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Hlavni stanovisko prace
Cilem prehledového ¢lanku je predstavit
uceleny obraz o soucasném zobrazovan{

adenokarcinomu pankreatu a jeho diferencialni

diagnostiky pomoci modernich zobrazovacich
metod. Clanek by mohl pomoci mnohym
lékatskym odbornostem jako voditko

v pochopeni vwyhod a nevyhod jednotlivych
: zobrazovacich metod v diagnostice a zejména

diferencidlni diagnostice této nemoci.

. SOUHRN

Psér R, Urban 0, Cerna M, Psarova V. Vizua-
lizace adenokarcinomu pankreatu a jeho

i diferencidlni diagnostika pomoci zobrazova-
¢ cich metod

¢inou dmrti souvisejicich s rakovinou na svété.
Ceska republika patfi dlouhodobé mezi staty

i snejvyssiincidenci karcinomu pankreatu.

Mortalita tésné kopiruje incidenci i proto, ze

¢ anivsoucasnosti castokrat nedokazeme toto

onemocnéni v€asné a spravné diagnostikovat.

Jeden z hlavnich diagnostickych problém(

pfedstavujiizodenzni tumory pankreatu,

které nejsme schopni vizualizovat pomoci CT.
Kromé CT sehravaji zasadni roli v diagnostice
karcinomu pankreatu i ostatni zobrazovaci me-

tody, a to bfisni ultrasonografie, magneticka

rezonance, endoskopickd ultrasonografie

a pozitronovd emisni tomografie. Clanek

shrnuje zdsadniinformace o zobrazovan{

adenokarcinomu pankreatu a jeho odliSent
¢ od ostatnich solidnich tumoréznich mas.

Mezi nejcastéjsi neoplazie, které se uvadéji

Major statement

The aim of this article is to present a compre-
hensive picture of contemporary pancreatic
adenocarcinoma imaging and its differential
diagnosis using modern imaging methods.

Our overview article could help many medical
specialists as a guideline in understanding

the advantages and disadvantages of imaging
methods in diagnostics and especially differen-
tial diagnostics of this disease.

SUMMARY

Psér R, Urban 0, Cerna M, Psarova V. Visu-
alisation of pancreatic adenocarcinoma and
its differential diagnosis using imaging
methods

Pancreatic tumours are the fourth most com-
mon cause of cancer-related deaths in the
world. Czech Republic has long been amongst
countries with the highest incidence of pan-
creatic carcinoma. Mortality closely reflects
incidence, because even at present time, we
often fail to diagnose this disease in a timely
and correct manner. Isoattenuating tumours
that cannot be visualised on (T is one of the
major diagnostic problems. In addition to

CT, other imaging methods, such as abdomi-
nal ultrasonography, magnetic resonance
imaging, endoscopic ultrasonography and
positron emission tomography, play a crucial
role in the diagnosis of pancreatic cancer.
The article summarises essential information
about pancreatic adenocarcinoma imaging
and its distinction from other tumours. Among
the most common neoplasms mentioned in



: vdiferencidlni diagnostice adenokarcinomu,

i zafazujeme neuroendokrinni tumory, solidnf
pseudopapildrni tumor, lymfom a pankreatické
i metastdzy jinych primdrnich tumord. Ackoliv

i adenokarcinom pankreatu tvofi majoritni podil
iz hlediska poctu solidnich pankreatickych
mas, je dllezité myslet i na dalsi raritnéjsi

i léze, které mohou napodobovat toto maligni

i onemocnéni. Patfi k nim nékteré vrozené

© stavy, lipomatéza pankreatu, peripankreatické
i léze, jiné méné Casté tumory nebo sarkoidéza

© pankreatu. Samostatnou kapitolu zasluhuje

: iodliseni adenokarcinomu pankreatu od tumo-
¢ riformnf chronické pankreatitidy.

i Klicovi slova: diferencidlni diagnostika,

i duktdlni adenokarcinom pankreatu, chronicka
i pankreatitida, tumory pankreatu, zobrazovaci
i metody.

UvoD

Nadory pankreatu jsou ctvrtou
nejcastéjsi pricinou dmrti souvisejicich
s rakovinou na svété, pficemz ade-
nokarcinom tvofi pfevaznou vétsinu
téchto nador(i. V roce 2015 bylo v Ceské
republice diagnostikovdno 2173 novych
pFipadd karcinomu pankreatu, 2020
pacient( v disledku tohoto onemocnéni
ve stejném roce zemfelo. Nejcastéji byl
diagnostikovan mezi 70. az 74. rokem
Zivota, pfiemZ mirné ¢asté&ji u muz-
ského nez u Zenského pohlavi (1115,
resp. 1058) (1). V roce 2012 byla Ceska
republika podle databdze GLOBOCAN
celosvétové dokonce na prvnim misté

v poctu novych piipad(l u obou pohlavi
(2).

Pankreaticky adenokarcinom
predstavuje az 90 % malignit tohoto
organu. Radikalni resekce je jedinou
potenciondlné kurativni lé¢ebnou
modalitou, kterd ve spojeni s adjuvantni
chemoterapii vyznamné prodluzuje pre-
Ziti u 20% pacientd. U pFiblizné 70 %
nemocnych je indikovana paliativni ¢i
symptomatickd terapie (3).

PFi podezfeni na karcinom pankreatu
je nutné odeslat pacienta co nejdiive
na specializované pracovisté. Zasadni
je multidisciplinarni pfistup, jehoz
formalni zakladnou je onkologicka
komise. Spravny lécebny postup se
odviji od multidisciplinarniho pfistupu,
zdsadnf je spoluprace gastroenterologa,
radiologa, chirurga, patologa a onko-
loga. Cely vysettovaci proces by mél byt
ukoncen nejpozdéji do 2-3 tydnd (4).
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its differential diagnosis are neuroendocrine
tumours, solid pseudopapillary tumour,
lymphoma and metastases into the pancreas.
Although pancreatic adenocarcinoma forms
the majority share of the number of solid
pancreatic masses, it is important to think of
other more rare lesions that can imitate this
malignant disease. These include, for example,
some congenital conditions, fatty infiltration-
replacement, peripancreatic lesions, other
uncommon tumours or pancreatic sarcoidosis.
The distinction of pancreatic adenocarcinoma
from tumour-like chronic pancreatitis also
deserves a separate chapter.

Key words: differential diagnosis, pancreatic
ductal adenocarcinoma, chronic pancreatitis,
pancreatic tumours, imaging methods.

ZOBRAZOVANI
ADENOKARCINOMU
PANKREATU

Bfisni ultrasonografie je ve vétsiné
pripadd prvni vysSetfovaci zobrazovaci
modalitou vyuzivanou k hodnocent
patologie hepatobilidrniho traktu

a pankreatu. Na UZ se karcinom pankre-
atu zobrazijako hypoechogenni masa
se Spatné definovanymi okraji (obr.

1). Vizualizace celého pankreatu je

na UZ ¢asto obtiznd vzhledem k habitu
pacienta a meteorismu. I kdyz je mozné
nador zobrazit, hodnocenfi lokdlniho
stagingu z(stava omezené. Senzitivita
pro detekci karcinomu pankreatu na UZ
je udavdna v Sirokém rozmezi 50-90 %
(5). Adenokarcinom v hlavé pankreatu
zplsobuje obraz stendzy Wirsungova
vyvodu a choledochu s prestenotickou
dilataci obou duktd, tzv. ,,double duct
sign”, ktery lze detekovat i na ostatnich
zobrazovacich modalitdch - CT, MRCP,
ERCPi endosonografii.

Pocitacova tomografie se stala
zakladni volbou v diagnostice, predo-
peracnim stagingu, v pldnovani lécby
a sledovani pacient( s karcinomem
pankreatu. Dle metaanalyzy z roku 2017
ma CT senzitivitu 90 % a specificitu 87 %
(6).

Na CT se pankreaticky adenokarcinom
po poddni kontrastni latky stava typicky
hypodenzni (obr. 2). I maly pankreatic-
ky karcinom md tendenci zpisobovat
okluzi pankreatického duktu, coz vede
k tzv. sekunddrnim znakm, podle kte-
rych je mozné predpokladat pritomnost
karcinomu. K nejcastéjsim sekundar-
nim znaki{m zafazujeme dilataci nebo
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preruseni pankreatického vyvodu, atro-
fii distalniho parenchymu, abnormalni
konvexni obrys pankreatu, ztratu jeho
lobuldrni struktury a cévniinvazi (7, 8).

V soucasnosti predstavujijeden
z hlavnich diagnostickych problémi
izodenzni tumory, které neni lidské
oko schopné zachytit pomoci CT. Podle
retrospektivni korejské studie z roku
2010 bylo z 644 sledovanych karcino-
mi pankreatu izodenznich celkem 35,
coz predstavuje 5,4 %. U izodenzniho
karcinomu nedoslo ke snizeni denzity
pfiblizné o 10 HU proti zdravé pank-
reatické tkani (8). Ve srovnani s retro-
spektivni ¢eskou studii z roku 2012 CT
vysetfeni neprokazalo patologii v hlavé
pankreatu az u 21 ze 70 (30 %) pacien-
th. Naslednd endosonografie odhalila
loZisko v hlavé slinivky u 88 % nemoc-
nych s CT negativnim nalezem. Pfesna
hodnota poklesu denzity u karcinomu
pankreatu na CT ale v této studii nebyla
stanovovdna (9).

Na MR se karcinom pankreatu obvyk-
le projevuje jako hypointenzni lozZisko
v T1-vazené sekvenci s potlacenim tuku,
stejné jako v pozdnf arteridlni (pankrea-
tické) fazi po podani kontrastni latky.
Ma proménlivy vzhled na T2 a difuzné
vazenych sekvencich (10). MR cholan-
giopankreatografie (MRCP) umozriuje
Gspésnou detekci pankreatického karci-
nomu v pocatecni fazi tim, ze poskytuje
komplexni analyzu morfologickych
zmén parenchymu pankreatu a pankrea-
tického duktu (5). Magnetickd rezonan-
ce ma v soucasnosti lehce vyssi senzi-
tivitu i specificitu v zachytu karcinomu
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pankreatu ve srovnanis CT (93 %, resp.
89 %, vs. 90%, resp. 87 %) (6).

Izodenzni karcinom dle CT se na MR
zobrazi v témér 80 %, zbylych 20% ale
nadale zGstava nedetekovanych. PET CT
m(iZe zobrazit izodenzni tumor s citli-
vosti 0 néco nizsinez MR, 4. 73,7 % (8).
Diagnostické Gskali predstavuje i pankre-
aticky adenokarcinom bez sekundarnich
znak(i, ktery je castéji ulozen v processus
uncinatus. Ma sice lepsi prognézu, ale je
Castéjiizodenzni (11).

Endosonografie s tenkojehlovou
aspiraci (EUS s FNA) je povazovana
za nejpresnéjsi metodu v diagnostice
a stagingu nadord pankreatu. FNA ma
pfinos hlavné v piipadé izodenznich
nebo CT negativnich karcinom( a dale
pfi cytologickém ovéreni pred neoadju-
vantni a paliativni onkologickou lécbou.
Naopak v pfipadé jasné operabilniho
nalezu na CT je povazovana za nadby-
te¢nou (12, 13). I pfes negativni cyto-
logii je pfi klinickém podezieni na kar-
cinom pankreatu a detekované solidni
mase na EUS doporucovano provést
explorativni laparotomii (14).

DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA
ADENOKARCINOMU
PANKREATU

Pro diagnostiku adenokarcinomu
pankreatu a jeho odliseni od ostatnich
léz7 je mozné vyuzit rlizné zobrazovaci
metody, které zahrnuji neinvazivni

Adenokarcinom kaudy pankreatu na UZ

Pancreatic tail adenocarcinoma on US

zobrazovaci techniky, jako bfisn{
ultrasonografii, poc¢itacovou tomografii,
magnetickou rezonanci a hybridni zob-
razovaci metody - predevsim pozitro-
novou emisni tomografii. Kinvazivnim
diagnostickym modalitém patfi endo-
skopickd ultrasonografie (EUS) dopl-
néna o tenkojehlovou aspiraci (FNA).
Kazda zobrazovaci metoda ma své
vyhody a nevyhody, a proto je vhodné je
mezi sebou kombinovat (5, 15).

Solidnf léze pankreatu predstavuji
heterogenni skupinu entit, které mohou
v radiologickém obraze napodobovat
adenokarcinom pankreatu. Mezi tyto
léze patfi neuroendokrinni tumory,
solidni pseudopapildarni tumor, lymfom
a metastdzy do pankreatu. Zasadnije
i odlisent karcinomu od tumoriformni
pankreatitidy a dalSich méné castych
pankreatickych a peripankreatickych
lézi (15, 16).

NEUROENDOKRINNI
TUMORY PANKREATU

Pankreatické neuroendokrinni tumory
(pNET) tvofi 1-5 % ze vSech tumor(
pankreatu. Po adenokarcinomu jsou
druhym nejcastéjsim tumorem pankre-
atu. Na zakladé toho, zda ma pacient
projevy klinického syndromu zpdsobe-
ného hypersekreci hormond, se tyto
tumory rozdéluji na funkéni a non-
-funként (16).

Dle retrospektivniitalské studie
z roku 2017 jsou vysetfeni pomoci
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Adenokarcinom hlavy pankreatu na CT
(bila Sipka) (Zlutou Sipkou je znazornéna
dilatace pankreatického vyvodu a atrofie
parenchymu téla a kaudy pankreatu)

Pancreatic head adenocarcinoma on CT
(white arrow) (the yellow arrow showing
pancreatic duct dilation and parenchyma
atrophy of the body and tail of pancreas)

MR a CT rovnocenna v diagnostice
pankreatickych neuroendokrinnich
tumord (17). Pro diagnostiku,
staging a hodnoceni recidivy pNET ma
vyznamnou roli funkéni zobrazovani,

a to scintigrafie, SPECT a PET/CT.
Adenokarcinom pankreatu a pNET
vykazuji jiny charakter syceni kontrastni

l[atkou. Na CT a MR jsou funkéni tumo-
ry ve vétsiné pripad malé a vykazuji
intenzivni a homogenni syceniv arte-
ridlni a portdlni fazi. Na druhé strané
non-funkéni tumory jsou vétsi velikosti
s heterogennim a méné intenzivnim
sycenim (18). Obecné tvrzeni, ze ade-
nokarcinom je hypovaskuldrnia pan-
kreatické neuroendokrinni tumory jsou
hypervaskuldrni, neplati vzdy. U 72 pa-
cientli s diagnostikovanym pNET, ktef{
podstoupili predoperacné magnetickou
rezonanci, se zjistilo, Ze az u 36 z nich
nebyl pNET hypervaskularniv arteridln{
fazi. Dle této studie jsou u pNET, které
nejsou hypervaskularizované, castéjsi
dobfre definované okraje a hyper- nebo
izoatenuacni syceni v portalni fazi, coz
[ze vyuzit k odliseni od adenokarcinomu
pankreatu (19).

Pankreatické neuroendokrinni tumo-
ry obsahuji na rozdil od adenokarcino-
mu daleko castéji kalcifikace, centrdlni
nekrézy a cystické degenerace. Také
nemaji tendenci okludovat pankreaticky
vyvod (15).

Metastaza rendlniho karcinomu do téla
pankreatu na CT

Renal carcinoma metastasis to the panc-
reatic body on CT

METASTAZY DO PANKREATU

Pankreatické metastazy predstavuji cca
2% vsech malignich tumor( pankrea-
tu. Témér jakykoliv typ tumoru maze
metastazovat do pankreatu, nicméné
nejcastéji se jednd o renalni karcinom,
tumory plic a tumory gastrointestinal-
niho traktu. Dale mohou metastazovat
do pankreatu maligni melanom, sarkom,
karcinom prsu, ovaria nebo prosta-

ty. V50-75% se jednd o metastdzy
solitarni, na druhém misté se metastdzy
projevi jako difuzniinfiltrace pankreatu
ajenomv 5-10% jde o multifokalni
postizeni pankreatu.

Koexistence metastdz v oblastech ne
typickych pro generalizaci primdrniho
adenokarcinomu pankreatu (skelet, nad-
ledviny) zvysuje pravdépodobnost, Ze se
jednd o pankreatické metastazy, nikoliv
o primarni tumor pankreatu. Rovnéz pfi-
tomnost velkého loZiska v oblasti hlavy
pankreatu bez dilatace pankreatického
duktu a bez obliterace retropankrea-
tického tuku svédci spise ve prospéch
metastdz do pankreatu (20).

Na kontrastnim CT a MR vySetfeni se
vzhled pankreatickych metastaz podoba
primarnimu tumoru. Adenokarcinom
pankreatu a metastazy mohou vykazo-
vat jiny charakter syceni. Pankreatické
metastdzy vetsi nez 1,5 cm maji zvysené
syceni periferie. V pfipadé mensich
metastaz je zfidka popisovanéi ho-
mogenni syceni. Metastdzy tumoru
z rendlnich bunék jsou hyperdenzni
a v diferencialni diagnostice je potieba
myslet zejména na NET pankreatu (obr.

Neuroendokrinni tumor hlavy pankreatu
na CT

The neuroendocrine tumour of pancreatic
head on CT

3, 4). V endosonografickém obrazu maji
metastazy na rozdil od adenokarcinomu
pankreatu vétsinou dobte ohranice-

ny okraj (15, 16). U pankreatickych
metastaz rozliSujeme rlizné stupné
absorpce FDG pomoci PET/CT. Jejich
semikvantitativni analyza pomoci
SUV__ by ovsem neméla byt pouzita
jako kritérium pro diferenciaci pank-
reatickych metastdz a primarniho tumo-
ru pankreatu (21).

LYMFOM PANKREATU

Ackoliv primarni lymfom pankreatu

se vyskytuje jen asiv 0,5% ze vsech
pankreatickych mas, jeho odliSeni

od adenokarcinomu pankreatu je
zasadni, jelikoz v pfipadé lymfomu je
[écha ve vétsiné piipadl nechirurgicka
a pacienti s touto malignitou majf lepsi
prognozu.

Lymfom pankreatu se obvykle proje-
vuje jako homogenné se sytici objemny
tumor, ktery nezplsobuje cévni okluzi.
Double duct sign neni pro lymfom
typicky, protoze rozsiteni hlavniho
pankreatického vyvodu se prakticky
nevyskytuje, ackoliv dilatace ductus
hepatocholedochus mdze byt vyjimecné
piitomna. Pro lymfom stejné jako pro
adenokarcinom pankreatu nejsou
typické kalcifikace, cystické zmény ani
nekrdzy. Na druhé strané diagnézu
lymfomu podporuje pfitomnost lymfa-
denopatie pod trovni levé renalni zily
(15, 16).
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SOLIDNI
PSEUDOPAPILARNI
TUMOR

Solidni pseudopapildarni tumor se
nejcastéji vyskytuje v kaudé pankreatu
u mladych Zen. Kromé solidni slozky je
velmi astym ndlezem cystickd kompo-
nenta a hemoragie. Je dobfe ohrani-
ceny, pomalu roste a dosahuje velkych
rozmér(. Pravé tyto znaky by mély

byt zakladem v jeho odliseni od ade-
nokarcinomu pankreatu. Napodobovat
adenokarcinom pankreatu mohou spise
raritnéjsi formy pseudopapilarniho
tumoru, a to mala loZiska bez cystic-

ké porce. Néktefi autoti uvadéji jako
zdsadnéjsi odliseni solidniho pseudo-
papilarniho tumoru od cystického pNET
(15, 16).

JINE LEZE NAPODOBUJICI
ADENOKARCINOM
PANKREATU

V literatufe jsou uvadény i dalsi
léze, na které je nutné pomyslet
v diferencidlni diagnostice
adenokarcinomu pankreatu. Popisuji
se vrozené varianty (napf. pankreas
annulare a pankreas bifidum), peri-
pankreatické léze (intrapankreaticka
pfidatna slezina, lipomatéza pankreatu,
masy vychazejici z nadledvin nebo
duodena, lymfatické uzliny a vaskularni
léze), stejné jako nékteré vzacné nddory
pankreatu (napf. tumory z exokrinnich
bunék - acinarni tumor, mezenchymalni
tumory a smisené exokrinno-endokrinni
tumory), které mohou napodobovat
adenokarcinom pankreatu. Sarkoidéza
a Castlemanova nemoc pankreatu jsou
vétsinou predmétem kazuistik (15, 16).
Cystické neoplazie pankreatu, kon-
krétné mucindzni cystadenom (MCN)
aintraduktdlni pankreaticka mucinézni
neoplazie (IPMN) se mohou rozvi-
nout v karcinom ptiblizné v 60-70 %.
IPMN a MCN je nutné odlisit zejména
od pseudocysty pankreatu (22). Solidni
adenokarcinom pankreatu obsahuje
cysticko-nekrotické degenerace jen asi
v 8% ptipadech (15) (obr. 5).
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Centralné nekroticky tumor téla a kaudy
pankretu na CT - dle histologie spinocelu-
l[drni karcinom

Centrally necrotic tumour of the body
and tail of pancreas on (T - histologically
a spinocellular carcinoma

ODLISENI
ADENOKARCINOMU
PANKREATU OD CHRONICKE
PANKREATITIDY

Obecné plati, Ze adenokarcinom pan-
kreatu a chronickd pankreatitida mohou
mit na zobrazovacich metodach stejny
nebo podobny obraz (obr. 6). Double
duct sign, duktalni striktury, infiltra-
ce okolniho tuku a vaskularni zmény
mohou byt pfitomny pfi obou entitach.
Problémem jei to, Ze chronickd pan-
kreatitida se mize vyvinout v karcinom
pankreatu a pfi karcinomu pankreatu
m(zZe sekundarné vzniknout obstruként
pankreatitida (15, 16). Mezi nejcastéji
popisované morfologické znamky chro-
nické fokdlni (mass forming) pankrea-
titidy patfi fokalni zvétSeni pankreatu
nejcastéji v oblasti hlavy a pritomnost
kalcifikaci. Uddva se i typicky nédlez ne-
dilatovaného nebo hladce se zuzujiciho
pankreatického vyvodu v loZiskové lézi
na MRCP - ,duct penetrating sign” (15).

EUS je dominantniv diagnostice
chronické pankreatitidy. Vétsina studii
ovsem ukazuje, Ze samotna EUS nenfi
schopna pfesné rozlisit mezi zanétlivym
pseudotumorem a karcinomem pan-
kreatu. Hodnocenf pankreatickych lézi
pfi vyuziti EUS s tenkojehlovou aspiraci
ovliviiuje nékolik faktor(i, pFicemz
vyznamnou roli sehravd eventudlni
pritomnost zanétlivych zmén v oblasti
pankreatu. Dle Varadarajula et al. mize
piitomnost chronické pankreatitidy
snizit senzitivitu vySetfeniaz na 73 %
(23).

Zanétlivy pseudotumor hlavy pankreatu
na CT

Inflammatory pseudotumor of pancreatic
head on (T

Pankreaticky karcinom a chronicka
pankreatitida vykazuji vysoky stupen
fibrozy, ktery je spojen s postupnym
vyraznym dosycovanim loziska na CT
a MR v opozdénych skenech. Dle studie
provedené Tajimem et al. bylo zjisténo,
Ze adenokarcinom ma pozdéjsi vrchol
dosycovdni na MR nez fokdlni pankrea-
titida (24). Yamada et al. tvrdi, Ze na (T
je u karcinomu pankreatu typické casné
vymyvani kontrastni ldtky (wash-out),
zatimco u chronické pankreatitidy
dochdzi k opozdénému vymyvani, coz
muze byt kvantitativné hodnoceno po-
moci kiivky ¢asového dtlumu s presnosti
az 90,4 % (25). V soucasnosti ma velky
vyznam i hodnoceniv DWI sekvenci
pomoci MR, cozZ potvrdily i studie dle
Kamisawy a Huanga (26, 27). Samot-
na detekce karcinomu je ovsem méné
citliva v sekvenci DWI nez MR kontrastni
vySetfent (5).

Pro autoimunitni formu chronické
pankreatitidy je typické fokalni nebo
difuzni zvétSeni pankreatu bez dilata-
ce hlavniho pankreatického vyvodu,
homogenni syceni a kapsulu pfipomi-
najici lem fibrézy kolem pankreatu (28).
Naroc¢na jei diferenciace karcinomu
hlavy pankreatu v oblasti Zlabku (groo-
ve adenokarcinomu) od zvladstni formy
chronickych zanétlivych zmén pankrea-
tu, tzv. segmentalni paraduodendlni
(groove) pankreatitidy. K diferenciaci
m(iZe napomoci chybéni cyst ve sténé
duodena a nepfitomnost postizeni
pankreatického vyvodu u groove ade-
nokarcinomu (29).

Pocitacova tomografie zstava nej-
lepsi dostupnou pocatecni zobrazovaci



modalitou, protoze ma dobrou citlivost
pro zavazné formy chronické pankre-
atitidy a mize snizit potrebu dalSich
diagnostickych testl. Pokud je nalez
nejednoznacny, mélo by byt provedeno
MRCP pro podrobnéjsi hodnoceni paren-
chymu a vyvod( pankreatu. Pfi nadale
nejisté diagndze se doporucuje provést
EUS vySetreni. ERCP z(stava posledni
diagnostickou metodou a ma byt zfidka-
kdy pouzito mimo terapeutické Gcely.
Gerstenmaier a Malone navrhli diagnos-
ticky algoritmus zaloZeny na Bayesovské
analyze, kde k odliSeni téchto jednotek
doporucuji provést EUS s FNA po zjisténi
nejednoznacné masy na US nebo CT (30).
V Zadném z téchto diagnostickych
algoritm( neni zahrnuto PET/CT, ackoliv
nékolik studii dokazuje, Ze k odlisent
fokalni pankreatitidy od adenokarci-
nomu pankreatu je PET vhodnéjsi nez
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nebo sloZitych pfipadech. Znalost
relevantnich klinickych informaci

a klicovych radiologickych znak je
pro charakterizaci a diferencialni
diagnostiku téchto lézi nezbytna.

V detekci izodenzniho karcinomu
pankreatu je napomocna
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emisni tomografie a predevsim
endosonografie s tenkojehlovou
aspiraci. Pravé endosonografie

je dominantniv diagnostice
pankreatickych lozisek, i kdyz
samotna nenivzdy schopna odhalit
tumorézni masu, hlavné pokud jsou
pfitomny zanétlivé zmény pankreatu.
Naopak normdlni ndlez pfi EUS
prakticky vylucuje pfitomnost tumoru
pankreatu. ®
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