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SDĚLENÍ Z PRAXE
NÁHODNÝ NÁLEZ DILATACE PANKREATICKÉHO VÝVODU JAKO PŘÍZNAK ASYMPTOMATICKÉHO KARCINOMU PANKREATU

Náhodný nález dilatace pankreatického vývodu 
jako příznak asymptomatického karcinomu 
pankreatu

Pavel Záruba, Miroslav Ryska 

Chirurgická klinika 2. LF UK a ÚVN
Ústřední vojenská nemocnice – Vojenská fakultní nemocnice, Praha

Karcinom pankreatu je onemocnění s nepříznivou prognózou. Typická je absence specifických příznaků časných stadií nemoci. 
Náhodně nalezená dilatace pankreatického vývodu může tímto příznakem být. Aktivní přístup a správné hodnocení je v tako-
vém případě podstatné. Kazuistika prezentuje nemocnou v dispenzární onkologické péči, u které byla náhodně, bez přítomnosti 
příznaků, zjištěna dilatace pankreatického vývodu. Iniciální vyšetření příčinu dilatace nevysvětlilo. Postupně bylo u nemocné 
diagnostikováno maligní ložisko v hlavě pankreatu, pro které byla operována. 

Klíčová slova: karcinom pankreatu, dilatace pankreatického vývodu, druhý primární nádor.

Incidental finding of pancreatic duct dilation as the sign of asymptomatic pancreatic cancer 

Pancreatic carcinoma has a poor prognosis. Typically, it hasn´t any specific symptoms in the early stages. Incidentally found dilation 
of pancreatic duct could be this sign. When it´s present there active approach and correct evaluation of all results are needed. The 
case study presents patient in oncological follow-up diagnosed for pancreatic duct dilation without any clinical signs. The initial 
imaging examination didn´t explain any cause of dilation. After that, the patient was diagnosed and operated for the malignant 
lesion of the pancreatic head. 

Key words: pancreatic cancer, pancreatic duct dilation, second primary tumor.

Úvod

Karcinom pankreatu (CAP) je druhým nej-

častějším nádorem gastrointestinálního traktu 

po kolorektálním karcinomu. V ČR bylo v roce 

2016 zaznamenáno 2 240 nově diagnostikova-

ných onemocnění (1). Na celém světě zemřelo 

v důsledku této nemoci v roce 2018 432 tis. li-

dí (2). Incidence tohoto nádoru roste a křivka 

mortality kopíruje průběh incidence. Jde o one-

mocnění se špatnou prognózou. Pět let přežívá 

maximálně 5 % nemocných. Klíčovými důvody 

nepříznivé prognózy je mimo agresivní biologic-

ké chování (lokální recidivy, chemo-radio rezis-

tence) také skutečnost, že neexistují specifické 

klinické příznaky, nebo screeningová metoda, 

které by umožnily diagnostikovat časná stádia 

nemoci, jež mají výrazně lepší výsledky. Bolesti 

zad, nechutenství, redukce váhy, ikterus jsou 

většinou spojeny s již pokročilým onemocněním 

(3). CAP je nejčastěji diagnostikován v klinickém 

stadiu III. a IV., kde již není možná chirurgická 

léčba, která má dosud nejlepší léčebný efekt (4). 

Střední doba přežití nemocných ve IV. klinickém 

stadiu je asi 6 měsíců. Ojedinělým specifickým 

nálezem, který může svědčit i pro nádorovou 

afekci pankreatu je dilatace hlavního pankrea-

tického vývodu (DW) (5). Ta ale není, vyjma ne-

specifických dyspeptických obtíží, spojena s vý-

raznějšími subjektivními obtížemi nemocného. 

Jde téměř vždy o náhodný nález zaznamenaný 

během vyšetření ultrazvukem (UZ), počítačovou 

tomografií (CT), nebo magnetickou rezonancí 

(MR) z jiné diagnostické indikace, nebo v rámci 

dispenzarizace onkologicky nemocného. 

Spolu se zvyšující se dostupností UZ a CT 

vyšetření v rámci prvního kontaktu s lékařem, 

roste i počet náhodných nálezů (6). Se zlepšu-

jícími se výsledky léčby některých nádorových 

onemocnění roste i počet pacientů sledovaných 

v rámci terciární prevence a roste tak i skupina 

nemocných, u které dojde k odhalení druhého 

primárního nádoru (second primary cancer) (7). 

Izolovaná dilatace DW (bez biliární obstruk-

ce) je způsobena buď intraluminální obstruk-

cí, nejčastěji nádorem, nebo retrakcí vývodu 
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v důsledku vazivové přestavby parenchymu, 

jak je tomu například u chronické pankreatitidy. 

Obstrukci mohou způsobovat i drobné expanze, 

které nemusí mít svůj odraz při UZ nebo CT. 

Tam je zobrazena pouze dilatace vývodu. Její 

příčinu může objasnit endosonografie (EUS) 

(8). Vyšetření s vyšší senzitivitou pro malé lé-

ze této oblasti (9). Incidentální nálezy v oblasti 

pankreatu (dilatace DW, cystické léze, ložiskové 

změny) tak představují specifickou problematiku 

a na jejich hodnocení by se měla podílet spe-

cializovaná pracoviště. Ne vždy je třeba k volbě 

správného postupu všech dostupných diagnos-

tických nástrojů. Zásadní je správné zhodnocení 

dostupných nálezů s ohledem na jejich závaž-

nost a racionální použití eventuálních dalších 

zobrazení se znalostí jejich možností a přínosu. 

Autoři zde prezentují klinický případ ne-

mocné operované pro CAP, která byla k další 

léčbě odeslána dispenzarizujícím onkologem na 

základě asymptomatického náhodného nálezu 

dilatace DW. 

Kazuistika

Žena narozená v roce 1943 netrpěla mimo 

hypertenzní nemoc jinou závažnější interní 

chorobou. V roce 1998 podstoupila komplex-

ní multimodální léčbu karcinomu prsu. Ablace 

prsní žlázy s exenterací axilly byla doplněna ad-

juvantní systémovou a hormonální terapií. Po 

ukončení léčby pacientka pravidelně docházela 

do onkologické ambulance v regionu bydliště. 

Zde byla indikována dispenzární vyšetření za-

měřená na časný záchyt recidivy onemocnění. 

V červenci 2018 bylo u nemocné provedeno 

dispenzární CT břicha a RTG hrudníku. Na CT 

byla nalezena dilatace pankreatického vývodu 

v těle a kaudě pankreatu (obrázek 1). Šíře vývodu 

dosahovala 8,5 mm. Mimo to byla na CT patrná 

i atrofie parenchymu slinivky. V panelu vyšetření 

nádorových markerů byla zaznamenána elevace 

Ca 19–9 72 IU/ml. V CT obraze nebyla patrná 

patologická expanze, ani jiná patologie, která by 

dilataci DW vysvětlovala. Při absenci jakýchkoliv 

klinických příznaků se ambulantní lékař rozhodl 

nemocnou sledovat a opakovat zobrazení s ča-

sovým odstupem (watch and wait). 

V prosinci 2018 bylo u nemocné provede-

no MR břicha a MR cholangiopankreatografie 

(MRCP). Toto zobrazení potvrdilo přítomnost 

dilatace DW i atrofie parenchymu. Opět při prv-

ním posouzení obrazové dokumentace nebyla 

nalezena patologie parenchymu vedoucí k di-

lataci (obrázek 2). Ca 19–9 vzrostla na hodnotu 

200 UI/ml. 

Na základě přetrvávající dilatace DW bez 

prokázané příčiny a rostoucí elevace CA 19–9 

byla dále asymptomatická pacientka indikována 

k provedení EUS na specializovaném pracovišti. 

V lednu 2019 byla tímto vyšetřením prokázána 

přítomnost patologického ložiska hlavy pankre-

atu v přímém kontaktu s DW, pravděpodobně 

způsobující jeho dilataci (obrázek 3). Lékař, který 

vyšetření prováděl, se rozhodl k provedení ten-

ko-jehlové aspirační biopsie (FNA). Cytologické 

vyšetření vzorku potvrdilo přítomnost nádoro-

vých buněk, pravděpodobně adenokarcinomu. 

Pro předpoklad resekabilního nádoru hlavy 

pankreatu byla i bez znalosti výsledku cytologic-

kého vyšetření dotyčná odeslána do poradny 

pro chirurgii pankreatu. Po posouzení celkového 

stavu byla shledána jako schopná operačního 

výkonu. S tímto nálezem byla prezentována na 

multidisciplinárním pankreatologickém týmu. 

Zde byly provedené nálezy, nyní již se znalostí 

cytologie, vyhodnoceny jako adenokarcinom 

hlavy pankreatu stadia T2, Nx, M0. Byl potvrzen 

resekabilní nález. Kontrolní CT hrudníku a břicha 

vyloučilo generalizaci onemocnění. Nově ale 

byla zaznamenána lokální progrese nádoru ve 

smyslu jeho invaze do žilního porto-mesente-

rického segmentu (obrázek 4). Nález byl přehod-

nocen na stadium T3, Nx, M0. I nadále se jednalo 

o resekabilní nález, nyní ale s předpokladem 

provedení žilní resekce. 

V únoru 2019 pacientka podstoupila radikál-

ní resekční výkon – pankreatoduodenektomii 

(odstranění hlavy pankreatu s dvanáctníkem) se 

standardní lymfadenektomií a resekcí horní me-

senterické žíly (VMS) a její rekonstrukcí přímou 

anastomózou (obrázek 5). Šlo o komplikovaný 

výkon s technicky obtížnou žilní resekcí. Krevní 

ztráta během operačního výkonu si vyžádala 

náhradu krevními přípravky. Pooperační prů-

běh byl, vyjma počáteční oběhové nestability, 

Obr. 1. CT břicha 7/2018, a) hlava pankreatu, b) tělo a kauda – šipka ukazuje dilataci DW

Obr. 2. MR pankreatu, a) hlava, b) tělo a kauda – šipka ukazuje susp. nádorovou expanzi (odhaleno 

při 2. čtení)

Obr. 3. EUS pankreatu 1/2019 žlutá šipka ukazuje 

ložisko, modrá dilatovaný DW
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nekomplikovaný. Patnáctý pooperační den byla 

pacientka propuštěna do domácího léčení. 

Definitivní histopatologické vyšetření rese-

kátu potvrdilo duktální adenokarcinom pankrea-

tu, grade II–III. V rozporu s předoperačním a pe-

roperačním makroskopickým nálezem nebyla 

patologem nalezena mikroskopická nádorová 

invaze do žilní stěny. Stadium bylo na základě to-

hoto nálezu uzavřeno jako T2N0M0. U nemocné 

byla doporučena adjuvantní systémová léčba.

Příznivý pooperační vývoj a stav nemocné 

dovolil ošetřujícímu onkologovi zahájit adjuvant-

ní systémovou léčbu gemcitabinem v obvyklém 

schématu. Po 2. cyklu musela být terapie pro vý-

raznou trombocytopenii přerušena a následně 

pak byla úplně ukončena pro celkově špatnou 

toleranci a přechodné zhoršení stavu nemocné.

Diskuze

Chirurgická léčba karcinomu pankreatu je 

nejefektivnějším léčebným postupem. Je však 

vyhrazena jen pro lokalizovaná onemocnění bez 

přítomnosti metastáz a významné cévní invaze 

(mimo nekomplikovanou žilní) (10). Resekabilní 

nádory hlavy pankreatu tvoří jen asi 20 % všech 

nálezů. Ještě nepříznivější je tento poměr u ná-

dorů lokalizovaných v těle a kaudě pankreatu. 

Časná klinická stadia (Tis, T1) jsou často nale-

zena náhodně. Nepřímou známkou nádoru 

na průřezovém zobrazení může být dilatace 

DW (11). Současná zvýšená hodnota Ca 19–9 

vytváří vysokou míru podezření z přítomnosti 

neoplazie. Senzitivita a specificita vyšetření Ca 

19–9 je u symptomatických pacientů vysoká 

(12). U naší nemocné taková situace nastala. 

V rámci dispenzárního zobrazovacího vyšetření 

byla diagnostikována asymptomatická dilatace 

DW a současně zaznamenána elevace Ca 19–9. 

Japonské doporučené postupy pro léčbu CAP 

uvádějí přítomnost dilatace vývodu nebo cysty 

pankreatu jako důležitý příznak, který vyžaduje 

aktivní diagnostický přístup (13). V našem přípa-

dě nebylo na prvním CT vyšetření patologické 

ložisko, které by dilataci vysvětlilo. Doplnění EUS 

by mohlo přítomnost takové patologie potvr-

dit (14). Ošetřující lékař se rozhodl k provedení 

kontroly s časovým odstupem se změnou me-

tody zobrazení. K získání kompletního zobrazení 

slinivky při MR vyšetření je třeba kombinovat 

zobrazení parenchymu, tedy měkkých tkání 

a cholangiopankreatografii magnetickou rezo-

nancí. MR vyšetření v případě CAP není vyšetře-

ním nadřazeným a nepřináší oproti CT žádnou 

další, přidanou informaci (15). Ani toto vyšetření 

v naší kazuistice zpřesnění nálezu nepřineslo. Až 

následující EUS vyšetření potvrdilo přítomnost 

ložiska. Což dobře demonstruje fakt, že EUS je 

přínosné v případě malých lézí, které nemusí být 

na CT nebo MR patrné. Tenko-jehlová aspirační 

biopsie byla v tomto případě provedena pro 

případ, že by u nemocné byla indikována léčba 

systémová. Pro indikaci operačního výkonu ne-

považujeme morfologické ověření při CT (MR) 

nálezu resekabilního ložiska za nutné. U naší 

nemocné by k indikaci plně postačila koinciden-

ce nálezu ložiska, dilatace vývodu a elevace CA 

19–9. Zobrazovací vyšetření, na jehož podkladě 

je proveden staging onemocnění, by nemělo 

být starší 4 týdnů a mělo by splňovat požadavky 

„pankreatického protokolu“ (16). Kontrolní zobra-

zení provedené dle těchto kritérií ukázalo změnu 

vztahu nádorového ložiska k horní mesenterické 

žíle (VMS). Stadium tak bylo na základě předpo-

kládané žilní invaze přehodnoceno jako T3 (TNM 

klasifikace AJCC, 7. edice). 

Limitovaná žilní invaze nepředstavuje pře-

kážku chirurgického řešení a v současné době je 

vnímána jako výkon, který nezhoršuje prognózu 

nemocných. Některé práce však uvádějí vyšší 

výskyt pooperačních komplikací a vyšší frekven-

ci R1 resekcí se zhoršeným přežíváním (17, 18). 

Nicméně pankreatoduodenektomie s blokovou 

resekcí portální nebo mesenterické žíly zvyšuje 

technickou náročnost operace. V našem případě 

byl operační výkon komplikován krvácením, kte-

ré si vynutilo naložení svorky na kmen VMS ještě 

před dokončením resekční fáze parenchymu, 

což vedlo k protrahované venostáze v portál-

ním řečišti. Takový stav může být rizikový pro 

další průběh. Samotná žilní rekonstrukce pro-

běhla v našem případě nekomplikovaně a po 

odstranění svorky došlo k rychlé úpravě žilního 

odtoku. Přes vyšší věk nemocné byl další prů-

běh nekomplikovaný a postupně došlo k úpravě 

celkového stavu. Věk, jak demonstruje i tento 

případ, by neměl být sám o sobě kontraindikací 

operačního výkonu (19, 20).

Definitivní stadium onemocnění bylo po 

histopatologickém vyšetření stanoveno jako pT2, 

pN0, cM0. Přestože makroskopický peroperační 

nález svědčil pro nádorovou žilní invazi, nebyla 

při mikroskopickém vyšetření prokázána invaze 

nádorových buněk do žilní stěny. Pooperační 

klinické stadium tak odpovídá prvnímu pře-

doperačnímu hodnocení. Odkladem dalšího 

vyšetření iniciálního nálezu dilatace DW tak prav-

děpodobně nedošlo k progresi onemocnění. 

Předpokládaná nádorová žilní invaze byla zřejmě 

způsobena zánětlivými změnami kolem nádo-

rové tkáně (21). Můžeme jen spekulovat, zda by 

časnější nález ložiska a časnější operační výkon 

předešel komplikacím spojeným s přítomností 

zánětlivé infiltrace žilního kmene s nutností jeho 

resekce. 

Závěr

Dispenzární péče onkologických nemoc-

ných, kteří mají zvýšené riziko dalšího nádo-

rového onemocnění, a dostupnost vysoce 

senzitivních zobrazovacích vyšetření vedou 

Obr. 4. CT – multiplanární rekonstrukce šipka ukazuje místo pravděpodobné žilní invaze Obr. 5. Peroperační foto po dokončení resekce-

šipka ukazuje žilní rekonstrukci
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k narůstající frekvenci náhodných nálezů, které 

mohou s přítomností druhé primární neoplazie 

souviset. Takovým nálezem je dilatace pankre-

atického vývodu. Nejde o častý jev, proto je 

vhodné jej podstoupit k dalšímu vyšetření na 

pracovište se zkušenostmi v hepato-pankrea-

to-biliární problematice. Koincidence dilatace 

vývodu a patologické hodnoty Ca 19–9 před-

stavují vysokou pravděpodobnost neoplazie. 

V takovém případě je nutný aktivní přístup 

k objasnění příčiny nálezu a jeho případnému 

řešení. Asymptomatická dilatace pankreatického 

vývodu může za určitých okolností představovat 

záchyt časných nádorových stadií, která mají 

výrazně lepší onkologické výsledky.
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