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UVvOD

Karcinom pankreatu je onemocnéni s nejvyssi letalitou ze vSech malignomi zazi-
vaciho traktu. Pies 95 % pacientli umira béhem prvniho roku, méné€ nez 1 % pteziva pét
let. Stfedni doba pieziti je celosvétoveé pouze 6 mésict od stanoveni diagnozy. (Leffler,
2005, s. 360)

Rakovina slinivky bfiSni byva povazovana za jedno z nejhorSich nadorovych
onemocnéni, kterd jsou i pfes soucasné pokroky v mediciné jen velice omezené vyléci-
telnd. Nadory slinivky bfisni mohou rychle rist bez jakychkoliv ¢asnych varovnych
ptiznakl a nejsou tedy v raném stadiu Casto zjistény. Témet 90 % nadoru slinivky je
odhaleno az v pokrocilém stadiu onemocnéni a tudiz s velmi omezenymi moznoStmi
1é¢by. Je jedina vyjimka, kdy se nemoc za¢ne projevovat v ¢asn€j$im stadiu — pokud
nador postihne vyvodné cesty slinivky. Onemocnéni se potom projevuje bolestmi bii-
cha. Bézn¢ pouzivané nadorové markery maji v diagnostice maly vyznam, nebot’ jsou

pro karcinom pankreatu malo specifické.
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METODIKA PRACE

Pfedmétem prace bylo porovnat dvé radiologické metody diagnostiky karcinomu
pankreatu — vypocetni tomografie (CT) a endosonografie (EUS). U sledovanych ne-
mocnych byla provedena EUS, CT vySetieni. Pfedpokladana diagnéza byla nasledné
potvrzena i histologickym/cytologickym vySetfenim. Néktefi z nemocnych byli na pod-
kladé¢ stagingu tumoru operovani.

V predlozené praci se pokusime formulovat odpovédi na otdzky, zda je v soucas-
né dobé nutné u pacientii s karcinomem pankreatu dopliovat endoskopické ultrasono-
grafické vySetfeni vySetfenim pocitacovou tomografii, ¢i zda lze chirurgicky operovat
pacienty s prokazanym karcinomem pankreatu pouze na zakladé vysledkti endoskopické
ultrasonografie.

V teoretické Casti nasi prace jsme se z pocatku zamétili na uceleny anatomicky
popis slinivky bti$ni, dale jsou popsana onemocnéni pankreatu spolu s moznou diagnos-
tikou konkrétniho onemocnéni, jsou zde zminény domnélé rizikové faktory vedouci
k popsanému onemocnéni. Pozornost je samoziejmé vénovana i stagingu nadord, je zde
popsan princip TNM Kklasifikace, ktera se u nas pouziva. Nasleduje kapitola o dostupné
lécbe diagnostikovaného karcinomu slinivky biisni a kapitola o zobrazovacich meto-
dach pankreatu. Ze zobrazovacich metod je s ohledem na praktickou cast prace je po-
zornost vénovana piedev§im vypocetni tomografii a endosonografii S doprovazejicim
provedenim tenkojehlové aspira¢ni biopsie. V kapitole Fyzikalni princip vySetfovacich
metod se zcela zamérné nezabyvame detailnim popisem funkce vzniku rentgenového
zateni a ultrazvuku, stejné tak zde nejsou podrobné popisovany jednotlivé radiodiagnos-
tické modality, nebot’ se domnivame, Ze toto neni cilem této bakalaiské prace. Souslo-
vim ,,sledované vySetfovaci metody* jsou Vv této praci mysleny ultrasonografie a vyset-
feni pomoci rentgenového zéateni. V posledni kapitole teoretické Casti jsme se snazili
popsat biologicka rizika spojena s pouzitim rentgenového zafeni a ultrazvuku.

Prakticka ¢ast se zabyva porovnanim EUS a CT vysetieni z hlediska pfinosu v di-
agnostice karcinomu pankreatu, naro¢nosti provedeni vykonu z pohledu Iékaiského
i nelékatského personalu a v neposledni fad¢ i porovnanim obou metod z hlediska ¢aso-
vé narocnosti a bodového ohodnoceni vySetfeni v ramci sazebniku vykoni. Soucasti
praktického oddilu je i statistické porovnani sesbiranych dat rozdélenych do jednotli-
vych kategorii. V zavéru prace jsou vysledky naseho Setfeni zjednoduSené formulovany

a porovnany s podobnymi pracemi ostatnich autord.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE PANKREATU

Pankreas je lalo¢nata Zzlaza se 5
Obrazek 1 — Rez pankreatem.
zietelnou povrchovou kresbou la-

lacka. Je ulozen retroperitonedlné
fez pankreatem
pfi malém

na zadni bfi$ni sténé za zaludkem. | malé
zvétseni

Je dlouhy 12—-16 cm a vazi 60-90 g.

aciny

Jeho prava, rozsitena cast, caput

Langerhansovy
ostravky

pancreatis lezi v konkavité duodena.

ductus interlobularis

Hlava piechazi vlevo do téla, corpus
pancreatis, které probiha napfic pies —v—v-w— septum interlobulare
velké cévy v retroperitoneu (v. cava
inferior, aorta). Levy, zizeny konec ST R it s
téla, cauda pancreatis, lezi pred hilem levé ledviny. Pankreas je zlaza s dvoji sekreci —
exokrinni a endokrinni. Exokrinni ¢asti je serdzni tuboalveolarni zlaza, ktera je na po-
vrchu kryta tenkym vazivovym pouzdrem, capsula pancreatis, z néhoz odstupuji do
hloubky interlobarni septa. Tvoti pifevaznou ¢ast parenchymu pankreatu a produkuje
pankreatickou $tavu, succus pancreaticus, kterou odvadi do sestupné ¢asti duodena sys-
tém vyvodu. Pars endocrina pancreatis je tvofena Langerhansovymi ostruvky o velikosti
0,1-0,5 mm, které jsou v po¢tu 1-2 miliony roztrouseny v parenchymu zlazy — predsta-
vuji asi 1,5 % objemu pankreatu (viz Obrazek 1). Pankreatické hormony jsou podobné
jako u jinych endokrinnich zlaz odvadény do krve. (Grim, 2005, s. 49-50)

Caput pancreatis je lehce predozadné oplostéla, rozsifena a zaoblena prava Cast
pankreatu. Lezi v konkavité duodena pred télem L2 a s duodenem pevné srusta. Piedni
plocha hlavy pokracuje piimo do téla pankreatu. Na zadni plose je hranice mezi hlavou
a télem tvofena ryhou pro a. gastroduodenalis. Vptfedu a dole hlavu a télo kiizi apon
mesocolon transversum. Za caput pancreatis vznika soutokem v. splenica (v. lienalis)
a v. mesenterica sup. v. portae. Od jater sestupuje ductus choledochus, ktery se vtiskuje
do parenchymu hlavy pankreatu, ptipadné je do parenchymu z¢asti zanofen. Za caput
pancreatis dale lezi kone¢né useky vasa renalia, v. cava inferior a crus dex. branice.

Pankreas je od uvedenych struktur oddélen tzv. Treitzovou retropankreatickou membra-
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nou (pfeménénym zbytkem pravého mezoduodena). Mezi hlavou a télem pankreatu je
na spodnim okraji zfetelna incisura pancreatis, ve které jsou ulozeny kmeny v. et
a. mesenterica superior (arterie vlevo od veny). Ze spodni ¢asti hlavy pankreatu vybiha
za vasa mesenterica superiora protahly processus uncinatus. Corpus pancreatis sméiuje
pred bfisni aortou doleva a je uzsi nez
Obrazek 2 — Pankreas a duodenum.

hlava, na niz navazuje. Dopiedu se vy-
klenuje v plochy hrbol, tuber omentale,
ktery se pres peritoneum dotyka zadni
stény zaludku. Télo pankreatu je ptredo-
zadné oplostélé — facies anterior, facies
posterior, margo superior, margo inferi-

or — a dosahuje k levé ledving, dolni

okraj je v kontaktu s flexurou duode-

nojejunalis. Pfi hornim okraji probiha

vinuta a. splenica (a. |iena1is) pod ni [l-pars superior duodeni, 2-ductus pancreaticus accessorius,
? 3-papilla duodeni minor, 4-papilla duodeni major, 5-ductus pancre-

aticus, 6-processus uncinatus, 7-flexura duodenojejunalis, 8-cauda

lezi v. Splemca (V' Ilenalls), ktera se pancreatis, 9-corpus pancreatis, 10-ductus choledochus

0t|SkUJe do parenchymu FaC|eS ante“or Zdroj: Grim, M., Zdklady anatomie 3. Travici, dychact, mocopohlavni a

endokrinni systém
hlavy a téla pankreatu je pokryta peritoneem, které piechazi do mesocolon transversum.
Facies posterior naléha na vena portae a v. splenica (v. lienalis), na aortu, odstup
a. mesenterica superior, crus dextrum branice, vasa suprarenalia et renalia sinistra a le-
vou ledvinu. Cauda pancreatis je zazeny vybézek téla pankreatu sméfujici doleva ke

slezingé. (Grim, 2005, s. 50)
1.1 Vyvody pankreatu

Ductus pancreaticus probiha osou pankreatu a je ulozen blize zadni plochy. Vzni-
ka spojenim lobularnich vyvodu ocasu, v téle na né¢j navazuji pod pravym thlem dalsi
lobularni vyvody. Pii piechodu do hlavy se staci doli, dozadu a doprava, z levé strany
se priklada k ductus choledochus a spole¢né prostupuji sténou duodena. Rozsituji se,
tvoii ampulla hepatopancreatica a na papilla duodeni major (8 az 10 cm od pyloru) usti
do descendentni ¢asti duodena. Oba vyvody se na papile zpravidla oteviraji samostatné
(viz Obrazek 2). Spole¢ny vyvod je opatien svéracem, m. sphincter papillae hepatopan-
creaticae, ktery ma dvé oddélené ¢asti: m. sphincter ductus choledochi a m. sphincter

ductus pancreatici. Pokud neni v duodenu obsah, jsou svérace uzavieny. Pankreaticky
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svéra¢ a fasy duodenalni sliznice zabranuji vniknuti zlu¢i do pankreatického vyvodu.
Pridatny ductus pancreaticus accessorius odvadi pankreatickou stavu z oblasti hlavy,
sméfuje nahoru a doprava, vétsinou komunikuje s hlavnim vyvodem. Do duodena se
otevira asi 2 cm nad papilla duodeni major papilla duodeni minor. (Grim, 2005, s. 51)
Variace pankreatu souviseji s vyvojem dvou samostatnych zakladi pankreatu.
Nejcastéjsi odchylkou je pankreas anulare, kdy slinivka prstencovité obkruzuje duode-
num a byva pti¢inou jeho stendzy. Casti pankreatu mohou byt oddéleny od celého orga-
nu prabéhem cév (samostatny processus uncinatus). Télo pankreatu miize byt rozstépe-
no, muze byt oddélena i zadni Cast hlavy pankreatu, pancreas accessorium. Nadory

hlavy pankreatu tla¢i na zlu¢ovod (zloutenka), na v. portae (ascites, rozsifeni portoka-

valnich anastom6z) nebo na Zaludek (obstrukce pyloru). (Grim, 2005, s. 51-52)
1.2 Cévy a nervy pankreatu

Arterie: hlava pankreatu je zasobena Obrazek 3 — Vztah duodena a pankreatu k vel-
z aa. pancreaticoduodenales, télo a ocas kym cévim.

z vétvi a. splenica (a. lienalis). Vény odté-
kaji do v. splenica (v. lienalis),
V. mesenterica sup. a do v. portae (viz
Obrazek 3). Mizni cévy odvadéji mizu do
nodi lymphatici hepatici, coeliaci a pan-
creaticosplenici. Nervy pochazeji z plexus

coeliacus a pfistupuji do pankreatu podél

cév. Sympatickd vlakna pfichazeji

z ganglion coeliacum, parasympaticka
1-v. cava inferior, 2-v. portae, 3-ductus choledochus, 4-a. pancre-
vldkna js()u vetvemi n. X. dex. Aferentni aticoduodenalis superior a jeji anastoméza s a. pancreaticoduode-
nalis inferior, 5-aorta, 6-v. mesenterica superior, 7-a. mesenterica

vlakna probihaji s Vétvemi sympatiku superior, 8-a. splenica (a. lienalis), 9-soutok v. splenica (v. liena-
" lis) a v. mesenterica superior, 10-a. coeliaca

(Grlm, 2005, S. 52) Zdroj: Grim, M., Zdklady anatomie 3. Travici, dychaci, moc¢opohlavni a
endokrinni systém
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2  ONEMOCNENI PANKREATU

2.1 Akutni pankreatitida

Jedna se o onemocnéni s nejasnou etiologii, variabilnim morfologickym obrazem
a tézko predvidatelnym klinickym prabéhem. Zékladnim patogenetickym procesem je
autodigesce slinivky bfi$ni vlastnimi enzymy, které vyvolavaji destrukci okolnich, ale
i vzdalenych tkani. V pocatecnich fazich nemoci nelze odlisit leh¢i formu intersticialni-
ho edému od t&zké formy nekrotické. (Simek, 2005, s. 52)

Hlavnimi etiologickymi faktory jsou cholelitiaza (30—40 % pripadt) a abuzus al-
koholu (az 30 % ptipadd). Akutni pankreatitida miize vzniknout pfi tupém traumatu
bticha, po endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografii (ERCP), po abdominal-
nich operacich (hlavné po operacich Zaludku a biliarniho systému, transplantacich jater,
po neurochirurgickych a kardiochirurgickych operacich), vzacné pii hyperparathyredze
a jako komplikace hyperlipidemické krize. Akutni pankreatitidou se mize manifestovat
Casna faze karcinomu slinivky. Zhruba v 10-20 % ptipadud se pfi¢inu akutni pankreatiti-
dy nepodafi identifkovat. (Bures, 2003, s. 320)

2.2 Chronicka pankreatitida

Chronicka pankreatitida je progredujici ireverzibilni onemocnéni pankreatu s po-
ruchou zevni, pozdé&ji 1 vnitini sekrece, s nahradou funk¢ni tkané fibrozou. Rozeznava-
me n¢kolik variant — kalcifikujici chronickou pankreatitidu (nejcastéji po abtuzu alkoho-
lu), chronickou obstrukéni pankreatitidu (pii dlouhodobé obstrukci pankreatickych
duktit), chronickou zanétlivou pankreatitidu spojenou se zanétem a zvlastni formu auto-
imunitni. (Simek, 2005, s. 52)

Hlavnim etiologickym faktorem je alkohol (primérna konzumace 150-200 ml ¢is-
tého etanolu denné po dobu 10 let). Etiologicky podil cholelitiazy na vzniku chronické
pankreatitidy je podstatné mensi (nékolik malo procent), nez se diive myslelo. Predis-
pozici jsou nékteré anatomické abnormality a anomalie slinivky a duodena (divertikly).
U nékterych chronickych pankreatitid (10-30 %) nelze etiologii urcit (idiopatické chro-
nicka pankreatitida). (Bures, 2003, s. 323)
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2.3 Nadory slinivky briSni

Nédory slinivky bfi$ni je mozno délit na nadory exokrinni ¢asti a nadory endo-
krinni ¢asti. Nadory endokrinni ¢asti jsou vzacné — patii mezi né beta-nesidiom, gast-
rinom a vipom. Nadory exokrinni ¢asti — nejéastéjsi je adenokarcinom, méné Casté jsou
acinozni cystadenokarcinom, velkobunéény nador, nador z acinarnich bun¢k, blastom.
(Simek, 2003, s. 52)

Duktalni adenokarcinom nalezneme v 90 % ptipadi. Rizikovymi faktory pro
vznik adenokarcinomu jsou vék nad 60 let, muzské pohlavi, koufeni cigaret, chronicka
pankreatitida. Bolest se vyskytuje u 90 % nemocnych a obvykle predchéazi vznik ikteru
a mize probouzet nemocného i v noci. Je zpiisobena prordstanim tumoru do retroperi-
tonealniho prostoru. Ikterus vznikéd obstrukci distalniho choledochu u 60 az 70 % ne-
mocnych s tumorem hlavy slinivky. Tumory hlavy maji ¢asny ikterus a bolest, tumory
kaudy mohou byt dlouho asymptomatické. Ubytek na vaze o vice nez 10 % zptisobeny

malabsorpci je velmi Casty. (Bures, 2003, s. 334)
2.4 Incidence a mortalita

Incidence je podil po¢tu nové hlasenych nemocnych jedinct za dané ¢asové ob-
dobi (novych ptipadti) a poétu vSech jedincu ve sledované populaci. Mortalita neboli
umrtnost je demograficky ukazatel udavajici podil zemielych z urcité skupiny za urcité
casové obdobi.

Mezinarodni agentura pro vyzkum rakoviny (IARC) uvadi, Ze incidence onemoc-
néni karcinomem pankreatu je celosvétové v populaci na 9. misté, mortalita stejného
onemocnéni pak na misté Sestém. (GLOBOCAN 2008, [online] http://globocan.iarc.fr/)

Dle poslednich dostupnych udaju z roku 2008 webového portalu Epidemiologie
zhoubnych nadorii v Ceské republice ma ¢asovy vyvoj hrubé incidence (pocet novych
ptipadd na 100000 osob) a hrubé mortality (pocet umrti na diagnézu na 100000 osob)
pro zvolenou diagnézu v celé populaci od roku 2006 spise klesajici tendenci — data pro

rok 2008 jsou 18,57 resp. 15,78. (Dusek, [online] http://www.svod.cz)
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3 STAGING

Od systému pro staging karcinomu je o¢ekavan presny odhad progndzy pacientli
trpicich nadorovym onemocnénim. Staging je také dulezity nejen pro planovani vhodné
1écby, ale i pro jednotnou terminologii k hodnoceni vysledkt klinickych studii a pro
porovnani vysledka studii.

V soucasné dob¢ jsou k dispozici dva stagingové systémy. Prvni z téchto systému
byl vypracovan mezinarodnim grémiem Union Internationale Contre le Cancer (UICC)
ve spolupraci s americkou Joint Committee on Cancer (AJCC). Klasicky vyuziva
T (tumor), N (nodi), M (metastasis) faktory. Je standardizovan pro potieby mezinarod-
niho srovnavani a je doporu¢en pro pouzivani a sbér epidemiologickych dat i v Ceské
republice. Naproti tomu Japonska pankreatologicka spole¢nost (JPS) navrhla komplex-
néjsi systém stagingu, ktery zahrnuje prvky invaze na ser6zu, do retroperitonea, portal-
niho feciste, a tuto lokalni invazi posuzuje i1 z hlediska invaze do duodena, zlucovych

cest a arterialniho systému. (Zavoral, 2005, s. 151)
3.1 TNM klasifikace

3.1.1 VSeobecna pravidla TNM systému

TNM systém slouzi k popisu anatomického rozsahu nemoci je zalozen na hodno-
ceni tii slozek: T — rozsah primarniho nadoru, N — nepfitomnost ¢i ptitomnost a rozsah
metastaz v regionalnich miznich uzlinach, M — nepfitomnost ¢i pfitomnost vzdalenych
metastaz. Pfifazenim Cislice k témto tfem slozkam je udan rozsah onemocnéni, tedy:

TO, T1, T2, T3, T4; NO, N1, N2, N3; MO, M1.

Pro kazdou lokalizaci existuji dvé klasifikace:

a) Klinicka klasifikace (ptedlécebna klinicka klasifikace), oznatovana jako TNM
(nebo cTNM), je diilezitad pro vybér a hodnoceni 1é€by. Je zaloZzena na nalezech
ziskanych pted lécbou.

b) Patologicka kiasifikace (pooperaéni histopatologicka klasifikace), oznacovana
jako pTNM se pouziva jako voditko adjuvantni terapie a poskytuje dopliujici
data k odhadu prognézy a propoctu konecnych vysledki. Je zaloZena na néle-
zech ziskanych pted 1é€bou doplnénych nebo pozménénych dal§imi nalezy, kte-
ré byly ziskany pfii chirurgickém vykonu a z patologického vysetfeni. (Sobin,
2011, s. 18)
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3.1.2 TNM Klasifikace u pankreatu

T - Primarni nador:
- TX...primarni nddor nelze hodnotit
- TO...bez znamek primarniho nadoru
- Tis...karcinom in situ
- T1...nddor omezen na pankreas, do 2 cm v nejvétsim rozmeru
- T2...nddor omezen na pankreas, vét§i nez 2 cm v nejveétsim rozmeru
- T3...nador se $ifi mimo pankreas, nepostihuje vsak truncus coeliacus nebo
arteria mesenterica superior
- T4...nador postihuje truncus coeliacus nebo a. mesenterica superior
N - Regionalni mizni uzliny:
- NX...regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
- NO...regiondlni mizni uzliny bez metastaz
- N1...metastazy v regionalnich miznich uzlinach
M - Vzdélené metastazy:
- MX...vzdalené¢ metastazy nelze hodnotit
- MO...bez vzdalenych metastaz

- Ml...vzdalené metastazy Obriazek 4 — Schématické rozlozeni TNM

(V3e viz Obrézek 4) klasifikace karcinomu pankreatu.

(Sobin, 2011, s. 114) Ak

V. portae

Rozdéleni do stadii: d. hepat. comm.

Stadium 0 Tis NO MO |

Stadium IA T1 NO MO '\
StadiumIB T2 NO MO
Stadium 1A T3 NO MO
A V. mesent. superior
Stadium B T1,23 N1 MO
Stadium I11 T4  jakékoliv N MO
Stadium IV jakékoliv T,N M1 _ _ _
Zdroj: Dancygier, H., Endosonography in Gastroenterology,
(Sobin, 2011, s. 115) Lpravend
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4 LECBANEMOCI PANKREATU

4.1 Akutni pankreatitida

Mezi zakladni terapeuticka opatfeni patii hospitalizace nemocného na jednotce in-
tenzivni péce, kontinudlni monitorovani klinického stavu, centralniho venézniho tlaku,
diurézy, acidobazické rovnovahy, CT vySetteni, i.v. substituce objemu intravaskularnich
tekutin. Diilezité je lacnéni a tiSeni bolesti. Podle aktualniho stavu nemocného je tfeba
zahajit totalni parenteralni vyzivu. Dilezité je téz podani antibiotik, a to ve vSech ptipa-
dech tézké pankreatitidy. Endoskopicka terapie je vyhrazena pouze akutni biliarni pan-
kreatitidé, chirurgické feSeni pfichazi v tivahu pii 1é¢bé pankreatického abscesu. (Kle-

ner, 2006, str. 718-719)
4.2 Chronicka pankreatitida

Konzervativni terapie spo¢iva v aplikaci dietnich opatfeni. V ¢asném obdobi
chronické pankreatitidy je indikovana substitucni terapie pankreatickymi enzymy.
U osob s algickou formou se Casto pouzivaji spazmoanalgetika, u nékterych osob se
s vyhodou podévaji prokinetika pro ovlivnéni peristaltiky tenkého stteva. Endoskopicka
terapie spoc¢iva v uvolnéni odtoku pankreatické $t'avy do duodena. Toto lze provést bud’
prostou papilotomii Vaterovy papily, nebo zavedenim stentu. Chirurgicka terapie Spo-
¢iva v uvolnéni toku pankreatické stavy do tenkého stfeva (drendzni vykon) nebo

v odstranéni zménéné ¢asti slinivky biisni (resekéni vykon). (Klener, 2006, str. 721)
4.3 Nadory slinivky briSni

Lécba stadia I nadorti pankreatu:

Asi u 20 % pacientti je béhem operace mozno provést resekéni vykon. Operaéni
mortalita se pohybuje pod 10 %. Ptiblizn¢ 40 % pacienti s nadorem lokalizovanym
v hlavé pankreatu pfeziva 2 roky po operaci, zejména u T1, NO, MO stadia. Primérné
preziti je 9-18 mésich. (Karasek, 2011, s. 2)

Terapeutické postupy:

- radikélni resekce pankreatu — operacni vykon dle lokalizace
1. Whippleova operace (hemipankreatoduodenektomie) s resekci ne-

bo bez resekce vena mesenterica superior.
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2. Totalni pankreatectomie — u nadorid zasahujicich do téla pankreatu.
3. Distalni pankreatectomie (resekce levé poloviny pankreatu).
- event. adjuvantni chemoterapie 5-FU, leukovorin.
(Karasek, 2011, s. 2)

Lécba stadia I nadord pankreatu:

Toto stadium zahrnuje téméi vzdy nadory processus uncinatus. Pouze mensi ¢ast
pacientli se stadiem II je technicky resekabilnich. U neresekabilnich nadort je provadén
paliativni bypass pro obstrukci zlu¢ovych cest — chirurgicky, endoskopicky nebo radio-
logicky (PTD). Pii sten6ze duodena je provadéna gastroenteroanastoméza. Prumérné
preziti u téchto pacientti je 5 mésict. (Karasek, 2011, s. 3)

Terapeutické postupy:

- resekce pankreatu pokud je moznd, (po radikdlni operaci adjuvantni che-
moterapie 5-FU, leukovorin nebo gemcitabin),
- nebo paliativni operacni vykon + konkomitantni chemoradioterapie,
- event. paliativni chemoterapie s gemcitabinem.
(Karasek, 2011, s. 3)

Lécba stadia 111 nadort pankreatu:
Pouze malé mnozstvi pacientl s timto stadiem nadoru je technicky resekabilnich
a jen vyjimecné je takovy pacient vylécitelny. Mnohem castéji je u téchto pacientli pro-
vadén paliativni biliodigestivni bypass cestou chirurgickou, endoskopickou nebo radio-
logickou. Pii obstrukci duodena provadime téz gastroenteroanastomézu. U neresekabil-
nich nadord jsou vyuzivany postupy k tlumeni bolesti jako je alkoholizace
splanchnickych nervli 50% alkoholem, blokada ganglion coeliacum, thorakoskopicka
splanchnicectomie. (Karasek, 2011, s. 3)
Terapeutické postupy:
- paliativni operacni vykon + konkomitantni chemoradioterapie s 5-FU,
- event. systémova paliativni chemoterapie s gemcitabinem,
- event. resekce pankreatu pokud je moZznd + adjuvantni chemoterapie

s gemcitabinem. (Karasek, 2011, s. 3-4)
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Lécba stadia 1V nadori pankreatu:
Soucasna chemoterapie vykazuje u téchto nadorii nizky terapeutickou odpovéd
a maly vliv na délku preziti. Dle klinickych studii nejvyssi i€¢innost ze soucasnych cyto-
statik prokazal gemcitabin. (Karasek, 2011, s. 4)
Operacni vykony:
- zadkroky snizujici bolest (blokdda ganglion coeliacum, thorakoskopicka
splanchnicectomie),
- paliativni chirurgicky bypass zluCovych cest, perkutanni transhepaticky
stent zlucovych cest nebo endoskopicky stent Zlu€ovych cest,
- pfiobstrukci duodena téz gastroenteroanastomoza.

(Karasek, 2011, s. 5)
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5 ZOBRAZOVACI METODY VHODNE PRO
DIAGNOSTIKU KARCINOMU PANKREATU

5.1 Klasicka rentgenologie

Vyznam jen minimalni, a to ani pfes ptipadny ndlez kalcifikaci pankreatu. Kon-
trastni vySetieni zaludku a duodena zobrazuje zmény v oblasti hlavy pankreatu nepiimo.
(Zavoral, 2005, s. 137)

Nativni skiagrafie zobrazi kalcifikace v oblasti pankreatu, nepfimé znamky one-
mocnéni — snizena pohyblivost branice (skiaskopicky), fluidothorax, pfitomnost hladi-
nek v tenkém stfevé, rozsifeni duodenalniho okna pii zvétSeni hlavy pankreatu. (Kala,
20009, s. 38)

5.2 Ultrasonografie

Slabinou ultrasonografie (USG) je velka variabilita nalezii mezi subjektivnim
hodnocenim jednotlivych vySetfujicich. Omezeni jsou i ze strany nemocného — meteo-
rismus, obezita aj. Vyhoda EUS a peroperac¢ni USG spociva ve vysokém rozliSeni, pro
vysoké materialni naroky a komplikovany zplisob provedeni jsou vSak tato vySetfeni
vyhrazena jen specializovanym centram. (Zavoral, 2005, s. 137)

EUS vyzaduje zna¢nou erudici lékate, vySetieni je Casové narocné, ale ma veétsi
vytéznost a umoznuje biopsii. V ramci diferencialni diagnostiky nejasnych 1ézi malych
rozméri nachazejicich se v okoli Wirsungova vyvodu Ize provést intraduktalni ultraso-
nografii (IDUS) s pouzitim vysokofrekven¢nich minisond. Novou metodou je endoso-
nografické elastografie umoznujici odliSeni zanétu od nadoru. (Kala, 2009, s. 39)

Endosonografickd elastografie je metoda zaloZena na kvantifikaci elasticity vySet-
fované tkané a prfedpokladu mensi elasticity malignich tkdni oproti tkanim benignim. Je
bud’ pouzita metoda manualni komprese tkan¢ sondou (a porovnani s klidovym obra-
zem) nebo pomoci vibraci produkovanych sondou. Vysledkem je obraz barevné vyja-
dtujici elasticitu tkdni v dané oblasti.

EUS umoziiuje zobrazeni celého pankreatu USG sondou zavedenou do bezpro-
stiedni blizkosti slinivky. Kromé slinivky bfiSni zobrazujeme 1 struktury v jeji bezpro-
stiedni blizkosti, 1 lymfatické uzliny v okoli pankreatu. Abychom spolehlivé vySettili

processus uncinatus pankreatu, je nutné USG sondu zavést hluboko do descendentni
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¢asti duodena. (Kala, 2009, s. 50-51) (Viz Obrazky 5 a 6, Ptiloha 1 a Obrazky 7 a 8,
Ptiloha 2).

Spolehlivost detekce solidniho loziska pankreatu, senzitivita, je v rozsahu 87 az
100 %. U solidnich lozisek menSich nez 30 mm i 20 mm je senzitivita EUS vyss$i nez
CT a MRI. Ptedoperacni staging nadorii pankreatu je jednim z ukold, k jehoz feSeni ma
EUS prispét. (Kala, 2009, s. 51)

Klinicka vypovédni hodnota endosonografie pankreatu byla jiz v r. 1999 Henry-
kem Dancygierem souhrnné publikovana v publikaci Endosonography in Gastroentero-
logy:

- Presnost EUS v diagnostice pokrocilé chronické pankreatitidy je rovna vy-
Setieni ERCP.

- EUS mize demonstrovat parenchymové zmény u pacientli s chronickou
pankreatitidou, u kterych jsou ERCP nalezy normalni.

- EUS nemize rozliSit segmentalni zanét (pseudotumor) od novotvaru.

- EUS je momentalné nejcitlivéjsi technika pro detekci malych pankreatic-
kych nadort (< 2 cm).

- Navzdory jeho vysoké senzitivité, neni mozné od EUS ocekavat, ze zlepsi
Casnou diagnozu a tedy i progndézu pankreatického karcinomu, protoze
screeningové EUS vySetieni U bezptiznakovych pacientt je nepraktické.

- Endosonografie je uzite¢na pro piedoperaéni lokoregionalni staging pan-
kreatického karcinomu. EUS nalezy jsou cennym nastrojem pro rozhodo-
vani, zda by mé¢la byt aplikovana chirurgicka 1é¢ba.

- U pankreatickych endokrinnich nadora je EUS metodou volby pro lokali-
zaci nadoru.

(Dancygier, 1999, s. 139)
5.2.1 Diferencidlni diagnostika EUS u postiZeni pankreatu

Cystadenocarcinomy jsou vzacné malignity slinivky bfis$ni, charakterizované cys-
tickou nebo kapalnou a zahusSténou oblasti s nepravidelnymi sténami. Cystadenocarci-
nomy nelze spolehlivé odlisit od benignich cystadenomil. RozliSeni mezi zanétlivymi
a nadorovymi zménami ma nanejvys klinicky vyznam. Stale se nedafi bezpe¢né potvrdit
nalez malych karcinomi u pacientd s chronickou pankreatitidou. Zji§téni autorti ukazu-

Ji, Ze morfologie EUS pankreatickych karcinomti a kontaktnich zanétlivych 1ézi je do
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zna¢né miry shodnd. Autofi dospéli k zavéru, ze neni mozné odpoveédét na otazku, zda
se jedna o zanétlivé zmény nebo nador na zakladé pouze endosonografického nalezu.
Vysoka specificita EUS pro vizualizaci pankreatického karcinomu je v rozporu s nizkou
specifiCnosti a jeho nizkym pozitivnim prognostickym vyznamem. Potencial EUS-
FNAB pankreatickych 1ézi by mély byt hodnocen s nadhledem. FaleSné¢ negativni nale-
zy se mohou projevit u velkého mnozstvi ptipadt, coz neptispiva ke snadnému diagnos-
tickému rozhodovani. Nejspolehlivéjsim endosonografickym kritériem pro malignitu je
jasné identifikovatelnd infiltrace do okolnich orgdnii a vizualizace intravaskularniho
nadorového nalezu. Ultrazvukovy obraz pankreatickych metastaz, malignich lymfomua,

sarkomt a karcinoidd nelze odlisit od karcinomu pankreatu.

(Dancygier, 1999, s. 128-130)
5.3 Vypocetni tomografie

Je zakladnim zobrazovacim postupem v diagnostice 1€zi pankreatu, ma vyborné
prostorové rozliseni. Dynamické studie po bolusovém podani kontrastni latky i.v. na
spirdlnich CT pfistrojich umoziuje odliSit jednotlivé faze naplné cévniho fecisté pan-
kreatu. (Zavoral, 2005, s. 137-138)

Karcinom pankreatu se na CT po podani kontrastni latky i.v. zobrazuje jako ne-
homogenni hypodenzni masa. (viz Obrazek 10, Ptiloha 4). CT je schopno zobrazit ne-
piimé znamky tumoru pankreatu vcetné ascitu.

CT vykazuje dobré vysledky po podani hypodenzni kontrastni latky p.o. (vody) —
tzv. water techniky. Umoznuje tak dobie detekovat i extrapankreatické neuroendokrinni
nadory V oblasti antra zaludku a duodena. VySetieni vypocetni tomografii vykazuje
uspokojivou senzitivitu v zobrazeni tumoru, vysokou piesnost v prukazu neresekability,
jen 1 % nélezh je faleSné negativnich. (Kala, 2009, s. 38)

Vysetieni spiralnim CT pfti podezieni na karcinom pankreatu se sklada ze tii sek-
venci. Prvni sekvenci je nativni CT bficha. Doporucovana $iika fezu pankreatem je
3-5 mm. Druhou sekvenci je dvoufazové nebo dynamické CT (DCT), které vyznamné
zvySuje vypoveéd vySetfeni. Po intravenéznim podani bolusu 100-140 ml kontrastni
latky se skenuje oblast pankreatu, a to nejprve po 30-60 sekundach (arterialni faze)
a poté po 70 sekundach (venozni faze). DCT by mélo byt soucasti kazdého vysetieni
pankreatu. Pti tfeti sekvenci, ktera se provadi do dvou minut po podani k.1, se opét ske-

nuje cely abdomen. Karcinom pankreatu ma v nativnim CT obraze charakter hypo- az
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izodenzni léze. Senzitivita dynamického CT pii tumorech velikosti 4 cm a vic se udava
az 100 %. Pfi tumorech mensich nez 2 cm senzitivita DCT klesa na 50 az 67 %. O $ifeni
primarniho procesu mimo pankreas svéd¢i vymizeni predélovych kontur mezi pankrea-
tem a naléhajicimi sousednimi strukturami. Charakteristickou vlastnosti karcinomu
pankreatu je ¢asna perivaskularni infiltrace, popf. az prorustani do pftilehlych velkych
cév a do cév sleziny.

Cileny odbér patologické tkané pankreatu pii CT vysetieni pfinasi velké riziko pe-
ritonedlni diseminace tumoru, tato metoda je zatizena pomérné vysokym procentem
falesné negativnich nalezi, kterych je kolem 20 %. Tomuto postupu se tedy nebudeme

vénovat v samostatné kapitole této prace.
5.4 Magneticka rezonance

Prostorové rozliseni MR je oproti CT mensi. Hlavni pfednosti MR je vysoké tka-
nové rozliSeni. Senzitivitu MR zvySuji hepatospecifické kontrastni latky vyluCované
hepatocyty do Zlu€e pii patrani po metastazach a pti odliSeni zdravého pankreatického

parenchymu od tkéné€ patologické. (Zavoral, 2005, s. 140)
5.5 Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

Pomoci napln¢ kontrastni latky aplikované pies Vaterskou papilu do vyvodi en-
doskopickou cestou lze ze zmén na zlu¢ovych a pankreatickych vyvodech neptimo usu-
zovat na onemocnéni pankreatu. Oba vyvody lze také zobrazit nativné a neinvazivné
pomoci MR (tzv. magneticka rezonan¢ni cholangiopankreatikografie — MRCP). (Zavo-
ral, 2005, s. 140)

5.6 Pozitronova emisni tomografie

Ptednosti pozitronové emisni tomografie (PET) je funkéni charakterizace tkang,
nevyhodou je omezena mozZnost anatomické interpretace nalezu a malé prostorové roz-
liSeni. Chybé&jici anatomické informace piinasi PET/CT — kombinace PET kamery
a CT skeneru.

Hybridni zobrazeni spojujici v sobé MDCT s pozitronovou nebo jednofotonovou
emisni tomografii (PET/CT nebo SPECT/CT) vyuzivd molekularniho zobrazeni v CT
diagnostice. V gantry jsou pak spolecné integrovany zobrazovaci systém MDCT
a SPECT ¢i PET. (Ferda, 2009, s. 15)
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Principem fluorodeoxygluk6zové pozitronové emisni tomografie (dale jen **FDG-
PET) je iv. podani radionuklidem znacené glukézy a nasledné méteni pozitronové
transmise v presné uréenych intervalech. Zvysené hromadéni *FDG sv&déi pro piitom-
nost maligniho procesu, neumoznuje vSak jednoznac¢né rozhodnou, jde-li o primarni
lozisko nebo o metastazu. *FDG-PET dokaze spolehlivé odhalit tumory pankreatu
mensi nez 2 cm. Pfi identifikaci primarniho pankreatického tumoru je pozitronova
emisni tomografie Citlivéj$i nez CT.

Fuzi PET a CT skent je ziskan kombinovany obraz, ktery poskytuje témét kom-
pletni informaci o nadorové tkéni. PET/CT zobrazeni je v soucasné dobé spolehlivym
nastrojem v diagnostice a stagingu karcinomu pankreatu. Senzitivita 1 specificita tohoto
vySetieni je vysoka. Zvlasté citliva a pfesna je tato metoda v zachytu primarniho nadoru

a vzdalenych metastaz.
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6 ENDOSKOPICKA ULTRAZVUKOVOU KONTROLOU
NAVIGOVANA BIOPSIE

Endoskopicka tenkojehlova aspirace pod ultrasonografickou kontrolou (EUS-
FNAB) pfedstavuje minimdln¢ invazivni, relativné¢ pfesnou metodu pro posuzovani
gastrointestinalnich 1ézi v¢etn¢ 1ézi pankreatu. Odbér materidlu pro cytologické vyset-
feni 1ézi hlavy pankreatu je provadén transduodenalnim pfistupem; pro vysetfeni nadort
téla a kaudy pankreatu ptes sténu zaludku. Cilem biopsie miize byt primarni nadorové
lozisko nebo metastazy (viz Obrazek 9, Ptiloha 3). Pfedpokladem provedeni FNAB je
kvalitni zobrazeni cilového loziska a ptijatelny koagulacni status pacienta. (Kala, 2009,
s. 82)

Kontraindikacemi provedeni FNAB je nespoluprace a nesouhlas pacienta s vyset-
fenim, respiraéni a ob&hova nedostate¢nost, neschopnost zaujmout pro vySeteni vhod-

nou polohu, nemoznost spolehlivého zobrazeni cilové struktury.
6.1 Vyhody EUS navigované biopsie

Vyhodou EUS-FNAB je ptedev§im moznost punkce malych lozisek, ktera nejsou
patrna pti ostatnich zobrazovacich metodach. Mohou byt punktovany utvary o velikosti
nékolika milimetrti. Dal$i vyznamnou vyhodou je tésné sousedstvi cilovych struktur
pankreatu a lymfatickych uzlin s travici trubici v oblasti duodena ¢i zaludku. Vzdale-
nost, kterou musi byt punkci dosazeno léze, je tudiz nejkrat$i mozna. Soucasné se lze
vyvarovat prichodu jehly dal§imi intraabdominalnimi ¢i nitrohrudnimi strukturami
a organy. Ztetelnou vyhodou je i fakt, ze FNAB mtiZze byt soucasti inicidlniho diagnos-

tického vykonu pfi stagingu, a ne jen dal$i specialni procedurou. (Zavoral, 2005, s. 120)
6.2 Nevyhody EUS navigované biopsie

EUS neni schopna dostatecné hodnotit postizeni vzdalenych organi metastatic-
kym procesem. Je obtizné rozlisit loziskové zanétlivé zmény od tumordznich. Narocna
je i samotna FNAB. Vyzaduje zkuseného cytologa, ptitomného nejlépe ,,0n-site* piimo
pii provadeéni punkce. Provedeni vykonu vyzaduje znacnou zrucnost a zkuSenost lékafe
provadéjiciho endoskopii 1 asistujiciho persondlu; existuje interindividudlni variabilita

hodnoceni sonografického nalezu. (Zavoral, 2005, s. 127)
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7 FYZIKALNI PRINCIP SLEDOVANYCH
VYSETROVACICH METOD

7.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZ) je mechanické vinéni s frekvenci vyssi 16 kHz. Pro ¢lovéka je
neslysitelny. VIinova délka ultrazvuku je mensi nez vinova délka zvukového vinéni,
proto je ultrazvuk méné ovlivnén ohybem. Velmi vyznamny je jeho odraz od piekazek,
ultrazvuk je méné pohlcovan kapalinami a pevnymi latkami. Pfi prichodu hmotou se
v ni ultrazvuk absorbuje, rozptyluje a odrazi. Vyuziva se odrazu, ke kterym dochazi na
rozhrani riznych prostfedi — tkani s riiznou akustickou impedanci, pficemZ intenzita
odrazu je tim vétsi, ¢im veétsi je rozdil v hustoté téchto prostiedi. V diagnostice se pou-
ziva frekvence 2—5 MHz. Nejlépe se ultrazvuk §ifi v kapalinach, nejhtie v plynech.

Ultrazvukovou vinu lze generovat riiznymi zpiisoby, a to mechanickym, elektro-
mechanickym, optickym, termickym ¢i piezoelektrickym principem premény energie.
Posledn€ jmenovana metoda se vyuziva pii1 konstrukci sond uzivanych v lékaiské dia-
gnostice. Piezoelektricky jev je zaloZzen na obousmérné preméné mechanické deformac-
ni energie v energii elektrickou a naopak. Deformuje-li se piezoelektricky krystal,
vznikne mezi jeho protilehlymi elektrodami elektrické napéti, a opaéné — ptivede-li se
na tyto elektrody krystalu elektrické napéti, krystal se deformuje. Pti pouziti stiidavého
proudu se zacne krystal periodicky deformovat, kmité s frekvenci pouzitého stfidavého
proudu a tim se stdva zdrojem ultrazvukového vinéni. Jestlize naopak dopadajici ultra-
zvukové vInéni piezoelektricky krystal rozkmita, vyvola tim na jeho protilehlych elek-
trodach métitelné sttidavé napéti o vlastni frekvenci a amplitud€. Piezoelektricky krys-

tal se tak stava detektorem dopadajiciho ultrazvukového vinéni.
7.2 Rentgenové zareni

Z hlediska fyzikalniho je rentgenové zéteni elektromagnetickym vinénim, které se
v prostoru $ifi rychlosti svétla. V diagnostice pouZzivané rentgenové zafeni ma vinovou
délku v rozmezi 10 nm—50 pm. Rentgenové zatfeni ma fadu fyzikalnich vlastnosti uplat-
fujicich se v diagnostice.

Pro vznik obrazu je rozhodujici ptimocaré $ifeni ze zdroje, pronikani hmotou, di-

ferencovana absorpce, luminiscen¢ni u¢inek a fotochemicky ucinek. Pro diagnostiku je
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neptiznivou fyzikdlni vlastnosti rentgenového zareni rozptyl zareni a ionizacni Gcinek.
(Navratil, 2005, s. 305-307)

Rentgenové zafeni vznika preménou Kinetické energie elektront na kladné elek-
trodé (anod¢€) rentgenky. Fotony rentgenového zafeni jsou schopné pronikat vSemi lat-
kami, jsou ale zaroven pti priachodu latkou absorbovany. Pravé na schopnosti riznych
latek pohlcovat v rizné mife rentgenové paprsky je postaveno diagnostické vyuziti
rentgenového zafeni. Schopnost absorpce stoupa napft. s rostoucim protonovym ¢islem
prvkl absorbujicich tkédni. Intenzita rentgenového zatfeni se diky interakcim se struktur-

nimi jednotkami zkoumaného objektu postupné zeslabuje.
7.2.1 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je po rentgence nejpodstatnéjSim objevem na tseku
rentgenové diagnostiky. Jedna se o matematickou rekonstrukci obrazu z fady rentgeno-
vych projekci ziskanych postupné z raznych thli. Vypocetni tomografie neagresivnim
zpusobem zobrazuje mekké tkan€. Pii1 CT vySetieni lze zjistit jen takové patologické
procesy, které se liSi svou denzitou od okoli. Pomoci vypocetni tomografie pofizujeme
u pacienta transverzalni fezy. Pacient je fixovan na posuvném lizku, které postupné
projizdi skenovacim stojanem. V dané pozici pacienta je provedena expozice a udaje
o mife zeslabeni rentgenového zafeni ziskané pomoci scintilacnich detektort jsou za-
znamenavany do paméti pocCitace. Potom se systém rentgenka-scintilacni detektory poo-
to&i o ur¢ity uhel a cely d&j se opakuje. Udaje jsou v poéita¢i zpracovany a vysledny
tomograf je dan hodnotami absorp¢nich koeficienti z jednotlivych mist tkdni daného
fezu. (Navratil, 2005, s. 305-307)

Jednotlivé fezy objektu jsou rozdé€leny do sit¢ malych objemovych elementt
(voxelir) se ¢tvercovou zakladnou a konstantni hodnotou Gtlumu. Mira oslabeni zafeni
v jednotlivych mistech vySetfovaného objektu je registrovdna jako denzita v tzv. Houns-
fieldovych jednotkach (dale jen HU). Zakladni stupnice denzit je rozdélena na 2000
stupnit od -1000 do +1000, kde hodnota -1000 HU odpovida denzité¢ vzduchu, 0 HU
denzité vody a +1000 HU denzité kortikalis kosti.

31



8 BIOLOGICKA RIZIKA SLEDOVANYCH
VYSETROVACICH METOD

8.1 Rentgenové zareni

8.1.1 Mechanismus biologickych ucinku

Primarnim ptisobenim ionizujiciho zafeni na latku je interakce kvant zafeni s elek-
tronovym obalem atomd, popi. s atomovymi jadry. Disledkem je excitace a ionizace
atoml, ktera mize vést k fyzikdlnim zménam a k chemickym reakcim, v pfipad¢ Zivé
tkané pak 1 k biochemickym zméndm. Tyto sekundarni u€inky pak mohou vést ke zmé-
nam a poskozeni ozafeného organismu, nebo dokonce k jeho zaniku — smrti. Biologicky
ucinek zateni je zavisly na velikosti absorbované davky. Z hlediska vztahu davky
a ucinku rozliSujeme dva zakladni typy radiobiologickych ucinkii:

Stochastické — zavaznost postizeni neni zavisla na vysi davky, na absorbované
davce zavisi pouze pravdépodobnost vyskytu nadorového ¢i genetického poskozeni.
Pravdépodobnost vyskytu poskozeni (nddorovych ¢i genetickych) je linearné zavisla na
davce. Tyto ucinky jsou bezprahové — mohou byt vyvolany i velmi malymi davkami.

Deterministické — pti vysokych davkach zateni je pocet poskozenych molekul bio-
logicky aktivnich latek jiz natolik vysoky, Ze buiiky ani organismus nejsou schopny je
zcela opravit — vétsi ¢ast bunék hyne, vznika nemoc z ozareni. Poskozeni tkan¢ je zde
piimo umérné obdrzené davce zéfeni, neni jiz ndhodné, je naopak piedvidatelné. De-
terministické Cinky se klinicky projevuji az po dosazeni urCité prahové davky, pricemz
s rostouci davkou roste jednak pravdépodobnost vzniku poSkozeni (tj. pfi ozafeni sou-
boru osob roste pocet jedincli, u nichz lze poskozeni prokazat; pii vysSich davkach se
ucinky projevi u kazdého), jednak u daného jedince se zvySuje zdvaznost poskozeni.
(Ulmann, 2002, [online] http://astronuklfyzika.cz/RadiacniOchrana.htm#Davka-Ucinek)

Biologicky ucinek ionizujiciho zafeni velmi zavisi na tom, jakou formou je ener-
gie predavana organizmu. Zatimco k vaznému poskozeni tkdni dochéazi az pti plisobeni
zna¢ného mnozstvi tepelné nebo mechanické energie (pfenos je rovnomérny), v piipadé
ionizujiciho zafeni tomu tak neni — smrt ¢lovéka miiZze nastat jiz pti velmi malé absor-
bované energii, jelikoZ se energie pfenasi do organismu prostfednictvim ionizaci a exci-

taci. (Husak, 2009, s. 37)
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8.2 Ultrasonografie

Je-1i zivy systém v ultrazvukovém poli, nastane jejich vzajemné ptisobeni — inter-
akce. Zakladni veli¢inou, kterd vedle frekvence charakterizuje ultrazvukové pole, je
intenzita ultrazvuku. Intenzita se podle u¢inku déli do péti pasem — od velmi nizké (do

10 kW/m?) do velmi vysoké (nad 100 kW/m?). (Cech, 1984, s. 109)
8.2.1 Biologické pusobeni ultrazvuku

Biologické ucinky ultrazvuku jsou zptisobeny absorpci zvukové energie v tkanich.
Z hlediska mechanismu pasobeni ultrazvuku mizeme biologické ucinky rozdélit na:

Tepelné ucinky: vznikaji ttenim kmitajicich ¢astic prostiedi. K nejvy$simu ohfevu
dochazi na souvislejsich akustickych rozhranich.

Netepelné ucinky: za uréitych podminek v poli ultrazvukovych vin mohou vznikat
bubliny — tento jev se nazyva kavitace. Kavita¢ni jevy vznikaji az pii ur¢ité prahové
intenzité. Pasobenim ultrazvuku mohou vznikat i dalsi jevy, jako napt. viskozni tlak
nebo radiaéni sila. (Cech, 1984, s. 112-113)

Vysledek ucinku ultrazvukového pole na Zivy organizmus zalezi na celé fad¢ fak-
tord. Jsou to:

- intenzita ultrazvuku — se stoupajici intenzitou ultrazvukového pole se jeho
ucinky zvysuji,

- vySe kmitoctu — urcuje predevsim hloubku tc¢inku,

- délka expozice — ovliviiuje kvantitu zmén,

- rozdilna je citlivost tkani (velmi citliva jsou jatra, slezina, nervova tkar),

- stupen prokrveni, teplota, stav metabolizmu organismu a dalsi.

Biofyzikalni analyza interakci ultrazvuku s zivymi organizmy dospéla k limitaci
podminek aplikace ultrazvuku v diagnostice i terapii. Pfi jejich respektovani by méla
byt navic dodrzovdna zadsada, Ze v z4jmu pacienta nema byt intenzita ultrazvuku ani
délka expozice vétsi, nez je bezpodmine¢né nutné pro ziskani potifebné diagnostické
informace nebo k dosazeni pozadovaného 1é¢ebného uéinku. (Cech, 1984, s. 140)

Z vyse uvedeného tedy vyplyva, ze i v ultrazvukové diagnostice je zapotiebi, stej-
né jako v diagnostice prostiednictvim rentgenového zafeni, dodrzovat princip ALARA

(as low as reasonably achievable).
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PRAKTICKA CAST
9 ZAMER PRACE

Karcinom pankreatu je vaznym onemocnénim, ¢asto pozd¢ rozpoznanym a velmi
Zasto se §patnou prognozou. Ukolem zobrazovacich metod je patologickou 1ézi ve sli-
nivce bfisni identifikovat, charakterizovat povahu 1éze a dat informace potitebné pro
1é¢bu onemocnéni.

Nejvyuzivangjsi zobrazovaci metodou v diagnostice lézi pankreatu a stagingu
tumoru je pro jeji vyborné rozliSeni vypocetni tomografie S aplikaci kontrastni latky i.v.

a endoskopicka sonografie.
9.1 Cil a kol prace

Cilem nasi prace bylo porovnat diagnostiku pomoci vypocetni tomografie a endo-
sonografie u pacientli s loziskovym procesem pankreatu a s podezienim na tumor
Vv oblasti pankreatu na zakladé stanoveni senzitivity a specificity obou vySetiovacich
metod, upozornit na riziko falesné negativnich i faleSn¢ pozitivnich nalezi obou zminé-
nych modalit a zminit se o ekonomické odliSnosti 1 Casové dotaci EUS a CT vySetteni.
Povsimli jsme si i rozdilu v naro¢nosti provedeni vykonu z pohledu Iékaiského i nelé-
kafského personalu, statistickou analyzou jsme posoudili vyskyt tumoru pankreatu ve
vazbé¢ na pohlavi pacienti, postizeni jednotlivych Casti pankreatu, nejrizikovéjsi skupiny
dle veéku pacientl a typu postizeni pankreatu. Statisticky vystup je pro srozumitelnost
vyjadien procentudlng.

Ukolem praktické &asti byla prezentace vysledkt z analyzovanych dat, ziskani
konkrétnich statistickych hodnot nékolika sledovanych poloZek a potvrzeni ¢i vyvraceni

nasledujicich hypotéz.
9.2 Stanoveni hypotéz

Hypotéza ¢. 1: Domnivame se, ze pii diagnostice karcinomu pankreatu neni CT

vySetieni v souCasné dobé plné nahraditelné EUS vySetfenim.

Hypotéza ¢. 2: Domnivame se, ze pfi diagnostice karcinomu pankreatu ma endo-

sonografie nékteré nesporné vyhody proti CT vySetieni.
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10 METODIKA PRAKTICKE CASTI

Téma praktické ¢asti bylo dano zadanim bakalaiské prace s cilem porovnat endo-
sonografické a CT vySetteni z hlediska pfinosu v diagnostice karcinomu pankreatu.

Dalsim ukolem bylo statistické vyhodnoceni sesbiranych dat, ktera byla rozdélena
do ptislusnych kategorii.

Vychazeli jsme ze souboru pacienti Radiodiagnostického oddéleni Fakultni ne-
mocnice (FN) Plzen-Bory , kteti byli vySetfeni pro onemocnéni slinivky bfisni na tomto
pracovisti od ledna roku 2010 do listopadu roku 2011. VSichni tito pacienti se podrobili
vysetfeni EUS, nékteti z nich byli soucasné vysetfeni i na CT, popt. na zakladé vysled-
ki stagingu tumoru 1 operovani. Data ze zminénych vySetfeni byla pouzita v praci.

Statisticky jsme posoudili i parametry: pohlavi, vék, postizeni jednotlivych ¢asti
pankreatu, operabilitu, uT stadium tumoru stanovené pii domnélych tumordznich nale-
zech pii EUS vysetfeni (dle TNM Kklasifikace — viz Teoreticka ¢ast, str. 19-20). Ob&
metody jsme se pokusili srovnat i z hlediska zatéze 1ékai'ského i nelékaiského personalu
a dle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi (MZd) i z hlediska ekonomické a ¢asové na-

roc¢nosti (ve smyslu bodového ohodnoceni vysetfeni v ramci sazebniku vykonit).
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11 ZPRACOVANI UDAJU

11.1 Endosonografické vySetieni

Vsichni pacienti, jejichz vystupni hodnoty byly pouzity pro praktickou cast této
bakalarské prace, byli vySetfeni na Radiodiagnostickém oddéleni FN Plzen-Bory
v obdobi leden 2010 az listopad 2011 na endosonografickém pfiistroji Toshiba PEF-
708FA s optickym navadénim pro podezieni na patologicky proces v oblasti podjaterni
krajiny, konkrétné pankreatu. (Viz Obrazky 11, 12 a 13, Ptiloha 5)

Z puvodniho poc¢tu mnoha desitek endosonograficky vySetfenych pacientti byla
provedena statistickd analyza celkem u 24 chorych, u nichz byl na zdkladé¢ EUS vySet-
feni diagnostikovan tumor pankreatu nebo bylo vysloveno podezieni na jeho vyskyt.
Ze sledovanych 24 pacientti bylo odoperovano 8. U 18 pacientt byla pii EUS vySetfeni
provedena biopsie tenkou jehlou (kalibr 22 G).

11.2 CT vySetreni

Vysetteni CT bylo provedeno u celkem 18 pacient ze sledovaného poétu 24,
z toho u jednoho pacienta opakované. Vysetieni pocitaovou tomografii bylo realizova-
no na Radiodiagnostickém oddéleni FN Plzeini-Bory v obdobi leden 2010 az listopad

2011 na piistroji Siemens Somatom Definition AS+.
11.3 Obecné zpracovani udaji

Do definitivniho statistick¢ho Setfeni bylo mozné zahrnout pouze 14 pacientd,
u kterych byl nalez posouzen jak EUS, tak CT, tak histologickym nebo cytologickym
vySetfenim (krom& FNAB byl u dvou zemtelych pacientli prokdzan karcinom pfi pitve).

Zpracovani vSech udaji vychazi z Tabulky 15 (Ptiloha 6).
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Porovnani endosonografie a CT vySetfeni z hlediska pfinosu v diagnostice karcinomu pankreatu Prakticka cast

12 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH
UDAJU

Tabulka 1 — Zavér vysetieni podporuje dg. TU Tabulka 2 — Pocet spravné pozitivnich
Histoloaie/ pripadi
e

12 10
Tabulka 3 — Pocet spravné negativnich
Tabulka 4 — Pocet fale$né pozitivnich
Tabulka 5 — Pocet fale$né negativnich

23 + + + pripadi

Vysvétlivky:

+ ... AnO (zavér vysetteni podporuje dg. TU) 0 2

— ... Ne (zavér vysetieni nepodporuje dg. TU)

Senzitivita je pravdépodobnost, Ze test bude pozitivni u nemocnych. Senzitivita je
uréena poétem fale$né negativnich piipadii. Ciselné vyjadieni senzitivity ziskame dosa-

zenim do nasledujiciho vzorce:

pocet spravné pozitivaich pripadii

Senzitivita= —; TN AT , s —
pocet spravné porzitivaich pripadii + pocet falesné negativnich pripadii
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Srovnanim dat z Tabulky ¢. 1 vyplyva, ze senzitivita endosonografického vyset-
feni je 100 %. U vSech pacientl, kde byl histologicky/cytologicky prokazan tumor pan-
kreatu, bylo toto prokazéano i pti EUS vySetfeni (Graf 1).

Graf 1 — Senzitivita EUS vySetieni

EUS

® Predikované nalezy ™ Potvrzené nalezy

Oproti tomu senzitivita CT vySetfeni byla pouze 83 %. U dvanacti pacientii
S histologicky prokazanym tumorem se u dvou z nich tumor prokazat pii CT vySetfeni

nepodafilo. (Graf 2)

Graf 2 — Senzitivita CT vySetieni

CT

® Predikované nalezy ™ Potvrzené nalezy
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Specificita je pravdépodobnost, Ze test je negativni u osob bez nemoci. Je to pro-
centudlni vyjadfeni o tom, jak velka cast ztéch, ktefi danou diagnézu nemaji, byla
spravné diagnosticky rozpoznana. Specificita je urcena poc¢tem faleSné pozitivnich pii-

pada. Ciselné vyjadieni specificity ziskame dosazenim do nésledujiciho vzorce:

pocet spravné negativnich pripadii

Specifidita= - — — — —
pecif pocet spravné negativnich pripadii + pocet falesné pozitivnich pripadii

Histologicky/cytologicky nebyl prokazan tumor u 2 pacienttl, z tohoto poctu nebyl
pi1 EUS prokazan tumor u jednoho nemocného (Graf 3).

Oba histologicky/cytologicky negativni vysledky byly pfi CT hodnoceny jako
tumory, ke shodé¢ tedy nedoslo ani v jednom ptipadé¢. Specificita CT vySetfeni vV nasem

Setieni vySla 0 %, grafické vyjadieni zde tedy neni.

Graf 3 — Specificita EUS vySetieni

EUS

B Predikované nalezy ® Potvrzené nalezy

Z Tabulky 1 je dale patrné, Ze z poctu 14 histologicky/cytologicky vysettovanych
nemocnych bylo pti negativité dvou z nich hodnoceno pii EUS jedno vysetfeni kladné,
pti CT vysetieni byla ob¢ histologicky/cytologicky negativni vySetfeni hodnocena jako
tumor. (Tabulka 4)

Histologicky/cytologicky byl tumor potvrzen u 12 sledovanych, u Zadného
z téchto nebyl EUS nalez negovan, pfi CT vySetieni byl u dvou nélez oznacen za nega-

tivni. (Tabulka 5)
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Porovnani endosonografie a CT vysetieni z hlediska pfinosu v diagnostice karcinomu pankreatu Prakticka cast

Tabulka 6 — Patologické uloZeni nalezu p¥i Tabulka 7 — Patologické uloZeni nalezu pfi
EUS

.

. .

. .
. .
. B e

L e .

. DR e

D - DIl -

ER e .

L Negativni vysledek

. .

. .

. .

. .

. .

. .

. .
. .

.

.

.

.

.

.

Nestejny pocet piipadli v Tabulkach 6 a 7 vyplyvé ze skutecnosti, ze u vSech pa-
cientd nebylo CT provedeno. U CT vySetieni navic v jednom ptipadé (pacient oznaceny
¢islem 11, Tabulka 7) nebyl popsan zadny patologicky nalez na pankreatu, atkoliv EUS
a histologické/cytologické vysetieni potvrdily TU.
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Z obou tabulek vyplyva, ze nejCastéjsim mistem lokalizace patologického procesu
pii EUS a CT vySetfeni byla hlava pankreatu. U EUS vysetieni kuptikladu z tohoto vy-
plyva absolutni nutnost vzdy proniknout endoskopem do duodena, bez této podminky
nelze vySetieni pokladat za tplné. U CT vysetieni je zapotfebi mimo jiné vénovat oblas-
ti hlavy mimofaddnou pozornost a bezpodminecné vysetfeni provadét v arteridlni
i vendzni fazi, stejné jako i hodnotit sagitalni i koronarni fezy.

Grafické vyjadieni patologického ulozeni nalezu pii EUS a CT vysetfeni pro pre-
hlednost popisuje Graf 4, resp. Graf 5.

Graf 4 — Patologické uloZeni nalezu pii EUS

Graf 5 — Patologické uloZeni nalezu p¥i CT

EUS CT
m Caput = Corpus u Caput ®Corpus & Corpus/Cauda
13% 12%
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Déle jsme se separatné zabyvali zdkladnim statistickym ukazatelem — vékovou
analyzou a pohlavim — a to pouze u téch pacientt, kde byl histologicky/cytologicky po-
tvrzen karcinom pankreatu. Histologické/cytologické vySetfeni bylo provedeno u 18
pacientl, u tfech z nich nebyl prokdzan karcinom. Statisticka data pohlavi pacientl jsou
popsany v Tabulce 8 a Grafu 6, vék pacient v Tabulce 9 a Grafu 7. Pro piehlednost byl

vék rozdélen na tii ¢asti — vék do 50 let, rozmezi 51-70 let a vék nad 70 let.
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Tabulka 8 — Pohlavi pacienti

Tabulka 9 — Vék pacientii

Graf 6 — Pohlavi pacienti

Pohlavi

m Zeny ®Muzi

Graf 7 — VEk pacient

Vék

m5]-701let ®mNad 70 let

V navaznosti na sledovani mista lokalizace patologického procesu jednotlivych
¢asti pankreatu u pacientti histologicky/cytologicky pozitivnich (potvrzeny karcinom
pankreatu) lze pro uplnost ¢iselné i graficky vyjadfit tuto lokalizaci pro vSechny tii vé-
kové kategorie (Tabulka 10 a 11, Graf 8 a 9). Nalez u jednoho z pacienti z vékové ka-
tegorie do 50 let, ktery byl endosonograficky diagnostikovan jako TU hlavy pankreatu,

nebyl histologicky potvrzen (histologicky nezjistén karcinom — pouze nekrézy po pan-

kreatitidé) a neni tedy Vv nasledujici tabulce a v grafu vyjadien.
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Tabulka 10 — Karcinom jednotlivych ¢&asti Tabulka 11 — Karcinom jednotlivych ¢&asti

pankreatu 51-70 let pankreatu nad 70 let
9 2 0 4 0 0
Graf 8 — Karcinom jednotlivych ¢asti pan- Graf 9 — Karcinom jednotlivych ¢asti pan-
kreatu 51-70 let kreatu nad 70 let
Ca 51 -70 let Ca nad 70 let
u Caput = Corpus = Caput

Tabulka 12 a Graf 10 ukazuji Ciselné, resp. procentualni vyjadieni operovanych
pacientli s EUS a histologicky prokdazanym karcinomem pankreatu. Z celkového poctu
15 bylo operovano 7 pacientd. Vice nez polovina naseho souboru pacienti tedy chirur-

gickou terapii nepodstoupila, nejéastéji z divodu pozdniho rozpoznani nadoru, metasta-

zovani, véku ¢1 infiltraci nddoru pankreatu .
Graf 10 — Operabilita
do okolnich struktur.

Operabilita

H Ano ®ENe

Tabulka 12 — Operabilita
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Nasledujici Tabulka 13 a Graf 11 prezentuji uT stadium stanovené pii domnélych

tumoro6znich nalezech pii EUS vysetfeni.

Graf 11 — Endosonograficky stanovené
T stadium tumoru pankreatu

Velikost nadoru

Tl mT2 uT3 mT4
4% 17%

Tabulka 13 — Endosonograficky stanovené
T stadium tumoru pankreatu

Pro celistvost této prace v Tabulce 14 a Grafu 12 shrnujeme soucasny stav hodno-
ceni EUS a CT vySetteni pankreatu (EUS spole¢né s tenkojehlovou biopsii a komplet-
niho vySetieni CT i s podanim jodové kontrastni latky i.v.) z hlediska bodového ohod-
noceni a ¢asu vySetieni stanovené¢ho sazebnikem. Pro ziskani pozadovanych udajia jsme
vychazeli z vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb. (Pozn.: Tato vyhlaSka
byla dne 14. 12. 2011 zménéna vyhlaskou ¢. 411/2011 Sb., avSak bodové ohodnoceni

ani ¢as obou vykonit ménén Ministerstvem zdravotnictvi nebyl).

Graf 12 — Casové a bodové ohodnoceni EUS
a CT vySetieni v ramci sazebniku vykont

Ekonomicka naro¢nost
(pocet bodii)

mEUS uCT

Tabulka 14 — Casové a bodové ohodnoceni
EUS a CT vySetfeni v ramci sazebniku vyko-
nu

75min  3572b. 30min 1191 h.
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Je patrné, Ze vykon EUS+FNAB je ze strany MZd CR bodové ohodnocen vice
nez trojnasobné oproti vysetteni CT+JKL. Také casova dotace je u endosonografického
vysetfeni vétsi, i kdyz zde rozdil neni tak veliky. V tabulce a grafu neni zohlednén pa-
rametr ZUM a ZULP. Ekonomicka odlisnost obou vykont se samoziejmé odviji i od
potizovaci ceny kvalitniho MDCT a kvalitniho endosonografického ptistroje, toto srov-
nani v§ak neni pfedmétem této prace a prezentovany vysledek by byl zde spise zavadé-
jici.

Endosonografické vysetteni spolu s tenkojehlovou biopsii vyzaduje velkou erudici
I€kare, ktery vykon provadi. Spoluprace l€kare provadéjiciho odbér tkdné pro cytolo-
gické vySetieni a cytopatologa je zdkladnim pfedpokladem tspésnosti tohoto vysetfeni.

Je vhodné jesté zminit pozici nelékaiského zdravotnického personalu u CT a EUS
vysetieni. Dle Narodnich radiologickych standardd (které vysly ve Véstniku minister-
stva zdravotnictvi ¢islo 9/2011) provadi radiologicky asistent praktickou ¢ast radiolo-
gickych zobrazovacich postupti — v tomto pfipadé CT vySetieni, provadi jednotliva lé-
katska ozéafeni v souladu s mistnimi standardy a je nositelem klinické odpovédnosti.
Piedpokladem je perfektni znalost CT protokolti a modifikace jejich nastaveni, dobra
anatomicka orientace a neoddiskutovatelné i znalost psychologie nemocného a komuni-
kace s pacienty. Znalost psychologie a komunikace s nemocnymi je samoziejmé nutna
pro veskery lékarsky 1 nelékatisky zdravotnicky personal. Pfi CT vySetteni radiologicky
asistent spolupracuje s ptitomnou zdravotni sestrou, ktera je napomocna pii aplikaci
kontrastni latky, edukaci pacienta pied i po vysetieni a ktera zajiSt'uje mj. i administra-
tivni chod pracovisté. Pfi endosonografickém vySetfeni pfitomnost radiologického asis-
tenta nutna neni, veSkerou asistenci vysetiujicimu l¢kaii obstard 1-2 zdravotni sestry.
Tyto pfipravuji potiebné instrumentarium pied vykonem, po EUS vykonu se staraji
0 jeho ocistu a nasledn¢ i dezinfekci. Citliva péce o pacienta pred i po vySetieni vV ramci
radiodiagnostického oddéleni je samoziejmé taktéZz v rezii zdravotni sestry. Ve vzac-
nych ptipadech je pti EUS mozné pouzit i skiaskopii, pfi které je radiologicky asistent
nezastupitelny. Pokud by se asistence pii EUS ujal radiologicky asistent, musi tento

dostat specialni pripravu — je tedy zapotiebi jeho dikladné zaSkoleni.
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13 DISKUSE

Karcinom slinivky bfi$ni je onemocnéni se stale se zvysujici incidenci a jeho cel-
kové pétileté preziti je nizsi nez 1 %. Jeho etiologie, pfi¢ina rychlé progrese, ¢asné ge-
neralizace a velmi $patné prognozy nejsou jesté zcela detailné objasnény.

Pesnost, kvalita ¢i vypovédni hodnota vySetfeni je dana jeho senzitivitou a speci-
ficitou. Senzitivita je pravdépodobnost, s jakou dané vySetteni nebude faleSné negativni.
Specificita je naopak pravdépodobnost, s jakou dané vySeteni nebude faleSné pozitivni.
Endosonografie patii spolu s CT vySetfenim (v kontrastni spiralni varianté) v soucas-
nosti k nejuzivanéj§im zobrazovacim metodam ptedoperacniho stagingu karcinomu
pankreatu. Jeho senzitivita pro zobrazeni tumoru se v ruznych studiich pohybuje mezi
90-97 %, senzitivita CT je udavana mezi 69-97 %. Rozdil mezi senzitivitou obou vy-
Setfeni vyrazné roste se zmensujici se velikosti tumort a to ve prospéch endosonografie.
EUS je rovnéz senzitivnéj$i v popisu vztahu tumoru k dilezitym cévam Vv okoli pan-
kreatu.

Dle naseho Setieni se nalez z histologického vysetteni prokazal na EUS ve 100 %
piipadt. I kdyz se souhrnné udava citlivost endosonografického vysetteni jako velmi
vysoka, je tento nas ojedinély vysledek zajisté dany malym poctem sledovanych osob.

Srovnanim histologického vysetfeni a vySetfeni pomoci pocitatové tomografie
byla senzitivita CT v nasem Setfeni hodnocena 83 %, coz i pti malém vzorku nemoc-
nych zcela odpovida primérné citlivosti CT wvySetfeni ostatnich autort publikaci
a odbornych studii.

U dalSich sledovanych parametri — pohlavi, vék, postizeni jednotlivych ¢asti pan-
kreatu a velikosti nadoru vysledky nasi prace koresponduji s vysledky jinych autort,
které jsou Vv dostupné literatuie neménné. Z naSeho souboru pacientt s histologicky ové-
fenym karcinomem pankreatu byla chirurgicky operovana téméf polovina.
Z dostupnych studii a publikaci vyplyva, ze radikélni vykon podstupuje primérné zhru-
ba 13-15 % chorych, pii lokalizaci nadoru v téle a kaudé pankreatu je resekabilnich cca
az 30 % nemocnych. Nami ziskany vysoky vysledek 47 % muize byt dan taktéz malym
poctem sledovanych, popf. i v kombinaci s pfiznivym uloZenim nadoru s ne pfili§ vyso-
kym vékem nemocnych.

Ukolem nasi prace bylo mimo jiné potvrzeni &i vyvraceni hypotézy &. 1 (H1) —
Domnivame se, Ze pii diagnostice karcinomu pankreatu neni CT vySetfeni v soucasné
dobé pIn¢ nahraditelné EUS vySetfenim a hypotézy ¢. 2 (H2) — Domnivame se, Ze pti
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diagnostice karcinomu pankreatu ma endosonografie nékteré nesporné vyhody proti CT
vySetieni.

Potvrdili jsme velmi vysokou senzitivitu endosonografického vysetteni pankreatu
pfi srovnani s histologickym nalezem jako zlatym standardem, toto vySetfeni ma tedy
vysokou prtikaznost pii odhalovani tumor6zniho postizeni pankreatu. Obdobné vyhod-
noceni CT senzitivity je dle nasich vysledku také na velice vysoké procentualni urovni.
Falesné pozitivni nalez se pti EUS vySetteni projevil v jednom piipadé, pti CT vySetteni
ani v jednom ptipad¢. FaleSna negativita nalezu u EUS vySetieni potvrzena nebyla, pii
CT vysetieni se faleSna negativita nalezu projevila dvakrat. To svéd¢i pro skutecnost, ze
EUS prokazalo lepsi vysledky, nez CT (dva faleSn¢ negativni nalezy CT proti jednomu
faleSné pozitivnimu nalezu EUS). Dovolujeme si ale tvrdit spolu v souvislosti s odbor-
nou literaturou, ze diky své topografické piehlednosti, jednoduchosti a opakovatelnosti
je CT nepostradatelnou metodou v diagnostice karcinomu pankreatu. Pied provedenim
EUS vySetieni mél endosonografista ve vétsiné ptipada k dispozici CT skeny, coz také
narusuje objektivitu hodnoceni. Hypotéza H2 byla potvrzena a uvadénymi vyhodami
EUS je vysoké prostorové rozliSeni, dostupnost loziska pro jednoduchou biopsii tenkou
jehlou, velmi dobré piehlednost pankreatu a jeho okoli, moZznost dopplerometrie, elas-
tografie a pouziti kontrastnich latek. K vyhodam EUS je nutné také pticist dobré hodno-
ceni T stagingu a operability nalezu.

Potvrdili jsme tedy, Ze pii diagnostice karcinomu pankreatu neni CT vySetieni v
soucasné dobé plné nahraditelné EUS vySetienim a zaroven, Ze pii diagnostice karci-
nomu pankreatu ma endosonografie nékteré nesporné vyhody proti CT vySetieni.

Nase vysledky koresponduji s publikaci Zdenika Kaly Nadory podjaterni oblasti
zr. 2009, kde je popsano, ze u solidnich lozisek mensSich nez 2 cm je senzitivita EUS
vyssi oproti CT. Kala dale uvadi, ze senzitivita a specificita EUS pro angioinvazi je od-
1i8né u jednotlivych posuzovanych cév. Senzitivita infiltrace v. portae je lepsi nez u CT,
naopak pro posouzeni infiltrace truncus coeliacus, a. mesenterica superior a a. hepatica
je spolehlivéjsi metodou CT. V publikaci je uvedeno, Ze vcelku lze resekabilitu nadoru
posoudit kombinaci EUS s CT spolehlivéji, nez kazdou metodou zvl1ast’.

Miroslav Zavoral v publikaci Karcinom pankreatu z r. 2005 uvadi, ze EUS je
presnéjsi v detekei tumordznich mas, vaskuldrni invaze a hodnoceni resekability a takeé,
shodné s Kalou, ze vysetieni EUS je komplementarni vysetieni k CT.

V teoretické Casti jsme se zminili 1 o biologickém riziku sledovanych vySetfova-

cich metod — rentgenového zéafeni a ultrazvuku. | Z tohoto hlediska lze na prvni pohled
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ob¢ metody porovnat. Ackoli jsou z obou sledovanych metod vSeobecné znaméjsi ucin-
ky rentgenového zateni, z popisu Vv teoretické Casti vyplyva, ze u obou metod je nutné
dodrzovat princip optimalizace radia¢ni ochrany oznacovany zkratkou ALARA, tedy
pouzivat ob&é modality v tak nizké mife, aby se co nejméné projevily negativni G€inky
zateni (rentgenového, ultrazvukového), a zaroven v takové mife, aby diagnosticka vy-
téznost vysetfeni byla co nejvyssi.

K nezbytné vysoké urovni vySetfeni EUS je nutnid znacna erudice vySetiujiciho
Iékate — endoskopické ultrasonografie klade vysoké naroky jeho na znalosti 1 prakticke
zkuSenosti — a samoziejme 1 asistujici zdravotni sestry. Za ziskani kvalitnich dat z CT
vySetieni je odpovédny radiologicky asistent, ktery vySetfeni provadi a ktery taktéz,

jako aplikujici odbornik, nese plnou odpovédnost za radiacni zatéz pacienta.
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ZAVER

Karcinom pankreatu je jednim z nejzhoubnéj$ich nadort traviciho traktu. Dia-
gnosticky postup u pacientii s podezienim na karcinom slinivky bfiSni ma za cil urc¢it
typ a lokalizaci zhoubného nadoru a zaroven urcit stddium onemocnéni.

Nase prace méla porovnat dvé z nejcastéjSich zobrazovacich metod K uréeni dia-
gndzy a stagingu popisovaného onemocnéni. Bylo zjisténo, ze obé sledované metody se
doplnuji a vysledky z obou vysetfeni nejsou zcela shodné v tom smyslu, aby bylo moz-
né jedno vysSetfeni nahradit druhym. Piesto je zaraZejici vyskyt dvou faleSné¢ negativ-
nich nalezi na CT u karcinomu pankreatu. Méné znepokojiva je skutecnost falesné po-
zitivniho vysledku EUS vySetieni u jednoho pacienta vzhledem k mozné podobnosti
fokalni pankreatitid a TU v USG obraze. Pro stanoveni typu, lokalizace a stagingu one-
mocnéni pankreatu je tedy zaddouci a odiivodnéné provadet obé nami sledovana vysetie-
ni. I na relativné¢ malém vzorku sledovanych nemocnych se vysledky nasi prace extrém-
n¢ neli$i od odbornych praci a studii na dané téma. Pfesto se domnivame, ze zaveéry
naSeho Setfeni by bylo vhodné ovéfit dalsimi studiemi na vétSich prospektivnich sesta-
vach.

Ob¢ nami vyslovené hypotézy se podafilo potvrdit, stejné tak byly splnény cile
a ukoly Setfeni. Sledované téma je velmi aktualni a potvrzuje se potieba dal§iho feSeni
problémt i1 nutnost kontinudlniho vyzkumu v dané oblasti, ve které soucasna medicina
stale nedosahuje uspokojivych vysledki. Hlavnim problémem se zda byt predevsim
casna diagnostika karcinomu pankreatu. Prognoza tohoto onemocnéni je 1 pres rostouci

pocet odbornych studii a publikaci stale velmi Spatna.
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SEZNAM ZKRATEK

BEDG ... fluorodeoxyglukdza

BEDG-PET ... fluorodeoxyglukézova pozitronova emisni tomografie

W arteria (latinsky tepna)

Y- VRO arteriae (latinsky tepny — plural)

AJCC............ The American Joint Committee on Cancer — Americky spole¢ny vybor

pro rakovinu

ALARA ........ as low as reasonably achievable (tak nizké, jak je rozumné dosazitelné)
comm. ........... communis (latinsky spole¢ny)

(O ISR computed thomography - vypocetni tomografie

(o I ductus (latinsky vyvod)

DCT..oviee dynamické CT vySetfeni

dex. ..cooeevnnn. dextra (latinské oznaceni strany pravé)

dg. .o diagno6za

ERCP............ endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

EUS ............. endoskopicka ultrasonografie

FN .o fakultni nemocnice

FNAB ........... fine needle aspiration biopsy — tenkojehlova aspira¢ni biopsie
(I gauge (jednotka vnéjSiho priméru napt. kanyly)

H1, 2. hypotéza ¢. 1, 2

HU ..o Hounsfield unit — Hounsfieldova jednotka

LV intraven6zné (podani piipravku do Zzily)

IARC............. The International Agency for Research on Cancer — Mezinarodni agentu-

ra pro vyzkum rakoviny

IDUS............. intraduktalni ultrasonografie

JKL ..o jodova kontrastni latka

JPS.. Japonska pankreatologicka spole¢nost
KHZ ...c.coe. kilohertz

KW ..o kilowatt

M2 e metr ¢tverecni

mesent........... mesenterica (zde arteria mesenterica)
MHz.............. megahertz

(1] PR mimo jiné



MR....coooer magnetické rezonance

MRCP........... magnetickd rezonanc¢ni cholangiopankreatikografie

MZd.............. Ministerstvo zdravotnictvi

Mo nervus (latinsky nerv)

MM nanometr

PO per os (podavani pfipravku usty)

PET ... pozitronova emisni tomografie

PET/CT......... kombinace pozitronové emisni tomografie s CT vySetfenim
PM.ieeiiiene pikometr

PTD ...ccceeeee perkutanni transhepaticka cholangiografie s drenazi

SPECT .......... Single Photon Emission Computed Tomography — jednofotonova emisni

vypocetni tomografie

SPECT/CT .... kombinace jednofotonové emisni vypocetni tomografiec s CT vySetfenim

1] o B superior (latinsky hornf)

TNM............ TNM Kklasifikace nadora (T-tumor, N-nodus lymfaticus, M-metastasis)
UICC............. Union Internationale Contre le Cancer — Mezinarodni unie proti rakoviné
USG.....ceeee ultrasonografie

UZ.ooiiiin ultrazvuk

Vi vena (latinsky Zila)

VIPOM ......... nador produkujici vazoaktivni intestinalni peptid

ZULP............ zvlast uctovany 1é¢ivy piipravek, ktery Ize zvlast u¢tovat k vykonu, po-

kud byl odtivodnéné pti vykonu spotiebovan
ZUM ............. zvlast uctovany zdravotnicky material, ktery Ize zvlast’ uétovat k vyko-

nu, pokud byl odivodnéné pii vykonu spotfebovan
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PRILOHY

Ptiloha 1 — Normalni endosonografické nalezy pankreatu.

Obrazek 5 — EUS-normalni nalez: Transversalni pohled na hlavu slinivky b¥i$ni.

1-sténa duodena, 2-hlava pankreatu

Zdroj: Dancygier, H., Endosonography in Gastroenterology

Obrazek 6 — EUS-normalni nalez: Dlouhy usek ductus hepaticus communis.

Pohled od Vaterské papily k jaternimu hilu.

1-duodenum, 2-zlu¢nik, 3-ductus hepaticus communis, 4-hlava pankreatu, 5-ductus pancreaticus, 6-portalni zila, 7-jatra, 8-jaterni
hilus

Zdroj: Dancygier, H., Endosonography in Gastroenterology



Ptiloha 2 — Patologické endosonografické nalezy pankreatu.

Obrazek 7 — EUS-akutni pankreatitida.

A

Vew 7

Télo a kauda slinivky brisni jsou mirné oteklé, parenchym je hypoechogenni.
1-zadni sténa zaludku, 2-ductus pancreaticus, 3-parenchym pankreatu, 4-v. lienalis

Zdroj: Dancygier, H., Endosonography in Gastroenterology

Obrazek 8 — EUS-pokrocily karcinom pankreatu.

Infiltrace do ductus hepaticus communis a portalni Zily.

1-duodenum, 2-karcinom hlavy pankreatu, 3-ductus hepaticus communis, 4-v. portae
Zdroj: Dancygier, H., Endosonography in Gastroenterology



Ptiloha 3 — EUS vySetfeni.

Obrazek 9 — EUS-FNAB karcinomu pankreatu.

Biopticka jehla zavedena do patologického loZis-
ka pankreatu.

Zdroj: Soukromy archiv prim. MUDr. Z. Chudacka, Ph.D.

Ptiloha 4 — CT vySetfeni karcinomu pankreatu.

Obrazek 10 — CT-Objemny karcinom hlavy pankreatu.

Axialni a koronarni rekonstrukce.

Zdroj: Soukromy archiv prim. MUDr. Z. Chudacka, Ph.D.
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Ptiloha 5 — EUS vySetieni, prakticka ¢ast.

Obrazek 11 — EUS-Sonda s detailnim zobrazenim ovladaciho prvku.

2011 08:58

i

Foto: autor

Obrazek 12 — EUS-pomiicky na ¢iSténi instrumentaria.

Foto: autor

Obrazek 13 — EUS-celkovy pohled na vySetfovaci jednotku a vy-
kon samotny.

Foto: autor
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Ptiloha 6 — Tabulka 15 — Piehled vsech sledovanych pacientu.

. 2010 TU hlavy adenoca duktalni
zZ 62 2010 TU hlavy ano malignita TU hlavy T2
M 61 2010 TU hlavy ano adenoca duktalni TU hlavy T2
l M 55 2010 TU hlavy ne adenoca susp. TU hlavy Tl
X . duktalni
M 65 2010 TU téla ne TU hranice télo/ocas adenoca T4
n M 65 2010 TU hlavy ne TU hlavy T3
m 72 2010 susp. TU hlavy ano susp. TU hlavy T2
duktalni
n m 61 2010 TU hlavy ne TU hlavy adenoca T3
n z 66 2010 TU hlavy ne duktalni adenoca TU hlavy T3
1.CT susp. TU hlavy
m 64 2010 TU hlavy ne 2.CT TU hlavy T3
Z 79 2010 TU hlavy - cystadenoca ano duktalni adenoca nezjistén TU T2
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72 2010

66 2010

67 2010

52 2011

62 2011

47 2011

53 2011

75 2011

68 2011

75 2011

75 2011

63 2011

64 2011

susp. TU hlavy
susp. Ca téla pankreatu
TU hlavy

TU hlavy

TU hlavy
susp. TU hlavy
susp. TU hlavy
TU hlavy

TU hlavy

TU hlavy

TU hlavy

TU hlavy

susp. cystadenoca
ptechodu télo/hlava

ano

ne

ano

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

duktalni adenoca susp. TU hlavy
mikrocyst. adenoca susp. TU téla pankreatu
zanét? TU? Nelze diferencovat

duktalni adenoca

adenoca

nezjistén Ca - pouze nekrozy po
pankreatitis

susp. zanétl. pseudotumor TU hlavy
absces nebo cysta - TU neni TU téla
TU hlavy
duktalni adenoca TU hlavy
duktalni adenoca susp. rozsiteni télo/ocas

susp. adenoca pankreatu TU hlavy

bez malignity, susp. benigni
cysticky TU
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T2

T3

T2

T2

T3

T2
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