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v radiodiagnostike pankreatickych ochoreni. Praca bola spracovana zo Studii
a vyskumov na vedeckych platformach ako st EBSCO, PUBMED, ¢asopisy
Vnitini 1ékarstvi, Slovenska radiologia a iné. Bola rozpracovana do 3 cielov.
V prvom popisuje ochorenia slinivky a ich moznu progresiu k malignite, d’a-
lej sa venuje zobrazeniu patologii. Moderna radiodiagnostika vyuziva kombi-
naciu modalit PET s CT, funkciu orgénu je mozné stimulovat’ na MR sekreti-
nom. Elastografia je zauzivanejSia, vd’aka ur€eniu tuhosti orgdnu a zhodno-
tini pripadnej malignity. Radiologicky asistent pri jednotlivych vySetreniach
zohrédva dolezitu tlohu od poucenia pacienta s pripravou pred vySetrenim az
po naslednu aplikaciu kontrastnych latok, ¢i rddiofarmak, spravne nastavenie
protokolov a pristroja.

The bachelor's thesis summarizes the information found on current trends in
the radiodiagnosis of pancreatic diseases. The thesis was processed from stud-
ies and research on scientific platforms such as EBSCO, PUBMED, journals
Vnitini 1ékarstvi, Slovenska radiologia and others. It was developed into 3 ob-
jectives. In the first part, it describes diseases of the pancreas and their possi-
ble progression to malignancy, and then it is devoted to the depiction of pa-
thologies. Modern radiodiagnosis uses a combination of PET and CT modali-
ties, organ function can be stimulated on MR with secretin. Elastography is
more common, thanks to the determination of organ stiffness and assessment
of malignancy. The radiological assistant has an important role in individual
examinations, from explaining the patient about preparation before the exami-
nation to the subsequent application of contrast agents or radiopharmaceuti-
cals, the correct setting of protocols and equipment.
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Uvod

V bakalarskej praci s ndzvom Réadiodiagnostika patologii slinivky brusnej st popisané jednotlivé
ochorenia organu od ich vzniku cez urcenie diagndzy a ich naslednu liecbu. Slinivka brusna, latinsky
pankreas, je organ v traviacej sustave ulozeny za peritoneom, pred driekovymi stavcami, priecne sa
tiahne od dvanastnika az k l'avej oblicke. Jeho vyznam v 'udskom tele nie je zanedbatel'ny, ked’ze
produkuje pankreatick Stavu s enzymami a hormoény. Pankreatickou §t'avou sa podiel’a na metabo-
lizme bielkovin, tukov, Skrobu a cukrov. Hormonalne reguluje pritomnost’ glukozy v krvi.

Narusenie funkcie orgdnu Cinite'mi ako st napriklad alkohol, obezita ¢i obstrukcia vyvodu spo-
sobuju vazne nasledky. Progresia ochorenia moze viest' az ku smrtel'nej malignite. Podceiiovanim
ovplyvnitel'nych rizikovych faktorov a nezdravy zivotny §tyl zvysuje pravdepodobnost’ vzniku ocho-
reni pankreasu. Pokrok v medicine a technike zabezpecil presnejSiu diagnostiku ochorenia orgénu
a jeho naslednu liecbu.

Obsah prace je rozdeleny na 3 kapitoly — Organ slinivka brusna, Patologie slinivky brusnej a
Zobrazovacie metody. V prvej kapitole je popisany organ anatomicky a fyziologicky. Nésledne je
opisana etiologia, diagnozy a liecba ochoreni pankreasu. Poslednd kapitola je zamerané na jednotlivé
zobrazovacie metody, blizsie Specifikuje ich principy a pripravu pacienta pred nimi z pohl'adu radio-
logického asistenta.

Pred vypracovanim prace boli zadané tieto ciele:

1. Zistit’ informécie o ochoreniach pankreasu

2. Zosumarizovat’ vyuZzitie zobrazovacich metdd pri diagnostike patologii pankreasu

3. Popisat’ pracu radiologického asistenta pri jednotlivych vySetreniach
Popis reserSnej Cinnosti : Aktualne a validné informacie boli vyhl'adavané databdzami ako st EB-
SCO, PUBMED. Zadanim kl'aicovych slov bolo ndjdenych 1055 ¢lankov, filtrovanim duplicit, rokov
od 2014-2024, jazykov slovensky, ¢esky a anglicky, bol vyber zaZeny na 40 ¢lankov. Boli vyuzité
on-line medicinske periodika Vnitini lékatstvi, Slovenska radiologia, Linkos, Pro 1ékate. Na bakalar-

sku pracu boli pouzité knihy z kniznice LF UP a z online portalu BOOKPORT.



1. ORGAN SLINIVKA BRUSNA

1.1. Anatomia
O pankrease sa moze hovorit’ ako o dvojitom organe, ked’ze sa sklad4 z exokrinnej a endokrinne;j

Casti. Nachadza sa za priestorom bursa omentalis, k zadnej stene brucha ho pripéja riedke vézivo. Na
prvy pohlad organ pripomina sivo-ruzovu slinnu zl'azu, ktoré je pokrytd drobnymi lalokmi. Je ohra-
ni¢eny organmi: zalidkom, duodenom, peceiiou, branicou, ¢ast'ou hrubého creva a slezinou. Vyvo-
jom, sklapanim a zrastanim mesoduodena, je slinivka oznacena ako organ druhotne retroperitonealny
(Cihak,2013). Zl'aza je dlha 15 -18 cm a vazi 60-90g (Ferko et al., 2015). Rozdel'uje sa na 3 tseky—
hlavu (caput), telo (corpus), chvost (cauda).

na urovni 1. az 3. driekového stavca a je vklinend do duodena. Kaudalne na hlave sa nachadza vybe-
7ok processus uncinatus. Hlavu od tela oddeluje incisura pancreatis (zarez), kadial’ prebiehaju a. et
v. mesenterica superior. Dorzalne spaja organ a retroperitoneum riedke vizivo, tam vznika vratnicova
zila stitokom v. mesenterica superior a v. splenica. Zo zadnej strany na hlavu nalieha v. cava inferior.
Od pecene vstupuje distalne do hlavy ductus choledochus, ktory svojim pankreatickym priebehom
pokracuje d’alej do dvanéstnika.

Telo je uzsie a tiahne sa dol'ava k oblicke, popred aortu prebieha tuber omentale a prednou vy-
dutou sa dotyka zadnej plochy zaludka. Po hornom okraji vedie a. et v. splenica.

Chvost sa pozdizne vl'avo tiahne aZ ku slezine.

Pars exocrina pancreatis je tuboalveolarna Zl'aza, ktora je rozdelena na acinodzne lalo¢iky roznych
tvarov a velkosti. Do acinov st vsunuté pankreatické vyvody, ktoré kolmo vstupuji do hlavného vy-
vodu ductus pancreaticus (Wirsungi), ktory ma priemer 2-3mm. Hlavny vyvod sa tiahne od caudy
k hlave a usti do papilla duodeni major v 77% pripadov spolu so ZIcovym vyvodom. Ductus acce-
sorius (Santorini) pridavny vyvod sa nachadza v hlave slinivky a vytstuje do papilla duodeni minor,
ktora je uloZena nad papillou duodeni major.

Pars endocrina pancreatis su Langerhansove ostrovceky (insulae pancreaticae), Co su oddelené
skupinky buniek rozosiate po exokrinnej casti. Najviac sa ich nachadza v caude pankreasu. Vel'kostne
su v rozmedzi 0,1 — 0,5mm, po¢tom 1-2 milidny, tvoria 1,5% objemu organu a maji hmotnost’ 1g

(Cihak,2013).



1.2. Fyziologia
Pankreas nepatri len do jedného organového systému. Je schopny produkovat traviace stavy

(exokrinnd funkcia) a zaroven vylucuje hormény (endokrinna funkcia). Tvorba sekrétu je inervovana
deaktivaciou sympatika a aktivaciou parasympatika. Pankreas sa podiel’a na metabolizme sacharidov.
Langerhansove ostrovceky tvoria peptidové hormony: inzulin, glukagon, somatostatin a pankreaticky
polypeptid. Hormon sekretin zvysuje exkréciu pankreatickej stavy s (HCO3") pri znizenom pH. Pan-
kreaticky sekrét tvoria hydrogenuhli¢itanové ionty (HCO3"), voda a enzymy Stiepiace peptidy, tuky,
cukry. Sekrét je vyluCovany v neaktivnej forme, aby neposkodil organ, zmeni ho az enzym ente-
rokinaza v dvanastniku. Mnozstvo vylucku zavisi od prijmu potravy, bezne sa pohybuje 1-21, je bez-
farebny. Ddlezita funkcia HCOs3" je neutralizacia zalido¢nej HCL (kyselina chlérovodikova) v chy-

muse (Kittnar, 2021).

Pankreaticky polypeptid znizuje tvorbu pankreatickych traviacich $tiav, jeho secernécia stiipa so
zvySenym obsahom potravy v zaludku. V ostrovéekoch su rozptylené aj enterochromafinné bunky,
ktoré produkuju sekretin, motilin a v malom mnozstve G-bunky tvoriace gastrin a PY'Y- bunky pro-

dukujuce $pecificky peptid (Cihak,2013).



2. PATOLOGIE SLINIVKY BRUSNEJ
2.1.Akutny zapal slinivky brusnej

Akutna pankreatitida (AP) je Casté zapalové ochorenie, ktoré sposobuje zavazné bolesti abdo-
menu a dysfunkciu viacerych organov (Falt et al., 2023). Incidencia AP sa uvadza 34 pripadov na
100 000 obyvatel'ov ro¢ne. V Europe sa uvadza 29/100 000 obyvatel'ov rocne, ale vyssi vyskyt je
v severnej a vychodnej Casti (Petrov et al., 2019).

Dévody vzniku pankreatitidy mézu byt’ bilidrne- obstrukcia zI€ovymi kameiimi 40-50% pripa-
dov, ¢i konzumacia alkoholu 30-40%, menej frekventované su stavy po ERCP, lieky, hypoperfuzia.
Etiopatogenézia suvisi s aktivaciou proteolytickych enzymov vo vnutri organu, kde nastane auto-
digescia zl'azy a z nej vyplyvaju lokdlne 1 systémové zapalové reakcie v tele.

Klinicky sa u pacientov popisuje intenzivna neustupujica bolest’, ktord castokrat vyzaruje do
chrbta. Pri tazkej pankreatitide sa zvysi telesna teplota na 39°C, vznikne dehydratacia po zvracani,
moZzu nastat’ zmeny v obehovom systéme tachykardia a hypotenzia (Soucek & Svacina, 2019).

Diagnoza sa potvrdzuje na zdklade splneni min 2 kritérii ako su bolest’ brucha v oblasti epigastria
vyzarujuca do chrbta, 3 ndsobné zvySenie hladiny amylazy a lipazy v sére a ndlez na zobrazovacich
metddach ako je USG, CT, MR. Vysetrenie pomocou vypoctovej tomografie sa vykonava 48 - 72 h
od prvych symptomatickych priznakov (Alberti et al., 2021). RTG snimok brucha v stoji (zobrazenie
paralytického ilea), USG (biliarna obstrukcia, peripankreaticka tekutina), ERCP (biliarna obstrukcia).
Pomocou CT kontrastného vySetrenia radiolog dokaze jasne diagnostikovat’ rozsah a zavaznost’ ocho-
renia (Ferko et al., 2015).

V roku 1990 bol vytvoreny CTSI (computed tomography severity index) podla dr. Balthazara,
ktorym sa predvida chorobnost’ a imrtnost’ pacientov s AP podl'a stupiia rozsahu zapalu a nekrozy
pankreasu- kazdy stupeni je numericky ohodnoteny. Tento systém ma svoje limity (nezahriiuje extra-
pankreatické a vaskuldrne komplikacie), podrobnejsi je MCTSI (modified computer tomographic se-
verity index), ktory zahffia extrapankreatické ndlezy- ascites, pleuralny vypotok, postihnutie GIT,
vaskularne, ¢i parenchymové komplikacie. Podl'a CTSI sa zdvaznost AP hodnoti 0-3 l'ahka; 4-6
stredne tazka; 7-10 tazka. Podl'a MCTSI sa hodnotia zmeny na parenchyme nasledovne 0 —normalny
pankreas; 2 — vnltorné pankreatické abnormality s alebo bez zapalovych zmien v peripankreatickom
tuku; 4 — hromadenie tekutiny v organe alebo jeho okoli, hodnoti sa i rozsah pankreatickej nekrozy,
ktora je percentudlne odstupiiovana 0 - ziadna; 2 - <30%; 4 - >30% (Alberti et al., 2021).

Liecba pocina v zakaze prijmu potravy a nasledne vyzivou infiziami — tekutinova resuscitacia,
ktoré sluzia ako prevencia proti nekroze. Objem tekutiny sa reguluje podla reakcie tela, obvykle sa
podavai.v. 2,5 — 4l infuzii krystaloidov za 24h. Ak sa stav pacienta nezlepsi po 12h od podania infuzii,

tak sa tento typ liecby ukonéi, pretoze moZe spOsobit’ obehové pretazenie alebo zlyhanie
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kardiovaskularneho systému. Stucastou liecby st analgetika, prokinetika, oxygenoterapia, lieky na
korekciu glykémie a sledovanie vitalnych funkcii. Antibiotika sa vyuzivaju, ked’ je pritomna nekrdza
alebo podozrenie na fiu vyskytom gramnegativnych baktérii a anaerébov. Preventivne podavanie an-
tibiotik je bez dokazov o zlepSeni stavu pri tazkej AP s multiorgdnovym zlyhanim, ¢i sepse neinfek¢-
nej povahy. Metdédu ERCP sa pouziva pri biliarnej pankreatitide- choledocholitidze, odstranenie kon-
krementov a papilotomia. Castokrat bolestivy stav pacienta vyZaduje perkutanné alebo endoskopické
techniky pred otvorenou nekretomiou (Soucek & Svacina, 2019).

Endosonograficky sa drénuju ohrani¢ené nekrozy alebo pseudocysty. Pre indikaciu k EUS-
transluminarnej terapii je nutné urcit’ vznik peripankreatickej kolekcie tekutiny. Akutne a postnekro-
tické hromadenie tekutiny nie je vhodné drénovat’, kvoli kratkemu ¢asového intervalu od vzniku AP
(do 4 tyzdiov). Pri indikovanych pripadoch je nutné vyuzitie farebného Dopplerovského UZ, aby pri
punkcii nedoslo k poraneniu cievnych $truktar. Pod skiaskopickou kontrolou sa zavedie do vnutra
pseudocysty kovovy vodic¢, s ktorym sa spravi smycka a zavedu sa 3-4 pigtail drény. Pri drénovani
nekrézy sa zavedie eSte nazocysticky drén, cez ktory sa nekréza preplachuje. Endoskopicky sa od-
stranuje nekréza po extrakcii drénov, je ponechany 1 pigtail drén, stomia sa dilatuje a zavedie sa
duodenoskop, postupne sa odstraniuje nekroza pomocou extrakénych sieti, Dormia kosika, kym nie
je viditelné viabilné tkanivo (Spi¢dk & Urban, 2015). Chirurgicka operativa spo¢iva v nekretomii,
drenazi, lavazi alebo evakuacii hnisu. Indikécie k operacii si progresivne zhorSenie stavu, absces

alebo infekcia nekrozy slinivky (Ferko et al., 2015).

Snimok 1 CT s KL- Akutna pankreatitida

Zdroj: ENOL
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2.2.Chronicky zapal slinivky brusnej

Chronicka pankreatitida (CP) je progresivny zapalovy proces, ktory vedie k funkénym a morfo-
logickym zmendm orgénu. Medzi patologické zmeny patri ireverzibilné narusenie funkcie Langer-
hansovych ostrovcekov, fibrotizacia alebo ztukovatenie tkaniva, duktalna a parenchymaélna kalcifika-
cia.

Prevalencia ochorenia je variabilna od 20-200/100 000 obyvatel'ov a narastd s konzumaéciou al-
koholu a fajéenim tabaku, vic¢Sina pacientov je vo veku 60 rokov a vysSie. Priblizne u 25% pacientov
je ochorenie neznamej etioldgie (Bhutani et al., 2017).

Rozvoj ochorenia je rozdeleny na 5 faz. Pociatok ochorenia je bez symptomov ochorenia, moéze
trvat’ niekol’ko rokov, st vSak pritomné faktory, ktoré vedi k naruseniu Struktary parenchymu. Na-
sleduju opakované prejavy akttneho zépalu orgdnu, ktory reaguje aktivaciou intrapankreatického
imunitného systému. DalSia progresia ochorenia trvajiica niekol’ko mesiacov zmeni pankreas morfo-
logicky i funkéne. V termindlnej faze sa sleduje vyskyt exokrinnej aj endokrinnej insuficiencie.
Fibrézne zmeny textury organu spolu s d’alsimi komplikdciami mézu viest’ k vyskytu karcindému.

Klasifikécia ochorenia na zaklade etiolégie a TIGAR-O

a) Toxicko-metabolicka- konzumacia alkoholu, faj¢enie, hypokalémia,
hyperparathyre6za, toxiny, chronické renalna insuficiencia, lieky

b) Idiopaticka - tropicka kalcifikujica, skord/ neskora forma

c) Genetickd (dedi¢nd)- autozomilne dominantnid, muticia génov
SPINK1, PRSS1(kationovy tripsinovy gén),

d) Autoimunitna- DM 1. typu

e) Rekurentna- postnekrotickd, ischémia

f) Obstrukéna- dysfunkcia Oddiho zvieraca, blokacia vyvodu tumorom

Zobrazovacie metddy, ktoré sa vyuzivaju na stanovenie diagnozy st : USG (schopnost’ identifi-
kovat na parenchyme kalcifikacie, atrofiu, rozdiely v Sirke ductus pancreatikus), CT vySetrenie (zob-
razenie konkrementov, obsahu a dilatacie vyvodu, moznost’ hodnotenia vzt'ahu orgdnu k cievam),
MR (zobrazenie bilidrneho 1 pankreatického vyvodného systému obstrukcie, pseudocysty), MR
Tlmapping (kvantifikaéné hodnotenie transformdcie tkaniva na molekularnej/ mikroskopickej
urovni - zatial’ len v $tadidch), ERCP (diapeuticka metéda), EUS (posudzovanie hrubky steny or-
ganu- metdda je vel'mi dependentnd na skusenosti radioldga). ERCP je kvoli invazivite vySetrenia
a ionizujucemu Zziareniu nahrddzand MRCP (Kunovsky et al., 2021).

Limitaciou zobrazovacich metod je diferencidcia pankreatitidy od karcindmu, jednoznacnt

diagnozu urcuje az histologia.
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Jedno z kritérii, ktoré mdze potvrdit’ CP je pritomnost’ kalcifikacii, najcastejSie v hlave, na CT
vySetreni. Optimalne sa voli multifazovy protokol s kontrastnou latkou— skeny v native, arteridlnej
a venoznej faze. Kalcifikacie radiolog deteguje uz v nativnom skene, v arteridlnom st viditelI'né arte-
ridlne komplikacie a predoperacna lokalizacia arterii, vo vendznom skene sa sleduje parenchym, vy-
vody a cystické 1ézie. Pre presni diagnostiku je nutné urcit’ etioldgiu obstrukcie vyvodu pankreasu.
Kalcifikacie vznikaja skor pri alkoholickej ako pri obsStrukénej CP. Opakované zachvaty pankreatitid,
ktoré sa prejavia ako chronické mézu mat’ etiolégiu v PDAC, PNET alebo cystickych nadoroch a
sposobuju obstrukciu v ductus pancreaticus. Po epizode pankreatitid vznikaju komplikacie ako su
ohrani¢ené cystické 1ézie. Majui r6znu lokalizaciu od peripankreatickej, intraperitonealnej, ¢i retrope-
ritonealnej (Weis et al.,2023).

Neinvazivna liecba exokrinnej insuficiencie moze byt zaloZena na suplementacii pankreatickych
enzymov. Kapsle s enzymatickou zloZkou sa spolu s jedlom v Zzaludku fyziologicky zmieSaju s chy-
musom a nasledne sa v duodene uvolnia enzymy travenia, spolu so zmenou pH.

85 — 90% pacientov uvadza, ze CP je bolestivé ochorenie, s progresiou ochorenia sa meni aj
rozsah a charakter bolesti- spocCiatku periodicka neskor nepretrzita. Bolest’ sa utlmuje analgetikami,
zmenou stravovania, abstinenciou od alkoholu a fajcenia, pripadne experimentalna liecba (kanabino-
idy, ketamin) (Kunovsky et al., 2021). Endoskopicka terapia spoc¢iva v extrakcii obstrukcie, umies-

tnenie stentu alebo sfinkterotomia Vaterovskej papily (Ferko et al., 2015).

Snimok 2 CT- Chronickad pankreatitida

Zdroj: FNOL
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2.3.Benigne nadory
Podrl’a Fichtla a kolektivu (2018) su benigne cystické tumory slinivky diagnostikované u 2% pa-

cientov s nadorovym ochorenim slinivky. Prevazne sa vyskytuju u mladych zien, najcastejsie to su
cystadenomy, cystické mucindzne neoplazie, intrapapilarne cystické acin6zne tumory, solidny pseu-
dopapilarny tumor, serézny cysticky nador.

Serdzny cystadendm sa vyskytuje u 1-2% pacientov s nadorom slinivky brusnej, pricom je diag-
nostikovany v 6. decéniu v pomere 3:1 pre zeny. Pacienti prichadzaju za lekarom skor s neSpecifickou
bolest’ou abdomenu alebo s prejavmi ochorenia ako napriklad zvracanie, nauzea, chudnutie, mozné
nahmatanie rezistentnej masy v regione pravého hypochondria. Riziko malignizacie adendmu je spo-
Ciatku nizke. Zobrazenim nalezu pomocou CT je vidite'né hypodenzné ohrani¢ené lozisko, EUS zob-
razi hypoechogénne obrazce ,,medového plastu®. Vysoko Specifické vySetrenie na urenie malignity
je EUS-FNA, v aspirate sa sleduje mnozstvo amylaz. V T2 vdZenom obraze na MR je popisovany
hypersignélny nalez a v T1 vazenom obraze hyposignalny nélez. Tato mucindzna neoplazia je tvo-
rend 1-2 cm cystami naplnené sekrétom, nachadzaju sa viacsinou v tele a chvoste slinivky. Pri ma-
lignej variante nadoru sa zobrazi v okoli nélezu kalcifikécia. Terapia nalezu spociva v chirurgickej
resekcii, ked’Ze rozsiahle mucindzne neoplazie maju tendencie malignizovat’ (Giertlova et al., 2017).

Frantzov tumor (solidna papilarna neoplazia) je vzacny nalez, ktory tvori 1-2 % vsetkych nado-
rov pankreasu az 90% sa vyskytuje u zien vo veku 20-30 rokov. Dévodom vyskytu u zien sa hypote-
ticky uvazuje o pritomnosti progesteronovych receptorov, ale nie je potvrdena pozitivita tumoru k es-
trogénovym receptorom. Ochorenie byva ¢asto diagnostikované ako ndhodny nalez pri néhlej prihode
brusnej, dyspepsii alebo zvracani. Velkost’ tumoru sa pohybuje od 1-20cm, kedy mdze byt hmata-
telny. Na zobrazenie néalezu sa vyuziva USG ( tumor je ohrani¢eny s hemoragickou zlozkou), CT
kontrastné vySetrenie abdomenu (solidny cysticky nalez centralne s hemoragickou nekrézou), MR,
PET/CT (sleduje sa akumulécia glukézy, u 10-15% moZe metastdzovat’). Chirurgicka resekcia sa po-
vazuje za kurativnu metddu, podl'a umiestnenia nadoru ju delime na 'avostrannu (telo a kauda) a pra-
vostrannu (hlava- duodenohemipankreatomia) (Tesatfikova et al.,2017).

Najcastejsi operacny vykon je vnatorna drendZz- transgastrickd pseudocystogastroanastomoza,
vonkajsia drenaz- zavedenie drénu do lumena pseudocysty alebo resekcia pseudocysty, ak je v oblasti
caudy. Neoperacne sa zavadza vonkajsi drén pod UZ / CT kontrolou alebo vnutorné zavedenie drénu
endoskopicky zo zalidku do pseudocysty. Po drenazi sa tumor zmensi a postupne zahoji. Po externej

drendzi moze nastat’ u 10% pripadov recidiva (Ferko et al., 2015).
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2.4.Maligné nadory

2.4.1. Duktalny adenokarcinom
Adenokarcinom pankreasu (PDAC pancreatic ductal adenocarcinoma) - Podl'a odhadov plat-

formy GLOBOCAN z roku 2018 je incidencia u muzov 20.4/100 000, u zien 18.9/100 000 a mortalita
19.5/100 000 muzov, 18.2/100 000 zien.

Rizikové faktory ako napriklad obezita, nadmerny prijem spracovanych jedal, faj¢enie, konzu-
macia alkoholu, DM II. typu su ovplyvnitel'né. Steatdza pankreasu suvisi s rozvojom pankreatickych
neoplézii, o st prekurzory k PDAC. Do skupiny ochoreni, ktoré zvySuji vyskyt nadoru patria Peutz-
Jerghersonov syndrom, maligny melandém, hereditarny karcinom prsnika, ¢i vajecnikov alebo pan-
kreasu. Jeden z dolezitych aspektov je 1 DM III. ¢ ,,pankreaticky*, ochorenie exokrinnej funkcie (ab-
sencia inzulinu a enzymov), ktory je najcastejsSie spdsobeny chronickou pankreatitidou, ale méze to
byt aj paraneoplastickd manifestacia PDAC.

60 — 70% tumorov sa tvori na hlave, prezentujlice sa biliarnou obstrukciou, ktora d’alej vedie
k bezbolestnému zazltnutiu pokozky. Nadory tela pankreasu maji tendencie napadat’ cievne Struktary
a atakovat’ bolest’ do oblasti chrbta, kdezto z chvosta prerastaji do okolitych organov. Maligna ob-
Strukcia hlavného pankreatického vyvodu mdze vyustit’ do pankreatickej enzymovej insuficiencie,
prilezistostne do akutnej pankreatitidy (Vanek et al.,2022).

Diagnostika je naro¢na, pretoZe hodnota nddorového markera CA 19 — 9 sa zvySuje az v pokro-
¢ilom Stadiu a je to Specificky marker 1 pre kolorektalny ca, ca Zaludku, cholestazu alebo AP. Ultra-
sonografické zobrazenie dilatacie vyvodov bolo az v 76,5% pripadov popisané ako carcinoma in situ.
Prvé fazy typické pre adenokarcindm boli popisané ako dilaticia a sten6za hlavného pankreatického
vyvodu, pritomnost’ cystickych 1ézii, atrofiu, peritumor6zna steatéza. Pri ultrasonografii slinivky za-
lezi na kompozicii pacientovho tela a plynatosti ¢riev. Pacient moze byt’ pocas vySetrenia vyzvany na
zmenu polohy- 'ahnutie na pravy bok a vypitie neperlivej tekutiny, ak chce radioldg popisat’ caudu
pankresu. Nador sa charakterizuje fibrotizaciou vo vnutri tumoru, ¢o sa na CT s kontrastnou latkou
prejavi ako hypovaskularne lozisko v parenchymovej a portalnej fazi. Na MR sa sleduje hyposignélne
loziska v T1 vaZenom obraze, hypersignalny nalez na T2 vazenom obraze aj DWI. Vyuzitie ERCP na
potvrdenie diagnozy klesa, z dovodu komplikacie ako je postendoskopickd pankreatitida. Dnes ERCP
je nahrddzané MRCP na zobrazenie vyvodov slinivky, v pripade odberov vzorkov na histologiu sa
vykonéva biopsia tenkou ihlou s EUS.

Naprie¢ vSetkymi zobrazovacimi modalitami je ndro¢né zobrazit’ pociatky PDAC bez jeho na-
dorovej masy. Posledné roky sa uplatiiuje vyuzitie pri genetickej predispozicii endoskopicka nasogas-
trickd drenaz ako priamy odber cytologického vzorku pankreatickej $tavy spolu s genetickymi tes-

tami, kde sa sleduju mutéacie a zmeny buniek (Nakaoka et al.,2023).
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Nadorové loziska st viacsinou na USG/EUS hypoechogenné oproti okolitym tkanivam. Oblasti
s edémom alebo nekrdzou maju vyrazne nizku echogenitu, ich vyskyt sa zvysSuje s vel'kostou tumoru.
(Kala et al., 2009).

Kontrastné CT vySetrenie v arterialnej a portalnej faze sa povazuje za Standardné vySetrenie na
diagnostiku nélezu, posudenie resekability alebo na sledovanie liecby PDAC. Pri potencidlnej moz-
nosti resekcie sa podava neoadjuvantnd chemoterapia. Perfizne CT ndm zobrazuje kvantifikacné in-
formacie o cievnej permeabilite. Na onkologickych pracoviskach sa ziskavaju biomarkery o nadoro-
vej angiogenézii a lekari mézu predikovat’ stupen (grading) tumoru a nastavit’ nasledujicu liecbu. Na
zaklade vykonanych $tudii porovnavajucich parenchym slinivky s tumorom a bez neho bolo zistené,
ze v organe s tumorom bola rychlost’ toku krvi od 17 — 50 ml/100g/min a v zdravom organe 71 —
164ml1/100g/ min. Dalej pomocou perfuzie sa porovnaval objem krvi, v patologickom tkanive bol 2,8
- 59 ml/100g a v zdravom 15 — 200ml/100g. Permeabilita pankreasu s tumorom je v porovnani so
zdravym tkanivom polovi¢na. Rozdiel v diferenciécii nadoru je aj v CT ¢isle: dobre diferencovany
26HU, nediferencovany 16HU (Perik et al., 2022).

Chemoterapia s Gemcitabinom (GEM) podla vykonanych Studii dokazuje, ze dokaze ovplyvnit
nadorové bunky a prekrvenie slinivky. Na perfaznom CT sa sledovala akumulacia KL pocas liecby
GEM, vysledkom bolo zniZenie intratumordzneho tlaku, zvysenie prekrvenia a zvySenie mnozstva
inhibitoru angiogenézie — trombospodin-1 (Heid et al., 2022).

Operabilita karcindmu bez metastaz je mozna a zalezi od lokalizacie nadoru, ak je lokalizovany
v hlave, tak parcialnou alebo totalnou duodenopankreatektomiou alebo I'avostranna resekcia so sple-
nektdmiou lokalizovaného tumoru v kaude. Neresek¢éné vykony su paliativneho charakteru. Nasledu-
juce paliativne vykony st vykonavané vzacne - biliodigestivna anastomdza pri obStrukénom ikteruse,
gastrojejunoanastomoza v pripade nepriechodnosti duodena alebo resekcia bruSnych/hrudnych ner-
vov pri neutiSitel'nych bolestiach - splanchnikektomia.

Neoperac¢na terapia je taktiez paliativna, patri tu endoskopické alebo perkutanne zavedenie me-
talického stentu na obnovu drendZe zl€ovych ciest a perkutdnny obstrek sympatickych nervov alko-
holom pod CT kontrolou (Ferko et al., 2015).

Na zéklade Statistiky Bengtsson a kol. (2020) porovnavajlca prezivanie pacientov v roku 1975
a 2011 sa zistilo, Ze chirurgické resekcia pankreasu navysila pocet pacientov s 5 rocnou prognézou
prezitia z 0,9% (1975) na 17,4% (2011). U neresekabilnej slinivky je ndrast prezivSich 5 rokov
z 0,8% na 0,9%. Statisticky prognostické faktory ovplyviiujuce dlhsie prezivanie st nizsi vek, Zenské
pohlavie, histologicky stupen, velkost’ tumoru, TNM klasifikacia a chemoterapia. 4,2% pacientov
nezavisle na stupni diferencidcie maji prognozu 5 ro€ného prezivania. V USA je PDAC tretie naj-

CastejSie ochorenie, na ktoré pacienti umieraji za 4 — 6 mesiacov od diagnostikovania.
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Snimok 3 CT s KL- PDAC
Zdroj: FNOL

2.4.2. Neuroendokrinné tumory
Pankreatické neurokrinné tumory (PNET) vznikaju v Langerhansovych ostrovcekoch alebo v en-

terochromafinnych bunkach. Tieto tumory s vaskularizované a mézu byt schopné sekrétovat’ pep-
tidy a neuroaminy. Prevalencia sa udava 2-4/100 000 obyvatel'ov. Afunkénych tumorov je dvojna-
sobne viac ako inzulino tvornych, ktorych je incidencia 1/100 000 obyvatelov. Dalgie sekretujice
tumory sa vyskytuji v nizsich poctoch.

Medzi funkéné tumory sa zarad’uje inzulinom, gastrinom, glukagonom, somatostatinom. Afunk-
¢né su rozsiahle pri diagnostikovani a s metastazami do pecene. Funk¢né i afunkéné PNETy sekretuju
rozne latky (neurotenzin, chromogranin, ghrelin a podjednotky choriogonadotropinu), ktoré nemusia
potvrdit’ hormonalne syndrémy. Pacienti s podozrenim na toto ochorenie vyzaduju kompletné hor-
monalne vySetrenie, ktoré by malo zahriiovat’ hladiny chromograninu A a B ¢asto vyluCovaného pri
afunkénom PNET.

Neuroendokrinné tumory typicky exprimuju somatostatinové receptory, ktoré mézu byt vyuzité
na potvrdenie diagn6zy ich analdogmi, na ich zobrazenie je nutnd interdisciplinarna spolupraca. Do
roku 2015 sa vyuzival SPECT Octreoscanom (RF- !''In - pentetreotid), fuzovalo sa s multifazovym
kontrastnym CT vySetrenim. Znacny pokrok v diagnostike PNET nastal rozvojom a dostupnost'ou
metody PET a RF- Ga-DOTATOC. V porovnani Ga-DOTATOC je jednoznac¢ne vhodnejSie ako Oc-
treoscan- nizsia radia¢nd zataz (3,4mSv x 12mSv), Galiové RF ma vyssiu affinitu k somatostatino-
vym receptorom a vyhodou pre pacienta je Casova uspora, kedze sa pouziva 1-denny protokol

(Ghobrial et al.,2020).
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Na zobrazenie sa mo6zu vyuzit’ metddy a protokoly s kontrastnou latkou (CT, MR) alebo scin-
tigrafia somatostatinovych receptorov. Vyse 90% tUspesnost’ zobrazenia pri tumoroch mensich ako
10mm ma EUS. Histologické urcenie malignity nddoru z biopsie navigovanej endosonograficky je
narocné, presnejsi je mitoticky index. Malignita rastie s velkostou tumoru (Bhutani el al.,2017).
PNET pri perfiznom CT vysetreni nemusia byt’ v arteridlnej faze hyperdenzné, typickejsie pre tieto
1ézie st mikrovaskuldrne hyperdenzné loziskd a minimalny Unik latok do extravaskularneho a extra-
celularneho priestoru. Posudzuj sa pomery prietoku a objemu krvi v tkanive (Mirka a Ferda,2015).

Vicsina inzulinomov a gastrindmov je benignych, ale je narocné ich medikamentozne liecit’,
preto sa odporucaju k rozsiahlejsej resekceii napriklad Whipplerovou pakreatoduodenoktémiou. Ra-
dikalna resekcia je nutnd u malignych tumorov, kde sa potvrdili metastazy v lymfatickych uzlinach.

Afunkéné PNET majt nepredvidatel'nt prognézu i po resekcii (Bhutani el al.,2017).

— Snimok 4 PET Ga-DOTATOC-PNET Snimok 6 CT v arteridlnej féze-PNET
Snimok 4 PET/CT Ga-DOTATOC- PNET Zdroj : KNM OL

Zdroj : KNM OL
Zdroj : KNM OL
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3. ZOBRAZOVACIE METODY
3.1.Skiagrafia

Réntgenové Ziarenie je elektromagnetické vinenie o vinovej dizke 108-10""'m. Umelym zdrojom
je vakuovana didda - rentgenka so zdpornou katodou a kladou anddou. Dioda je vakuovana, zabez-
pecuje sa tak neionizacia vzduchu, tym by sa do elektronového zvizku dostavali elektrony navyse.
Napitie na wolframovej andde zabezpeci, Ze elektrony uvolnené termoemisou z nazhavenej katody
interaguju s jej atbmami, a teda prudkym zabrzdenim zvazku elektronov na anéde vznika RTG Ziare-
nie. Miesto, kde interaguju sa nazyva termické ohnisko. Termické ohnisko je 3x vécSie ako optické
ohnisko - zvdzok vychadzajtcich fotonov z rentgenky (Voméacka et al.,2023).

Expozicia (elektrické mnozZstvo) je u modernych pristrojov riadend expozi¢nou automatikou.
V systéme sa zada vySetrovand oblast’ pacienta a jeho objem (obézny/normalny/kacheticky), pri-
padne dieta. Rontgenovy obraz je dvojrozmerné zobrazenie trojrozmerného objektu, moze nastat’
superpozicia organov, preto sa voli 2 na seba kolmé projekcie. Fotony interagujuce s objemom pa-
cienta sa rozptylia - fotoefektom alebo zoslabia - Comptnovym rozptylom a su prostrednictvom de-
tektorov zobrazené (Sukupova, 2018).

Tkanivo, ktoré absorbovalo viac ziarenia — hyperdenzné (svetlé — kosti, kalcifikacie) oblast’ sa
zobrazi ako ,,zatienenie* a tkanivo, ktoré naopak je hypodenzné (tmavé - vzduch v tra¢niku) sa zob-
razi ako ,,prejasnenie®. Tieto terminy sa v radiodiagnostike pouzivaju, pretoze snimky s zobrazované
v native.

Primérne diagnostické vySetrenie pri bolesti brucha je ultrazvuk alebo nativny rontgenovy sni-
mok. Radiogram sa snimkuje zadopredne (PA) v stoji alebo v 'ahu na boku s horizontdlnym pa-
prskom. Radioldg popisuje vysoky ileus ako distentovany usek ¢reva naplneny plynom a hydroaeric-
kymi fenoménmi — hladinkami. Akttna pankreatitida sa popisuje ako 2 dilatované klky naplnené ply-

nom s hladinkami v epigastriu a niekol’ko d’alSich v jejune (Hefman et al.,2021).

3.2.Ultrasonografia
Ultrasonografia sluzi ako neionizujuca lacné a dostupna metoda. Fyzikalne sa definuje ako me-

chanické - elastické kmitanie $iriace sa molekulami prostredia, vo vékuu sa nesiri. Castice kmitaji
vo frekvenciach 'udskym sluchom nepocutel'nych nad 20kHz. Fyzikalne zakony, ktoré platia pre ul-
trazvuk su odraz na makroskopickom rozhrani s r6znou hustotou (akusticka impedancia), rozptyl'uje
sa v mikroskopickom rozhrani latok, na rozhrani 2 odliSnych prostredi sa lame a pri priechode hmo-
tou sa absorbuje- stratent energiu premeni na teplo.

Zdrojom vlnenia su latky, v ktorych sa uplatituje piezoelektricky jav. Na povrchu krystalov pri
stlaceni vznikne elektricky potencidl, ten ho deformuje a pri preruSeni elektrického pradu sa rozkmita.

Vlnenie prenikne do tela pri priloZzeni sondy na pokozku, vysiela priblizne 0,5% Casu a zvysny Cas
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eché prijima. Dnes je Siroky vyber vysetrovacich sond, ktoré si lekar vybera vacsinou podl'a oblasti
zaujmu. Sondy su Sirokopasmové linearne/ konvexné/ sektorové s piezoelektrickymi kryStalmi, pri-
padne endosonografické: endovaginalne, endorektalne endoezofagealne a iné.

Zobrazuje sa dvomi zakladnymi postupmi, a to v realnom case (real time) a dopplerovsky za-
znam. Real time je dvojdimenziondlne zobrazenie snimanych ech z echotomografickej plochy, jas
bodov je priamo umerny odrazu (B-mode, brightness) (Vomacka et al.,2023). B-mod rozliSuje tkaniva
na hyperechogenné (konkrement v zI¢niku), hypoechogenné (peceii) a anechogenné (tekutiny- zI¢,
moc¢) (Malikova, 2022).

Dopplerovska ultrasonografia sluzi na ur¢enie diagndzy patologii ciev alebo perfiziu vySetrova-
ného tkaniva. Dopplerov jav sa popisuje tak, ze ak sa blizia k sebe zdroj UZ a pozorovany prvok
s konStantnou rychlostou, tak je prijimand frekvencia vysSia ako frekvencia vysieland; plati to
1 opacne pri pohybe prvku od sondy, sonda prijima frekvenciu nizsiu. Ak sa aplikuje jav do mediciny,
tak pohybujuci sa prvok je suspenzia erytrocytov v lumene cievy. Ked'ze velkost’ ¢ervenych krviniek
je mengia ako dizka UZ vlnenia, fyzikalne sa uplatituje Rayleigh-Tyndalov rozptyl na rozhrani akus-
tickych prostredi. Dopplerovsky zdznam sa deli na 3 typy. Farebny, ktory urcuje smer a priblizna
rychlost’ toku, radi sa medzi o semikvantitativnu metodu. Spektralny zaznam je graf, ktory vyjadruje
zavislost’ rychlosti krvného toku na Case. Je to metdda kvantifikujuca prietokové parametre cievy
v ¢ase (Vomacka et al.,2023). NajcastejSie zobrazenie je PW- pulse wave, kedy striedavo prijima
a vysiela UZ vlnenie z definovanej hibky a $irky, kde sa deteguju echa. Dodrzuje sa sklon paprsku
voci cieve do 60° tym sa umozni presnejSie meranie (Malikova et al., 2022). Treti zdznam je akus-
ticky, ktorym sa prevadzaja ultrazvukové frekvencie na sluchom pocutelné. V praxi sa vyuzivajl
kombinacie modalit, napriklad B-mod a farebny Doppler - duplexna USG alebo triplexnd, kedy sa
pouzije i spektralny zaznam.

VySetrovacie sondy na brucho a panvu sa pohybuju s frekvenciou 1-6MHz, u deti 3-10MHz. Vy-
nimocne sa cielene zobrazuje slinivka, vac¢Sinou sa zobrazuje komplexne spolu s ZI¢nikom a ZI¢ovymi
cestami. Pri vel'kom meteorizme alebo obéznych pacientoch mozu nastat’ komplikacie, ze zobrazenie
je nemozné (Vomacka et al.,2023). Priprava pacienta pred vySetrenim spociva v kratkom 4 hodino-
vom la¢neni, nepit’ kavu ani mlieko. Obmedzi sa tym zobrazenie hypoechogenného plynného obsahu
¢riev (Malikova et al.,2022). Radiologicky asistent uloZi pacienta na 16Zko - I'ah na chrbte. Lekar ma
k dispozicii gél, ktory zamedzuje pristup vzduchu medzi pokozkou pacienta a sondou. Pankreas ako
celd 7zl'aza sa zobrazuje transverzalne od stredovej Ciary pod processus xsifoideus. Pred 'avym hor-

nym pélom oblicky je viditeI'na kauda (Gupta et al., 2016).
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D1 40.4 mm
D2 38.5 mm

Snimok 5 USG-Tumor pankreasu
Zdroj: FNOL

3.3.Endosonografia
Je kombinacia intralumindlnej ultrasonografie a digestivnej endoskopie. Na zobrazenie organov

vyuziva echoendoskopy, ¢o st endoskopy s ultrazvukovou sondou, ktora generuje signal 5-12MHz.
EUS navigovana biopsia sluzi na odber vzorkov z pankreasu s pouzitim echoendoskopu a bioptickej
alebo aspiracnej ihly.

Indikacie k EUS biopsii st solidne masy lokalne pokrocilého tumoru, diagnostika nadorov s ne-
chirurgickou liecbou- lymfom, cystické neopldzie. Ziskané vzorky sa d’alej odosielaju na cytolégiu,
mikrobiologiu atd’. Pred vySetrenim je nutné dostat’ zvolenie k EUS - biopsii na informovanom suh-
lase a skontrolovat’ hodnoty hemokoagulacie a mnozstvo trombocytov. Siroko spektralne antibiotika
sa intraven6zne podavaju v pripade moznej infekcie z cystickych nalezov alebo tekutinovej kolekcie.
Naslednych 72h sa podavaju profylaktické antibiotika per os. Morfologické kritéria (tvar, velkost,
echogenita) su dostacujuce pre urcenie diagnozy, ale pre presnejsie urcenie ndlezu sa vyuziva bioche-
mické a molekularne vy3etrenie aspiratu (Spi¢ak & Urban, 2015).

EUS vytvéra obrazy organu s lepSim priestorovym rozliSenim ako ostatné modality. Vd’aka po-
kroku v medicine EUS v kombinacii s umelou inteligenciou (Al-artificial intelligence) dokaze odlisit’
od seba jednotlivé cystické neoplazie s presnostou 82,75%. Al po nastaveni kombinécii algoritmov
dokézala diferencovat’ stupen dysplazie pri intrapapildrnej mucinéznej neoplazii na zédklade analyzy
snimkov z EUS na 99.6%. | ked’ v medicine je Al zatial’ len v zaciatkoch nepochybne casom umozni

presnejSiu diagnostiku cyst a urcenie ich malignity (Park & Jeong, 2023).

3.4. Elastografia
Elastografia je neinvazivna zobrazovacia metéda vyhodnocujlica tuhost’ r6znych organov. Pre

pankreas sa vykonava s pouzitim UZ, EUS alebo MR. Meranie tuhosti s UZ zahfiia statick(
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elastografiu (strain elastography SE) a strain wave elastography (SWE). SWE je metoda vyuzivajica
princip ARFI (acoustic radiation force impulse)- impulz sily akustického tlaku (Choudhury et al.,
2023).

Priecna elastografia vyjadruje kvantitativne zhodnotenie, samotné priecne viny sa §iria medzi
jednotlivymi vrstvami v tkanivach rychlostou 1-10m/s. Zakladom UZ st viny Siriace sa rychlost'ou
1500m/s a postupne stlacajuce vrstvy. Odozva elastického odporu tkaniva na mechanické vibracie su
priecne viny s frekvenciou 50-200Hz. Dosledok patologie je vyssia elasticita, maligne loziska 30-270
kPa a loziska benigne 1-70kPa (Zemanova, 2016).

Vysetrenie pacienta prebicha v supinaénej polohe s rukami nad hlavou, pred vySetrenim pacient
lacni 6-8hodin. Radioldg vyuziva konvexni sondu s frekvenciou 2-5MHz spociatku sa vysetruje v B-
mode, ak je orgén nepopisatel'ny pacient vypije 300ml vody. Pacient pocas akvizicie zadrzuje dych
na 8-10s. Obraz zdravého pankreasu zobrazuje sa ako mierna hyperechogenita, zrnity vzhlad, je
hladky a viditel'ny lalo¢naty obrys. Miesta na meranie tuhosti (ROIs) s rozmiestnené v jednotlivych
segmentoch slinivky, lepSie- anatomicky dostupnejsie sa meria hlava a telo, v jednotkach kPa preva-
dzaju sa aj do m/s. Fyziologické hodnoty tuhosti pankreasu su 8.98kPa - 1m/s v hlave a 8.67kPa -
1.2m/s v tele (Choudhury et al., 2023).

Elastografia moze prebichat’ aj endoskopickym pristupom, vzhI'adom na polohu a hibku organu
mdze byt problémom vonkajsia kompresia alebo aplikacia akustického impulzu. Naj¢astejSie sa vy-
Setrenie pouziva na rozliSenie malignych tumorov od chronickej pankreatitidy, kde sa sleduje fibroti-
zacia tkaniva. Na zaklade zistenia tuhosti parenchymu je mozné predvidat’ tvorbu postopera¢nych
fisttl (Anvari et al., 2015).

3.5.Vypocétova tomografia

Vypoctova tomografia CT- computed tomography je tomografickd zobrazovacia metdda, ktora
na rozdiel od skiagrafického 2D zobrazenia, umoZznuje zobrazit’ organy v 3D. V skiagrafii sa snimkuje
stacionarne 1 expozicia= 1 sumovany snimok, CT dokéaZe pocas rotacie rentgenky okolo pacienta
vytvorit’ niekol’ko projekcii a z nich zrekonStruovat’ rezy v axialnej/sagitalnej/koronarnej rovine bez
sumadcie. V gantry CT skenera sa nachddza vykonna rentgenka 100-120kW, ktord umozniuje za kratky
expozi¢ny Cas tvorbu tvrdych spektier. NeoddeliteI'nou sucastou je systém detektorov a filtracia,
ktora sa podl'a umiestnenia k pacientovi deli na prepacientsku- flat filter, bow-tie filter a postpacient-
sk — protirozptylova mriezka. CT je vybavené i vykonnym pocitacom, ktory algoritmom dokéaze
spracovat’ data a rekonsStruovat’ obraz.

Rentgenka pri tvorbe RTG Zziarenia vyuziva napétie od 70-150kV, v priebehu jednej 360° rotacie
je za 0,2-0,5s vytvorenych 1000-3000 projekcii. Skor ako zvdzok Ziarenia vstupi do pacienta sa s me-

denym/hlinikovym flat-filtrom odfiltruji nizkoenergetické fotony, ktoré zvysSuju v pacientovi davku
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a znehodnocuju kvalitu obrazu. Geometriu zvizku zabezpecuju polytetrafluoretylenové bow-tie fil-
tre, ktoré su umiestnené na vystupe rentgenky, tvaruji spektrum priestorovej fluencie. Ak si predsta-
vime fantém ako kruh a dopadal by nain homogénny zvizok Ziarenia, tak by sa davkova distribucia
rozlozila po periférii, smerom do stredu by zoslabenie rastlo a fluencia energie na detektore by bola
nehomogénna. Wolframova protirozptylova mriezka tvori postkolimaciu zvédzku este pred dopadom
na detektor. Detektory obsahuju scintila¢ny material, ktory prevedie energie fotonov na fotony vidi-
teln¢ho svetla, tie st detegované fotodiodami na vystupnej strane scintilatora. Fotodiddy prevedu
signal opticky na elektricky a ten sa stava zakladom pre vznik obrazu (Sukupova,2018).

Signal sa spracuje v pocitaci a ten vyjadri, podl'a absorpcie Ziarenia, matematicki hodnotu den-
zity tkaniva v Hounsfieldovych jednotkéach - HU. Denzita tkaniv, ¢i materidlu sa zobrazuje odtienmi
Sedej v rozmedzi -1000HU - +3600HU. Ludské oko nedokéze od seba 4600 odtieniov rozlisit’, preto
sa pracuje len v ur¢itom vySetrovacom okne (Sirke denzit a ich stredom). Radiologicky asistent pozna
jednotlivé protokoly v ramci postprocessingu zhotovuje skeny, ktoré su Casto v réznych oknéch
(Vomacka,2023).

Podl'a vestnika MZCR z roku 2016 CT vysetrenie dutiny brusnej, retroperitonea a panvy pacient
sa pripravi na vySetrenie lacnenim, pred aplikaciou kontrastnej latky- KL vypije 500-1000ml vody.
Objem aplikovanej KL je 80-120 ml. Radiologicky asistent (RA) ulozi pacienta lezmo chrbtom na
vysetrovaci stol, ruky natiahne za hlavu. Rozsah vySetrenia je od vrcholu branice po dolny okraj
sedacej kosti alebo sa cielene zobrazi epigastrium. RA pocas vySetrenia inStruuje pacienta pokynmi:
nehybat’ sa, nadych a nedychat’, vytvori predozadny topogram. Postprocessing obsahuje MPR- koro-
nalnu a sagitalnu v médkko tkanivovom okne, hriibka rekonstruovaného rezu je 3-5mm.

Kontrastna latka sa aplikuje vnutro zilne (i.v.). Dvojfazové protokoly na vySetrenie slinivky st
pankreatickd + porto-vendzna faza alebo arteridlna + vendzna faza, bolus sa sleduje v oblasti abdo-
minalnej aorty. V konkrétnej faze je moZné presnejSie diagnostikovat’ jednotlivé ochorenia na zaklade
denzity tkaniv. Arteridlna faza zobrazi hypervaskularne nalezy- neuroendokrinné tumory. Portove-
nézna faza preukdze hepatické metastazy alebo venoznu trombozu. Adenokarcindm patri medzi hy-
podenzné tumory a je viditeI'ny v pankreatickej faze (Feger et el.,2021).

Bolus tracking — je technika, kde na vytvoreny topogram v transverzalnej rovine s umiestnenym
ROI (region of interest) do a.pulmonalis. Akvizicia sa zacne akonahle v sledovanom ROI je dosiah-
nuty prah 100HU, vopred je nastavené 4s diagnostické oneskorenie, pocas ktorych je pacient instru-
ovany na nadych a zadrzanie dychu.

Testovaci bolus obdobne ako bolus tracking zahffia umiestnenie oblasti ROI na topograme v
axidlnej rovine. Tato technika je individualnejSia, na vytvorenie jednotlivych faz obsiahne dychovu

a tepovu frekvenciu pocas testovacieho bolusu. Aplikuje sa 20ml KL a spusti sa nizkoenergeticka
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akvizicia v mieste, kde je umiestnené ROI. Nasledne software spracuje graf, kde je zobrazena krivka
s vrcholom kontrastu v zavislosti denzity a ¢asu. Vzapiti sa aplikuje hlavny bolus KL s fyziologic-
kym roztokom a za¢ne sa odpocitavat’ ¢as jednotlivych faz, pacient dycha podl'a pokynov. Na proto-
koloch sa nastavuje mnozstvo kontrastnej latky podl'a hmotnosti pacienta, prietok KL sa prispdsobuje
velkosti kanyly (Murphy, A., & White, H.,2024).

Dvojfazovy pankreaticky protokol vécSinou zahfiia prietok KL 3-5ml/s, pankreatickd faza je
v 40-50s a portalna v 65-70s, obe po aplikacii KL.

Pri adenokarcindme na CT radiolog sleduje vzt'ah tumoru k cievam a velkost’ tumoru. Tumor je
postkontrastne voci okolitému parenchymu hypodenzny, v 5-14% pripadoch bol izodenzny. Jeden
z prediktorov u malignych tumorov je tzv. znak v tvare pismena K, ktory sa popisuje na transverzalnej
projekcii ako lokalizované zizenie parenchymu (Vanek et al.,2022).

Zasady aplikécie jodovej kontrastnej latky i.v. cestou: latka sa podéva na pracovisku, kde sa na-
chédzaji medikamenty na neziadice reakcie a pomdcky na kardiopulmonalnu resuscitaciu. Pred ap-
likaciou je nutné zaistit’ dostatocnu hydrataciu pacienta, potom minimalne 4 hodiny pred vySetrenim
lacniet, ¢i obmedzit’ prijem tekutin na 1dc/h. Radiologicky asistent sleduje aktudlne hodnoty krea-
tininu v séru.

Medzi relativne kontraindikacie sa zarad’uju pacienti s t'azkou funkénou poruchou obliciek (kre-
atinin nad 300umol/l) tyreotoxik6zou, mnohopocetnym myeldémom alebo pripravujici sa na diagnos-
tiku, ¢i terapiu I'*! s diferencovanym karcinémom $titnej Zl'azy (Hefman et al.,2021).

Pri l'ahkej vedl'ajSej reakcii sa ukonci aplikacia KL a podaju sa i.v. antihistaminika. Strednd a
tazka forma si vyZaduje podanie i.v. adrenalin, antihistaminika, pripadne zabezpecenie priechodnosti
dychacich ciest a vola sa anestéziolog a resuscitaciu riadi $pecialista. Specialna premedikécia u pa-
cientov s alergiou na konkrétnu KL, polyvalentnou alergiou, astma bronchiale alebo rhinitis polynosa
sa nepodava, ked’Ze nie st dokazy o jej u€innosti. Prevencia spociva v hydratacii pred vykonom a
zavodnini aj po vykone. Maximalna doporucend davka u jodovej KL u zhorSenej oblickovej funkcie
je 150ml (Vomacka et al.,2023).

Multiplanarna rekonstrukcia (MPR) je postprocessingova metoda, ktora dokaze previest’ data
z axialnej projekcie do korondrnej a sagitdlnej. Rozmanité softvéry dokazu upravit’ data tak, ze vy-
tvoria zakrivenu planarnu rekonstrukciu (CPR) niou je mozné diagnostikovat’ nalezy na cievach (sluzi
na hodnotenie sten6z), crevach alebo mocovode. Zobrazenia su v 2D rovine lokalizuje Struktrury po-
zdiz Ziadanej osi vyuZiva sa najcastejsie v CT angiografii (Fortin, 2019).

Projekcia maximalnej intenzity (MIP) zobrazuje vySetrovant oblast’ do 2D projekcie s voxelmi
najvyssej denzity. V praxi je vyuzivand pri vyobrazeni patologie naplnenych ciev kontrastom, posu-

dzovani pulmonarnych nodul a ich perfaziu.
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Projekcia minimalnej intenzity (MinlP) algoritmus prevadza data do 2D zobrazenia obdobne ako
zenie tracheobronchidlneho stromu. Pri posudzovani patoldgii bilidarneho stromu alebo vyvodu pan-

kresu, ktoré si hypodenzné oproti okolitym tkanivam (Di Muzio et al.,2011).

3.6.PET/CT

Vysetrenie kombinaciou pozitronovej emisnej tomografie a vypoctovej tomografie lekarovi dava
informaciu o metabolizme radiofarmaka (RF) a anatomickej lokalizacii. Doleziti ulohu zohrava
v diagnostike a v€asnom stagingu, predikovani preZzitia pacienta, pripadne pri ureni operability/re-
sekcie tkaniva. Zobrazenie PDAC ul'ahCuje rozhodovanie o priebehu chirurgického zakroku alebo
vyuzitia inych terapii - chemoterapia/radioterapia.'®F-FDG (fluorin-fluorodeoxyglukéza) je radi-
oznaceny analdg glukozy, ktory sa pouziva na staging tumoru, detekciu lokalnych recidiv, zobrazenie
metastdz. Hybridné zobrazenie ma vyssiu senzitivitu a Specificitu ako MR alebo CT. Toto RF dokaze
zobrazit’ proliferujuce sa kancer6zne bunky na zdklade zvySené¢ho metabolizmu a vychytavaniu glu-
kozy.

Pacienti su vopred pouceni o posteni sa a nepiti sladkych népojov 5 hodin pred vySetrenim. Vy-
Setrenie sa uskutoc¢i 60min po i.v. aplikacii RF v rozsahu od stredu stehien po bazu lebky. Jednotlivé
rezy sa postprocessingom rekonStruuji do sagitadlnych a koronarnych projekcii (Myssayev et
al.,2019).

Podl’a Yin H. a kol. (2023) sa zarad'uje PET/CT s RF ®3Ga-SSA (galium zna¢ené somatostatino-

vymi receptormi) medzi vySetrenia s najvysSou citlivostou na pNET. Posledné Stidie zaloZené na
dynamike ®*Ga-DOTATOC potvrdili vysoku schopnost’ vychytavania RF fyziologicky v procesuss

ucinatus a pNET - sensitivita 88.5%, Specificita 94.4%, presnost’ 90.9%.

Protokol na vySetrenie sa skladal z celotelového zobrazenia PET/CT, vytvori sa nizkoenergetické
low-dose CT a aplikuje sa i.v. 60-83MBq radiofarkama a nasledne sa spusti 60 minutova PET akvi-
zicia a po nej diagnostické CT. Po fuzii oboch modalit lekar sleduje dynamické zmeny organu a jeho
okoli v jednotlivych minuatach scintigrafie.

Rédiofarmakum s galiom dokaze na PET/CT zobrazit’ 1ézie vo velkosti 0,7cm, ktoré mozu byt

na CT alebo MR prehliadnuté.
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Snimok 6 PET/CT - 18F-FDG-PNET Snimok 7 PET/CT-Ga-DOTATOC-PNET
Zdroj : KNM OL

Zdroj : KNM OL

3.7.Magneticka rezonancia
Zobrazenie diferencovanej absorpcie RTG Ziarenia v tkanivach je jeden z principov zobrazenia

ionizujicim ziarenim. Magneticka rezonancia snima neoinizujici magneticky signal, ktory vytvaraju
vodikové atdmy v tele pacienta. Namerany signal sa potom vyuziva k rekonstrukcii obrazu.

Protony v I'udskom tele rotuju okolo svojej dlhej osi- spin. V okoli pohybujuceho sa elektrického
pola vznik4 magnetické pole tzv. magneticky moment. Atomy s neparnym poctom proténov, najdo-
lezitejsi je vodik, vykazuju ur¢ity magneticky moment, v 'udskom tele sa navzajom magnetické mo-
menty rusia. Intenzita statického pol'a sa vyjadruje v jednotkach Tesla (T), spdsobuje rotacny pohyb
v transverzalnej rovine- precesia. Frekvencia precesného pohybu zavisi od Larmorovej frekvencie-
velkost’ statického magnetického pola a gyromagnetického pomeru (konStanta, charakteristicka pre
kazdy typ jadra).Princip MR je umiestnenie protéonov v tele pacienta do statického homogénneho
magnetického pol'a a nasledne zmenenie ich polohy pomocou vysokofrekvenéného elektromagnetic-
kého impulzu- nastane excitdcia proton ziska vi¢siu energiu a sa vychyli o 90" alebo 180’- nastane
rezonancia. Po vypnuti radiofrekvenéného (RF) impulzu sa excitovany proton vrati do povodného
pohybu- relaxécia, ktora trva dlhsie ako excitacia. Excitovand energia sa vo forme elektromagnetic-
kého Ziarenia pohlti v okolitych tkanivach. Na povrchu pacienta st umiestnené cievky, ktoré elektro-
magneticku energiu prevedu na meratelny elektricky signal. Prijem signalu pocas relaxacie nazyvame
echo. Cas, za ktory sa protén vrati spit’ do pozdiznej roviny sa nazyva T1. Doba, ktora sa protén
z transverzalnej roviny navrati do povodnej je ¢as T2 (Vomacka et al.,2023).

Aplikaciou gradientov magnetického pola pocas vysielania a ziskavania RF pulzov sa ziskava
lokalizaciu vzniknutého signalu. Gradientom sa vysle cieleny RF pulz na protény vySetrovanej vrstvy

a tie excituji echo-signdl. V pristroji je set 3 na seba kolmych gradien¢nych cievok, ktoré sa prakticky
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vyuzivaju na detekciu smeru signdlu pre spravne zobrazenie a lokalizaciu patoldgie, s pricinou
hluku. Zobrazuju sa 3 zékladné typy obrazov proton denzitny, T1 a T2 véazeny. Protén denzitné ob-
razy sa vyuzivaji na vyobrazenie vodikovych jadier vo vySetrovanej vrstve- ¢im je vysSie mnozstvo
vodikovych atomov, tym hypersignalnejsi (svetlejsi) obraz bude. T1 vazeny obraz zobrazi hypersig-
nalnejsie tie tkaniva, kde je T1 relaxacia rychlejsia. T2 vaZeny obraz sa viaze na T2 relaxaciu, ¢im je
rychlejSia, tym je obraz hyposignalnejsi (Malikova,2022).

Velkost' a priemer pankreatickej zlazy je Casto ovplyvnena ochoreniami, ktoré vyvoldvaju
zmeny v rozmeroch a st vyznamnymi prekurzormi ro6znych ochoreni organu. MR cholangiopankre-
atikografia (MRCP) dokaze zobrazit’ parenchym aj vyvod slinivky v jednom vySetreni (Wang et al.,
2019). MRCP je alternativa invazivnej ERCP- kde sa vyvod slinivky a ZI¢ovodu endoskopicky zave-
denou cievkou naplnia jodovou kontrastnou latkou, naplii sa zobrazi pomocou RTG Ziarenia. MRCP
vyuziva T2 vazené sekvencie a nimi zobrazi na tmavom pozadi nizkoproteinov tekutinu- hypersig-
nalnu zI¢ (Malikova, 2022). Pritomnost’ bielkovinovych sekrétov v normalnom pankrease sposobi
hyperintenzivne zobrazenie. Pri T1 tukom nasytenych sekvenciach sa hyposignalne zobrazia nalezy
na Zl'aze. Pri chronickej pankreatitide nastava pokles T1 signalu, kvdli zépalu a fibrotizacii. T2 sek-
vencie zobrazia Struktiry naplnené tekutinou, bez aplikacie kontrastnej latky. Nepravidelné dilata¢né
zmeny na hlavnom vyvode a jeho bo¢nom vetveni st zobrazené ako ,,ret'azovito pospajané jazierka“.

Oproti CT ma MR vyhodu v zobrazeni cyst, fistal i pseudocyst, obmedzena je detekcia malych
kalcifikécii. Funkcénost’ Zl'azy sa overuje vyuzitim sekretinom stimulovaného vySetrenia S-MRCP.
Sekretin je polypeptid vylu€ovany duodenom, ovplyviluje pankreas, zvySuje tonus Oddiho zvieraca
a sekréciu bikarbonatov. Exokrinné funkcia slinivky sa hodnoti po intravendznej aplikacii sekretinu.
Vrchol dilatacie hlavného pankreatického vyvodu nastava 2-5 min po aplikacii, potom sa tonus sfink-
tera zniZi a za 10 min sa priemer vyvodu normalizuje. U pacientov so zdravym pankreasom sa po
aplikacii nezobrazia bo¢né vyvody, ale u pacientov s v€asnou CP sa mézu detegovat’ dilatacie, ktoré
sa nevizualizuju na konvenénom MRCP. Zépal od adenokarcindému sa t'azko odlisuju, rozdiel je po-
zorovatelny pri miernej stendze, ktord naznacuje zapal, pri peripankreatickej cievnej invazii a preru-
Seni dilatovaného vyvodu sa uprednostituje diagnoéza karcindm. Na diagnostiku karcinému sa pouziva
sekvencia DWI (diffusion weighted imaging), ktoré méze potvrdit’ obmedzenie difiizie hypersignal-
nym obrazom (Weis et al.,2023).

Priprava pacienta na vySetrenie spociva v pouceni pacienta o tom, Ze bude lezat’ priblizne 30
minut v hluku a stiesnenom tuneli bez pohnutia. Hluk vznika z rychleho zapinania a vypinania gra-
dientnych cievok pocas prepinania sekvencii. Je nutné aby pred vySetrenim vyplnil dotaznik a vylucil
pritomnost’ kovovych predmetov a implantatov ako st nekompatibilny kardiostimulétor, kardiover-

ter, problémové mozu byt niektoré typy kochlearnych implantatov. V dotazniku sa vyskytuje otazka
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na pritomnost’ cudzieho telesa v oku, pri podozreni na cudzie - kovové teleso sa indikuje RTG sni-
mok. U implantovanych stentov, osteosyntéz, endoprotéz alebo umelych srde¢nych chlopni sa odpo-
ruca vysetrovat’ minimalne 6 tyzdnov od implantacie. Relativna kontraindikécia vySetrenia je klaus-
trofobia, v extrémnych pripadoch sa vysetruje v celkovej anestézii. Perordlne u pacientov je vyhodou
vypit’ pred vySetrenim tekutiny obsahujice mangan alebo chrém, napriklad ¢ucoriedkovt alebo ana-
nasovu Stavu. Dzs dokaze znizit' signal na T2 sekvenciach v zaludku a ¢revach, a preto lepsie vy-
nikne signal z pankreasu a zZlcovych ciest. U rizikovych pacientov sa kontroluje hodnotu glomeru-
larne;j filtracie vzdy, pred podanim gadoliniovej kontrastnej latky (Malikova,2022).

Paramagnetické latky, ktoré sa vyuzivaju v MR su chelaty obsahujuce gadolinium- skracuje
relaxacny T1 cas. Tkaniva s KL su hypersignalne v T1 vazenych ¢asoch, na T2 vazené sekvencie
nema vplyv. Oproti jodovym KL st neZiaduce reakcie menej Casté, vylu€uji sa obdobne- oblickami

(Hefman et al.,2021).
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Zaver
Bakalarska praca sumarizuje dohl'adané poznatky o ochoreniach slinivky brusnej- pankeasu,

naslednt diagnostiku, terapiu a popisuje pracu radiologického asistenta pri zobrazovani organu. Za-
dané ciele sa nam podarilo splnit’.

V prvej kapitole je popisané ulozenie orgénu a jeho funkciu v 'udskom tele. Slinivka je retrope-
ritonealny organ ulozeny v oblasti stavcov L1-L3 vklineny do dvanéstnika. Je to lalockovity organ
sivo-ruzovej farby. Stavbou je rozdelena do 3 Casti- hlava, telo, chvost. Funk¢ne sa organ podiel’a na
traveni tvorbou pankreatickej §t'avy, hormonalne tvori inzulin, glukagon, somatostatin a pankreaticky
polypeptid a v minimalnom mnozstve aj iné endokrinné hormony.

Diagno6zy spominané v druhej kapitole sa vyskytuju ¢asto u nedostatocne edukovanych pacien-
tov- nespravna zivotosprava, alkoholicky alebo cigaretovy abtzus. Zapal organu je nebezpecny,
ked’Ze autodigescia zl'azy ho poskodzuje, nésledna chronicka forma vedie v termindlnom $tadiu k en-
dokrinnej i exokrinnej insuficiencii, zvazivovatenie méze byt vhodné prostredie pre nadorové buje-
nie. Benigne cystické nalezy st diagnostikované prevazne u zien, bud’ to vo veku 20-30 rokov alebo
az v 6. decéniu. Cysty sa preventivne sleduju a pri progresii vel’kosti, ¢i zmene charakteru je nutné
zvazit ich chirurgicka resekciu. Maligny adenokarcindm je obavané ochorenie pre svoju vysok mor-
talitu k incidencii. Délezitost’ zobrazovacich metdd spociva vo v€asnej diagnostike a nasledne skoré
zahdjenie lieCby. V¢asné potvrdenie diagnézy umoznuje neoadjuvantnii chemoterapiu s naslednou
resekciou, ktora predlZuje Zivot pacientov, 5 ro¢nu hranicu preZivania moZze dosiahnut’ 17.4% opero-
vanych. Na zaklade stale nizkeho percenta preZivajucich pacientov po chirurgickom zakroku, sa dl-
hodobo pontka vyvinutie novych sposobov onkologickej lie€by. Neuroendokrinné tumory su poten-
cionalne maligne, s ich velkost'ou narast4 aj malignita. Skoré diagnostikovanie a resekcia moze zni-
zit’ riziko malignizécie. Popisané ochorenia vd’aka pokroku mediciny, a teda variabilnym diagnostic-
kym metddam, sa daji presnejSie diagnostikovat’ a nasledovne urychlit lie€bu pacienta alebo zlepsit
kvalitu Zivota.

V zéverecnej kapitole st popisané jednotlivé zobrazovacie modality, ich principy, indikacie k vy-
Setreniu a pracu samotného radiologického asistenta. Pankreas je v tesnej blizkosti s ostatnymi or-
ganmi, preto na spravne urcenie diagnézy sa vyuzivaju dostupné modality. Pri aktiitnych bolestivych
stavoch- nahlych prihodach brusnych je metédou vol'by ultrasonografia. Pri pozitivnom naleze sa
upresiuje diagnoza na CT, moze sa doplnit’ MR vySetrenim. Kontrastné latky zvysSujua denzitu/signal,
¢o napomaha k lepSiemu zobrazeniu organu. Histologické odbery tkaniva sa odoberaji endosonogra-
ficky. Hybridné zobrazenie PET/CT ma vysSiu senzitivitu a Specificitu pri zobrazovani metabolizmu

a zaroven lokalizaciu tumoru. Rédiologicky asistent si musi pred vySetrenim overit’ totoznost’

29



pacienta, zvazit’ kontraindikacie k vySetreniu a skontrolovat’ hodnoty kreatininu pred aplikaciou kon-

trastnej latky a v neposlednom rade by mal ovladat’ jednotlivé protokoly a principy vysetreni.
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Skratky

a.- artéria, tepna

AP- aktitna pankreatitida

ATB- antibiotika

Atd’.- a tak d’alej

Ca- karcinom

cm- centimeter

Diapeuticka metdda — diagnosticko - terapeuticka metdda
DM- diabetes melitus

DWI- diffusion weighted imaging

ERCP- endoskopicka retrogradna cholangiopankreatografia
EUS- endosonografia

GIT-gastrointestinaly trakt

GLOBOCAN- global cancer observatory
Min- minimdlne

MR- magnetickd rezonancia

Napr.- napriklad

PET- pozitronova emisna tomografia

RF- rizikovy faktor

RTG- rontgenové Ziarenie

SPECT- single photon emission tomography
Tzv. tak zvané

USG- ultrasonografiia

v./vv.- véna/vénae Zila, Zily
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