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I tumori pancreatici



I tumori pancreatici cistici



RM senza mdc 
(colangio RM)

Tc senza mdc: ax - MPR curva

I tumori pancreatici cistici



• PANCREAS ESOCRINO

- borderline
(uncertain malignant potential)

- solid-pseudopapillary tumor 

- Malignant ductal adenocarcinoma

- mucinous noncystic carcinoma

- signet ring cell carcinoma

- adenosquamous carcinoma

- undifferentiated (anaplastic) carcinoma

- mixed ductal-endocrine carcinoma

- osteoclast-like giant cell tumor

- acinar cell carcinoma

- mixed acinar-endocrine carcinoma

- pancreatoblastoma

- solid-pseudopapillary carcinoma

- miscellaneous carcinomas

I tumori solidi del pancreas

• PANCREAS ENDOCRINO

- benign 

- insulinoma

- non-functioning adenoma

- borderline (uncertain malignant potential)
low-grade malignant/high-grade malignant

- functioning or non-functioning tumors

• TUMORI NON-EPITELIALI 

- benign soft tissue tumors

- malignant soft tissue tumors

- malignant lymphomas

• LOCALIZZAZIONI SECONDARIE

• TUMOR-LIKE LESIONS

- chronic pancreatitis

- miscellaneous inflammatory changes

- heterotopic pancreas

- heterotopic (ectopic) spleen

- hamartoma and pseudotumor



• Possibile evoluzione in 
cirrosi ed aumentato 
rischio di HCC

Kloppel G. et al. 2000. Ductal adenocarcinoma of the pancreas 

I tumori del pancreas

Con il termine “Tumore del pancreas” 
si intende generalmente 

l’adenocarcinoma duttale

Neoplasia epiteliale con 
differenziazione ghiandolare

• 60-70% testa
• 30% corpo-coda

• 90% delle lesioni maligne del pancreas
• 80%-95% non resecabile/metastatico



10%

Tumori periampollari

15%

60-80%

Classificazione-epidemiologia

La sede più frequente è rappresentata dalla testa del pancreas



La sopravvivenza a 
5 anni è di circa il 
6% 

American Cancer Society, 
2014

Solo il 15–20% dei pz sono candidabili all’intervento chirurgico. 
Sopravvivenza a 5 anni post- duodeno-pancreatectomia è:
∼ 25–30% per le forme N0 e  del 10% per le forme N1. 

Evan L , A Multidisciplinary Approach to Pancreas Cance r in 2016: A Review 
Am J Gastroenterol. 2017

Classificazione-epidemiologia



Come si sviluppa



• PanIN è il principale precursore dell’adenoK duttale

• PanIN = Pancreatic Intra-epithelial Neoplasias

• PanINs sono microscopici (<5 mm) non visibili all’imaging

• Classificazione istologica: PanINs 1, 2 (basso grado) e 3 (alto 
grado)

Audrey Vincent 
et al. Pancreatic 
cancer Lancet
2011

Come si sviluppa



Come si «gestisce»



Come si fa la diagnosi



• Donna, 54 anni

• pregressa idronefrosi di II grado a destra per calcolosi 

renale trattata con nefrostomia e ricanalizzazione con DJ. 

Ai successivi controlli presenza di pielectasia destra ed 

ectasia ureterale prevescicale, per cui esegue controlli 

ecografici e TC

• Asintomatica

Come si fa la diagnosi: l’ecografia

Lesione IPOECOGENA



US-B mode: sensibilità 50%-90% 

Doppler

CEUS

Elastosonografia

Lee ES, Imaging diagnosis of pancreatic cancer: 
A state-of-the-art review World J Gastroenterol
2014

Come si fa la diagnosi: l’ecografia



Ca. pancreas: 90% marcatamente
ipovascolarizzato

Accuratezza nella caratterizzazione: 87.8%

D'Onofrio M Eur J 
Radiol 2012;81(4):630-8

Come si fa la diagnosi: l’ecografia e la CEUS

Sensi
bilità

Specif
icità

D’Onofrio
Ultraschal
l Med 
2014

0.89 0.84

Lin
Med 
Ultrason
2016

0.90 0.88

Ran
Medicine 
2017

0.86 0.75



Picco di enhancement
pancreas 33.6 % adenoK 17.2 % 

Come si fa la diagnosi: l’ecografia e la CEUS



Pancreas sano: SWS 1.17 m/s
AdenoK: SWS 2.74 m/s

Come si fa la diagnosi: l’elastosonografia



CEUS art CEUS ven

CEUS tar

Come si fa la diagnosi: la CEUS



Come si fa la diagnosi

• Lesione nodulare ipoecogena scarsamente 

vascolarizzata sospetta per ca duttale

• Si consiglia TC con mdc per conferma 

diagnostica e stadiazione

ADENOK DUTTALE 
TUBULI / GHIANDOLE NEO 

CELL. CILINDRICHE O CUBOIDALI
STROMA FIBROSO IPOVASCOLARE

Struttura fibrosa - ridotta 
vascolarizzazione



• Massa solida a margini irregolari

• Lesione “a scirro” – crescita perivascolare

• Ipodensità

• Ipovascolarizzazione, possibile enhancement
tardivo

Segni indiretti:

 Perdita delle lobature pancreatiche

 Dilatazione del DPP a monte

 Atrofia parenchimale a monte

 Dilatazione delle VB

• Infiltrazione vascolare

• Metastasi epatiche – Linfoadenopatie - Ascite

Come si fa la diagnosi in TC



SC Art

Pvp Eq

Come si sviluppa: la diagnosi precoce



La diagnosi: ECOENDOSCOPIA (EUS)

Esame citologico: adenocarcinoma duttale



La diagnosi istologica



EQUILIBRIO
Massa solida ipovascolare

infiltrante

La diagnosi in TC



La diagnosi e lo staging

MPR curva



Pancreatic tumors: Imaging update 2015, International Journal of Surgery (2016)
DOI: 10.1016/j.ijsu.2015.12.053 

Chen FM, AJR  2016

La diagnosi: TC vs RM



• Caratterizzazione:
• Sensibilità: TC 89 % RM 89 %
• Specificità: TC 90% RM 89%

• Identificazione:
• Sensibiltà: TC 94-98% RM 96-98%
• Specificità: TC 98%         RM 98%

La diagnosi e lo staging TC vs RM



Definisce la 
presenza di ferro 
intraepatico

• Donna, 73 anni

• Senso di peso e dolenzia in fianco sin: sospetta 

colica renale per cui esegue TC per ricerca litiasi

• Anamnesi remota: neg.

La diagnosi e lo staging TC vs RM



b0 b100 b200 b400

b800 ADC

La diagnosi e lo staging TC vs RM



La diagnosi e lo staging TC vs RM



• Identificazione
• Se: 85%
• Sp: 91%

De Robertis R World J Radiol 2015

• Caratterizzazione
• Se: 86%
• Sp: 82%

Wu LM J Gastroenterol Hepatol 2012 Niu X Chin Med J 2014

La diagnosi con DWI in RM: benigno vs maligno



 Pancreatite focale cronica
Manifestazione focale di pancreatite cronica

La diagnosi con RM: benigno vs maligno

 Distofia cistica della parete duodenale
Flogosi di tessuto eterotopico pancreatico situate nel muro 
duodenale (multiple micro-macrocisti nel contesto delle lamine 
muscolari)

•

 Pancreatite autoimmune focale
Flogosi cronica inducente fibrosi riferibile al sistema dei dotti 
pancreatici e caratterizzata da un denso infiltrato di linfo-
plasmacellule (produzione di IgG4). 

•



• Mass-forming pancreatitis
• Massa solida ipoecogena/ipodensa/ipointensa
• Dopo mdc: iper-iso rispetto al parenchima 

circostante

Duct-penetrating sign Stenosi maligna

La diagnosi con RM: benigno vs maligno



La diagnosi con RM: benigno vs maligno



Dopo 1 mese: COLANGIO-RM CON SECRETINA

ECOENDOSCOPIA

• Alterazione ipoecogena

omogenea della coda 

pancreatica, nel cui contesto è 

riconoscibile  il dotto di Wirsung

di calibro assai esile

• Esame citologico negativo per 

cellule neoplastiche



TC mutifasica
MPR curva

La diagnosi con RM: benigno vs maligno



La diagnosi con PET-CT



Criteri di resecabilità



Diagnosi e Management



Diagnosi e Management



Diagnosi e Management

Number, size, type 
location and involvement

Patient clinical 
status

Treatment 

decisions

Clinical 
status & 

other

pancreas 
involvement and 

staging

Evaluation of 
therapy 

response

Outcome

RADIOLOGIST’S
EXPERIENCE

WITHIN “TEAM”

Treatment 
responce



Take home messages

 Lesioni cistiche: RM

 Lesioni solide

 Diagnosi: ECOGRAFIA

 Caratterizzazione: CEUS/TC

 Casi difficili (maligno vs benigno): RM

 Tipizzazione cito/istologica: 

ECOENDOSCOPIA

 Stadiazione: TC (RM per eventuali 

lesioni secondarie epatiche)

 Team multidisciplinare



Grazie 
dell’attenzione!

radiologia1@asst-spedalicivili.it

Grazie per l’attenzione!

radiologia1@asst-spedalicivili.it



• Donna, 89 anni

• Ipertensione arteriosa

• Asintomatica

• In follow-up per IPMN del dotto principale

Caso clinico 3

20112012 2014



2015



2016 2017: 18 vs 13 mm






