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Souhrn: Pocet nové diagnostikovanych cystickych nadori pankreatu se stale zvySuje. Souvisi to predevdim s rozvojem novych dia-
gnostickych metod. Mezi hlavni predstavitele pati: serézni cystadenom, mucinézni cystickd neoplazie, intraduktélni papilarni mucinézni
neoplazie a solidni pseudopapilarni tumor. Vzhledem k malignimu potencialu téchto lézi je velmi dlezitd spravna indikace chirurgické
[é¢by. Tato prace popisuje nade zkudenosti s diagnostikou a lé¢bou cystickych nadort pankreatu, diagnostikovanych ve V3eobecné fakultni
nemocnici v Praze v obdobi leden roku 2008 az prosinec roku 2012. U v3ech pacientl bylo provedeno vysetieni pocitadové tomografie
a endoskopické ultrasonografie, spojené s odbérem aspiraéni biopsie tenkou jehlou. Celkem bylo diagnostikovano 37 p¥ipadd s cystic-
kymi tumory pankreatu. Z toho bylo: 19 pacientd se seréznim cystadenomem, 5 s mucinézni cystickou neoplazii, 5 s mucinéznim cystade-
nokarcinomem, 5 s intraduktdlni papildrni mucinézni neoplazii a 3 se solidnim pseudopapilarnim tumorem. Ve 14 ptipadech byli pacienti
indikovani k chirurgickému feseni. U 1 pacienta byly zjistény znamky maligni transformace. Stanoveni optimdlni strategie diagnostického
a terapeutického postupu u pacientd s cystickymi nadory pankreatu vyzaduje jejich diagnostiku, 1é¢bu a dal3i sledovani v centrech s vyso-
kymi zkudenostmi, dostate¢nym odbornym a pfistrojovym vybavenim.

Kli¢ova slova: cystické nadory pankreatu - serézni cystadenom - mucinézni cystadenom - intraduktalni papildrni mucinézni neoplazie -
solidni pseudopapildrni tumor - diagnostika - [é¢ba - endoskopicka ultrasonografie - aspiraéni biopsie tenkou jehlou

Cystic tumors of the pancreas - our experience with diagnostics

Summary: Number of newly diagnosed cystic pancreatic tumors is permanently increasing. This fact is primarily related to the devel-
opment of new diagnostic methods. The main representative ones are: serous cystadenoma, mucinous cystic neoplasm, intraductal
papillary mucinous neoplasm and solid pseudopapillar tumor. Because of the malignant potential of these lesions, proper indication
of surgical treatment is extremely important. The article highlights and describes our experience in diagnostics and therapy of cystic
pancreatic tumors diagnosed in the General Teaching Hospital Prague in the period: 1/2008-12/2012. All patients were investigated by
computerised tomography and endoscopic ultrasound with fine - needle aspiration biopsy. Thirty seven patients in total were diagnosed
with cystic pancreatic tumors: 19 with serous cystadenoma, 5 with mucinous cystic neoplasm, 5 with mucinous cystadenocarcinoma,
5 with intraductal papillary mucinous neoplasm and 3 with solid pseudopapillar tumor. In 14 cases patients were indicated for surgery,
in 1 case signs of malignant transformation were found. Determination of the optimal strategy for diagnostic and therapeutic procedures
in patients with cystic pancreatic tumors requires the diagnosis, treatment and follow-up observation in adequately equiped specialized
centers.

Key words: cystic pancreatic tumors - serous cystadenoma - mucinous cystic neoplasm - intraductal papillary mucinous neoplasm -
solid pseudopapillary tumor - diagnostics - therapy - endoscopic ultrasound - fine-needle apiration biopsy

Uvod

Cystické nadory pankreatu pfedsta-
vuji skupinu onemocnéni pankreatu,
jejichz incidence vzhledem k rozvoji
modernich diagnostickych zobrazova-
cich metod trvale vzriistd. Velmi ¢asto
se jednd o ndhodné nélezy u asympto-
matickych pacient(i. Z klinického po-
hledu je nutné predeviim odlisit nalezy
benigni od nalezi s moznym malignim
potencidlem a nddory jednoznacné
maligni. Rozdéleni cystickych lézi pan-
kreatu podle biologické povahy vidime
v tab. 1. Z cystickych nddort benig-
nich s moznym malignim potencidlem
maji klinicky vyznam: serézni cystade-
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nom (SCA), mucinézni cysticka neo-
plazie (MCN), intraduktélni papildrni
mucinézni neoplazie (IPMN) a so-
lidni pseudopapilarni tumor (SPT).
Vétsinu (vice nez 70 %) cystickych |ézi
pankreatu tvofi pankreatické pseudo-
cysty [1]. Pankreatické pseudocysty
se velmi ¢asto objevuji jako kompli-
kace akutni pankreatitidy, dale v pra-
béhu chronické pankreatitidy ¢i né-
sledek nitrob¥isniho traumatu [2].
Diagnéza pseudocyst se opird prede-
v§im o anamnézu, spojenou s celou
Skalou diagnostickych zobrazovacich
metod: abdomindlni ultrasonografie
(USG), endoskopicka ultrasonografie

(EUS), potitacova tomografie (CT),
magnetickd rezonance (MR), casto
spojené s odbérem obsahu cystické léze
na cytologické a biochemické vysetreni.
Prostd pankreatickd pseudocysta nema
biologicky maligni potencial, ale z kli-
nické praxe i odborné literatury jsou
znamy pFipady celé fady cystickych né-
dor( s jednozna¢nym malignim poten-
cidlem, které byly diagnostikovany jako
prosté pseudocysty [3-6]. Pro benigni
pankreatickou pseudocystu svédéi
cela fada ukazateli: predchozi b¥isni
trauma ¢i akutni pankreatitida, spiSe
solitarni cysty, cystické |éze bez septace

Yoy

se $ifi stény do 4mm, ve vice nez 65 %
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Tab. 1. Klasifikace cystickych nadort pankreatu dle biologické povahy.

Cystické nddory pankreatu
Cystické léze pankreatu (podle biologické povahy)

1. benigni pseudocysty (CHP)
(70 % vsech cystickych lézi
pankreatu) - vétsina

2. s malignim potencidlem

3. maligni

° epidermoidni cysty

lymfoepitelidlni cysty
paraduodendlni cysty
serézni cystadenom

mucindzni cystadenom

intraduktélni papilarni mucinézni neopla-
zie (IPMN)

solidni pseudopapildrni neoplazie
cystické neuroendokrinni tumory

cysticky duktalni adenokarcinom
cystadenokarcinom

mucindzni cystadenokarcinom
karcinom z acinarnich bunék

Tab. 2. Klinicka charakteristika souboru.

Typ nddoru Celkem
serézni cystadenom 19
mucinézni 5
cystadenom

mucinéznf s

cystadenokarcinom

intraduktélnf
papilari mucinézni 5
neoplazie (IPMN)

solidni pseudopapi-

larni tumor

M - muzi, F - Zeny.

M/F

10/9

1/4

2/3

4/1

0/3

Pocet
operaci

Primérny Lokalizace
vék

hlava - 12krét
58 télo - 6krat 7

ocas - Tkrat

hlava - 2krat
62 télo - 2krat 2
ocas - Tkrat

hlava - 4krat
66 télo - Tkrat 1
ocas -0

hlava - 4krat
64 télo - Tkrat 1
ocas -0

33 hlava - 2krat 3

ocas - Tkrat
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ptitomnost komunikace s pankreatic-
kym vyvodnym systémem, nizka visko-
zita obsahu cysty s vysokym obsahem
amyldz, nélez zanétlivych elementd pfi
cytologickém vySetteni obsahu cysty
a pfi definitivnim histologickém vy3et-
Feni fibrotické zmény ve sténé pseudo-
cysty. Naopak pro cystické nadory pan-
kreatu svéd¢i: spise néma traumaticka
anamnéza, multilokularita lézi, 3irsi
sténa, méné casta komunikace s pan-
kreatickym vyvodnym systémem, vy3si
viskozita sekretu a nizky obsah amylaz,
maligni elementy v cytologii, vysoka
hladina nddorovych markerd v obsahu
cystickych |ézi a p¥i definitivnim histo-
logickém zpracovani ndlez malignich
¢i nemalignich element(. Vzhledem
k tomu, Ze diferencidlni diagnostika
cystickych |ézi pankreatu je pomérné
sloZitd, vyZzaduje tizké multidisciplindrn{
propojeni gastroenterologa, radiologa,
cytopatologa, chirurga a onkologa.

Material a metodika

Do studie byli zatazeni pacienti, dia-
gnostikovani na IV. interni klinice 1. 1é-
karské fakulty UK a VFN v Praze v ob-
dobf leden roku 2008 az prosinec roku
2012. Jednalo se o pacienty, u kterych
byla vyslovena suspekce na loziskovy
proces pankreatu po predchozim vy-
Setfeni (vétSinou transabdominalnf ul-
trasonografie ¢i CT bticha). Na nasem
pracoviti bylo u viech téchto pacientd
provedeno klinické vySetreni, véetné po-
drobného odebrani anamnézy. Daraz
byl kladen na predchozi onemocnéni

Tab. 3. Volba opera¢niho vykonu ve vztahu k histologické specifikaci cystického tumoru pankreatu.

Operacni vykon

hemipancreatoduodenectomia
hemipancreatectomia . sin.
resectio caudae pancreatis

exstirpatio tumoris et resectio
capitis pancreatis

exstirpatio tumoris et resectio
corporis pancreatis

biopsie

Ser6zni cysticky
adenom

Mucinézni

cysticky adenom

4 1
1

Solidni pseudo-
papilarni tumor

Mucinézni
cystadeno-
karcinom

Intraduktalni
papilarni muci-
nozni neoplazie

1
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pankreatu - akutnf ¢i chronickd pan-
kreatitida a nitrob¥idnf trazy. Peclivé
byla analyzovdna symptomatologie,
predeviim véhovy ubytek, bolesti, pti-
tomnost ikteru a nékterych komorbidit
(jiné cystické léze, diabetes melitus aj.).
Dale byli pacienti kompletné labora-
torné vysetfeni (zakladni biochemické
vySetieni, nadorové markery - CA 19-9,
CEA, a,-fetoprotein, CA 72-4, CA 125,
NSE, gastrin, chromogranin). U viech
pacient(l byla provedena endoskopicka
ultrasonografie s odbérem obsahu cys-
toidu na cytologické a biochemické vy-
Setfen( (véetné nadorovych markert -
CEA, o,-fetoprotein, CA 19-9). Ddle
bylo provedeno CT vysetfeni bficha
s podanim kontrastnf latky, v nékte-
rych diagnosticky spornych p¥ipadech
bylo provedeno PET-CT, MR, MRCP
a ERCP. Vsichni pacienti byli odrefero-
vani na multioborovém gastrochirur-
gickém semindti, ktery pravidelné pro-
bihd na I. chirurgické klinice 1. |ékaFské
fakulty UKa VFN v Praze za pfitomnosti
gastroenterologa, chirurga, radiologa
a onkologa. Dal3i diagnosticko-lécebny
postup byl veden dle doporuceni semi-
néare. Operaéni vykony byly provadény
na |. chirurgické klinice 1. lékafrské fa-
kulty UK a VFN v Praze.

Vysledky

V obdobi leden roku 2008 az prosinec
roku 2012 bylo na gastroenterologic-
kém oddeéleni Fakultni polikliniky IV. in-
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Obr. 1. EUS obraz serézniho cystadenomu pankreatu.

tern{ kliniky 1. lékarské fakulty UK a VFN
provedeno 848 vysetfeni endoskopic-
kou ultrasonografii. Z toho bylo dia-
gnostikovano 37 cystickych nadort pan-
kreatu. Operovanych bylo 14 pacientd.
Klinickd charakteristika souboru je po-
psanav tab. 2. Typy provedenych chirur-
gickych vykon( jsou shrnuty v tab. 3.

Diskuze

Zéavaznost nalezu cystickych tumord
pankreatu spodiva v castych diferen-
cidlné diagnostickych obtizich p¥i od-
liseni lézi s moznym malignim po-
tencidlem a ve stanoveni optimaln{
terapeutické strategie. Mezi benignf cys-
tické |éze patfi predevsim serézni cysta-
denom (SCA). Morfologicky jsou tyto
léze charakterizovany rlznym mnoz-
stvim vétsinou drobnych cyst (mnohdy
az houbovitého vzhledu) a vazivovymi
septy [7]. EUS obraz serézniho cysta-
denomu s vétsim mnoZstvim cystickych
projasnéni a mnohocetnymi septy je na
obr. 1. Celkova velikost |ézi je vétsinou
mens{ nez S5cm s medidnem velikosti
25-30 mm. Podle velikosti cyst rozlisu-
jeme cystadenomy makrocystické a mi-
krocystické. SCA neprodukuji mucin
a obsahuji buriky, nevykazujici cytolo-
gické znamky premalignich |ézi. Mak-
rocystickd varianta je klinicky vyznam-
néjsi a morfologicky obsahuje vétsi cysty
s mendim mnoZstvim septaci. Nékdy je
obtizné radiologicky odlisit tyto tumory
od mucinézni cystické neoplazie (MCN).

Obr. 2. EUS obraz mucinézni cystické neoplazie pankreatu.

Maligni transformace téchto SCA se
udavd asi u 3 % pripadtl [8]. SCA jsou
vétdinou asymptomatické, v ptipadé
potizi pacienti popisuji b¥isni bolesti
a dyskomforty rzného stupné, u vel-
kych 1ézi mohou byt p¥itomny pf¥i-
znaky obstrukce Zlucovych cest nebo
vytokové césti bulbu duodena. Velké
tumory jsou nékdy i hmatné. Ve vét-
$iné piipadl jsou tyto nddory s velkou
presnosti diagnostikovatelné béznymi
zobrazovacimi metodami (transab-
domindlni USG, CT, EUS). V téchto
pfipadech se jednda o mikrocystic-
kou variantu s typickym vostinovitym
vzhledem a mnohodcetnymi septacemi.
U 10-30 % pripadt jsou pritomny kal-
cifikace v septech a centrdlni zjizevna-
téni. U makrocystickych variant (s vét-
§imi cystami a jen ojedinélymi septy)
je vétSinou nutné rozsitit diagnosticky
proces i o analyzu sekretu cystoidd
a cytologické vysetieni. V terapii téchto
tumord postupujeme u asymptoma-
tickych a mensich nador( konzerva-
tivné a pacienty dlouhodobé sledu-
jeme. Symptomaticti pacienti s tumory
vétsimi nez 4cm jsou indikovani k chi-
rurgické resekci. Rovnéz pacienti s pro-
gresivnim rlistem tumoru jsou indiko-
vani k chirurgickému Fesent, i kdyz nenf
jednoznaéné prokdzan vztah dynamiky
rastu k maligni transformaci [9].
Mucinézni cystické neoplazie (MCN)
jsou obvykle lokalizovény v téle a ocase
pankreatu, postihuji vétsinou Zeny
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s praimérnym vékem 40 let [10]. Jedna
se o cystické léze rliznych velikosti
(dosahujici az 35cm). Tyto léze ob-
sahuji rtzny pocet cystoidt s Sirsf fi-
brotickou sténou [7,11]. Na obr. 2 je
EUS obraz MCN zobrazeny jako cys-
ticky Gtvar s nepravidelné rozsite-
nou sténou. Nebyvad popisovéna ko-
munikace s pankreatickym vyvodnym
systémem [7,11]. Obsah cystoidt je
mucinézniho vzhledu, ale mize byt
i hemoragicky ¢i nekroticky zménény.
Pokud tumor obsahuje vétsi zastou-
peni solidni masy, je nutno uvaZo-
vat o pfitomnosti nddorovych bunék
s vysokym stupném dysplazie nebo jiz
o invazinim karcinomu [12]. V nékte-
rych pt¥ipadech podobnosti stromalnf
slozky téchto tumort s acinéznimi tu-
mory ovarif, retroperitonea a jater jsou
nazyvany jako ,ovarian-like [7,12].
Pro symptomatologii téchto tumord
je typicky rtzny stuperi bfidniho dys-
komfortu &i bolesti. Pokud je ptito-
men vahovy (bytek a nechutenstvi,
je nutno uvaZovat jiz o malignim po-
tencidlu nadoru. V ramci diagnostiky
téchto nadord zobrazovacimi meto-
dami (CT, EUS, MR) jsou MCN z véts{
¢asti zobrazeny jako solitdrn{ cystické
[éze s ¢etnymi septacemi, nekomuniku-
jicimi s pankreatickym vyvodnym sys-
témem. Sila stény cystoid(l a sept maji
podobnou 3ifi [11]. Pokud jsou p¥i-
tomny periferni kalcifikace, rozsitené
stény, papilarni proliferace a hypervas-
kularizace, je nutno uvaZzovat o malignf
transformaci léze [10]. P¥i aspiraéni
biopsii ziskdvame u téchto lézi hyper-
viskézni tekutinu s vysokym obsahem
mucinu a s nizkym obsahem amy-
ldz. U pacient(i s malignf transformacf
zjistujeme pFitomnost KRAS2 mu-
tace (v 89 %) a zvysené hladiny nado-
rovych markert (CEA, Ca 19-9) [14].
Velmi dalezité pro daldi diagnosticky
postup je cytopatologické vySetfen(
bunék, odebranych vétdinou v ramci
FNA biopsie pod EUS kontrolou z roz-
$irené stény i stromalni slozky tumoru
(obr. 2). Cystické nddory pankreatu
jsou potencialni premaligni |éze, které
mohou ve vétsiné p¥ipadd progre-

dovat do malignity. Proto je u viech
MCN indikovana chirurgicka terapie
(pokud nejsou jednoznacné kontrain-
dikace) [13]. Jak ukazuji ptipady pa-
cientl z naseho souboru, je nutno se
rozhodovat individudlné (v mnoha p#i-
padech se jednd o starsi pacienty s ne-
moznosti radikdlniho chirurgického
vykonu). Chirurgicka resekce u p¥itom-
ného karcinomu in situ je kurabilnim
vykonem. V p¥tomnosti zndmek jiz in-
vazivniho rastu (jen asi v 1/3 p¥ipadd)
je doporucovan radikélni chirurgicky
vykon s dplnym odstranénim nddo-
rové tkané [14]. Pokud jsou pFitomny
zndmky invazivniho nddorového riistu,
mohou to jiz byt zmény, spojené s pii-
tomnosti mucinézniho cystadenokar-
cinomu duktalnftho ¢ tubuldrniho
ptvodu. U téchto ptipadi pak je pro-
gnéza velmi $patnd, srovnatelna s duk-
talnim adenokarcinomem pankreatu.
Intraduktélni papildrni mucinézni
neoplazie (IPMN) je lokalizovdna pte-
devdim v hlavé pankreatu, ale maze
postihovat i cely pankreas. IPMN (na
rozdil od MCN) komunikuji vétsi-
nou s pankreatickym vyvodnym sys-
témem, vyskytuje se prevazné v hlavé
pankreatu (¢astéji v processus uncina-
tus) a prevazuje u starsich muzskych
pacientl (median 70 let). IMPN je tvo-
fena mucin produkujicimi burikami,
které jsou usporadany do papildrnich
struktur v pankreatickych vyvodech [7].
Vzhledem k akumulaci mucinu v pan-
kreatickém vyvodném systému do-
chazi k jeho cystické dilataci. Pozoru-
jeme u nich cetné cystoidnf( léze, vétsi
nez 1cm, které obsahuji burky s riz-
nym stupném atypii (dysplazie az car-
cinoma in situ). IPMN vétSinou posti-
huje hlavni pankreaticky vyvod - ,main
duct-type“. EUS obraz s nalezem dila-
tovaného hlavniho pankreatického vy-
vodu s polypoidnimi prominencemi do
lumen je na obr. 3. IPMN se ale v né-
kterych ptipadech vyskytuje i ve vedlej-
sich pankreatickych vyvodech - , branch
duct-type“. Tento typ se popisuje spise
u mladsich pacient(i a ma niz8i maligni
potencidl nez ,main duct-type“ (nebo
typ kombinovany) [12,15]. Klinicky

Cystické nadory pankreatu - nase zkusenosti

se IPMN projevuje bolestmi v epigas-
triu s ¢astou iradiaci do zad. Vzhledem
k ptitomnosti mucinu v pankreatic-
kém vyvodném systému je c¢asto bo-
lest vyprovokovana pozitim jidla, coz
muze vést k chybné diagndze chronické
pankreatitidy. Mezi daldi symptomy
patii: Gbytek na vaze, obstrukéni ikte-
rus a teploty [16]. IPMN predstavuje
cysticky nddor s niz8im malignim po-
tencidlem nez MCA. U ,branch type“
se pohybuje frekvence vyskytu malig-
nit mezi 6 a 46 % (v praméru 25 %
a frekvence invazivnich lézi v priiméru
15 %). Nicméné frekvence malignit
u ,main duct IPMN se pohybuje mezi
60 a 92 % (v praméru 70 %) [13]. Pre-
dikce délky progrese IPMN do malig-
nich lézi neni zndma, uvaZuje se o délce
trvani léze mezi 5 a 7 lety [11,17]. Pro
mozny maligni potencial IPMN svéd¢i:
,main duct-type“, dilatace hlavniho
pankreatického vyvodu nad 5mm, tu-
mory vétsi nez 30 mm s pfitomnosti ne-
pravidelného ztlusténi stény az charak-
teru uzlikd, pritomnost ikteru, diabetes
mellitus a sekrece hlenu z Vaterovy pa-
pily [18-24]. U asymptomatickych pa-
cientd s ,branch-duct type“ nddory,
mensimi nez 3cm je doporucovdno
dlouhodobé sledovani [13,22,24].
Chirurgické Feseni je doporucovano
u vdech pacientd s ,main duct-type“
a kombinovanymi typem IPMN. U pa-
cientd s ,branch duct-type“ IPMN se
indikuje chirurgické Feseni u sympto-
matickych pacientll s vétsimi |ézemi
(vice nez 3 cm), u lézi' s rychlou progresi
rGstu, dilataci hlavniho pankreatického
vyvodu nad 6 mm a p¥i pfitomnosti uz-
[ika ve sténé vyvodu [13,25]. Pétileté
preziti kurativnich resekci neinvaziv-
nich tumorl je popisovdno az v 70 %,
v pfipadech invazivniho riistu dosahuje
Sleté preziti 40 % [17,26,27]. Mezi cha-
rakeeristiky, vyrazné redukujici preZitf
pacienta, pati postiZzeni lymfatickych
uzlin, vaskuldrni invaze a pozitivni re-
sekénf linie [26,27]. Vzhledem k tomu,
Zze v 5-10 % postihuje IPMN cely pan-
kreas, muze byt u téchto pacientd indi-
kovédna i totalni pankreatektomie [28].
V téchto p¥ipadech viak hraje vyznam-
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Obr. 3. EUS obraz IPMN.

nou roli inosnost vykonu pro pacienta.
V nékterych ptipadech ,branch duct-
-type“ IMPN, které postihuji celou zlazu,
se doporucuje odstranéni dominantni
[éze a ndsledné dalsi sledovani [13].
Solidni pseudopapildarni tumor
(SPT) je epitelidlni nador s nizkym
malignim potencidlem. Tento nador
se béhem svého vyvoje méni: zacina
jako solidni nador, ktery postupné
prochdzi degenerativnimi procesy (ne-
krotizace) a ménf se ve smiSenou cys-
tickou lézi [8]. EUS obraz SPT jako
objemné cystoidni léze s polypoidni
prominenci do lumen je na obr. 4.
Jednd se o pomérné vzédcny nador, po-
stihujici prevazné mladsi zeny (medidn
30 let), mize dosahovat velikosti az
10 cm a vyskytuje se v kterékoliv ¢asti
pankreatu. Tyto vétsi tumory mohou
mit maligni potencial, ale histologické
rysy, predikujici jejich maligni poten-
cial, nejsou jednoznacné popsany.
Jsou viak popisovény jaterni, retrope-
ritonedlni a kozni metastdzy téchto
nadorl [7,12,28]. Klinicky se proje-
vuji bolestmi bf¥icha, vahovym ubyt-
kem, nechutenstvim a hmatnou re-
zistenci v epigastriu. Diagndza se urci
vySetfenim zobrazovacimi metodami
(CT, MR, EUS), kdy je mozno deteko-
vat vétdinou dobte ohranicenou lézi
se smiSenou vnitfni strukturou (so-
lidni a cystickd slozka). Tumory by-
vaji vétsinou hojné vaskularizované

576

pankreatu.

s ¢etnymi hemoragiemi a centrdlnimi
kalcifikacemi. Vice nez 80 % téchto
nddorl je léceno kurativni resekcf
s moznymi reoperacemi pro rekurenci
nadoru [29,30].

Mezi dalsi klinicky vyznamné cystické
nddory pankreatu pat¥i predevsim cys-
ticky duktdlni adenokarcinom, ktery
tvoif asi 1 % viech duktdlnich ade-
nokarcinomd pankreatu a je zpiso-
ben cystickou degeneraci solidniho tu-
moru [31]. Centrdlni nekréza muze
vytvofit vétsinou unilokularni cystic-
kou formaci, jejiz sténu tvofi lem via-
bilnich nddorovych elementdl. Po-
mérné vzacné vytvareji mikrocystické
formace endokrinni nadory pan-
kreatu [32] a acindrni adenokarcinom
pankreatu [7].

Zaveér

Pacienti s nédlezem cystickych utvard
pankreatu (asymptomaticti i sympto-
maticti) by méli byt vySetfeni v centru
s pFislusnymi zkuSenostmi a pfistrojo-
vym vybavenim. U viech musf byt pro-
vedeno vySetfeni CT nebo MR. Déle
se doporucuje u téchto pacientli pro-
vést vysetfeni EUS (vétSinou soucasné
s biopsif tenkou jehlou a odbérem cys-
tické tekutiny) [25,33]. Z komplexu in-
formaci (klinické udaje, vysledky celé
Skaly zobrazovacich metod, vysledky
cytologické a biochemické analyzy ob-
sahu cysty) by méla vzejit dalsi tera-

Obr. 4. EUS obraz solidniho pseudopapildrniho tumoru

peutickd strategie (vcetné chirurgic-
kého osetteni). Resekéni chirurgicky
vykon se doporucuje u v8ech sympto-
matickych [ézi MCN, ,main-duct type“
IPMN a SPT. U ,branch-duct type“
IPMN je doporucovano chirurgické

v v ,

feSeni u symptomatickych pacientl
s vétsimi lézemi (vice nez 3cm), u lézi
s rychlou progresi ristu, dilataci hlav-
niho pankreatického vyvodu nad 6 mm
a pFi pfitomnosti uzlik(i ve sténé vy-
vodu [25]. U indikovanych ptipadi se
typ resekce odviji od lokalizace, stupné
postizeni pankreatu a samozfejmé
i véku pacienta a po¢tem komorbidit,
coz muze predstavovat znaénou limi-
taci v poc¢tu indikaci k opera¢nimu vy-
konu, jak vyplyva i z nadich zkusenosti.
Onkologickd resekce by méla byt pro-
vedena u v3ech |ézi, podezielych z ma-
lignity a u ,main-duct type“ IPMN,
v ostatnich ptipadech se doporucujf
orgdny Setfici resekéni vykony. U asym-
ptomatickych a mensich [ézi (méné nez
3cm) je doporucovano trvalé sledo-
vani. Stejné by méli byt sledovani pa-
cienti, ktefi podstoupili chirurgicky
terapeuticky vykon. U pacientd s pro-
kdzanym jednoznaé¢nym malignim po-
tencidlem lézf je indikovdna kombi-
novand chirurgickd a onkologickd
terapie.

Préce byla podpofena projektem: MZ CR -
RVO VFN64165.

Vnitf Lék 2013; 59(7): 572-577



Literatura

1. Singhal D, Kakodkar R, Sud R el al. Issues in
the management of pancreatic pseudocysts. JOP
2006; 7: 502-507.

2. Warshaw AL. Pancreatic cysts and pseudo-
cysts: new rules for a new game. BrJ Surg 1989;
76: 533-534.

3. Yamaguchi T, Takahashi H, Kagawa R et al.
Huge pseudocysts of the pancreas caused by
poorly differential invasive ductal adenocarci-
noma with osteoclas-like cells: report of a case.
Hepatogastroenterology 2007; 54: 599-601.

4. Oehler U, Jirs M, Kloppel G et al. Os-
teoclast-like giant cell tumour of the pancreas
presenting as pseudocyst-like lesion. Virchows
Arch 1997; 431: 215-218.

5. Jin YM, Yim H, Choi | et al. Pancreas serous
cystadenoma mimicking pseudocyst. Yonsei
Med J 1997; 38: 63-65.

6. Myung SJ, Kim MN, Lee SK et al. Adenosqua-
mous carcinoma of the pancreas: differentiation
from pancreatic pseudocyst. Gastrointest En-
dosc 1998; 47: 410-413.

7. Volkan Adsay N. Cystic lesions of the pan-
creas. Mod Pathol 2007; 20 (Suppl 1): S71-S93.
8. Strobbel O, Z’graggen K, Schmitz-Winnenthal
FH et al. Risk of malignancy in serous cystic neo-
plasms of the pancreas. Digestion 2003; 68:
24-33.

9. Tseng IF, Warshaw AL, Sahani DV et al. Serous
cystadenoma of the pancreas: tumour growth
rates and recommendations for treatment. Ann
Surg 2005; 242: 413-421.

10. Goh BK, Tan YM, Yap YM et al. Pancreas se-
rous oligocystic adenomas: clinicopathologic
features and a comparison with serous micro-
cystic adenomas and mucinous cystic neo-
plasma. World J Surg 2006; 30: 1553-1559.

11. Salvia R, Festa J, Butturini G et al. Pancreatic
cystic tumours. Minerva Chir 2004; 59: 185-207.
12. Campbell F, Azadeh B. Cystic neoplasms of
the exocrine pancreas. Histopathology 2008;
52: 539-551.

13. Tanaka M, Chari S, Adsay NV et al. Interna-
tional consensus guidelines for management of

intraductal papillary mucinous neoplasms and
mucinous cystic neoplasms of the pancreas.
Pancreatology 2006; 6: 17-32.

14. Singh M, Maitra A. Precursor lesions of pan-
creatic cancer: molecular pathology and clinical
implications. Pancreatology 2007; 7: 9-19.

15. Tanaka M. Intraductal papillary mucinous
neoplasm of the pancreas: diagnosis and ma-
nagement. Pancreas 2004; 28: 282-288.

16. Nagai K, Doi R, Kida A et al. Intraductal pa-
pillary mucinous neoplasms of the pancreas: cli-
nicopathologic characteristic and long-term fol-
low-up after resection. World J Surg 2008; 32:
271-280.

17. Sohn TA, Yeo Cl, Cameron JL et al. Intra-
ductal papillary mucinous neoplasms of the
pancreas: an updated experience. Ann Surg
2004; 239: 788-799.

18. Shima Y, Mori M, Takakura N et al. Dia-
gnosis and management of cystic pancreatic
tumours with mucin production. BrJ Surg 2000;
87:1041-1047.

19. Yamaguchi T, Ogawa Y, Chijiiwa K et al. Mu-
cin-hypersecreting tumours of the pancreas: as-
sessing the grade of malignancy preoperatively.
Am | Surg 1996; 171: 427-431.

20. Traverso LW, Peralta EA, Ryan JA Jretal. In-
traductal neoplasms of the pancreas. Am | Surg
1998; 175: 426-432.

21. Sugiyama M, Atomi Y. Intraductal papillary
mucinous tumours of the pancreas: imaging stu-
dies and treatment strategies. Ann Surg 1998;
228: 685-691.

22. Matsumoto M, Aramaki M, Yada K et al.
Optimal management of the branch duct type
intraductal papillary mucinous tumours of
the pancreas. J Clin Gastroenterol 2003; 36:
261-265.

23. Sugiyama M, lzumisato Y, Abe N et al. Pre-
dictive factors for malignancy in intraductal
papillary-mucinous tumours of the pancreas.
Br) Surg 2003; 90: 1244-1249.

24. Rodriguez IR, Salvia R, Crippa S et al.
Branch-duct intraductal papillary mucinous
neoplasms: observations in 145 patients who

Cystické nadory pankreatu - nase zkusenosti

underwent resection. Gastroenterology 2007,
133:72-79.

25. Del Chiaro M, Verbeke C, Salvia R et al. Eu-
ropean experts consensus statement on cystic
tumours of the pancreas. Dig Liver Dis 2013.
In press.

26. D’Angelica M, Brennan MF, Suriawanata AA
et al. Intraductal papillary mucinous neoplasms
of the pancreas: an analysis of clinicopatholo-
gic features and outcome. Ann Surg 2004; 239:
400-408.

27. Michaels PJ, Brachtel EF, Bounds BC et al.
Intraductal papillary mucinous neoplasm of the
pancreas: cytologic features predict histologic
grade. Cancer 2006; 108: 163-173.

28. Garcea G, Ong SL, Rajesh A et al. Cystic le-
sions of the pancreas. A diagnostic and ma-
nagement dilemma. Pancreatology 2008; 8:
236-251.

29. Tipton SG, Smyrk TC, Sarr MC et al. Malig-
nant potential of solid pseudopapillary neoplasm
of the pancreas. Br ] Surg 2006; 93: 733-737.
30. Roggin KK, Chennat J, Oto A et al. Pancrea-
tic cystic neoplasm. Curr Probl Surg 2010; 47:
459-510.

31. Adsay NV, Andea A, Weawer DC. Cen-
trally necrotic invasive ductal adenocarcinomas
of the pancreas presenting clinically as macro-
cystic leasions. Mod Pathol 2001; 13: 1125A.
32. Thompson NW, Eckhauser FE, Vinik Al et al.
Cystic neuroendocrine neoplasms of the pan-
creas and liver. Ann Surg 1984; 199: 158-164.
33. Repak R, Rejchrt S, Bartova ] et al. Endo-
scopic ultrasonography (EUS) and EUS-guided
fine-needle aspiration with cyst fluid analysis in
pancreatic cystic neoplasms. Hepatogastroente-
rology 2009; 56: 629-635.

MUDr. Tomds Krechler, CSc.

www.vfn.cz
e-mail: Tomas.Krechler@vfn.cz

Doruceno do redakce: 30. 4. 2013

Na www.vnitrnilekarstvi.cz
naleznete v zaloZce On-line publikace
jesté nasledujici pfispévek:

Z ODBORNE LITERATURY

Haluzik M.

Perorilni antidiabetika, priivodce osetfujiciho lékare
Praha: Maxdorf 2013. Pocet stran 77. ISBN 978-80-7345-330-5.

577

Vnitf Lék 2013; 59(7): 572-577



