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SSttrreesszzcczzeenniiee
Celem pracy jest omówienie nowoczesnej przedoperacyjnej dia-
gnostyki guzów trzustki i ocena stopnia zaawansowania proce-
su rozrostowego w narządzie. Tomografia komputerowa jest
nadal złotym standardem w diagnostyce guzów trzustki. Jed-
nakże rozwój endoskopowej ultrasonografii (EUS) i rezonansu
magnetycznego (MR) pozwala bardziej precyzyjnie kwalifiko-
wać pacjentów do operacji. Wirtualna rekonstrukcja naczyń
w tomografii spiralnej wnosi nowe spojrzenie diagnostyczne
na toczący się w trzustce proces rozrostowy.

AAbbssttrraacctt
The main goal of this study is a review of current concepts in
diagnosis of pancreatic tumours before surgery and also an
evaluation of its progression. Computed tomography is still
the gold standard in pancreatic tumour diagnosis.
Improvement in endoscopic ultrasonography (EUS) and
magnetic resonance imaging enables more precise
qualification to pancreas operations. Virtual reconstruction of
spiral computed tomography gives new data on the
neoplastic process in the pancreas.

W diagnostyce wizualizującej guzów trzustki wyko-
rzystuje się całą gamę metod obrazowych, do których
należą: 
• ultrasonografia (USG);
• ultrasonografia endoskopowa (EUS);
• cholangiopancreatografia wsteczna (ECPW);
• tomografia komputerowa (TK);
• rezonans magnetyczny (MR);
• techniki radioizotopowe (scyntygrafia, SPECT, PET);
• angiografia pnia trzewnego.

Rola badania UUSSGG wynika z jego powszechnej do-
stępności i dobrego profilu bezpieczeństwa biologiczne-
go. W większości przypadków USG jest pierwszą meto-
dą obrazową, potwierdzającą kliniczne objawy guza
trzustki; w niektórych przypadkach – w związku z czę-
stym stosowaniem – USG ujawnia patologię trzustki ja-
ko znalezisko przypadkowe. Czułość metody teoretycz-
nie jest duża, jednakże w praktyce klinicznej jej wartość
diagnostyczna zależy od wielu czynników, takich jak ja-

kość aparatu, przygotowanie pacjenta czy doświadcze-
nie badającego. Aktualnie do praktyki klinicznej wpro-
wadzane są dożylne środki kontrastowe stosowane
w USG, mające na celu zwiększenie wartości diagno-
stycznej tej metody.

Badanie EEUUSS [4] cechują wysoka czułość i specyficz-
ność. Wynikają one z pierwotnie dobrej rozdzielczości
tkankowej i przestrzennej, w pełni wykorzystanych dzię-
ki zredukowaniu dystansu dzielącego głowicę aparatu
od badanego narządu. Specyficzność metody wzrasta
dzięki możliwości wykonania biopsji celowanej [8].
Do niedoskonałości badania EUS należy zaliczyć ograni-
czone pole widzenia. Zalety, a także ograniczenia meto-
dy, decydują o dużej przydatności ultrasonografii endo-
skopowej szczególnie w diagnostyce małych guzów, lo-
kalizujących się w obszarze dostępnym ocenie.

W niektórych ośrodkach coraz powszechniej stoso-
wana jest ultrasonografia śródoperacyjna, ułatwiająca
identyfikację i lokalizację zmian ogniskowych położo-
nych wewnątrz narządu.
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EECCPPWW nie uwidacznia guzów trzustki w sposób bez-
pośredni, lecz ocenia objawy pośrednie, takie jak zwęże-
nie lub niedrożność przewodu żółciowego wspólnego,
przewodu trzustkowego lub przewodów trzustkowych
drugorzędowych. Zaletą metody jest jej wysoka czułość
w wykrywaniu rozrostu wewnątrzprzewodowego nawet
przy bardzo małych rozmiarach zmiany, kiedy inne me-
tody zawodzą. Ponadto w przypadkach nieoperacyjnych
ECPW może być rozszerzone o aspekt terapeutyczny, jak
protezowanie przewodu żółciowego wspólnego lub
przewodu trzustkowego.

W przypadku potwierdzenia rozpoznania guza
i wstępnej kwalifikacji do pancreatectomii, nie należy
kończyć zabiegu zakładaniem protezy obarczającej.
Obecność protezy w drogach żółciowych może spowo-
dować wstępną kontaminację bakteryjną PŻW z prze-
wodu pokarmowego. Dodatkową zaletą badania ECPW
jest wyodrębnienie z pobranego soku trzustkowego mu-
tacji protoonkogenu K-RAS.

TTKK (ryc. 1.–4.) jest metodą z wyboru w diagnostyce
morfologicznej i ocenie przedoperacyjnej guzów trzust-
ki, ze względu na uniwersalność, kompleksowość [9],
dobrą czułość i specyficzność, poprawny profil bezpie-

RRyycc..  11..  Gruczolakorak trzonu trzustki
Badanie TK, obrazy po podaniu środka kontra-
stowego w fazie tętniczej (a) i żylno-wrotnej (b);
angiografia TK (c).
Guz o średnicy 1,5 cm powoduje poszerzenie
obwodowego odcinka przewodu trzustkowego
(a, b). Różnica wzmocnienia kontrastowego
między guzem i prawidłowym miąższem trzust-
ki jest znacznie większa w fazie tętniczej (a) niż
w fazie żylno-wrotnej (b). Angiografia TK ujaw-
nia wariant unaczynienia w postaci odejścia
prawej tętnicy wątrobowej od tętnicy krezkowej
górnej (c)
FFiigg.. 11..  Adenocarcinoma of the body of pancreas
CT after i.v. contrast administration: arterial (a)
and portovinous (b) phases; angioCT (c).
Tumour (1,5 cm) causes dilatation of peripheral
part of pancreatic duct (a, b). The difference in
enhancement between the tumour and pancre-
atic tissue is more pronounced in arterial phase
(a) than in portovenous one (b). AngioCT reveals
developmental variant: right hepatic artery be-
gins at superior mesenteric artery (c)
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RRyycc..  22..  Gruczolakorak głowy trzustki
Badanie TK, obrazy po podaniu środka kontrasto-
wego (a, b) uzupełnione o rekonstrukcje po krzy-
wej (c); angiografia TK w fazie tętniczej (d) i żylno-
-wrotnej (e).
Guz o średnicy 2,5 cm, lokalizujący się w central-
nej części głowy trzustki, powoduje poszerzenie
przewodu trzustkowego (b, c). Drogi żółciowe we-
wnątrzwątrobowe nie są poszerzone (a, b, c), po-
nieważ guz nie nacieka trzustkowego odcinka
przewodu żółciowego wspólnego (b, c). Nie wy-
stępują objawy naciekania naczyń krezkowych,
żyły śledzionowej lub żyły wrotnej (b, c, d, e).
Przerzut do wątroby (a). Angiografia TK ujawnia
wariant unaczynienia w postaci odejścia prawej
tętnicy wątrobowej i tętnicy wątrobowej wspólnej
od tętnicy krezkowej górnej (d)
FFiigg..  22..  Adenocarcinoma of the head of pancreas
CT after i.v. contrast administration (a, b), supplemented with curve MPR; angioCT in arterial (d) 
and portovenous (e) phase.
Tumour (2,5 cm) located in central part of the pancreatic head causes dilatation of pancreatic duct (b, c). 
Intrahepatic bile ducts are not dilated (a, b, c) as the tumour does not infiltrate common bile dust (b, c). 
There are no signs of infiltration of superior mesenteric vessels, splenic vein or portal vein (b, c, d, e). There
are metastases in the liver (a). AngioCT reveals developmental variant: right hepatic artery and common 
hepatic artery begin at superior mesenteric artery
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RRyycc..  33..  Gruczolakorak głowy trzustki
Badanie TK, obrazy po podaniu środka kontrastowego (a, b, c) i rekonstrukcja w płaszczyźnie czołowej
z grubej warstwy (d).
Guz tylnego odcinka głowy trzustki powoduje poszerzenie obwodowego odcinka przewodu trzustkowego,
ale bez poszerzenia dróg żółciowych (a, b, c). Naciek nowotworowy szerzy się na tkankę tłuszczową korze-
nia krezki i zajmuje ponad połowę obwodu tętnicy krezkowej górnej (b, c). Cechy nacieczenia żyły śledzio-
nowej i żyły krezkowej górnej ze zredukowaniem ich światła (a, b, d)
FFiigg..  33..  Adenocarcinoma of the head of pancreas
CT after i.v. contrast administration (a, b, c), supplemented with coronal MPR (d).
Tumour located in posterior part of pancreatic head causes dilatation of pancreatic duct without bile ducts
dilatation (a, b, c). Tumour spreads into adipose tissue of mesenteric root and encases more than half 
circumference of superior mesenteric artery (b, c). There are signs of infiltration of splenic vein and superior
mesenteric vein with flow reduction (a, b, d)
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czeństwa biologicznego i komfort pacjenta, szeroką do-
stępność, a także pełną dokumentację obrazową spo-
rządzaną w przystępnym formacie. Uniwersalność to-
mografii wynika z jej stosowania w diagnostyce zmian
rozrostowych łagodnych i złośliwych, pierwotnych
i wtórnych, litych i torbielowatych, wywodzących się
z części egzokrynnej, a także endokrynnej. Komplekso-
wość metody polega na ocenie wszystkich cech klasyfi-
kacji TNM: ogniska pierwotnego (wielkość, zaawanso-
wanie lokalne, stosunek do naczyń), węzłów chłonnych
i przerzutów (poszukiwanych przede wszystkim w wą-
trobie) [1]. Czułość spiralnej wielorzędowej tomografii
komputerowej jest porównywalna z czułością ultraso-

nografii endoskopowej (w obszarze dostępnym EUS)
w przypadku zmian o średnicy co najmniej 1 cm.
W przypadku diagnostyki zmian mniejszych od 1 cm po-
równanie czułości obu metod wskazuje na większą war-
tość EUS. Wynika to z pełnego wykorzystania rozdziel-
czości tkankowej i przestrzennej wobec zredukowania
(do kilku centymetrów) odległości dzielącej głowicę apa-
ratu od obrazowanej struktury. Natomiast w TK odle-
głość detektorów od pola trzustkowego wynosi 
ok. 30 cm. W grupie małych guzów trzustki wyjątek sta-
nowią wyspiaki trzustki, ale tylko wtedy, jeśli są zmiana-
mi hiperwaskularnymi – praktyka kliniczna dowodzi, że
w tej kategorii poprawnie wykonana wielofazowa spiral-

RRyycc..  44.. Mnogie wyspiaki trzustki
Badanie TK, obrazy po podaniu środka kontra-
stowego w fazie tętniczej (a, b, c).
Mnogie hiperwaskularne wyspiaki trzustki
w ogonie (a), głowie (b) i wyrostku haczykowa-
tym (c), osiągające średnice 5 mm i 6 mm. Pa-
cjent po prawostronnej nefrektomii
FFiigg..  44..  Multiple insulomas
CT after i.v. contrast administration, arterial pha-
se (a, b, c).
Multiple hypervascularized insulomas (5 and
6 mm in diameter), located in the tail, head and
uncinate process of the pancreas. 
History of right nephrectomy
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na TK pozwala na detekcję z wysoką czułością zmian
rzędu 5 mm. W diagnostyce zmian lokalizujących się
w dystalnej części trzonu lub w ogonie, czułość ultraso-
nografii (w tym endoskopowej), bywa ograniczona trud-
nościami w uzyskaniu właściwego okna akustycznego,
z czym nie mamy do czynienia w przypadku TK. Dla
zmian o średnicy co najmniej 1 cm specyficzność EUS
bez zastosowania biopsji jest porównywalna ze specy-
ficznością spiralnej wielorzędowej tomografii kompute-
rowej. Zastosowanie biopsji (o ile dopuszczalne jest
w algorytmie postępowania), zdecydowanie częściej
wykorzystywanej w ultrasonografii endoskopowej, zna-
cząco zwiększa specyficzność metody. Bezpieczeństwo
biologiczne TK, determinowane przez zastosowanie
promieniowania jonizującego oraz dożylnego środka
kontrastowego, jest mniejsze niż USG czy rezonansu
magnetycznego, jednakże powszechnie akceptowane.
Komfort pacjenta, ograniczany przez objawy uboczne
podczas dożylnego podania środka kontrastowego, jest
mniejszy niż w USG, ale większy niż w EUS (bez preme-
dykacji) lub MR (względnie dłuższy czas przebywania
w klaustrofobicznym tunelu). Dostępność tomografii
komputerowej znacząco poprawiła się dzięki nowym in-
stalacjom na terenie całego kraju i jest znacznie większa
niż dostępność MR oraz porównywalna z dostępnością
ultrasonografii endoskopowej. Do zalet TK należy zaliczyć
także formę dokumentacji obrazowej badania, pozwala-
jącą na powtórną analizę bez konieczności powtarzania
badania. Rozwój technologiczny sprawił, że powszechnie
dostępne stają się dobrej jakości rekonstrukcje wielo-
płaszczyznowe czy odwzorowania przestrzenne, ułatwia-
jące analizę relacji anatomicznych przez lekarzy niezaj-
mujących się na co dzień diagnostyką obrazową.

Tomografia komputerowa uwzględnia w diagnosty-
ce guzów trzustki następujące objawy morfologiczne:
obecność w trzustce ogniska lub obszaru o odmiennej
gęstości i/lub odmiennej dynamice wzmocnienia kon-
trastowego, poszerzenie przewodu trzustkowego z (lub
bez) towarzyszącą atrofią obwodowego odcinka trzust-
ki, odcinkowe powiększenie narządu, poszerzenie prze-
wodu trzustkowego i przewodu żółciowego wspólnego,
występowanie zmienionej (w wyniku szerzenia się na-
cieku) lokalnej tkanki tłuszczowej – w tym także około-
naczyniowo, zredukowanie światła naczynia w odcinku
objętym naciekiem, obecność patologicznie powiększo-
nych węzłów chłonnych, występowanie zmian przerzu-
towych (przede wszystkim w wątrobie).

Odcinkowe powiększenie narządu jest z reguły póź-
nym objawem. Zaawansowanie procesu nowotworowe-
go złośliwego jest wówczas duże, a rokowanie niepo-
myślne. Z tego względu dąży się do diagnozowania gu-
zów trzustki na etapie ogniska różniącego się od prawi-
dłowego miąższu strukturą, współczynnikiem osłabie-

nia (popularnie określanym jako gęstość) lub dynamiką
wzmocnienia kontrastowego. Diagnostyka ta powinna
odbywać się za pomocą spiralnych systemów wielorzę-
dowych, pozwalających na wykonanie procedury w pro-
tokole zapewniającym odpowiednio dużą rozdzielczość
przestrzenną we wszystkich trzech wymiarach, wielofa-
zowość badania oraz adekwatną geometrię bolusa środ-
ka kontrastowego (przepływy rzędu 3,5–5 ml/s) [5].
W praktyce zdarzają się sytuacje powtarzania badania
TK w ośrodku referencyjnym, o ile utrzymują się wska-
zania kliniczne, a pierwotne badanie zostało wykonane
w systemie uniemożliwiającym optymalizację protoko-
łu. Należy zauważyć, że diagnostyka zmian ognisko-
wych w trzustce (tak w TK, jak i USG czy MR) staje się
trudna, jeśli nie ma właściwego punktu odniesienia, ja-
kim jest prawidłowy miąższ trzustki. Dotyczy to szcze-
gólnie zaostrzeń przewlekłego zapalenia trzustki, sta-
nów po operacji trzustki, a w mniejszym stopniu ewolu-
ującego ostrego zapalenia trzustki. Należy wówczas
uwzględnić nie tylko objawy morfologiczne aktualnego
badania TK, ale porównać je z obrazem uzyskanym
w ewentualnych poprzednich badaniach celem oceny
dynamiki zmian. Warto podkreślić, że należy dążyć
do wykonania właściwego badania TK przed ewentual-
nym diagnostyczno-terapeutycznym ECPW; zaprotezo-
wanie PŻW lub przewodu trzustkowego prowadzi do za-
niku niektórych objawów, a ponadto artefakty wynika-
jące z obecności protezy mogą utrudniać ocenę ściany
przewodu lub miąższu trzustki w bezpośrednim są-
siedztwie protezy.

W TK wnioskowanie o naciekaniu naczyń opiera się
na ocenie zakresu szerzenia się nacieku w okołonaczy-
niowej tkance tłuszczowej oraz na współwystępowaniu
zredukowania strumienia przepływającej krwi w naczy-
niu. Współistnienie nacieku w okołonaczyniowej tkance
tłuszczowej (nawet w stopniu mniejszym niż połowa ob-
wodu naczynia) i niemiażdżycowego/niedysplastyczne-
go zwężenia światła naczynia przyjmuje się jako dodat-
ni objaw naciekania naczynia. Uważa się, że naciekanie
ściany naczynia jest bardzo prawdopodobne, kiedy
tkanka tłuszczowa zajęta jest co najmniej w połowie
obwodu naczynia, nawet jeżeli nie towarzyszy mu zwę-
żenie naczynia. Wykluczenie naciekania naczynia
w przypadku nacieku w tkance tłuszczowej w zakresie
mniejszym niż połowa obwodu naczynia jest trudne.
W takiej sytuacji, zależnie od rozległości zmian w tkan-
ce tłuszczowej okołonaczyniowej (zarówno wokół, jak
i wzdłuż naczynia), określa się prawdopodobieństwo na-
ciekania naczynia jako znikome, umiarkowane czy wy-
sokie. Rekonstrukcja wirtualna naczyń okołotrzustko-
wych w tomografii spiralnej wnosi nowe spojrzenie dia-
gnostyczne na stopień zaawansowania procesu rozro-
stowego w tej okolicy. 
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Morfologia patologicznie powiększonych węzłów
chłonnych czy przerzutów zależy od biologii ogniska
pierwotnego; w przypadku gruczolakoraka trzustki za-
zwyczaj węzły chłonne i przerzuty do wątroby mają cha-
rakter hipowaskularny. W przypadku silnie wzmacniają-
cych się wyspiaków trzustki zmienione węzły chłonne
i przerzuty w wątrobie cechuje hiperwaskularność.

Diagnostyka obrazowa guzów trzustki w rezonansie
magnetycznym jest zbliżona do tomografii komputero-
wej [6]. Różnice wynikające z odmiennych podstaw two-
rzenia obrazu i metodyki badania decydują o lepszym
profilu bezpieczeństwa biologicznego (MR nie wykorzy-
stuje promieniowania jonizującego, podawana jest
mniejsza ilość niejodowego środka kontrastowego),
mniejszym komforcie pacjenta (dłuższy czas procedury,
klaustrofobiczny tunel), większej rozdzielczości tkanko-
wej (wielorakość obrazów: obraz T1-zależne, T2-zależne,
z saturacją tłuszczu i bez saturacji tłuszczu) i mniejszej
rozdzielczości przestrzennej (w ramach protokołów sto-
sowanych klinicznie w diagnostyce patologii jamy
brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej). Zaletą MR jest
możliwość uzyskania obrazu dróg żółciowych i przewo-
du trzustkowego w technice hydrograficznej, zwanej
cholangiopankreatografią rezonansu magnetycznego
(MRCP); technika ta ustępuje ECPW pod względem roz-
dzielczości liniowej, natomiast przeważa w kwestii bez-
pieczeństwa biologicznego oraz możliwości ujawnienia
bezpośrednich objawów zmiany ekspansywnej (obrazy
morfologiczne towarzyszące sekwencji MRCP). Zastoso-
wanie MR należy rozważać szczególnie w populacji wy-
magającej specjalnej ochrony przed promieniowaniem
jonizującym oraz u osób, u których występują bez-
względne przeciwwskazania do podania jodowych środ-
ków kontrastowych. Niestety, mniejsza liczba systemów
pozwalających na rzetelne badanie jamy brzusznej zde-
cydowanie ogranicza dostępność MR w diagnostyce gu-
zów trzustki.

Techniki radioizotopowe (scyntygrafia, SPECT, PET)
w diagnostyce guzów trzustki znajdują zastosowanie
przede wszystkim w przypadku guzów neuroendokryn-
nych [2]. Należy jednak pamiętać, że z uwagi na ograni-
czoną rozdzielczość liniową, ubogie odwzorowanie ana-
tomii, a także występujące miejsca fizjologicznego lub
niespecyficznego gromadzenia znacznika, informacje
płynące z technik radioizotopowych wymagają konfron-
tacji z badaniami strukturalnymi, takimi jak USG, EUS,
TK czy MR. Ułatwienie stanowią coraz szerzej dostępne
opcje oprogramowania, pozwalające na fuzję obrazów
SPECT-TK/MR lub PET-TK/MR. Obecnie obok znakowa-
nego analogu amin katecholowych (123I-MIBG; 123I-meta-
-jodobenzyloguanidyna), wychwytywanego przez guzy
neuroendokrynne, w scyntygrafii i SPECT wykorzystuje
się znakowane izotopami substancje wykazujące powi-

nowactwo do receptorów somatostatynowych (SSTR 1,
2, 3, 5). Przykładem takiej substancji jest analog soma-
tostatyny znakowany izotopem indu (111In-pentetreotyd,
111In-OCT, Octreoscan), wiążący się z receptorem somato-
statynowym typu 2 [3]. W pozytronowej tomografii emi-
syjnej stosuje się 18F-FDG (fluorodeoksyglukozę) lub 
11C-5HTP (hydroksytryptofan). 18F-FDG znajduje zastoso-
wanie w diagnostyce guzów charakteryzujących się wy-
soką aktywnością proliferacyjną – zazwyczaj guzy o ni-
skim stopniu zróżnicowania. PET z wykorzystaniem 
11C-5HTP, ujawniający miejsca wzmożonego metabolizmu
tryptofanu, cechuje większa czułość i specyficzność [7].

Metody obrazowe odgrywają w algorytmie diagno-
stycznym guzów trzustki bardzo istotną rolę na każdym
etapie, począwszy od wykrycia patologii, przez ocenę
stopnia zaawansowania (decyzja o rodzaju leczenia), aż
po planowanie ewentualnego leczenia operacyjnego.
Przydatność poszczególnych metod (USG, EUS, ECPW,
TK, MR, metody radioizotopowe) różni się zależnie
od etapu diagnostycznego, jak również rodzaju diagno-
zowanej patologii. Obok teoretycznej czułości i specy-
ficzności o miejscu metody w procesie diagnostycznym
i kolejności stosowania współdecydują także względy
praktyczne, takie jak dostępność, doświadczenie wła-
sne ośrodka, tradycja kliniczna i względy ekonomiczne.
Nie ma uniwersalnego sztywnego algorytmu diagno-
stycznego, który byłby stosowany przez wszystkie
ośrodki referencyjne. Wydaje się jednakże, że kilka ogól-
nych sugestii dotyczących poszczególnych metod moż-
na uznać za powszechnie akceptowane.

Podstawowymi zaletami USG są: powszechna do-
stępność i bezpieczeństwo biologiczne oraz względnie
wysoka czułość w wykrywaniu guza, ograniczana
w przypadku braku adekwatnego okna akustycznego.
Ultrasonografia endoskopowa wspomagana przez biop-
sję aspiracyjną (o ile biopsja jest akceptowana w algo-
rytmie postępowania) osiąga najlepsze wyniki spośród
badań strukturalnych w diagnostyce guzów trzustki
o średnicy poniżej 1 cm i ocenie lokalnych węzłów
chłonnych. Niedoskonałość metody wynika z ograniczo-
nego pola widzenia, co nie pozwala na pełną klasyfika-
cję TNM. Wartość metody w ocenie naciekania naczyń
jest umiarkowana. ECPW pozwala na wczesne wykrycie
guza trzustki, o ile tylko powoduje on zwężenie przewo-
du trzustkowego. Pobranie materiału do badania cytolo-
gicznego poprawia specyficzność tej metody; technika
nie pozwala na właściwą ocenę stopnia zaawansowania
procesu oraz ocenę przedoperacyjną. Tomografia kom-
puterowa wykonana w protokole trzustkowym syste-
mem spiralnym wielorzędowym wydaje się metodą
z wyboru ze względu na jej dużą czułość, zadowalającą
specyficzność i możliwość wszechstronnej oceny przed-
operacyjnej z uwzględnieniem cech TNM i warunków

Marek Wroński, Włodzimierz Cebulski, Waldemar Pawłowski, Ireneusz W. Krasnodębski144



Przegląd Gastroenterologiczny 2006; 1 (3)

resekcyjności. Wobec niezadowalającej czułości w wy-
krywaniu małych (poniżej 1 cm średnicy) guzów egzo-
krynnych trzustki, ujemne lub wątpliwe wyniki badania
TK wymagają wdrożenia innej metody diagnostycznej
– EUS lub w drugiej kolejności MR. Rezonans magne-
tyczny z opcją MRCP, wykonany właściwie wyposażo-
nym systemem (pakiet brzuszny), charakteryzuje się
wysoką czułością i zadowalająca specyficznością w dia-
gnostyce guzów trzustki oraz możliwością wszechstron-
nej oceny przedoperacyjnej. Niezadowalająca czułość
detekcji małych (poniżej 1 cm średnicy) zmian egzokryn-
nych w przypadku ujemnych lub wątpliwych wyników
MR wymaga zastosowania EUS. Metody radioizotopowe
(scyntygrafia, SPECT, PET), wykonane właściwymi radio-
farmaceutykami, znajdują zastosowanie w diagnostyce
guzów wywodzących się z komórek endokrynnych
trzustki; w każdym przypadku powinno im towarzyszyć
badanie strukturalne (USG/EUS, TK lub MR).

Angiografia pnia trzewnego, ze względu na wprowa-
dzoną technikę angiografii TK, jako bardziej inwazyjna,
traci na znaczeniu. Stosowaną przez autorów zasadą
jest kwalifikowanie do tomografii komputerowej (TK)
po analizie stanu klinicznego i wykonaniu USG. W nie-
których przypadkach wątpliwości diagnostycznych wy-
konujemy endoskopową ultrasonografię (EUS) lub rezo-
nans magnetyczny (MR).

Laparoskopia diagnostyczna, wykonywana rutyno-
wo w niektórych ośrodkach, stosowana jest przez nas
jedynie w przypadku podejrzewania rozsiewu nowo-
tworowego, a w razie jego potwierdzenia przeprowadza-
na jest biopsja diagnostyczna (pod kontrolą wzroku)
w celu weryfikacji histopatologicznej przed planową
chemio- czy radioterapią. W reprezentowanym przez nas
ośrodku w latach 2001–2006 operowano 111 pacjentów.
U wszystkich wykonano ultrasonografię jamy brzusznej
(USG). Tomografię komputerową (TK) wykonano u 102
pacjentów, a ultrasonografię endoskopową (EUS) u 32
osób. W 15 przypadkach tomografia komputerowa (TK)
nie zobrazowała cech nieoperacyjności guza trzustki. 

Pomimo znaczącego postępu medycyny guzy trzust-
ki – w tym przede wszystkim gruczolakorak – stanowią
nadal duże wyzwanie. Wyniki leczenia są zależne
w znacznej mierze od wczesnego wykrycia choroby.
Wczesną diagnostykę umożliwiają, obok doskonalonych
badań obrazowych, także badania antygenowe i gene-
tyczne. Waga i trudność problemu wymagają rzetelnej
wiedzy, doświadczenia i ścisłej współpracy wielu specja-
listów, począwszy od lekarza pierwszego kontaktu,
przez gastrologa, radiologa, histopatologa, aż po chirur-
ga i onkologa. 
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