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Hlavní stanovisko práce
Cílem přehledového článku je představit 
ucelený obraz o současném zobrazování 
adenokarcinomu pankreatu a jeho diferenciální 
diagnostiky pomocí moderních zobrazovacích 
metod. Článek by mohl pomoci mnohým 
lékařským odbornostem jako vodítko 
v pochopení výhod a nevýhod jednotlivých 
zobrazovacích metod v diagnostice a zejména 
diferenciální diagnostice této nemoci.

SOUHRN
Psár R, Urban O, Černá M, Psárová V. Vizua- 
lizace adenokarcinomu pankreatu a jeho 
diferenciální diagnostika pomocí zobrazova-
cích metod

Nádory pankreatu jsou čtvrtou nejčastější pří-
činou úmrtí souvisejících s rakovinou na světě. 
Česká republika patří dlouhodobě mezi státy 
s nejvyšší incidencí karcinomu pankreatu. 
Mortalita těsně kopíruje incidenci i proto, že 
ani v současnosti častokrát nedokážeme toto 
onemocnění včasně a správně diagnostikovat. 
Jeden z hlavních diagnostických problémů 
představují izodenzní tumory pankreatu, 
které nejsme schopni vizualizovat pomocí CT. 
Kromě CT sehrávají zásadní roli v diagnostice 
karcinomu pankreatu i ostatní zobrazovací me-
tody, a to břišní ultrasonografie, magnetická 
rezonance, endoskopická ultrasonografie 
a pozitronová emisní tomografie. Článek 
shrnuje zásadní informace o zobrazování 
adenokarcinomu pankreatu a jeho odlišení 
od ostatních solidních tumorózních mas. 
Mezi nejčastější neoplazie, které se uvádějí 
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Visualisation of pancreatic adenocarcinoma and its differential diagnosis  
using imaging methods

Vizualizace adenokarcinomu pankreatu 
a jeho diferenciální diagnostika pomocí 
zobrazovacích metod

přehledový článek

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
Psár R, Urban O, Černá M, Psárová 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 CT 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 
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v diferenciální diagnostice adenokarcinomu, 
zařazujeme neuroendokrinní tumory, solidní 
pseudopapilární tumor, lymfom a pankreatické 
metastázy jiných primárních tumorů. Ačkoliv 
adenokarcinom pankreatu tvoří majoritní podíl 
z hlediska počtu solidních pankreatických 
mas, je důležité myslet i na další raritnější 
léze, které mohou napodobovat toto maligní 
onemocnění. Patří k nim některé vrozené 
stavy, lipomatóza pankreatu, peripankreatické 
léze, jiné méně časté tumory nebo sarkoidóza 
pankreatu. Samostatnou kapitolu zasluhuje 
i odlišení adenokarcinomu pankreatu od tumo-
riformní chronické pankreatitidy.

Klíčová slova: diferenciální diagnostika, 
duktální adenokarcinom pankreatu, chronická 
pankreatitida, tumory pankreatu, zobrazovací 
metody.

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.

ÚVOD
Nádory pankreatu jsou čtvrtou 
nejčastější příčinou úmrtí souvisejících 
s rakovinou na světě, přičemž ade-
nokarcinom tvoří převážnou většinu 
těchto nádorů. V roce 2015 bylo v České 
republice diagnostikováno 2173 nových 
případů karcinomu pankreatu, 2020 
pacientů v důsledku tohoto onemocnění 
ve stejném roce zemřelo. Nejčastěji byl 
diagnostikován mezi 70. až 74. rokem 
života, přičemž mírně častěji u muž-
ského než u ženského pohlaví (1115, 
resp. 1058) (1). V roce 2012 byla Česká 
republika podle databáze GLOBOCAN 
celosvětově dokonce na prvním místě 
v počtu nových případů u obou pohlaví 
(2).

Pankreatický adenokarcinom 
představuje až 90 % malignit tohoto 
orgánu. Radikální resekce je jedinou 
potencionálně kurativní léčebnou 
modalitou, která ve spojení s adjuvantní 
chemoterapií významně prodlužuje pře-
žití u 20 % pacientů. U přibližně 70 % 
nemocných je indikována paliativní či 
symptomatická terapie (3). 

Při podezření na karcinom pankreatu 
je nutné odeslat pacienta co nejdříve 
na specializované pracoviště. Zásadní 
je multidisciplinární přístup, jehož 
formální základnou je onkologická 
komise. Správný léčebný postup se 
odvíjí od multidisciplinárního přístupu, 
zásadní je spolupráce gastroenterologa, 
radiologa, chirurga, patologa a onko-
loga. Celý vyšetřovací proces by měl být 
ukončen nejpozději do 2–3 týdnů (4).

ZOBRAZOVÁNÍ 
ADENOKARCINOMU 
PANKREATU

Břišní ultrasonografie je ve většině 
případů první vyšetřovací zobrazovací 
modalitou využívanou k hodnocení 
patologie hepatobiliárního traktu 
a pankreatu. Na UZ se karcinom pankre-
atu zobrazí jako hypoechogenní masa 
se špatně definovanými okraji (obr. 
1). Vizualizace celého pankreatu je 
na UZ často obtížná vzhledem k habitu 
pacienta a meteorismu. I když je možné 
nádor zobrazit, hodnocení lokálního 
stagingu zůstává omezené. Senzitivita 
pro detekci karcinomu pankreatu na UZ 
je udávána v širokém rozmezí 50–90 % 
(5). Adenokarcinom v hlavě pankreatu 
způsobuje obraz stenózy Wirsungova 
vývodu a choledochu s prestenotickou 
dilatací obou duktů, tzv. „double duct 
sign“, který lze detekovat i na ostatních 
zobrazovacích modalitách – CT, MRCP, 
ERCP i endosonografii.

Počítačová tomografie se stala 
základní volbou v diagnostice, předo-
peračním stagingu, v plánování léčby 
a sledování pacientů s karcinomem 
pankreatu. Dle metaanalýzy z roku 2017 
má CT senzitivitu 90 % a specificitu 87 % 
(6).

Na CT se pankreatický adenokarcinom 
po podání kontrastní látky stává typicky 
hypodenzní (obr. 2). I malý pankreatic-
ký karcinom má tendenci způsobovat 
okluzi pankreatického duktu, což vede 
k tzv. sekundárním znakům, podle kte-
rých je možné předpokládat přítomnost 
karcinomu. K nejčastějším sekundár-
ním znakům zařazujeme dilataci nebo 
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přerušení pankreatického vývodu, atro-
fii distálního parenchymu, abnormální 
konvexní obrys pankreatu, ztrátu jeho 
lobulární struktury a cévní invazi (7, 8).

V současnosti představují jeden 
z hlavních diagnostických problémů 
izodenzní tumory, které není lidské 
oko schopné zachytit pomocí CT. Podle 
retrospektivní korejské studie z roku 
2010 bylo z 644 sledovaných karcino-
mů pankreatu izodenzních celkem 35, 
což představuje 5,4 %. U izodenzního 
karcinomu nedošlo ke snížení denzity 
přibližně o 10 HU proti zdravé pank- 
reatické tkáni (8). Ve srovnání s retro-
spektivní českou studií z roku 2012 CT 
vyšetření neprokázalo patologii v hlavě 
pankreatu až u 21 ze 70 (30 %) pacien-
tů. Následná endosonografie odhalila 
ložisko v hlavě slinivky u 88 % nemoc-
ných s CT negativním nálezem. Přesná 
hodnota poklesu denzity u karcinomu 
pankreatu na CT ale v této studii nebyla 
stanovována (9).

Na MR se karcinom pankreatu obvyk-
le projevuje jako hypointenzní ložisko 
v T1-vážené sekvenci s potlačením tuku, 
stejně jako v pozdní arteriální (pankrea- 
tické) fázi po podání kontrastní látky. 
Má proměnlivý vzhled na T2 a difuzně 
vážených sekvencích (10). MR cholan-
giopankreatografie (MRCP) umožňuje 
úspěšnou detekci pankreatického karci-
nomu v počáteční fázi tím, že poskytuje 
komplexní analýzu morfologických 
změn parenchymu pankreatu a pankrea-
tického duktu (5). Magnetická rezonan-
ce má v současnosti lehce vyšší senzi-
tivitu i specificitu v záchytu karcinomu 

pankreatu ve srovnání s CT (93 %, resp. 
89 %, vs. 90 %, resp. 87 %) (6).

Izodenzní karcinom dle CT se na MR 
zobrazí v téměř 80 %, zbylých 20 % ale 
nadále zůstává nedetekovaných. PET CT 
může zobrazit izodenzní tumor s citli-
vostí o něco nižší než MR, tj. 73,7 % (8). 
Diagnostické úskalí představuje i pankre-
atický adenokarcinom bez sekundárních 
znaků, který je častěji uložen v processus 
uncinatus. Má sice lepší prognózu, ale je 
častěji izodenzní (11).

Endosonografie s tenkojehlovou 
aspirací (EUS s FNA) je považována 
za nejpřesnější metodu v diagnostice 
a stagingu nádorů pankreatu. FNA má 
přínos hlavně v případě izodenzních 
nebo CT negativních karcinomů a dále 
při cytologickém ověření před neoadju-
vantní a paliativní onkologickou léčbou. 
Naopak v případě jasně operabilního 
nálezu na CT je považována za nadby-
tečnou (12, 13). I přes negativní cyto-
logii je při klinickém podezření na kar-
cinom pankreatu a detekované solidní 
mase na EUS doporučováno provést 
explorativní laparotomii (14).

DIFERENCIÁLNÍ 
DIAGNOSTIKA 
ADENOKARCINOMU 
PANKREATU
Pro diagnostiku adenokarcinomu 
pankreatu a jeho odlišení od ostatních 
lézí je možné využít různé zobrazovací 
metody, které zahrnují neinvazivní 

zobrazovací techniky, jako břišní 
ultrasonografii, počítačovou tomografii, 
magnetickou rezonanci a hybridní zob-
razovací metody – především pozitro-
novou emisní tomografií. K invazivním 
diagnostickým modalitám patří endo-
skopická ultrasonografie (EUS) dopl-
něna o tenkojehlovou aspiraci (FNA). 
Každá zobrazovací metoda má své 
výhody a nevýhody, a proto je vhodné je 
mezi sebou kombinovat (5, 15).

Solidní léze pankreatu představují 
heterogenní skupinu entit, které mohou 
v radiologickém obraze napodobovat 
adenokarcinom pankreatu. Mezi tyto 
léze patří neuroendokrinní tumory, 
solidní pseudopapilární tumor, lymfom 
a metastázy do pankreatu. Zásadní je 
i odlišení karcinomu od tumoriformní 
pankreatitidy a dalších méně častých 
pankreatických a peripankreatických 
lézí (15, 16).

NEUROENDOKRINNÍ 
TUMORY PANKREATU

Pankreatické neuroendokrinní tumory 
(pNET) tvoří 1–5 % ze všech tumorů 
pankreatu. Po adenokarcinomu jsou 
druhým nejčastějším tumorem pankre-
atu. Na základě toho, zda má pacient 
projevy klinického syndromu způsobe-
ného hypersekrecí hormonů, se tyto 
tumory rozdělují na funkční a non-
-funkční (16).

Dle retrospektivní italské studie 
z roku 2017 jsou vyšetření pomocí 

1 	 Adenokarcinom kaudy pankreatu na UZ

	 Pancreatic tail adenocarcinoma on US
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MR a CT rovnocenná v diagnostice 
pankreatických neuroendokrinních 
tumorů (17). Pro diagnostiku, 
staging a hodnocení recidivy pNET má 
významnou roli funkční zobrazování, 
a to scintigrafie, SPECT a PET/CT.

Adenokarcinom pankreatu a pNET 
vykazují jiný charakter sycení kontrastní 
látkou. Na CT a MR jsou funkční tumo-
ry ve většině případů malé a vykazují 
intenzivní a homogenní sycení v arte-
riální a portální fázi. Na druhé straně 
non-funkční tumory jsou větší velikosti 
s heterogenním a méně intenzivním 
sycením (18). Obecné tvrzení, že ade-
nokarcinom je hypovaskulární a pan-
kreatické neuroendokrinní tumory jsou 
hypervaskulární, neplatí vždy. U 72 pa-
cientů s diagnostikovaným pNET, kteří 
podstoupili předoperačně magnetickou 
rezonanci, se zjistilo, že až u 36 z nich 
nebyl pNET hypervaskulární v arteriální 
fázi. Dle této studie jsou u pNET, které 
nejsou hypervaskularizované, častější 
dobře definované okraje a hyper- nebo 
izoatenuační sycení v portální fázi, což 
lze využít k odlišení od adenokarcinomu 
pankreatu (19).

Pankreatické neuroendokrinní tumo-
ry obsahují na rozdíl od adenokarcino-
mu daleko častěji kalcifikace, centrální 
nekrózy a cystické degenerace. Také 
nemají tendenci okludovat pankreatický 
vývod (15).

METASTÁZY DO PANKREATU

Pankreatické metastázy představují cca 
2 % všech maligních tumorů pankrea- 
tu. Téměř jakýkoliv typ tumoru může 
metastazovat do pankreatu, nicméně 
nejčastěji se jedná o renální karcinom, 
tumory plic a tumory gastrointestinál-
ního traktu. Dále mohou metastazovat 
do pankreatu maligní melanom, sarkom, 
karcinom prsu, ovaria nebo prosta-
ty. V 50–75 % se jedná o metastázy 
solitární, na druhém místě se metastázy 
projeví jako difuzní infiltrace pankreatu 
a jenom v 5–10 % jde o multifokální 
postižení pankreatu.

Koexistence metastáz v oblastech ne 
typických pro generalizaci primárního 
adenokarcinomu pankreatu (skelet, nad-
ledviny) zvyšuje pravděpodobnost, že se 
jedná o pankreatické metastázy, nikoliv 
o primární tumor pankreatu. Rovněž pří-
tomnost velkého ložiska v oblasti hlavy 
pankreatu bez dilatace pankreatického 
duktu a bez obliterace retropankrea-
tického tuku svědčí spíše ve prospěch 
metastáz do pankreatu (20). 

Na kontrastním CT a MR vyšetření se 
vzhled pankreatických metastáz podobá 
primárnímu tumoru. Adenokarcinom 
pankreatu a metastázy mohou vykazo-
vat jiný charakter sycení. Pankreatické 
metastázy vetší než 1,5 cm mají zvýšené 
sycení periferie. V případě menších 
metastáz je zřídka popisované i ho-
mogenní sycení. Metastázy tumoru 
z renálních buněk jsou hyperdenzní 
a v diferenciální diagnostice je potřeba 
myslet zejména na NET pankreatu (obr. 

3, 4). V endosonografickém obrazu mají 
metastázy na rozdíl od adenokarcinomu 
pankreatu většinou dobře ohraniče-
ný okraj (15, 16). U pankreatických 
metastáz rozlišujeme různé stupně 
absorpce FDG pomocí PET/CT. Jejich 
semikvantitativní analýza pomocí  
SUVmax by ovšem neměla byt použita 
jako kritérium pro diferenciaci pank- 
reatických metastáz a primárního tumo-
ru pankreatu (21).

LYMFOM PANKREATU
Ačkoliv primární lymfom pankreatu 
se vyskytuje jen asi v 0,5 % ze všech 
pankreatických mas, jeho odlišení 
od adenokarcinomu pankreatu je 
zásadní, jelikož v případě lymfomu je 
léčba ve většině případů nechirurgická 
a pacienti s touto malignitou mají lepší 
prognózu.

Lymfom pankreatu se obvykle proje-
vuje jako homogenně se sytící objemný 
tumor, který nezpůsobuje cévní okluzi. 
Double duct sign není pro lymfom 
typický, protože rozšíření hlavního 
pankreatického vývodu se prakticky 
nevyskytuje, ačkoliv dilatace ductus 
hepatocholedochus může být výjimečně 
přítomna. Pro lymfom stejně jako pro 
adenokarcinom pankreatu nejsou 
typické kalcifikace, cystické změny ani 
nekrózy. Na druhé straně diagnózu 
lymfomu podporuje přítomnost lymfa-
denopatie pod úrovní levé renální žíly 
(15, 16).

2 	 Adenokarcinom hlavy pankreatu na CT 
(bílá šipka) (žlutou šipkou je znázorněná 
dilatace pankreatického vývodu a atrofie 
parenchymu těla 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)

3 	 Metastáza renálního karcinomu do těla 
pankreatu na CT

	 Renal carcinoma metastasis to the panc-
reatic body on CT

4 	 Neuroendokrinní tumor hlavy pankreatu 
na CT

	 The neuroendocrine tumour of pancreatic 
head on CT



122

Ces Radiol 2019;  73(2):  118–124

SOLIDNÍ 
PSEUDOPAPILÁRNÍ  
TUMOR

Solidní pseudopapilární tumor se 
nejčastěji vyskytuje v kaudě pankreatu 
u mladých žen. Kromě solidní složky je 
velmi častým nálezem cystická kompo-
nenta a hemoragie. Je dobře ohrani-
čený, pomalu roste a dosahuje velkých 
rozměrů. Právě tyto znaky by měly 
být základem v jeho odlišení od ade-
nokarcinomu pankreatu. Napodobovat 
adenokarcinom pankreatu mohou spíše 
raritnější formy pseudopapilárního 
tumoru, a to malá ložiska bez cystic-
ké porce. Někteří autoři uvádějí jako 
zásadnější odlišení solidního pseudo-
papilárního tumoru od cystického pNET 
(15, 16).

JINÉ LÉZE NAPODOBUJÍCÍ 
ADENOKARCINOM 
PANKREATU

V literatuře jsou uváděny i další 
léze, na které je nutné pomýšlet 
v diferenciální diagnostice 
adenokarcinomu pankreatu. Popisují 
se vrozené varianty (např. pankreas 
annulare a pankreas bifidum), peri-
pankreatické léze (intrapankreatická 
přídatná slezina, lipomatóza pankreatu, 
masy vycházející z nadledvin nebo 
duodena, lymfatické uzliny a vaskulární 
léze), stejně jako některé vzácné nádory 
pankreatu (např. tumory z exokrinních 
buněk – acinární tumor, mezenchymální 
tumory a smíšené exokrinno-endokrinní 
tumory), které mohou napodobovat 
adenokarcinom pankreatu. Sarkoidóza 
a Castlemanova nemoc pankreatu jsou 
většinou předmětem kazuistik (15, 16). 

Cystické neoplazie pankreatu, kon-
krétně mucinózní cystadenom (MCN) 
a intraduktální pankreatická mucinózní 
neoplazie (IPMN) se mohou rozvi-
nout v karcinom přibližně v 60–70 %. 
IPMN a MCN je nutné odlišit zejména 
od pseudocysty pankreatu (22). Solidní 
adenokarcinom pankreatu obsahuje 
cysticko-nekrotické degenerace jen asi 
v 8 % případech (15) (obr. 5).

ODLIŠENÍ 
ADENOKARCINOMU 
PANKREATU OD CHRONICKÉ 
PANKREATITIDY

Obecně platí, že adenokarcinom pan-
kreatu a chronická pankreatitida mohou 
mít na zobrazovacích metodách stejný 
nebo podobný obraz (obr. 6). Double 
duct sign, duktální striktury, infiltra-
ce okolního tuku a vaskulární změny 
mohou být přítomny při obou entitách. 
Problémem je i to, že chronická pan-
kreatitida se může vyvinout v karcinom 
pankreatu a při karcinomu pankreatu 
může sekundárně vzniknout obstrukční 
pankreatitida (15, 16). Mezi nejčastěji 
popisované morfologické známky chro-
nické fokální (mass forming) pankrea-
titidy patří fokální zvětšení pankreatu 
nejčastěji v oblasti hlavy a přítomnost 
kalcifikací. Udává se i typický nález ne-
dilatovaného nebo hladce se zužujícího 
pankreatického vývodu v ložiskové lézi 
na MRCP – „duct penetrating sign“ (15).

EUS je dominantní v diagnostice 
chronické pankreatitidy. Většina studií 
ovšem ukazuje, že samotná EUS není 
schopna přesně rozlišit mezi zánětlivým 
pseudotumorem a karcinomem pan-
kreatu. Hodnocení pankreatických lézí 
při využití EUS s tenkojehlovou aspirací 
ovlivňuje několik faktorů, přičemž 
významnou roli sehrává eventuální 
přítomnost zánětlivých změn v oblasti 
pankreatu. Dle Varadarajula et al. může 
přítomnost chronické pankreatitidy 
snížit senzitivitu vyšetření až na 73 % 
(23).

Pankreatický karcinom a chronická 
pankreatitida vykazují vysoký stupeň 
fibrózy, který je spojen s postupným 
výrazným dosycováním ložiska na CT 
a MR v opožděných skenech. Dle studie 
provedené Tajimem et al. bylo zjištěno, 
že adenokarcinom má pozdější vrchol 
dosycování na MR než fokální pankrea-
titida (24). Yamada et al. tvrdí, že na CT 
je u karcinomu pankreatu typické časné 
vymývání kontrastní látky (wash-out), 
zatímco u chronické pankreatitidy 
dochází k opožděnému vymývání, což 
může být kvantitativně hodnoceno po-
mocí křivky časového útlumu s přesností 
až 90,4 % (25). V současnosti má velký 
význam i hodnocení v DWI sekvenci 
pomocí MR, což potvrdily i studie dle 
Kamisawy a Huanga (26, 27). Samot-
ná detekce karcinomu je ovšem méně 
citlivá v sekvenci DWI než MR kontrastní 
vyšetření (5).

Pro autoimunitní formu chronické 
pankreatitidy je typické fokální nebo 
difuzní zvětšení pankreatu bez dilata-
ce hlavního pankreatického vývodu, 
homogenní sycení a kapsulu připomí-
nající lem fibrózy kolem pankreatu (28). 
Náročná je i diferenciace karcinomu 
hlavy pankreatu v oblasti žlábku (groo-
ve adenokarcinomu) od zvláštní formy 
chronických zánětlivých změn pankrea- 
tu, tzv. segmentální paraduodenální 
(groove) pankreatitidy. K diferenciaci 
může napomoci chybění cyst ve stěně 
duodena a nepřítomnost postižení 
pankreatického vývodu u groove ade-
nokarcinomu (29).

Počítačová tomografie zůstává nej-
lepší dostupnou počáteční zobrazovací 

5 	 Centrálně nekrotický tumor těla a kaudy 
pankretu na CT – dle histologie spinocelu-
lární karcinom

	 Centrally necrotic tumour of the body 
and tail of pancreas on CT – histologically 
a spinocellular carcinoma

6 	 Zánětlivý pseudotumor hlavy pankreatu 
na CT

	 Inflammatory pseudotumor of pancreatic 
head on CT
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modalitou, protože má dobrou citlivost 
pro závažné formy chronické pankre-
atitidy a může snížit potřebu dalších 
diagnostických testů. Pokud je nález 
nejednoznačný, mělo by být provedeno 
MRCP pro podrobnější hodnocení paren-
chymu a vývodů pankreatu. Při nadále 
nejisté diagnóze se doporučuje provést 
EUS vyšetření. ERCP zůstává poslední 
diagnostickou metodou a má být zřídka-
kdy použito mimo terapeutické účely. 
Gerstenmaier a Malone navrhli diagnos-
tický algoritmus založený na Bayesovské 
analýze, kde k odlišení těchto jednotek 
doporučují provést EUS s FNA po zjištění 
nejednoznačné masy na US nebo CT (30).

V žádném z těchto diagnostických 
algoritmů není zahrnuto PET/CT, ačkoliv 
několik studií dokazuje, že k odlišení 
fokální pankreatitidy od adenokarci-
nomu pankreatu je PET vhodnější než 

kontrastní CT i MR vyšetření (15). U auto-
imunitní formy je přínos PET/CT disku-
tabilní, dle některých autorů nesehrává 
v diagnostice prakticky žádnou roli (28).

K odlišení zánětlivých změn a kar-
cinomu pankreatu napomáhá také 
vztah léze k cévním strukturám (horní 
mezenterická tepna a žíla, jaterní 
tepna, pankreatikoduodenální tepna 
a portální žíla). Cévní struktury mají 
být odděleny tenkou tukovou vrstvou, 
která např. u zánětlivých postižení 
a benigních nádorů bývá vždy v po-
čátečních fázích postižení pankreatu 
zachována (31).

ZÁVĚR
Určení přesné diagnózy může být 
v diagnostice lézí pankreatu náročné 

a použití multimodálního přístupu je 
užitečné zejména v nejednoznačných 
nebo složitých případech. Znalost 
relevantních klinických informací 
a klíčových radiologických znaků je 
pro charakterizaci a diferencialní 
diagnostiku těchto lézí nezbytná. 
V detekci izodenzního karcinomu 
pankreatu je nápomocná 
magnetická rezonance, pozitronová 
emisní tomografie a především 
endosonografie s tenkojehlovou 
aspirací. Právě endosonografie 
je dominantní v diagnostice 
pankreatických ložisek, i když 
samotná není vždy schopná odhalit 
tumorózní masu, hlavně pokud jsou 
přítomny zánětlivé změny pankreatu. 
Naopak normální nález při EUS 
prakticky vylučuje přítomnost tumoru 
pankreatu. 
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