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Úvod
Cystické nádory pankreatu předsta-
vují skupinu onemocnění pankreatu, 
jejichž incidence vzhledem k rozvoji 
moderních dia gnostických zobrazova-
cích metod trvale vzrůstá. Velmi často 
se jedná o náhodné nálezy u asympto-
matických pacientů. Z klinického po-
hledu je nutné především odlišit nálezy 
benigní od nálezů s možným maligním 
potenciálem a nádory jednoznačně 
maligní. Rozdělení cystických lézí pan-
kreatu podle bio logické povahy vidíme 
v tab. 1. Z cystických nádorů benig-
ních s možným maligním potenciálem 
mají klinický význam: serózní cystade-

nom (SCA), mucinózní cystická neo-
plazie (MCN), intraduktální papilární 
mucinózní neoplazie (IPMN) a so-
lidní pseudopapilární tumor (SPT). 
Většinu (více než 70 %) cystických lézí 
pankreatu tvoří pankreatické pseudo-
cysty [1]. Pankreatické pseudocysty 
se velmi často objevují jako kompli-
kace akutní pankreatitidy, dále v prů-
běhu chronické pankreatitidy či ná-
sledek nitrobřišního traumatu [2]. 
Dia gnóza pseudocyst se opírá přede-
vším o anamnézu, spojenou s celou 
škálou dia gnostických zobrazovacích 
metod: abdominální ultrasonograf ie 
(USG), endoskopická ultrasonografie 

(EUS), počítačová tomograf ie (CT), 
magnetická rezonance (MR), často 
spojené s odběrem obsahu cystické léze 
na cytologické a bio chemické vyšetření. 
Prostá pankreatická pseudocysta nemá 
bio logicky maligní potenciál, ale z kli-
nické praxe i odborné literatury jsou 
známy případy celé řady cystických ná-
dorů s jednoznačným maligním poten-
ciálem, které byly dia gnostikovány jako 
prosté pseudocysty [3– 6]. Pro benigní 
pankreatickou pseudocystu svědčí 
celá řada ukazatelů: předchozí břišní 
trauma či akutní pankreatitida, spíše 
solitární cysty, cystické léze bez septace 
se šíří stěny do 4 mm, ve více než 65 % 
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a endoskopické ultrasonografie, spojené s odběrem aspirační bio psie tenkou jehlou. Celkem bylo dia gnostikováno 37 případů s cystic-
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nokarcinomem, 5 s intraduktální papilární mucinózní neoplazií a 3 se solidním pseudopapilárním tumorem. Ve 14 případech byli pacienti 
indikováni k chirurgickému řešení. U 1 pacienta byly zjištěny známky maligní transformace. Stanovení optimální strategie dia gnostického 
a terapeutického postupu u pacientů s cystickými nádory pankreatu vyžaduje jejich dia gnostiku, léčbu a další sledování v centrech s vyso-
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přítomnost komunikace s pankreatic-
kým vývodným systémem, nízká visko-
zita obsahu cysty s vysokým obsahem 
amyláz, nález zánětlivých elementů při 
cytologickém vyšetření obsahu cysty 
a při defi nitivním histologickém vyšet-
ření fi brotické změny ve stěně pseudo-
cysty. Naopak pro cystické nádory pan-
kreatu svědčí: spíše němá traumatická 
anamnéza, multilokularita lézí, širší 
stěna, méně častá komunikace s pan-
kreatickým vývodným systémem, vyšší 
viskozita sekretu a nízký obsah amyláz, 
maligní elementy v cytologii, vysoká 
hladina nádorových markerů v obsahu 
cystických lézí a při defi nitivním histo-
logickém zpracování nález maligních 
či nemaligních elementů. Vzhledem 
k tomu, že diferenciální dia gnostika 
cystických lézí pankreatu je poměrně 
složitá, vyžaduje úzké multidisciplinární 
propojení gastroenterologa, radiologa, 
cytopatologa, chirurga a onkologa.

Materiál a metodika
Do studie byli zařazeni pacienti, dia-
gnostikovaní na IV. interní klinice 1. lé-
kařské fakulty UK a VFN v Praze v ob-
dobí leden roku 2008 až prosinec roku 
2012. Jednalo se o pacienty, u kterých 
byla vyslovena suspekce na ložiskový 
proces pankreatu po předchozím vy-
šetření (většinou transabdominální ul-
trasonografie či CT břicha). Na našem 
pracovišti bylo u všech těchto pacientů 
provedeno klinické vyšetření, včetně po-
drobného odebrání anamnézy. Důraz 
byl kladen na předchozí onemocnění 

Tab. 2. Klinická charakteristika souboru.

Typ nádoru Celkem M/F Průměrný 
věk

Lokalizace Počet 
operací

serózní cystadenom 19 10/9 58
hlava – 12krát

tělo – 6krát
ocas – 1krát

7

mucinózní 
cystadenom

5 1/4 62
hlava – 2krát
tělo – 2krát
ocas – 1krát

2

mucinózní 
cystadeno karcinom

5 2/3 66
hlava – 4krát
tělo – 1krát

ocas – 0
1

intraduktální 
papilární mucinózní 
neoplazie (IPMN)

5 4/1 64
hlava – 4krát
tělo – 1krát

ocas – 0
1

solidní pseudopapi-
lární tumor

3 0/3 33
hlava – 2krát
ocas – 1krát

3

M – muži, F – ženy.

Tab. 3. Volba operačního výkonu ve vztahu k histologické specifi kaci cystického tumoru pankreatu.

Operační výkon
Serózní cystický 

adenom
Mucinózní 

cystický adenom
Solidní pseudo-
papilární tumor

Intraduktální 
papilární muci-
nozní neoplazie

Mucinózní 
cystadeno-
karcinom

hemipancreatoduodenectomia 4 1 1

hemipancreatectomia l. sin. 1

resectio caudae pancreatis 1

exstirpatio tumoris et resectio 
capitis pancreatis 1 2 1

exstirpatio tumoris et resectio 
corporis pancreatis 1

biopsie 1

Tab. 1. Klasifi kace cystických nádorů pankreatu dle biologické povahy.

Cystické nádory pankreatu
Cystické léze pankreatu (podle biologické povahy)

1.  benigní pseudocysty (CHP) 
(70 % všech cystických lézí 
pankreatu) – většina

• epidermoidní cysty
• lymfoepiteliální cysty
• paraduodenální cysty
• serózní cystadenom

2. s maligním potenciálem

• mucinózní cystadenom
• intraduktální papilární mucinózní neopla-

zie (IPMN)
• solidní pseudopapilární neoplazie
• cystické neuroendokrinní tumory

3. maligní

• cystický duktální adenokarcinom
• cystadenokarcinom
• mucinózní cystadenokarcinom
• karcinom z acinárních buněk
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Maligní transformace těchto SCA se 
udává asi u 3 % případů [8]. SCA jsou 
většinou asymptomatické, v případě 
potíží pacienti popisují břišní bolesti 
a dyskomforty různého stupně, u vel-
kých lézí mohou být přítomny pří-
znaky obstrukce žlučových cest nebo 
výtokové části bulbu duodena. Velké 
tumory jsou někdy i hmatné. Ve vět-
šině případů jsou tyto nádory s velkou 
přesností dia gnostikovatelné běžnými 
zobrazovacími metodami (transab-
dominální USG, CT, EUS). V těchto 
případech se jedná o mikrocystic-
kou variantu s typickým voštinovitým 
vzhledem a mnohočetnými septacemi. 
U 10– 30 % případů jsou přítomny kal-
cifi kace v septech a centrální zjizevna-
tění. U makrocystických variant (s vět-
šími cystami a jen ojedinělými septy) 
je většinou nutné rozšířit dia gnostický 
proces i o analýzu sekretu cystoidů 
a cytologické vyšetření. V terapii těchto 
tumorů postupujeme u asymptoma-
tických a menších nádorů konzerva-
tivně a pacienty dlouhodobě sledu-
jeme. Symptomatičtí pacienti s tumory 
většími než 4 cm jsou indikováni k chi-
rurgické resekci. Rovněž pacienti s pro-
gresivním růstem tumoru jsou indiko-
váni k chirurgickému řešení, i když není 
jednoznačně prokázán vztah dynamiky 
růstu k maligní transformaci [9].

Mucinózní cystické neoplazie (MCN)
jsou obvykle lokalizovány v těle a ocase 
pankreatu, postihují většinou ženy 

terní kliniky 1. lékařské fakulty UK a VFN 
provedeno 848 vyšetření endoskopic-
kou ultrasonografií. Z toho bylo dia-
gnostikováno 37 cystických nádorů pan-
kreatu. Operovaných bylo 14 pacientů. 
Klinická charakteristika souboru je po-
psána v tab. 2. Typy provedených chirur-
gických výkonů jsou shrnuty v tab. 3.

Diskuze
Závažnost nálezu cystických tumorů 
pankreatu spočívá v častých diferen-
ciálně dia gnostických obtížích při od-
lišení lézí s možným maligním po-
tenciálem a ve stanovení optimální 
terapeutické strategie. Mezi benigní cys-
tické léze patří především serózní cysta-
denom (SCA). Morfologicky jsou tyto 
léze charakterizovány různým množ-
stvím většinou drobných cyst (mnohdy 
až houbovitého vzhledu) a vazivovými 
septy [7]. EUS obraz serózního cysta-
denomu s větším množstvím cystických 
projasnění a mnohočetnými septy je na 
obr. 1. Celková velikost lézí je většinou 
menší než 5 cm s mediánem velikosti 
25– 30 mm. Podle velikosti cyst rozlišu-
jeme cystadenomy makrocystické a mi-
krocystické. SCA neprodukují mucin 
a obsahují buňky, nevykazující cytolo-
gické známky premaligních lézí. Mak-
rocystická varianta je klinicky význam-
nější a morfologicky obsahuje větší cysty 
s menším množstvím septací. Někdy je 
obtížné radiologicky odlišit tyto tumory 
od mucinózní cystické neoplazie (MCN). 

pankreatu –  akutní či chronická pan-
kreatitida a nitrobřišní úrazy. Pečlivě 
byla analyzována symptomatologie, 
především váhový úbytek, bolesti, pří-
tomnost ikteru a ně kte rých komorbidit 
(jiné cystické léze, diabetes melitus aj.). 
Dále byli pacienti kompletně labora-
torně vyšetřeni (základní bio chemické 
vyšetření, nádorové markery –  CA 19- 9, 
CEA, �1- fetoprotein, CA 72- 4, CA 125, 
NSE, gastrin, chromogranin). U všech 
pacientů byla provedena endoskopická 
ultrasonografie s odběrem obsahu cys-
toidu na cytologické a bio chemické vy-
šetření (včetně nádorových markerů –  
CEA, �1- fetoprotein, CA 19- 9). Dále 
bylo provedeno CT vyšetření břicha 
s podáním kontrastní látky, v ně kte-
rých dia gnosticky sporných případech 
bylo provedeno PET- CT, MR, MRCP 
a ERCP. Všichni pacienti byli odrefero-
vání na multioborovém gastrochirur-
gickém semináři, který pravidelně pro-
bíhá na I. chirurgické klinice 1. lékařské 
fakulty UK a VFN v Praze za přítomnosti 
gastroenterologa, chirurga, radiologa 
a onkologa. Další dia gnosticko-léčebný 
postup byl veden dle doporučení semi-
náře. Operační výkony byly prováděny 
na I. chirurgické klinice 1. lékařské fa-
kulty UK a VFN v Praze.

Výsledky
V období leden roku 2008 až prosinec 
roku 2012 bylo na gastroenterologic-
kém oddělení Fakultní polikliniky IV. in-

Obr. 1. EUS obraz serózního cystadenomu pankreatu. Obr. 2. EUS obraz mucinózní cystické neoplazie pankreatu.
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se IPMN projevuje bolestmi v epigas-
triu s častou iradiací do zad. Vzhledem 
k přítomnosti mucinu v pankreatic-
kém vývodném systému je často bo-
lest vyprovokována požitím jídla, což 
může vést k chybné dia gnóze chronické 
pankreatitidy. Mezi další symptomy 
patří: úbytek na váze, obstrukční ikte-
rus a teploty [16]. IPMN představuje 
cystický nádor s nižším maligním po-
tenciálem než MCA. U „branch type“ 
se pohybuje frekvence výskytu malig-
nit mezi 6 a  46 % (v průměru 25 % 
a frekvence invazivních lézí v průměru 
15 %). Nicméně frekvence malignit 
u „main duct“ IPMN se pohybuje mezi 
60 a 92 % (v průměru 70 %) [13]. Pre-
dikce délky progrese IPMN do malig-
ních lézí není známa, uvažuje se o délce 
trvání léze mezi 5 a  7 lety [11,17]. Pro 
možný maligní potenciál IPMN svědčí: 
„main duct-type“, dilatace hlavního 
pankreatického vývodu nad 5 mm, tu-
mory větší než 30 mm s přítomností ne-
pravidelného ztluštění stěny až charak-
teru uzlíků, přítomnost ikteru, diabetes 
mellitus a sekrece hlenu z Vaterovy pa-
pily [18– 24]. U asymptomatických pa-
cientů s „branch- duct type“ nádory, 
menšími než 3 cm je doporučováno 
dlouhodobé sledování [13,22,24]. 
Chirurgické řešení je doporučováno 
u všech pacientů s „main duct-type“ 
a kombinovanými typem IPMN. U pa-
cientů s „branch duct-type“ IPMN se 
indikuje chirurgické řešení u sympto-
matických pacientů s většími lézemi 
(více než 3 cm), u lézí s rychlou progresí 
růstu, dilatací hlavního pankreatického 
vývodu nad 6 mm a při přítomnosti uz-
líků ve stěně vývodu [13,25]. Pětileté 
přežití kurativních resekcí neinvaziv-
ních tumorů je popisováno až v 70 %, 
v případech invazivního růstu dosahuje 
5leté přežití 40 % [17,26,27]. Mezi cha-
rakteristiky, výrazně redukující přežití 
pacienta, patří postižení lymfatických 
uzlin, vaskulární invaze a pozitivní re-
sekční linie [26,27]. Vzhledem k tomu, 
že v 5– 10 % postihuje IPMN celý pan-
kreas, může být u těchto pacientů indi-
kována i totální pankreatektomie [28]. 
V těchto případech však hraje význam-

dovat do malignity. Proto je u všech 
MCN indikována chirurgická terapie 
(pokud nejsou jednoznačné kontrain-
dikace) [13]. Jak ukazují případy pa-
cientů z našeho souboru, je nutno se 
rozhodovat individuálně (v mnoha pří-
padech se jedná o starší pacienty s ne-
možností radikálního chirurgického 
výkonu). Chirurgická resekce u přítom-
ného karcinomu in situ je kurabilním 
výkonem. V přítomnosti známek již in-
vazivního růstu (jen asi v 1/ 3 případů) 
je doporučován radikální chirurgický 
výkon s úplným odstraněním nádo-
rové tkáně [14]. Pokud jsou přítomny 
známky invazivního nádorového růstu, 
mohou to již být změny, spojené s pří-
tomností mucinózního cystadenokar-
cinomu duktálního či tubulárního 
původu. U těchto případů pak je pro-
gnóza velmi špatná, srovnatelná s duk-
tálním adenokarcinomem pankreatu.

Intraduktální papilární mucinózní 
neoplazie (IPMN) je lokalizována pře-
devším v hlavě pankreatu, ale může 
postihovat i celý pankreas. IPMN (na 
rozdíl od MCN) komunikují větši-
nou s pankreatickým vývodným sys-
témem, vyskytuje se převážně v hlavě 
pankreatu (častěji v processus uncina-
tus) a převažuje u starších mužských 
pacientů (medián 70 let). IMPN je tvo-
řena mucin produkujícími buňkami, 
které jsou uspořádány do papilárních 
struktur v pankreatických vývodech [7]. 
Vzhledem k akumulaci mucinu v pan-
kreatickém vývodném systému do-
chází k jeho cystické dilataci. Pozoru-
jeme u nich četné cystoidní léze, větší 
než 1 cm, které obsahují buňky s růz-
ným stupněm atypií (dysplazie až car-
cinoma in situ). IPMN většinou posti-
huje hlavní pankreatický vývod –  „main 
duct-type“. EUS obraz s nálezem dila-
tovaného hlavního pankreatického vý-
vodu s polypoidními prominencemi do 
lumen je na obr. 3. IPMN se ale v ně-
kte rých případech vyskytuje i ve vedlej-
ších pankreatických vývodech –  „branch 
duct-type“. Tento typ se popisuje spíše 
u mladších pacientů a má nižší maligní 
potenciál než „main duct-type“ (nebo 
typ kombinovaný) [12,15]. Klinicky 

s průměrným věkem 40 let [10]. Jedná 
se o cystické léze různých velikostí 
(dosahující až 35 cm). Tyto léze ob-
sahují různý počet cystoidů s širší fi -
brotickou stěnou [7,11]. Na obr. 2 je 
EUS obraz MCN zobrazený jako cys-
tický útvar s nepravidelně rozšíře-
nou stěnou. Nebývá popisována ko-
munikace s pankreatickým vývodným 
systémem [7,11]. Obsah cystoidů je 
mucinózního vzhledu, ale může být 
i hemoragický či nekroticky změněný. 
Pokud tumor obsahuje větší zastou-
pení solidní masy, je nutno uvažo-
vat o přítomnosti nádorových buněk 
s vysokým stupněm dysplazie nebo již 
o invaziním karcinomu [12]. V ně kte-
rých případech podobnosti stromální 
složky těchto tumorů s acinózními tu-
mory ovarií, retroperitonea a jater jsou 
nazývány jako „ovarian-like“ [7,12]. 
Pro symptomatologii těchto tumorů 
je typický různý stupeň břišního dys-
komfortu či bolesti. Pokud je příto-
men váhový úbytek a nechutenství, 
je nutno uvažovat již o maligním po-
tenciálu nádoru. V rámci dia gnostiky 
těchto nádorů zobrazovacími meto-
dami (CT, EUS, MR) jsou MCN z větší 
části zobrazeny jako solitární cystické 
léze s četnými septacemi, nekomuniku-
jícími s pankreatickým vývodným sys-
témem. Síla stěny cystoidů a sept mají 
podobnou šíři [11]. Pokud jsou pří-
tomny periferní kalcifi kace, rozšířené 
stěny, papilární proliferace a hypervas-
kularizace, je nutno uvažovat o maligní 
transformaci léze [10]. Při aspirační 
bio psii získáváme u těchto lézí hyper-
viskózní tekutinu s vysokým obsahem 
mucinu a s nízkým obsahem amy-
láz. U pacientů s maligní transformací 
zjišťujeme přítomnost KRAS2 mu-
tace (v 89 %) a zvýšené hladiny nádo-
rových markerů (CEA, Ca 19- 9) [14]. 
Velmi důležité pro další dia gnostický 
postup je cytopatologické vyšetření 
buněk, odebraných většinou v rámci 
FNA bio psie pod EUS kontrolou z roz-
šířené stěny či stromální složky tumoru 
(obr. 2). Cystické nádory pankreatu 
jsou potenciální premaligní léze, které 
mohou ve většině případů progre-
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peutická strategie (včetně chirurgic-
kého oše tření). Resekční chirurgický 
výkon se doporučuje u všech sympto-
matických lézí MCN, „main-duct type“ 
IPMN a SPT. U „branch- duct type“ 
IPMN je doporučováno chirurgické 
řešení u symptomatických pacientů 
s většími lézemi (více než 3 cm), u lézí 
s rychlou progresí růstu, dilatací hlav-
ního pankreatického vývodu nad 6 mm 
a při přítomnosti uzlíků ve stěně vý-
vodu [25]. U indikovaných případů se 
typ resekce odvíjí od lokalizace, stupně 
postižení pankreatu a samozřejmě 
i věku pacienta a počtem komorbidit, 
což může představovat značnou limi-
taci v počtu indikací k operačnímu vý-
konu, jak vyplývá i z našich zkušeností. 
Onkologická resekce by měla být pro-
vedena u všech lézí, podezřelých z ma-
lignity a u „main-duct type“ IPMN, 
v ostatních případech se doporučují 
orgány šetřící resekční výkony. U asym-
ptomatických a menších lézí (méně než 
3 cm) je doporučováno trvalé sledo-
vání. Stejně by měli být sledováni pa-
cienti, kteří podstoupili chirurgický 
terapeutický výkon. U pacientů s pro-
kázaným jednoznačným maligním po-
tenciálem lézí je indikována kombi-
novaná chirurgická a onkologická 
terapie.

Práce byla podpořena projektem: MZ ČR –  
RVO VFN64165.

s četnými hemoragiemi a centrálními 
kalcif ikacemi. Více než 80 % těchto 
nádorů je léčeno kurativní resekcí 
s možnými reoperacemi pro rekurenci 
nádoru [29,30].

Mezi další klinicky významné cystické 
nádory pankreatu patří především cys-
tický duktální adenokarcinom, který 
tvoří asi 1 % všech duktálních ade-
nokarcinomů pankreatu a je způso-
ben cystickou degenerací solidního tu-
moru [31]. Centrální nekróza může 
vytvořit většinou unilokulární cystic-
kou formaci, jejíž stěnu tvoří lem via-
bilních nádorových elementů. Po-
měrně vzácně vytvářejí mikrocystické 
formace endokrinní nádory pan-
kreatu [32] a acinární adenokarcinom 
pankreatu [7].

Závěr
Pacienti s nálezem cystických útvarů 
pankreatu (asymptomatičtí i sympto-
matičtí) by měli být vyšetřeni v centru 
s příslušnými zkušenostmi a přístrojo-
vým vybavením. U všech musí být pro-
vedeno vyšetření CT nebo MR. Dále 
se doporučuje u těchto pacientů pro-
vést vyšetření EUS (většinou současně 
s bio psií tenkou jehlou a odběrem cys-
tické tekutiny) [25,33]. Z komplexu in-
formací (klinické údaje, výsledky celé 
škály zobrazovacích metod, výsledky 
cytologické a bio chemické analýzy ob-
sahu cysty) by měla vzejít další tera-

nou roli únosnost  výkonu pro pacienta. 
V ně kte rých případech „branch duct- 
-type“ IMPN, které postihují celou žlázu, 
se doporučuje odstranění dominantní 
léze a následné další sledování [13].

Solidní pseudopapilární tumor 
(SPT) je epiteliální nádor s nízkým 
maligním potenciálem. Tento nádor 
se během svého vývoje mění: začíná 
jako solidní nádor, který postupně 
prochází degenerativními procesy (ne-
krotizace) a mění se ve smíšenou cys-
tickou lézi [8]. EUS obraz SPT jako 
objemné cystoidní léze s polypoidní 
prominencí do lumen je na obr. 4. 
Jedná se o poměrně vzácný nádor, po-
stihující převážně mladší ženy (medián 
30 let), může dosahovat velikosti až 
10 cm a vyskytuje se v kterékoliv části 
pankreatu. Tyto větší tumory mohou 
mít maligní potenciál, ale histologické 
rysy, predikující jejich maligní poten-
ciál, nejsou jednoznačně popsány. 
Jsou však popisovány jaterní, retrope-
ritoneální a kožní metastázy těchto 
nádorů [7,12,28]. Klinicky se proje-
vují bolestmi břicha, váhovým úbyt-
kem, nechutenstvím a hmatnou re-
zistencí v epigastriu. Dia gnóza se určí 
vyšetřením zobrazovacími metodami 
(CT, MR, EUS), kdy je možno deteko-
vat většinou dobře ohraničenou lézi 
se smíšenou vnitřní strukturou (so-
lidní a cystická složka). Tumory bý-
vají většinou hojně vaskularizované 

Obr. 3. EUS obraz IPMN. Obr. 4. EUS obraz solidního pseudopapilárního tumoru 
pankreatu.
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