeni nutné trvat na provedeni
objektivngjSich paraklinickych vySetfeni (CT, EUS,
gastrofibroskopie atd.). Prvnim projevem nadoru
pankreatu mdze byt nové vznikly diabetes melitus.
U pacientll v 6.-7. deceniu s kratkou anamnézou
diabetu melitu je tedy nutné na nador pankreatu vzdy
myslet. Rovnéz akutni pankreatitida miiZe indikovat
neoplazii ZIazy. Pacienti s akutni nebiliarni pankrea-
titidou, bez abuzu alkoholu mohou byt ¢asto v doku-
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mentaci chybné vedeni jako ,idiopaticka pankreati-
tida“. Nadory pankreatu mohou byt rovnéz pficinou
trombdzy vena lienalis i vena portae projevuijici se
splenomegalii, tlakovymi bolestmi v levém podzebfi
a/nebo gastrofibroskopicky patrmymi varikozitami
v oblasti fundu Zaludku respektive gastroezofage-
alni junkce, jez mohou byt pfi¢inou hematemeze.
Malignity kaudy pankreatu mohou ¢asné prorUstat
do pfi¢ného tracniku i liendlni flexury a byt pficinou
jejich obstrukce. Symptomatologie neuroendokrin-
nich nador0 bude rozebrana v pfislusné kapitole.

Primérni diagnostika pankreatickych neoplazii
je obtizna. VEasné rozpoznani nadoru je viak jednim
z hlavnich faktord ovliviujicich prognézu pacientd.

V nésledujicim textu bude podrobnéji probrana
problematika diagnostiky a lécby jednotlivych pan-
kreatickych nadord.

Duktdlni adenokarcinom
Epidemiologie

Karcinom pankreatu (KP) je dle udajti UZIS
(ustav zdravotnickych informaci a statistiky) z roku
2005 sedmou nejéastéjsi malignitou Ceské repub-
liky s incidenci 18,1 u muz(i a 16,7 u Zen (29). Jde
o0 nador starsiho véku, vétsina pfipadu je diagnosti-
kovana v 6.-8. decéniu. V literatufe nejCastéji uva-
dénymi rizikovami faktory jsou chronickd pankreatiti-

Diagnostika

VétSina (60-70%) KP je lokalizovéna v hlavé
pankreatu. NéjcastéjSim pfiznakem je v tomto pfi-
padé ikterus. Pfi postizeni téla ¢i kaudy pankreatu
je nador Casto diagnostikovan v lokalné pokroéi-
Iém stadiu, kdy prorlsta do zaludku, tracniku, levé
nadledviny, ledviny a/nebo magistrainich cév. Na CT
se po intravendznim podani konstrastni latky zobra-
zi jako nehomogenni masa s hypodenznimi okrsky
(obrazek 1).

Pfi CT podezfeni na karcinom pankreatu je prvni
otdzkou posouzeni operability (vzdalené metastézy,

Obrazek 1. Duktalni adenokarcinom hlavy
pankreatu
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vek) a resekability (posouzeni vztahu tumoru k okol-
nim cévam — arteria et vena mesenterica supetior,
vena cava inferior, aorta, arteria hepatica comunis
et propria).

Pokud radiolog popise ,jasny“ CT obraz duktal-
niho adenokarcinomu, neni tfeba nador pfed opera-
ci histologicky verifikovat! Jestlize je vSak CT nélez
sporny, je nutné provedeni CT ¢&i EUS navigované
punkéni biopsie tenkou jehlou (FNAB — fine needle
aspiration biopsy). Vzhledem k vyrazné desmoplas-
tické reakci duktalniho adenokarcinomu (relativné
malé mnoZstvi nadrovych bunék ve velké mase
vaziva), je ke konkluzivni histologii ¢asto tfeba opa-
kovanych punkci. Obecné je preforovana EUS na-
vigovand FNAB. Hlavnim dlvodem je mensi riziko
implantacnich metastaz v krat§im punkénim kanale
(duodenu — rumor, resp. zaludek — tumor), ktery je
navic v pfipadé resekabilniho nalezu sou¢asti rese-
katu. Senzitivita EUS navigované biopsie dosahuje
pfi opakovanych punkcich témér 90 %, specificita se
blizi 100% (9). Casto diskutovanou otazkou je nut-
nost pfedoperacni bilidrni drenaze u ikterického pa-
cienta. Pfi znamkdach akutni cholangoitidy (ikterus,
febrilie, zimnice, elevace zanétlivych parametrli —
leukocytéza, C-reaktivni protein), je bilarni drendz
urgetnim vykonem a je nutnd vzdy. Je nejcastgji
provadéna cestou ERCP se zavedenim plastikové-
ho duodeno-bilidrniho drénu. Pfi nemoznosti prove-
deni biliarni dekomperse endoskopickou cestou je
indikovana perkutani transhepataini drenaz (PTD).
U pacienttl bez zndmek akutni cholangoitidy s vyhle-
dem operace v nékolika pfistich dnech neni drenaz
ZluGovych cest nutna. V téchto pfipadech je tfeba
sledovat kromé biochemickych parametrl i koagu-
logram a v pfipadé prodlouzeni INR (international
naormalized ratio) parenteralné substituovat vita-
min K — preparat kanavit.

Lécba

Za jedinou kurativni“ l1é¢ebnou metodu duk-
talniho adenokarcinomu je povazovana RO resek-
ce nasledovana v nékterych pfipadech adjuvatni
chemoterapii. Neodjuvance neni v soucastnosti
standardem. U tomord hlavy pankreatu je provadé-
na hemipankreatoduodenektomie. Pokud je nador
lokalizovan v téle &i kaudé pankreatu, je indikovana
levostrannd pankreatektomie spolu se splenektomii.
Hemipankreatoduodenektomie je nékolikahodinovy
rozsahly vykon s perioperacni mortalitou kolem 2%
a morbiditou blizici se 30% (13). NejCastéjsi pfici-
nou perioperaéni morbidity je insuficience pankrea-
to-jejuno respektive pankreato-gastro anastomdzy.
Castym problémem duktalniho adenokarcinomu je,
Ze vdobé diagndzy je ve vice nez 80 % pfipadd nador
inoperabilni (15, 22). NejCastéji pfi¢inou inoperability
je metastaticky rozsev (jatra, peritoneum) a lokalni

2008; 5(10) / www.medicinapropraxi.cz

MEZIOBOROVE PREHLEDY

pokro€ilost (prorlstani do magistralnich cév — aorta,
vena cava inferior, arteria hepatica, arteria mesente-
rica superior. Proristani tumoru do vena mesente-
rica superior neni nékterymi autory povazovano za
kontraindikaci resekéniho vykoku v téchto pfipadech
Ize provést resekci zily s anastomézou ¢i ndhradou
interpozitem). Pfi klinickém (vyrazné hubnuti) a la-
boratornim (vyraznd elevace onkomarker(i— CEA,
Ca 19-9, které maji tisicové hodnoty) podezfeni na
pokrocilé onemocnéni je vhodné vykon zacit dia-
gnostickou laparoskopii k vylouceni peritonedlni
karcinomatdzy a CT, UZ nedetekovatelnych jaternich
metastdz. Pfiinoperabilnim nalezu a cefalické lokali-
zaci nadoru je nutné zajistit volnou pasaz stravy du-
odenem a drenaz ZluCe. Pasaz zajiStujeme paliativni
gastro-entero anastomoézou. Taktika biliarni drend-
Ze je nasleduijici. U pacientll s o¢ekévanou dobou
preZiti méné nez 6 mésicu zajistujeme drendz Zluce
zavedenim duoden-bilidrniho drénu cestou ERCP.
Nevyhodou je ¢asté ucpavani drénu a ascendentni
cholangoitidy s nutnosti opakovanych endoskopic-
kych vymén drénu. Vyhodou je mensi invazivita.
Pokud o¢ekavame preziti delsi Sesti mésicd, volime
chirurgickou hepatiko-jejuno anastomoézu. Jeji vy-
hodou je vétsi trvanlivost bez nutnosti opakovanych
endoskopii a rizika ascendentni cholangoitidy.

Prognéza

Progndza pacientli s duktalnim karcinomem je
ipoprovedené,, kurativni“R0 resekci Spatna. Celkové
pétileté preziti nepfesahuje 10% s medidnem preziti
18 mésicU. V pfipadé inoperabilniho nélezu se vétsi-
na pacientl nedoziva vice jak 12 mésicu.
pii karcinomu pankreatu odkazujeme na monografii
JKarcinom pankreatu® (30).

Cystické nddory pankreatu
Epidemiologie

Jako cystické tumory pankreatu jsou oznacova-
ny neoplazie zlazy s pfevaZujici cystickou slozkou.
| pfes zvySujici se zachyt téchto 16z, dany narlsta-
jici frekvenci a kvalitou zejména CT vySetieni, jde
o0 nadory vzacné, tvofici 2% vSech pankreatickych
malignit (11). Postihuji Castéji zeny (27).

Diagnostika

Mohou se projevit atakou akutni pankreatitidy,
dlouhodobymi bolestmi bficha, nauzeou, zvracenim,
ztratou vahy, ikterem. Ve vice nez 30 % pfipadd jsou
vSak asymptomatické (10). Specifikem je relativné
dobra progndza. NejCastéji se vyskytuji nasleduji-
ci histologické typy: serdzni cystadenom (SCA),
mucinézni cystadenom (MCA), intraduktalni
papilarni mucindzni neoplazie (IPMN) a jejich
pfechodné (borderline) a maligni varianty. Nalez
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Obrazek 2. Serdzni cystadenom hlavy pankreatu

maligni formy serdzniho cystadenomu (cystadeno-
karcinomu) je raritni, coz ma klinicky dopad — se-
rézni cystadenom Ize u asymtomatického pacienta
pouze sledovat bez vétsiho rizika maligniho zvratu.
Mezi cystické nadory je rovnéz fazen solidniho
pseudopapilarni tumoru (SPT), ktery je typicky
svym vyskytem u mladych zen kolem 30 let. Je vSak
velmi vzacny.

Hlavnim diferencialné diagnostickym problé-
mem pfi nalezu cystoidu pankreatu je rozliSeni cys-
ticky tumor vs. pseudocysta. DileZité je také odliseni
benignich, potencidlné malignich a malignich variant
cystickych nador(. Obecnym pravidlem je, Ze seréz-
ni nadory (SCA) jsou povazovany za benigni. Nadory
mucindzni (MCN a IPMN) za potencidlné maligni az
maligni. Jak tedy pseudocystu od tumoru a serézni
tumor od mucinézniho odlisit? Co nds zajima? Co
u cystoid( sledovat? Nejcastéji uzivanym vySetfe-
nim je CT (obrazky 2-4).

Obrazek 3. Mucindzni cystadenom kaudy
pankreatu

Jednim z prvnich hodnocenych kritérii je velikost
tumoru (u tumor ménsich nez 4cm je riziko malig-
nity niz$i), dale sledujeme lokalizaci nadoru (hlava,
télo, kauda pankreatu, unilokularni/multilokularni),
duleZity je rovnéz poCet a velikost cyst v tumoru (ob-
raz mnoho¢etnych mikrocyst je patognomicky pro
serdzni cystadenom), charakter stény cysty (ztlus-
téni stény cysty — tzv. endocystické vegetace jsou
nepfimou zndamkou malignity), denzita cystického
tumoru. Dal$imi vySetfovacimi metodami jsou en-
doskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP)amagneticko-rezonancnicholangiopankrea-
tikografie (MRCP). Ty umozni popsat Zlu¢ové cesty
a vyvodny systém pankreatu. DileZité je potvrzeni
komunikace dutiny cysty s vyvodnym systémem
pankreatu (komunikaci Ize prokdzat i nepfimo punk-
ci cysty, kde nalézame vysokou koncetraci amylaz
v aspiratu). SCA a MCN vétsinou s vyvodnym systé-

Obrazek 4. IPMN hlavy pankreatu

= '_1 1

mem nekomunikuji. U IPMN a pseudocyst je naopak
komunikace s vyvodnym systém pankreatu velmi
¢asta. Cholangiografie umozni popis reliéfu lumen
Wirsungova vyvodu (cholangiograficky nélez svéd-
Cici pro chronickou pankreatitidu nahrava spise pro
diagndzu pseudocysty pfi chronické pankreatidé nez
pro tumor). Pomoci ERCP je rovnéZz mozny odbér
kartackové cytologie. Pfi ERCP je mozné provedeni
intraduktalni ultrasonografie (IDUS) pomoci vysoko-
frekvencnich minisond zavedenych do Wirsungova
vyvodu. Hlavnim benefitem této metody je elimina-
ce fale$né pozitivnich cholangiografickych nélezi
(ulpivajici hlen na sténé Wirsingova vyvodu vytvafi
v cholangiografickém obraze dojem infiltrace). IDUS
je rovnéz vhodnd pro rozliSeni IPMN Wirsingova vy-
vodu a vyvodd postrannich, coz ma klinicky dopad
viz. ddle. V nejasnych pfipadech je stejné jako u duk-
talniho adenokarcinomu indikovana EUS ¢&i CT navi-
govana punkce tumoru s cytologickym, biochemicky
a mikrobiologickych vySetfenim aspiratu. Z bioche-
mickych parametrd aspiratu sldujeme koncentraci

Tabulka 1. Pfehled diferencialni diagnostiky jednotlivych typt cystickych tumori

SCA MCN IPMN

Z:m 9:01 9:01 01:01,5

Priim. vék 71 let 47 let 64 let

Lokalizace Télo, kauda Télo, kauda Hlava

Velikost 2-16¢cm 3-23cm 1-10cm

cT unilokularni Uni/multilokuldni Multiokularni
Poly/oligocysticky Polycysticky

EUS . o Septa L
Mikro/makrocysticky s Komunikuje s DW

ERCP Nepravidelna sténa . ”
Lamely . Dilatace DW - 1. fadu

MRCP AP Endocystické vegetace &t oz

I Centralni kalcifikace Nekomunikuie s DW Stihly DW - 2. Fadu
Nekomunikuje s DW I Vytok hlenu z Vat. Papil.

Aspirat Serdzni Mucinézni Mucinézni

Ca 15-3 0 > 40Ul/ml 0

CEA 0 >400Ul/ml >400Ul/ml

Ca19-9 < 120 Ul/ml > 50000 Ul/ml >50000Ul/ml

Ca72-4 <40Ul/ml > 40Ul/ml > 40Ul/ml

Cytologie Negativni Pozitivni Pozitivni

AMS Rlzna Rlzna Vysoka

Lécba Konzervativni UZ Resekce IPMN 1. Fadu - resekce
kontroly & 1 rok

Prognédza 100% Adenom a neinvazivni

(5leté preziti) karcinom — 100 %
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Invazivni karcinom — 37 %

SPT

9:01

30 let

Hlava, télo, kauda
2-17¢cm

Tlusta sténa cysty
Nekomunikuji s DW
Kalcifikace stény

Serézni hemoragicky
0

Rlzna
Resekce

IPMN 2. fadu - individualni postup (vék, polymorbidita)

IPMN vyvodu 1. fadu — progrese do malignity v 92 %
IPMN vyvodu 2. fadu — progrese do malignity v 46 %

Resekce je kurativni
Nutné sledovani

Preziti (5 let): Adenom, borderline — 100 %; Neinvaz. kar-

cinom — 89 %; Invazivni karcinom N+ 0% N- 63 %

7 - 7eny, M- muzi, SCA — serézni cystadenom, MCN — mucindzni cysticka neoplazie, IPMN — intraduktalni papilami mucindzni neoplazie, SPT - solidni pseudopapilmi tumor, DW — ductus Wirsungi,
CEA - karcinoembryonalini antigen, AMS — amylaza v aspiratu, borderline - hraniéni, Ul - mezinarodni jednotka, CT — vypocetni tomografie, EUS — endoskopicka ultrasonografie, ERCP - endoskopické
retrogradni cholangiopankreatikografie
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Tabulka 2. Prezivani nemocnych po resekci pro
IPMT a MCN

IPMT 5leté prezivani
adenom a borderline adenom 98-100%
neinvazivni karcinom 89%

invazivni karcinom 58%

MCT 5leté prezivani
adenom a borderline tumor 100%
neinvazivni karcinom 100%

invazivni karcinom 38%

amylaz a onkomarkerti — CEA, Ca 19-9, Ca 72-4,
Ca 15-3. Prehled diferencidlni diagnostiky jednotli-
vych typQ cystickych tumord ukazuje tabulka 1.

V soucastnosti neexistuje suveréni vySetfovaci
metoda, kterd by se 100% senzitivitou a specificitou
byla schopna od sebe jednotlivé typy cystickych
tumor( a tumory od pseudocyst odlisit. Lé¢ebnou
strategii je proto nutné vzdy planovat individudiné
s pfihlénutim k symtomatologii, véku a celkovému
stavu pacienta.

Lécba

Jak jiz bylo feeno, asymtomatické pacienty se
serdznim (mikrocystickym) adenomem lIze pouze
dispenzarizovat. Pouhé sledovani Ize zvazit rovnéz
u IPMN postrannich vyvodd, v pfipadé ze tumor ne-
ni vétsi nez 2cm. U ostatnich cystickych nadoru je
indikovana jejich resekce. Spektrum vykonl zahrnu-
je prostou enukleaci nebo rozsahlé anatomické re-
sekce (hemipankreatoduodenektomii, levostrannou
pankreatektomi se splenektomii, centrélni pankrea-
tickych nadord odkazujeme na monografii ,Tumory
podjaterni oblasti” (17).

Progndza pacient s cystickym nadory pankrea-
tu je ve srovnani s duktanim adenokarcinomem vy-
razné lepsi (tabulky 2 a 3).

Neuroendokrinni nddory pankreatu
Epidemiologie

Jde o0 vzécné nadory vychazejici z bunék difuz-
niho neuroendokrinniho systému. Jejich incidence
v poslednich letech narista (12). Mohou se vyskyto-
vat ve dvou formach. Nefunkéni (€asto klinicky némé)
a funkéni, projevujici se klinickou symtomatologii od-
povidajici produkovanému hormonu. Nejéastéji dia-
gnostikovanymi funkénimi tumory jsou gastrinomy
a inzulinomy s incidenci kolem 1-4/1 000000 za rok
(18). Ostatni neuroendokrinni tumory zahrnujici
VIPom, glukagonom, somatostatinom a dalsi se vy-
skytuiji raritné (incidence 1/10 mil., 1/20 mil. respek-
tive 1/40 mil. novych pfipad za rok). Specifikem
pankreatickych neuroendokrinnich tumor( (PNET)
je dobrd prognéza. Vétsina je diagnostikovana v pa-
tém ¢i Sestém deceniu, mohou se ale objevit i u déti.
Nebyl zaznamenén predilekéni vyskyt u nékterého
pohlavi.
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Tabulka 3. Prezivani nemocnych po resekci pro maligni IPMT v zavislosti na postizeni regionalnich

lymfatickych uzlin

IPMT invazivni karcinom
N+ 10%
N- 75%

Obrazek 5. Gastrinom hlavy pankreatu

0%
63%

Diagnostika

V pfipadé gastrinoml mdze byt prvnim projevem
Zollinger-Ellisondv syndrom (extrémni kysela Zalude¢-
ni sekrece, hyperplazie zaludeéni sliznice, recidivujici
ulcerace v Zaludku, duodenuijejunu). Pro inzulinomy je
typické Whipplovo trias (1. klinické pfiznaky hypoglyké-
mie nalaéno, 2. Ustup Klinickych potizi po aplikaci glu-
kdzy, 3. hladina glykémie pod 2,8 mmol/l). Obstrukéni
ikterus a vysoky ileus zplsobené tlakem rostouciho
tumoru na ductus choledochu a duodenum jsou méné
dasté. Cast PNET je diagnostikovéna néhodné jako
incidentalomy, nejCastéji pfi CT provadéném z extra-
pankreatického dlivodu. Symptomy vyplyvajici z hor-
monalni nadprodukce v téchto piipadech chybi.

Diagnostika je vyslednici anamnézy, labora-
tornich a zobrazovacich metod. Nejsenzitivngjsi
(80-100%) metodou pro detekci neuroendokrinnich
tumord, jez jsou vétSinou malych rozmérd (1-4.cm),
je endoskopicka ultrasonografie (EUS) (1, 31). Uzi-
vané je rovnéz CT. Castym klinickym problémem
je laboratorné verifikovany neuroendokrinni tumor
nejasné lokalizace. V pfipadé gastrinomu Ize vyuzit
octreotidové scintigrafie, jejiz senzitivita je udavana
mezi 80-100%, a kterd pfi fuzi s CT obrazem je
schopna gastrinom lokalizovat (obrazek 5). V pfipa-
dé inzulinomd je senzitivita této metody nizsi (soma-
tostatinové receptory jsou pfitomny u méné nez 50 %
inzulinomovych bunék).
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EUS navigované biopsie tenkou jehlou (FNAB -
fine needle aspiration biopsy) umozni pfedoperaéni
cytopatologickou verifikaci tumoru se senzitivitou
a specificitou kolem 90% (14).

V soucasnosti je vSeobecné uzndvana histopa-
tologicka klasifikace neuroendokrinnich tumord vy-
dand v roce 2000 Svétovou zdravotnickou organiza-
ci (WHO). Tato déli pankreatické neurodendokrinni
tumory na benigni neuroendokrinni tumory, dobfe
diferencované neuroendokrinni karcinomy s nizkym
malignim potencidlem a Spatné diferencované neuro-
endokrinni neoplazie, které jsou povazovany za vys-
lovené maligni (25). Za jedinou kurativni lé¢ebnou
metodu je v souéasnosti povazovana chirurgicka re-
sekce (19). Pro praxi je duleZity fakt, ze 90% gast-
rinom0 je malignich, na rozdil od inzulinomd, kde je
malignita zji§téna pouze v 10% pfipadd. PFi rozho-
dovéani mezi prostou enukleaci a radikalni resekci
muze hrat tedy pfedoperaéni histopatologickd (EUS
guided FNAB) a laboratorni diagnostika stéZejni roli.
Nejrozsahlejsi multicentrickd retrospektivni studie,
zahrnujici 2061 pacientd, ktefi podstoupili resekci
pro PNET, referuje o nasledujicim spektru chirurgic-
kych vykond. Hemipankreatoduodenektomie 31,6 %,
levostranna resekce 19,8 %, enukleace 13,5%, totaini
pankreatektomie 9,2% a nespecifikované atypické
resekce 25,9% (3). Specifikem neuroendokrinnich
tumor( je, Ze resekéni vykon neni kontraindikovéan
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ani v pfipadé jaternich metastaz. Obecnou snahou,
je-li to technicky mozné, je odstranéni metastaz. Pfi
mnohocCetném postizeni je indikovana lokoregio-
nalni chemoterapie respektive transplantace jater.
Rozhodnuti, jaky typ chirurgického vykonu zvolit,
vychazi z histologického typu tumoru, peroperaéniho
nalezu a celkového stavu pacienta. Neuroendokrinni
nadory pankreatu nejsou pfili§ citlivé k cystostatické
|é¢bé. Neodjuvantni ani adjuvantni chemoterapie neni
u téchto tumord indikovana. Symptomy plynouci z hor-
monalini nadprodukce Ize v pfipadech inoperabilnich
tumord tlumit analogy somatostatinu (octreotid, lanre-
otid). Jejich ucinek vSak neni stoprocentni. Prognéza
pankreatickych neuroendokrinnich nador( je relativné
pfizniva. Celkové pétileté peziti se pohybuje kolem
60%, deseti let se doziva 38% pacientd (4). Pro po-
tickych neuroendokrinnich nador(i odkazujeme opét
na monografii ,Tumory podjaterni oblasti“ (17).

Lymfomy pankreatu
Primarni lymfomy pankreatu jsou vzacnym
onemocnénim. Tvofi okolo 0,7-1% malignit pan-

kreatu a jen pfiblizné 1% vSech ne-hodgkinskych
lymfom0i (3, 32).

Diagnostika primarniho lymfomu pankreatu
je obtizna, protoze symptomatologie i laboratorni
a radiologické ndlezy jsou podobné jako u ade-
nokarcinomu slinivky. Zésadni roli v diagnostice
tedy hraje histologické vySetfeni, 1éCba je odlisna
a prognoza je proti karcinomu slinivky vyrazné
lepsi. Aspiracni tenkojehlova biopsie byva pro
diagnostiku vétsinou nedostate¢na z diivodu limi-
tovaného mnoZzstvi materiélu k provedeni imuno-
histochemického vy3etieni. V CT obraze je cha-
rakteristické difuzni zvétSeni hlavy a téla slinivky
a peripankreatickych, pfipadné periportalnich
a paraaortalnich uzlin (4).

Pro praxi je dileZité pfi nejasnych CT nalezech
na lymfom myslet a pfi nevytéznosti EUS navigované
FNAB zahéjit opera¢ni revizi odbérem vzorku k histo-
logickému vySetfeni. Pii potvrzeni lymfomu je resekce
kontraindikovana! Lé¢ebnou modalitou je chemotera-
pie dopinéna pfipadné radioterapii. Nejéastéji poziva-
nym rezimem je CHOP (doxorubicin, cyklofosfamid,
vincristin a prednison), v pfipadé B-lymfomd v kombi-

naci s protilatkou antiCD20 rituximab. Celkové pétileté
preZiti je udavano kolem 55 % (20).

Metastdazy nadori jinych lokalizaci
Byly popsany metastazy Grawitzova tumoru,
ovarialniho karcinomu, karcinomu prsu, plic kolorek-
ta a Stitné Zlazy (2, 5, 8, 21, 23, 26). Podminkou re-
sekce téchto loZisek je radikalni, kurativni odstrané-
ni primarniho nadoru. V opacném pfipadé resekce
pankreatickych metastaz ztraci smysl.

Zavér

Diagnostika a Ié¢ba nador(i pankreatu vyzadu-
je multioborovy pfistup s U¢asti chirurga, onkologa,
radiologa, endoskopisty, gastroenterologa a aneste-
ziologa. Méla by byt proto soustfedéna do pracovist
disponujicich dostate¢nym materidlnim i personal-
nim zdzemim.
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