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Úvod

Pankreatické neoplazie jsou heterogenní sku-
pinou onemocnění. Z praktického hlediska je lze 
rozdělit na duktální adenokarcinom, tvořící více jak 
90 % nádorů žlázy a ty ostatní, méně časté (nádory 
cystické, neuroendokrinní, lymfomy a metastázy ná-
dorů jiných lokalizací), jejichž incidence však v po-
sledních letech roste (16). 

Nádory pankreatu se mohou projevit ikterem, 
postprandiálním zvracením (z útlaku duodena) nebo 
příznaky nespecifickými jako je únava, anorexie, hub-
nutí, bolesti břicha. Hormonálně aktivní neuroendo-
krinní nádory se kromě výše popsaných příznaků spo-
lečných pro všechny pankreatické neoplazie, projevují 
syndromem příslušné hormonální nadprodukce. 

Hlavní zobrazovací metodou nádorů pankreatu 
je výpočetní tomografie (CT), kterou lze v indikova-
ných případech doplnit o endoskopickou ultrasono-
grafii (EUS) a endoskopickou či magneticko rezo-
nanční cholangiopankreatikografii (ERCP či MRCP). 
Při nejasném nálezu na zobrazovaích metodách lze 
předoperační diagnostiku zpřesnit CT či EUS navi-
govanou punkční biopsií. Obecnou terapeutickou 
snahou téměř u všech typů pankreatických neoplazií 
je odstranění tumoru do makroskopicky i mikrosko-
picky tumor negativní tkáně, tzv. R0 resekce, která 
je považována za jedinou kurativní metodu. Výjimku 
z tohoto pravidla představují lymfomy, u kterých je 
resekce naopak kontraindikována. Primární lymfo-
my pankreatu jsou však velmi vzácné. Nejhorší pro-

gnózu ze všech pankreatických nádorů má duktální 
adenokarcinom. Medián přežití se po „kurativní“ R0 
resekci pohybuje kolem 16 měsíců a celkové pěti-
leté přežití nepřesahuje 10 % (7, 22, 24). Prognóza 
ostatních pankreatických neoplazií je výrazně lepší 
s možností plného vyléčení. 

Role praktického lékaře v primární 

diagnostice nádoru pankreatu – 

praktické poznámky

Většina pankreatických neoplazií postihuje hlavu 
pankreatu. Nejčatějším příznakem je ikterus a zvra-
cení vyvolané útlakem duodena. Pacienti s těmito 
příznaky jsou praktikem odesláni na klinické praco-
viště, kde jsou kompletně došetřeni a léčeni. V těch-
to případech je však nádor často již v pokročilém 
stádiu, bez možnosti kurativní chirurgické léčby. 

Hlavní výzvou pro praktické lékaře je tedy od-
halení nádoru slinivky břišní u anikterického paci-
enta, bez známek vysokého ileu. Klinické projevy 
jsou v těchto případech často nespecifické (únava, 
anorexie, hubnutí, neurčité tlakové bolesti břicha). Je 
důležité, že senzitivita transabdominální ultrasono-
frafie (UZ), která je zobrazovací metodou první volby, 
je nízká. Při přetrvávání obtíží pacienta, je tedy i při 
ne gativním UZ vyšetření nutné trvat na provedení 
ob jektivnějších paraklinických vyšetření (CT, EUS, 
gas tro fibroskopie atd.). Prvním projevem nádoru 
pan kreatu může být nově vzniklý diabetes melitus. 
U pa cientů v 6.– 7. deceniu s krátkou anamnézou 
dia betu melitu je tedy nutné na nádor pankreatu vždy 
myslet. Rovněž akutní pankreatitida může indikovat 
neoplazii žlázy. Pacienti s akutní nebiliární pankrea-
titidou, bez abúzu alkoholu mohou být často v doku-
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Graf 1. Zastoupení jednotlivých histologických typů pankreatických nádorů v %
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mentaci chybně vedeni jako „idiopatická pankreati-
tida“. Nádory pankreatu mohou být rovněž příčinou 
trombózy vena lienalis či vena portae projevující se 
splenomegalií, tlakovými bolestmi v levém podžebří 
a/nebo gastrofibroskopicky patrnými varikozitami 
v oblasti fundu žaludku respektive gastroezofage-
ální junkce, jež mohou být příčinou hematemeze. 
Malignity kaudy pankreatu mohou časně prorůstat 
do příčného tračníku či lienální flexury a být příčinou 
jejich obstrukce. Symptomatologie neuroendokrin-
ních nádorů bude rozebrána v příslušné kapitole. 

Primární diagnostika pankreatických neoplazií 
je obtížná. Včasné rozpoznání nádoru je však jedním 
z hlavních faktorů ovlivňujících prognózu pacientů. 

V následujícím textu bude podrobněji probrána 
problematika diagnostiky a léčby jednotlivých pan-
kreatických nádorů. 

Duktální adenokarcinom

Epidemiologie

Karcinom pankreatu (KP) je dle údajů ÚZIS 
(ústav zdravotnických informací a statistiky) z roku 
2005 sedmou nejčastější malignitou České repub-
liky s incidencí 18,1 u mužů a 16,7 u žen (29). Jde 
o nádor staršího věku, většina případů je diagnosti-
kována v 6.– 8. decéniu. V literatuře nejčastěji uvá-
děnými rizikovámi faktory jsou chronická pankreatiti-
da (zvyšující riziko 5–15×) a nikotinizmus (28). 

Diagnostika

Většina (60–70 %) KP je lokalizována v hlavě 
pankreatu. Nějčastějším příznakem je v tomto pří-
padě ikterus. Při postižení těla či kaudy pankreatu 
je nádor často diagnostikován v lokálně pokroči-
lém stadiu, kdy prorůstá do žaludku, tračníku, levé 
nadledviny, ledviny a/nebo magistrálních cév. Na CT 
se po intravenózním podání konstrastní látky zobra-
zí jako nehomogenní masa s hypodenzními okrsky 
(obrázek 1). 

Při CT podezření na karcinom pankreatu je první 
otázkou posouzení operability (vzdálené metastázy, 

věk) a resekability (posouzení vztahu tumoru k okol-
ním cévám – arteria et vena mesenterica superior, 
vena cava inferior, aorta, arteria hepatica comunis 
et propria). 

Pokud radiolog popíše „jasný“ CT obraz duktál-
ního adenokarcinomu, není třeba nádor před opera-
cí histologicky verifikovat ! Jestliže je však CT nález 
sporný, je nutné provedení CT či EUS navigované 
punkční biopsie tenkou jehlou (FNAB – fine needle 
aspiration biopsy). Vzhledem k výrazné desmoplas-
tické reakci duktálního adenokarcinomu (relativně 
malé množství nádrových buněk ve velké mase 
vaziva), je ke konkluzivní histologii často třeba opa-
kovaných punkcí. Obecně je preforována EUS na-
vigovaná FNAB. Hlavním důvodem je menší riziko 
implantačních metastáz v kratším punkčním kanále 
(duodenu – rumor, resp. žaludek – tumor), který je 
navíc v případě resekabilního nálezu součástí rese-
kátu. Senzitivita EUS navigované biopsie dosahuje 
při opakovaných punkcích téměř 90 %, specificita se 
blíží 100 % (9). Často diskutovanou otázkou je nut-
nost předoperační biliární drenáže u ikterického pa-
cienta. Při známkách akutní cholangoitidy (ikterus, 
febrilie, zimnice, elevace zánětlivých parametrů – 
leukocytóza, C-reaktivní protein), je bilární drenáž 
urgetním výkonem a je nutná vždy. Je nejčastěji 
prováděna cestou ERCP se zavedením plastikové-
ho duodeno-biliárního drénu. Při nemožnosti prove-
dení biliární dekomperse endoskopickou cestou je 
indikována perkutání transhepatální drenáž (PTD). 
U pacientů bez známek akutní cholangoitidy s výhle-
dem operace v několika příštích dnech není drenáž 
žlučových cest nutná. V těchto případech je třeba 
sledovat kromě biochemických parametrů i koagu-
logram a v případě prodloužení INR (international 
naormalized ratio) parenterálně substituovat vita-
min K – preparát kanavit. 

Léčba

Za jedinou „kurativní“ léčebnou metodu duk-
tálního adenokarcinomu je považována R0 resek-
ce následovaná v některých případech adjuvatní 
chemoterapií. Neodjuvance není v součastnosti 
standardem. U tomorů hlavy pankreatu je provádě-
na hemipankreatoduodenektomie. Pokud je nádor 
lokalizován v těle či kaudě pankreatu, je indikována 
levostranná pankreatektomie spolu se splenektomií. 
Hemipankreatoduodenektomie je několikahodinový 
rozsáhlý výkon s perioperační mortalitou kolem 2 % 
a morbiditou blížící se 30 % (13). Nejčastější příči-
nou perioperační morbidity je insuficience pankrea-
to-jejuno respektive pankreato-gastro anastomózy. 
Častým problémem duktálního adenokarcinomu je, 
že v době diagnózy je ve více než 80 % případů nádor 
inoperabilní (15, 22). Nejčastějí příčinou inoperability 
je metastatický rozsev (játra, peritoneum) a lokální 

pokročilost (prorůstání do magistrálních cév – aorta, 
vena cava inferior, arteria hepatica, arteria mesente-
rica superior. Prorůstání tumoru do vena mesente-
rica superior není některými autory považováno za 
kontraindikaci resekčního výkoku v těchto případech 
lze provést resekci žíly s anastomózou či náhradou 
interpozitem). Při klinickém (výrazné hubnutí) a la-
boratorním (výrazná elevace onkomarkerů – CEA, 
Ca 19-9, které mají tisícové hodnoty) podezření na 
pokročilé onemocnění je vhodné výkon začít dia-
gnostickou laparoskopií k vyloučení peritoneální 
karcinomatózy a CT, UZ nedetekovatelných jaterních 
metastáz. Při inoperabilním nálezu a cefalické lokali-
zaci nádoru je nutné zajistit volnou pasáž stravy du-
odenem a drenáž žluče. Pasáž zajišťujeme paliativní 
gastro-entero anastomózou. Taktika biliární drená-
že je následující. U pacientů s očekávanou dobou 
přežití méně než 6 měsíců zajišťujeme drenáž žluče 
zavedením duoden-biliárního drénu cestou ERCP. 
Nevýhodou je časté ucpávání drénu a ascendentní 
cholangoitidy s nutností opakovaných endoskopic-
kých výměn drénu. Výhodou je menší invazivita. 
Pokud očekáváme přežití delší šesti měsíců, volíme 
chirurgickou hepatiko-jejuno anastomózu. Její vý-
hodou je větší trvanlivost bez nutnosti opakovaných 
endoskopií a rizika ascendentní cholangoitidy. 

Prognóza

Prognóza pacientů s duktálním karcinomem je 
i po provedené „ kurativní“ R0 resekci špatná. Celkové 
pětileté přežití nepřesahuje 10 % s mediánem přežití 
18 měsíců. V případě inoperabilního nálezu se větši-
na pacientů nedožívá více jak 12 měsíců. 

Pro podrobnější informace o diagnostice a tera-
pii karcinomu pankreatu odkazujeme na monografii 
„Karcinom pankreatu“ (30). 

Cystické nádory pankreatu

Epidemiologie

Jako cystické tumory pankreatu jsou označová-
ny neoplazie žlázy s převažující cystickou složkou. 
I přes zvyšující se záchyt těchto lézí, daný narůsta-
jící frekvencí a kvalitou zejména CT vyšetření, jde 
o nádory vzácné, tvořící 2 % všech pankreatických 
malignit (11). Postihují častěji ženy (27). 

Diagnostika

Mohou se projevit atakou akutní pankreatitidy, 
dlouhodobými bolestmi břicha, nauzeou, zvracením, 
ztrátou váhy, ikterem. Ve více než 30 % případů jsou 
však asymptomatické (10). Specifikem je relativně 
dobrá prognóza. Nejčastěji se vyskytují následují-
cí histologické typy: serózní cystadenom (SCA), 
mucinózní cystadenom (MCA), intraduktální 
papilární mucinózní neoplazie (IPMN) a jejich 
přechodné (borderline) a maligní varianty. Nález 

Obrázek 1. Duktální adenokarcinom hlavy 
pankreatu
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maligní formy serózního cystadenomu (cystadeno-
karcinomu) je raritní, což má klinický dopad – se-
rózní cystadenom lze u asymtomatického pacienta 
pouze sledovat bez většího rizika maligního zvratu. 
Mezi cystické nádory je rovněž řazen solidního 
pseudopapilární tumoru (SPT), který je typický 
svým výskytem u mladých žen kolem 30 let. Je však 
velmi vzácný. 

Hlavním diferenciálně diagnostickým problé-
mem při nálezu cystoidu pankreatu je rozlišení cys-
tický tumor vs. pseudocysta. Důležité je také odlišení 
benigních, potenciálně maligních a maligních variant 
cystických nádorů. Obecným pravidlem je, že seróz-
ní nádory (SCA) jsou považovány za benigní. Nádory 
mucinózní (MCN a IPMN) za potenciálně maligní až 
maligní. Jak tedy pseudocystu od tumoru a serózní 
tumor od mucinózního odlišit? Co nás zajímá? Co 
u cystoidů sledovat? Nejčastěji užívaným vyšetře-
ním je CT (obrázky 2–4). 

Jedním z prvních hodnocených kritérií je velikost 
tumoru (u tumorů měnších než 4 cm je riziko malig-
nity nižší), dále sledujeme lokalizaci nádoru (hlava, 
tělo, kauda pankreatu, unilokulární/multilokulární), 
důležitý je rovněž počet a velikost cyst v tumoru (ob-
raz mnohočetných mikrocyst je patognomický pro 
serózní cystadenom), charakter stěny cysty (ztluš-
tění stěny cysty – tzv. endocystické vegetace jsou 
nepřímou známkou malignity), denzita cystického 
tumoru. Dalšími vyšetřovacími metodami jsou en-
doskopická retrográdní cholangiopankreatikografie 
(ERCP) a magneticko-rezonanční cholangiopankrea-
tikografie (MRCP). Ty umožní popsat žlučové cesty 
a vývodný systém pankreatu. Důležité je potvrzení 
komunikace dutiny cysty s vývodným systémem 
pankreatu (komunikaci lze prokázat i nepřímo punk-
cí cysty, kde nalézáme vysokou koncetraci amyláz 
v aspirátu). SCA a MCN většinou s vývodným systé-

mem nekomunikují. U IPMN a pseudocyst je naopak 
komunikace s vývodným systém pankreatu velmi 
častá. Cholangiografie umožní popis reliéfu lumen 
Wirsungova vývodu (cholangiografický nález svěd-
čící pro chronickou pankreatitidu nahrává spíše pro 
diagnózu pseudocysty při chronické pankreatidě než 
pro tumor). Pomocí ERCP je rovněž možný odběr 
kartáčkové cytologie. Při ERCP je možné provedení 
intraduktální ultrasonografie (IDUS) pomocí vysoko-
frekvenčních minisond zavedených do Wirsungova 
vývodu. Hlavním benefitem této metody je elimina-
ce falešně pozitivních cholangiografických nálezů 
(ulpívající hlen na stěně Wirsingova vývodu vytváří 
v cholangiografickém obraze dojem infiltrace). IDUS 
je rovněž vhodná pro rozlišení IPMN Wirsingova vý-
vodu a vývodů postranních, což má klinický dopad 
viz. dále. V nejasných případech je stejně jako u duk-
tálního adenokarcinomu indikována EUS či CT navi-
govaná punkce tumoru s cytologickým, biochemický 
a mikrobiologických vyšetřením aspirátu. Z bioche-
mických parametrů aspirátu sldujeme koncentraci 

Tabulka 1. Přehled diferenciální diagnostiky jednotlivých typů cystických tumorů
 SCA MCN IPMN SPT
Ž : M 9 : 01 9 : 01 01 : 01,5 9 : 01
Prům. věk 71 let 47 let 64 let 30 let
Lokalizace Tělo, kauda Tělo, kauda Hlava Hlava, tělo, kauda
Velikost 2–16 cm 3–23 cm 1–10 cm 2–17 cm

CT
EUS 
ERCP
MRCP 
obraz

Unilokulární 
Poly/oligocystický 
Mikro/makrocystický 
Lamely
Centrální kalcifikace
Nekomunikuje s DW

Uni/multilokulární
Septa
Nepravidelná stěna
Endocystické vegetace 
Nekomunikuje s DW

Multilokulární 
Polycystický 
Komunikuje s DW 
Dilatace DW – 1. řádu 
Štíhlý DW – 2. řádu 
Výtok hlenu z Vat. Papil. 

Tlustá stěna cysty 
Nekomunikují s DW 
Kalcifikace stěny

Aspirát Serózní Mucinózní Mucinózní Serózní hemoragický
Ca 15-3 0 > 40 UI/ml 0 0
CEA 0 > 400 UI/ml > 400 UI/ml -
Ca 19-9 < 120 UI/ml > 50 000 UI/ml > 50 000 UI/ml -
Ca 72-4 < 40 UI/ml > 40 UI/ml > 40 UI/ml -
Cytologie Negativní Pozitivní Pozitivní -
AMS Různá Různá Vysoká Různá
Léčba Konzervativní UZ 

kontroly á 1 rok
Resekce IPMN 1. řádu – resekce 

IPMN 2. řádu – individuální postup (věk, polymorbidita)
Resekce

Prognóza 
(5leté přežití)

100 % Adenom a neinvazivní 
karcinom – 100 % 
Invazivní karcinom – 37 %

IPMN vývodu 1. řádu – progrese do malignity v 92 % 
IPMN vývodu 2. řádu – progrese do malignity v 46 % 
Přežití (5 let): Adenom, borderline – 100 %; Neinvaz. kar-
cinom – 89 %; Invazivní karcinom N+ 0 % N- 63 %

Resekce je kurativní 
Nutné sledování

Ž – ženy, M – muži, SCA – serózní cystadenom, MCN – mucinózní cystická neoplazie, IPMN – intraduktální papilární mucinózní neoplazie, SPT – solidní pseudopapilární tumor, DW – ductus Wirsungi, 
CEA – karcinoembryonální antigen, AMS – amyláza v aspirátu, borderline – hraniční, UI – mezinárodní jednotka, CT – výpočetní tomografie, EUS – endoskopická ultrasonografie, ERCP – endoskopická 
retrográdní cholangiopankreatikografie

Obrázek 2. Serózní cystadenom hlavy pankreatu Obrázek 3. Mucinózní cystadenom kaudy 
pankreatu

Obrázek 4. IPMN hlavy pankreatu
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amyláz a onkomarkerů – CEA, Ca 19-9, Ca 72-4, 
Ca 15-3. Přehled diferenciální diagnostiky jednotli-
vých typů cystických tumorů ukazuje tabulka 1. 

V součastnosti neexistuje suveréní vyšetřovací 
metoda, která by se 100% senzitivitou a specificitou 
byla schopna od sebe jednotlivé typy cystických 
tumorů a tumory od pseudocyst odlišit. Léčebnou 
strategii je proto nutné vždy plánovat individuálně 
s přihlénutím k symtomatologii, věku a celkovému 
stavu pacienta. 

Léčba

Jak již bylo řečeno, asymtomatické pacienty se 
serózním (mikrocystickým) adenomem lze pouze 
dispenzarizovat. Pouhé sledování lze zvážit rovněž 
u IPMN postranních vývodů, v případě že tumor ne-
ní větší než 2 cm. U ostatních cystických nádoru je 
indikována jejich resekce. Spektrum výkonů zahrnu-
je prostou enukleaci nebo rozsáhlé anatomické re-
sekce (hemipankreatoduodenektomii, levostrannou 
pankreatektomi se splenektomií, centrální pankrea-
tektomii). Pro podrobnější informace o terapii cys-
tických nádorů odkazujeme na monografii „Tumory 
podjaterní oblasti“ (17). 

Prognóza pacientů s cystickým nádory pankrea-
tu je ve srovnání s duktáním adenokarcinomem vý-
razně lepší (tabulky 2 a 3). 

Neuroendokrinní nádory pankreatu

Epidemiologie

Jde o vzácné nádory vycházející z buněk difuz-
ního neuroendokrinního systému. Jejich incidence 
v posledních letech narůstá (12). Mohou se vyskyto-
vat ve dvou formách. Nefunkční (často klinicky němé) 
a funkční, projevující se klinickou symtomatologií od-
povídající produkovanému hormonu. Nejčastěji dia-
gnostikovanými funkčními tumory jsou gastrinomy 
a inzulinomy s incidencí kolem 1–4/1 000 000 za rok 
(18). Ostatní neuroendokrinní tumory zahrnující 
VIPom, glukagonom, somatostatinom a další se vy-
skytují raritně (incidence 1/10 mil., 1/20 mil. respek-
tive 1/40 mil. nových případů za rok). Specifikem 
pankreatických neuroendokrinních tumorů (PNET) 
je dobrá prognóza. Většina je diagnostikována v pá-
tém či šestém deceniu, mohou se ale objevit i u dětí. 
Nebyl zaznamenán predilekční výskyt u některého 
pohlaví. 

Diagnostika

V případě gastrinomů může být prvním projevem 
Zollinger-Ellisonův syndrom (extrémní kyselá žaludeč-
ní sekrece, hyperplazie žaludeční sliznice, recidivující 
ulcerace v žaludku, duodenu i jejunu). Pro inzulinomy je 
typické Whipplovo trias (1. klinické příznaky hypoglyké-
mie nalačno, 2. ústup klinických potíží po aplikaci glu-
kózy, 3. hladina glykémie pod 2,8 mmol/l). Obstrukční 
ikterus a vysoký ileus způsobené tlakem rostoucího 
tumoru na ductus choledochu a duodenum jsou méně 
časté. Část PNET je diagnostikována náhodně jako 
incidentalomy, nejčastěji při CT prováděném z extra-
pankreatického důvodu. Symptomy vyplývající z hor-
monální nadprodukce v těchto případech chybí. 

Diagnostika je výslednicí anamnézy, labora-
torních a zobrazovacích metod. Nejsenzitivnější 
(80–100 %) metodou pro detekci neuroendokrinních 
tumorů, jež jsou většinou malých rozměrů (1–4 cm), 
je endoskopická ultrasonografie (EUS) (1, 31). Uží-
vané je rovněž CT. Častým klinickým problémem 
je laboratorně verifikovaný neuroendokrinní tumor 
nejasné lokalizace. V případě gastrinomu lze využít 
octreotidové scintigrafie, jejíž senzitivita je udávána 
mezi 80–100 %, a která při fúzi s CT obrazem je 
schopna gastrinom lokalizovat (obrázek 5). V přípa-
dě inzulinomů je senzitivita této metody nižší (soma-
tostatinové receptory jsou přítomny u méně než 50 % 
inzulinomových buněk). 

EUS navigovaná biopsie tenkou jehlou (FNAB – 
fine needle aspiration biopsy) umožní předoperační 
cytopatologickou verifikaci tumoru se senzitivitou 
a specificitou kolem 90 % (14). 

V současnosti je všeobecně uznávaná histopa-
tologická klasifikace neuroendokrinních tumorů vy-
daná v roce 2000 Světovou zdravotnickou organiza-
cí (WHO). Tato dělí pankreatické neurodendokrinní 
tumory na benigní neuroendokrinní tumory, dobře 
diferencované neuroendokrinní karcinomy s nízkým 
maligním potenciálem a špatně diferencované neuro-
endokrinní neoplazie, které jsou považovány za vys-
loveně maligní (25). Za jedinou kurativní léčebnou 
metodu je v současnosti považována chirurgická re-
sek ce (19). Pro praxi je důležitý fakt, že 90 % gast-
rinomů je maligních, na rozdíl od inzulinomů, kde je 
malignita zjištěna pouze v 10 % případů. Při rozho-
dování mezi prostou enukleací a radikální resekcí 
může hrát tedy předoperační histopatologická (EUS 
guided FNAB) a laboratorní diagnostika stěžejní roli. 
Nejrozsáhlejší multicentrická retrospektivní studie, 
zahrnující 2 061 pacientů, kteří podstoupili resekci 
pro PNET, referuje o následujícím spektru chirurgic-
kých výkonů. Hemipankreatoduodenektomie 31,6 %, 
levostranná resekce 19,8 %, enukleace 13,5 %, totální 
pankreatektomie 9,2 % a nespecifikované atypické 
resekce 25,9 % (3). Specifikem neuroendokrinních 
tumorů je, že resekční výkon není kontraindikován 

Obrázek 5. Gastrinom hlavy pankreatu

Tabulka 2. Přežívání nemocných po resekci pro 
IPMT a MCN
IPMT 5leté přežívání
adenom a borderline adenom 
neinvazivní karcinom 
invazivní karcinom

98–100 % 
89 % 
58 %

MCT 5leté přežívání
adenom a borderline tumor 
neinvazivní karcinom 
invazivní karcinom

100 % 
100 % 
38 %

Tabulka 3. Přežívání nemocných po resekci pro maligní IPMT v závislosti na postižení regionálních 
lymfatických uzlin
IPMT invazivní karcinom 3leté přežívání 5leté přežívání
N+ 10 % 0 %
N- 75 % 63 %
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ani v případě jaterních metastáz. Obecnou snahou, 
je-li to technicky možné, je odstranění metastáz. Při 
mnohočetném postižení je indikována lokoregio-
nální chemoterapie respektive transplantace jater. 
Rozhodnutí, jaký typ chirurgického výkonu zvolit, 
vychází z histologického typu tumoru, peroperačního 
nálezu a celkového stavu pacienta. Neuroendokrinní 
nádory pankreatu nejsou příliš citlivé k cystostatické 
léčbě. Neodjuvantní ani adjuvantní chemoterapie není 
u těchto tumorů indikována. Symptomy plynoucí z hor-
monální nadprodukce lze v případech inoperabilních 
tumorů tlumit analogy somatostatinu (octreotid, lanre-
otid). Jejich účinek však není stoprocentní. Prognóza 
pankreatických neuroendokrinních nádorů je relativně 
příznivá. Celkové pětileté přežití se pohybuje kolem 
60 %, deseti let se dožívá 38 % pacientů (4). Pro po-
drobnější informace o diagnostice a terapii pankrea-
tických neuroendokrinních nádorů odkazujeme opět 
na monografii „Tumory podjaterní oblasti“ (17). 

Lymfomy pankreatu 

Primární lymfomy pankreatu jsou vzácným 
onemocněním. Tvoří okolo 0,7–1 % malignit pan-

kreatu a jen přibližně 1 % všech ne-hodgkinských 
lymfomů (3, 32). 

Diagnostika primárního lymfomu pankreatu 
je obtížná, protože symptomatologie i laboratorní 
a radiologické nálezy jsou podobné jako u ade-
nokarcinomu slinivky. Zásadní roli v diagnostice 
tedy hraje histologické vyšetření, léčba je odlišná 
a prognóza je proti karcinomu slinivky výrazně 
lepší. Aspirační tenkojehlová biopsie bývá pro 
diagnostiku většinou nedostatečná z důvodu limi-
tovaného množství materiálu k provedení imuno-
histochemického vyšetření. V CT obraze je cha-
rakteristické difuzní zvětšení hlavy a těla slinivky 
a peripankreatických, případně periportálních 
a paraaortálních uzlin (4). 

Pro praxi je důležité při nejasných CT nálezech 
na lymfom myslet a při nevýtěžnosti EUS navigované 
FNAB zahájit operační revizi odběrem vzorku k histo-
logickému vyšetření. Při potvrzení lymfomu je resekce 
kontraindikována ! Léčebnou modalitou je chemotera-
pie doplněná případně radioterapií. Nejčastěji požíva-
ným režimem je CHOP (doxorubicin, cyklofosfamid, 
vincristin a prednison), v případě B-lymfomů v kombi-

naci s protilátkou antiCD20 rituximab. Celkové pětileté 
přežití je udáváno kolem 55 % (20). 

Metastázy nádorů jiných lokalizací

Byly popsány metastázy Grawitzova tumoru, 
ovariálního karcinomu, karcinomu prsu, plic kolorek-
ta a štítné žlázy (2, 5, 8, 21, 23, 26). Podmínkou re-
sekce těchto ložisek je radikální, kurativní odstraně-
ní primárního nádoru. V opačném případě resekce 
pankreatických metastáz ztrácí smysl. 

Závěr

Diagnostika a léčba nádorů pankreatu vyžadu-
je multioborový přístup s účastí chirurga, onkologa, 
radiologa, endoskopisty, gastroenterologa a aneste-
ziologa. Měla by být proto soustředěna do pracovišť 
disponujících dostatečným materiálním i personál-
ním zázemím. 
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