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kazuistika

Hlavní stanovisko práce
Článek má za cíl prezentovat náročnost 
diagnostiky karcinomu pankreatu u pacienta 
po posttraumatické akutní pankreatitidě s ná-
slednou tvorbou pseudocysty, navzdory častým 
kontrolám pomocí zobrazovacích metod. 

SOUHRN
Psár R, Bača L, Psárová V, Černá M, Krátký J. 
Adenokarcinom pankreatu v terénu postrau-
matické pankreatitidy s disrupcí pankreatic-
kého duktu

V článku prezentujeme kazuistiku 61letého 
pacienta sledovaného pro posttraumatickou 
akutní pankreatitidu s disrupcí pankreatické-
ho vývodu a následnou tvorbou pseudocysty 
v oblasti kaudy pankreatu. Pro postupnou 
progresi velikosti pseudocysty byl pacient 
indikován k endosonograficky navigované 
pseudocystogastrostomii. V dalším období byl 
pacient několikrát hospitalizován na gastro-
enterologickém oddělení za účelem drenáže 
pankreatického duktu pomocí ERCP (5krát), 
kdy se zavedl pankreatický stent, který byl 
po dobu 1 roku opakovaně vyměňován. Pacient 
rovněž pravidelně absolvoval klinické kontroly 
spojené s ultrazvukem a CT břicha (CT 6krát 
za 2 roky) a 2krát absolvoval endosonografii 
pankreatu včetně tenkojehlové aspirace. Dva 
roky od úrazu byla na CT nečekaně nově nale-
zena mnohočetná metastatická ložiska jater, 
primární tumor detekován nebyl. Při kontrolní 
endosonografii bylo nalezeno hypoechogenní 
ložisko v těle pankreatu, dle odebrané cytolo-
gie s průkazem maligních buněk. Zanedlouho 
od stanovení diagnózy adenokarcinomu 

Major statement
This article aims to present the difficulty of 
diagnosing pancreatic cancer in a patient with 
a history of post-traumatic acute pancreatitis 
followed by formation of pseudocysts, despite 
frequent controls using imaging methods.

SUMMARY
Psár R, Bača L, Psárová V, Černá M, Krátký J. 
Pancreatic adenocarcinoma in a case of post-
traumatic pancreatitis with pancreatic duct 
disruption

We present a case report of a 61 years old male 
monitored for post-traumatic acute pancreati-
tis, with pancreatic duct disruption and subse-
quent pseudocyst formation in the pancreatic 
tail. Because of gradual progression of this 
pseudocyst’s size, the patient was indicated 
for endoscopic ultrasound-guided pseudocys-
togastrostomy with 3 double pig-tail stents. 
In the meantime, the patient’s condition was 
complicated by an infection of the pseudocyst, 
which was managed using antibiotic therapy. 
During the next year, the patient had to be 
repeatedly admitted at the gastroenterology 
department for pancreatic duct drainage us-
ing ERCP (5×). During this time, a pancreatic 
stent was introduced and repeatedly had to be 
replaced. Repeated check-ups were performed 
using abdominal ultrasound and CT (computed 
tomography – 6×) and endosonography of the 
pancreas, including fine-needle aspiration 
(EUS-FNA – 2×). Less than two years after the 
injury, multiple liver metastases were found 
using CT, the primary tumour was not detected. 
In a follow-up endosonography, a hypoecho-
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ÚVOD
Adenokarcinom pankreatu představuje 
přibližně 85 % ze všech nádorů pankrea- 
tu a je jednou z hlavních příčin úmrtí 
na maligní onemocnění. Tento nádor 
je považován za závažný zdravotní 
problém v rozvinutých zemích. Jedná 
se o agresivní, vysoce maligní onemoc-
nění s velmi nepříznivou prognózou 
a s očekávaným nárůstem incidence, 
která by do roku 2030 mohla být oproti 
dnešku více než dvojnásobná. Karcinom 
pankreatu by se tak mohl stát jednou 
z nejčastějších příčin úmrtí na solidní 
zhoubný nádor v průběhu následujících 
10–15 let (1, 2).

Ani v současnosti častokrát nejsme 
schopni karcinom pankreatu včasně 
a správně diagnostikovat. Kromě klinic-
kých a laboratorních informací sehráva-
jí zásadní roli zobrazovací metody. Tato 
malignita má málo varovných signálů, 
a proto bývá obvykle diagnostikována 
v pokročilém stadiu (3). 

Při poranění pankreatu je zásadní 
zhodnocení integrity hlavního pan-
kreatického vývodu. Při jeho disrupci 
se často rozvíjí akutní pankreatitida, 
vznikají tekutinové kolekce a fistulace. 
V pozdějším období dochází ke steno-
tizaci hlavního pankreatického duktu. 
Jeho dlouhodobá obstrukce zvyšuje 
riziko vzniku karcinomu pankreatu  
(4, 5). 

KAZUISTIKA
Pacient, 61 let, byl sledován od za-
čátku roku 2014 v gatroenterologické 
ambulanci pro kolekci tekutiny v ob-
lasti kaudy pankreatu. V anamnéze byl 
zaznamenán údaj o sražení dveřmi vlaku 
s kontuzí hrudníku a břicha v lednu 

pankreatu pacient umírá na generalizaci 
onemocnění.

Klíčová slova: disrupce pankreatického 
vývodu, duktální adenokarcinom pankreatu, 
endoskopická pseudocystogastrostomie, en-
dosonografie, posttraumatická pankreatitida, 
tenkojehlová aspirace.

genic mass was found in the pancreatic body, 
with evidence of malignant cells according to 
the collected cytology. After the final diagnosis 
of pancreatic adenocarcinoma, the patient has 
died, with cause of death being the spreading 
of the disease.

Key words: pancreatic duct disruption, pan-
creatic ductal adenocarcinoma, endoscopic 
pseudocystogastrostomy, endosonography, 
postraumatic pancreatitis, fine-needle aspira-
tion.

2014. Poprvé bylo ložisko pankreatu 
charakteru pseudocysty zjištěno na CT 
břicha v březnu 2014, kdy velikostně 
dosahovalo 47 mm. Kromě toho byla 
zjištěna lehká atrofie kaudy pankreatu 
a mírná dilatace pankreatického vývodu 
na rozhraní těla a kaudy pankreatu. 
Na kontrolním CT za dalších 5 měsíců již 
pseudocysta dosahovala velikosti  
120 × 80 mm a naléhala na zadní stěnu 
žaludku a slezinu (obr. 1). Násled-
ně byla provedena endosonografie 
pankreatu s tenkojehlovou aspirací 
pseudocysty (EUS s FNA) – cytologicky 
bez průkazu maligních buněk. Nález 
byl zhodnocen jako pseudocysta kaudy 
pankreatu po posttraumatické akutní 
pankreatitidě s disrupcí pankreatického 
duktu. 

Pro progresi velikosti pseudocysty 
byl pacient v srpnu 2014 indikován 
k EUS navigované pseudocystogas-
trostomii. V úvodu výkonu bylo pomocí 
EUS-doppler mapování identifikováno 
vhodné místo ve stěně žaludku, které 
naléhá na tekutinovou kolekci a neob-
sahuje cévní struktury. Aspirační jehlou 
bylo pod EUS navigací proniknuto 
do dutiny pseudocysty. Pod skiaskopic-
kou kontrolou bylo následně podáno 
10 ml kontrastní látky, kdy se plnila 
malá část pseudocysty, kontrastní látka 
odtékala píštělí směrem k tračníku, 

1 	
Pseudocysta kaudy pankreatu

	 Pancreatic tail pseudocyst
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následně se plnil i reliéf tlustého střeva 
(obr. 2). Po dilataci kanálu stomie 
balónem s vodičem byly nakonec 
zavedeny tři plastikové double pigtail 
stenty. Kontrolní CT s odstupem 3 dnů 
prokázalo regresi velikosti pseudocysty 
na 70 × 30 mm (obr. 3). 

Tři měsíce po pseudocystogastros-
tomii bylo provedeno první ERCP, kdy 
bylo prokázáno přerušení pankreatic-
kého vývodu na přechodu těla a kaudy 

Při kontrolním EUS pankreatu byla 
prokázána nehomogenní kolekce s pří-
tomností plynu o velikosti 51 × 38 mm 
v oblasti kaudy pankreatu, což bylo 
hodnoceno jako recidiva a infikování 
pseudocysty. Během výkonu byl z kolek-
ce aspirován hnis, dle cytologie bez prů-
kazu maligních buněk. Jiné ložiskové 
změny pankreatu nebyly diferencovány. 
Stav byl zvládnut konzervativně za po-
mocí antibiotické léčby, pseudocysto-
gastrostomie nebyla indikována.

V listopadu 2015 při kontrolním CT 
vyšetření břicha byla nově nalezena 
ložiska v játrech charakteru metastáz, 
primární tumor detekován nebyl. Znovu 
bylo provedeno endosonografické vy-
šetření, kde po důkladném prozkoumání 
pankreatu bylo zobrazeno hypoecho-
genní ložisko o průměru 20 mm v těle 
pankreatu (obr. 4). Následně byla 
provedena FNA z ložiska levého laloku 
jater i ze suspektně maligního ložiska 
těla pankreatu, dle cytologie s průka-
zem buněk adenokarcinomu s origem 
v pankreatu. 

Dle závěru multidisciplinární onko-
chirurgické komise byla pro generalizaci 
onemocnění zahájena paliativní onkolo-
gická terapie. Pacient byl dispenzarizo-
ván v onkologické ambulanci, přičemž 
jeho zdravotní stav byl již toho času vý-
razně zhoršen. V rámci sledování v břez-
nu 2016 bylo provedeno CT břicha, kde 
byla zjištěna zřetelná lokální i vzdálená 

2 	
Průkaz pseudocystokolické píštěle 
během EUS navigované pseudocystogas-
trostomie pod skiaskopickou kontrolou

	 Pseudocystolic fistula detection during 
after EUS-guided pseudocystogastrosto-
my under skiascopic control

3 	
Kontrolní CT břicha s odstupem 3 dnů po EUS navigované pseudocystogastrostomii – 3 dou-
ble pigtaily zavedeny přes stěnu žaludku do pseudocysty pankreatu

	 Checking CT abdomen 3 days after EUS-guided pseudocystogastrostomy – 3 double pigtails 
introduced through the stomach wall into the pancreatic pseudocyst

4 	
Tumorózní ložisko těla pankreatu dle EUS

	 Tumour of the pancreatic body on EUS

5 	
Objemný tumor 
těla pankreatu 
s angioinvazí, 
lymadenopatií 
a generalizací 
do jater a sleziny

	 Large pancrea-
tic tumour with 
angioinvasion, 
lymadenopathy 
and generalisation 
into the liver and 
spleen

pankreatu s reziduální pseudocystou. 
Byla provedena drenáž pankreatického 
duktu, přičemž pig-taily v pseudocys-
togastrostomii byly nadále ponechány. 
Po výkonu pak došlo k rozvoji iatrogenní 
pankreatitidy, s nutností výměny zave-
deného pankreatického stentu. 

Pacient byl dále pravidelně sledován 
v gastroenterologické ambulanci a opa-
kovaně hospitalizován na gastroente-
rologickém oddělení za účelem výměn 
pankreatického stentu a provádění 
kontrolních ultrazvuků, CT břicha a EUS 
pankreatu. Výměna pankreatického 
stentu byla provedena celkově 5krát, 
pigtaily byly ponechány po dobu 7 měsí-
ců do úplné regrese pseudocysty.

Pacient byl v říjnu 2015 vyšetřen pro 
bolesti v levém hypochondriu a febrilie. 
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progrese základního onemocnění. Dle 
CT nalezen objemný tumor těla a kaudy 
pankreatu s prorůstáním do cév. Rovněž 
byla patrná i progrese mnohočetných 
metastáz jater, lymfadenopatie, ascites 
a nově i metastatické postižení sleziny 
(obr. 5). Za 2 týdny od posledního CT 
a 2 roky od úrazu pacient umírá na ge-
neralizaci onemocnění.

DISKUSE
V literatuře jsme našli pouze jednu 
publikaci, ve které je uveden přímý 
vztah mezi vznikem adenokarcinomu 
pankreatu a posttraumatickou pankrea-
titidou s disrupcí pankreatického duktu. 
Autoři v tomto případě uvádějí za pří-
činu vzniku adenokarcinomu pankreatu 
dlouhodobou obstrukční pankreatiti-
du (5). Tato etiologie je hypoteticky 
možná i u našeho pacienta, protože 
byla pozorována postupná stenotizace 
pankreatického duktu a rozvoj chronic-
ké pankreatitidy. Vzhledem k relativně 
krátkému trvání obstrukce ale přichází 
v úvahu i možnost, že tumor byl příto-
men již před úrazem a zobrazovací me-
tody ho jenom nebyly schopné zachytit 
v terénu zánětlivých změn pankreatu.

Mezi příčiny přerušení pankreatické-
ho vývodu patří kromě traumatu a akut-
ní eventuálně chronické pankreatitidy 
i operační výkon. Trvalá porucha může 
vést ke vzniku tekutinových kolekcí, 

ascitu nebo píštělí a má významný vliv 
na klinický průběh. Malé poruchy boč-
ních větví lze léčit bez dlouhodobých 
následků, nicméně narušení hlavního 
vývodu může mít za následek striktury, 
sekundární recidivující akutní pankrea-
titidy, atrofii pankreatu a nakonec i en-
dokrinní a exokrinní nedostatečnost. 
Současné možnosti léčby zahrnují ope-
rační řešení, endoskopickou intervenci 
nebo konzervativní léčbu v závislosti 
na lokálním nálezu v oblasti pankreatu 
a celkovém stavu pacienta (4). 

CT a MR cholangiopankreatografie 
mohou být v časné diagnostice trauma-
tické disrupce pankreatického vývodu 
nespolehlivé. ERCP dokáže poskytnout 
dynamickou informaci o tom, zda 
dochází k leaku z poškozeného duktu, 
i přesto ale nedokáže odhalit narušení 
vývodu až v 25 % případů (4). U našeho 
pacienta ERCP odhalila komunikaci mezi 
pankreatickým duktem, tekutinovou 
kolekcí a tračníkem.

V diferenciální diagnostice ložisek 
pankreatu se mimo jiné musíme vždy 
rozhodovat, zda jde o tumor slinivky 
nebo o zánětlivou masu, která může 
být podmíněná akutní nebo chronickou 
pankreatitidou (6, 7). Endosonografie 
je dominantní v diagnostice pankrea- 
tických ložisek, i když samotná není 
vždy schopná odhalit tumorózní masu, 
hlavně pokud jsou přítomny zánětlivé 
změny pankreatu (7). EUS může selhat 
v detekci pankreatické masy u pacientů 

s chronickou pankreatitidou, difuzním 
infiltrativním karcinomem, výrazně 
hypoechogenním ventrálním segmen-
tem pankreatu a u pacientů po recentní 
akutní pankreatitidě (8) Naopak nor-
mální nález při EUS prakticky vylučuje 
přítomnost tumoru pankreatu (7). 
Změny v pankreatickém parenchymu 
po proběhlé pankreatitidě činí diagnózu 
obtížnou i dle CT, a to vzhledem k pře-
krývání hodnot denzit mezi nádorem 
a pankreatem (9). V našem případě lze 
po zpětném zhodnocení CT snímků najít 
mírné snížení denzity v těle pankreatu 
před dilatací pankreatického vývodu, 
ložisko v terénu pozánětlivých změn zde 
ale není jednoduché diferencovat. EUS 
detekovala primární tumor pankreatu 
teprve po detekci metastatických loži-
sek jater dle CT. 

ZÁVĚR
Na raritním případu posttraumatic-
ké pankreatitidy jsme chtěli ukázat 
náročnost diagnostiky adenokarcinomu 
pankreatu v tomto terénu. Pozánětlivé 
změny pankreatu činí detekci tumoru 
pankreatu obtížnou v CT i EUS obraze. 
I navzdory častému sledování pacienta 
pomocí zobrazovacích metod není snad-
né primární tumor pankreatu zachytit 
v časném stadiu. V našem případě se 
primární ložisko detekovalo až ve stadiu 
generalizace. 
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