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Souhrn: V teoretické c¢asti bakalafské prace je uvedena anatomie tlustého stieva,
epidemiologie a nddorova onemocnéni. Pozornost je vénovana predevsim kolorektalnimu
karcinomu, stagingu CRC a metodam, kterymi je mozné piitomnost CRC diagnostikovat.
Prakticka Cast bakalafské prace je vytvofena kvalitativnim vyzkumem, ktery mapuje
konkrétni vyvoj zdravotniho stavu nékolika pacientti. Vybérem kazuistik je ptfedlozen ptinos
hybridnich zobrazovacich metod PET/CT a PET/MR pfi stagingu a sledovani CRC a jeho

metastaz.
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SEZNAM ZKRATEK

ATB — antibiotika

2D — dvourozmérné zobrazeni (obrazu)
3D — trojrozmérné zobrazeni (obrazu)
CO0, — oxid uhlicity

CRC — kolorektalni karcinom

Csl — jodid cesny

CT — vypocetni tomografie

CZK — centralni Zilni katetr

DK — dolni koncetiny

DNA — deoxyribonukleova kyselina
EBUS — endobronchialni ultrasonografie
FAP — familiarni adenomatozni polypdza
FN — fakultni nemocnice

18F /18F DG — fluordeoxyglukosa

G1, G2, GO — faze bunécného cyklu
HNPCC — hereditarni nepolypdzni kolorektalni karcinom
HRT — hormonalni substitucni terapie
HU — Hounsfieldovy jednotky

CHK - chirurgicka klinika

I.V. — intra venozni

JIP — jednotka intenzivni péce

k.l. — kontrastni latka

MDCT — multidetektorova vypocetni tomografie
MR/MRI — magneticka resonance

Nal — jodid sodny

NPB — nahla piihoda bfisni

p.0. — per os (Usty)

p.r. — per rectum (konecnikem)

PET — pozitronova emisni tomografie
PNE — pneumologie

PSA — prostaticky specificky antigen

RTG — rentgenové vysetteni



TACE — transkatetralni arterialni chemoembolizace
TEN — tromboembolickd nemoc

USG/SONO - sonografie

vys. — vySetieni

Z7ZS — zdravotnicka zachranna sluzba



UvVOD

Kolorektalni karcinom zaujimd prvni pficky mezi necastéj§imi nadorovymi
onemocnénimi. Rizikové faktory a pfi€iny vzniku mohou byt jak genetické, tak faktory
vnéjsiho prostiedi. Tyto nadory tvoii témét Ctvrtinu vSech onemocnéni, které spadaji do
oboru onkologie. V Ceské republice je CRC u Zen druhym nej¢astéjsim nadorem hned po
karcinomu prsu a u muzi také druhym nejéastéj$im nadorem, a to hned po bronchogennim
karcinomu. Incidence CRC bohuzel stale stoupa a jeho mortalita pomalu také. Mortalita je
momentalné¢ vzhledem k incidenci polovina vSech piipadd, které jsou dokumentovany.
Kazdym rokem jsou v Ceské republice nové diagnostikovany tisice piipadi a z toho
mnozstvi na CRC umira asi polovina lidi, coZ je bohuZzel stale velmi vysokeé Cislo. Nejcastéjsi
vékova skupina, kterou CRC postihuje je 65 — 67 let, ale vyjimecné se mize vyskytovat
I V pomérné mladS$im véku, coz tvoii asi ¢tvrtinu populace.

Stézejnim bodem pii vybéru spravného postupu lécby je stanoveni presné diagndzy
a rozsahu primarniho onemocnéni. Tato bakalarska prace je zaméfena na konkrétni
diagnostické zobrazovaci metody a jejich pfinos pii stagingu a sledovani kolorektalniho
karcinomu. Jednd se o hybridni zobrazovaci modality PET/CT a PET/MR, kter¢ patti mezi
nejnovej$i metody umoziujici zobrazeni na molekuldrni Grovni. Oba pfistroje zahrnuji
unikatni kombinaci pozitronové emisni tomografie a vypocetni tomografie, v piipadé¢
PET/CT a magnetické rezonance u ptistroje PET/MR.

Cilem prace je zjistit v jakych piipadech se pristupuje k vySetfeni CRC pomoci
hybridnich zobrazovacich metod, zda maji tyto metody znac¢ny vliv na zménu prognozy
celkového zdravotniho stavu pacienta pii diagnoze CRC, dale ve které fazi stagingu CRC
lékat indikuje vySetifeni pomoci hybridnich zobrazovacich metod, zda se pii CRC castéji
provadi vysetieni PET/CT nebo PET/MR a zhodnotit ptinos hybridnich zobrazovaci metod

pii vyhledavani a sledovani rozsifenych metastdz z CRC.
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TEORETICKA CAST

1. ANATOMIE TLUSTEHO STREVA

Tlusté stfevo neboli intestinum crassum. Zacina v pravé jameé kycelni a je rozdélené
do n¢kolika ¢asti. Délka tlustého stfeva je 1,3 — 1,7 m a jeho $ifka se v jednotlivych usecich
li$i od 4 cm az do 7,5 cm. Je to posledni ¢ast travici trubice, do které ptichazi kasovity az
tekuty obsah, ktery je zbaven Zivin jiz v tenkém stievé (intestinum tenue). Zde je z této
hmoty vstfebavana voda a elektrolyty, obsah je formovan ve stolici neustalym pohybem
stieva a vstiebavanim vody. Nasledné je obsah vypuzen z téla analnim otvorem. Tlusté
stievo dale obsahuje svou stalou stfevni mikrofloru, ktera je napomocna k dekomposici a
Kk neustale probihajicim kvasnym procesim. Mikroorganismy jsou neustale soucasti

sttevniho obsahu a nékteré z téchto bakterii produkuji i vitamin K. (Cihdk, 2002)

1.1. Poloha a ¢asti tlustého stireva

Na zacatku tlustého stieva je intestinum caecum, coz je tzv. slepé stievo, které je
uloZeno v pravé jameé kycelni a v dolnim useku zakoncené appendix veriformis, coz je
cervovity vybézek. M¢ti na délku asi 610 cm a Siroky cca 0,5 cm. Na rozdil od slepého
stteva je appendix pokryt souvislou svalovinou a v jeho stén¢€ je lymfaticka tkan, takze jeho
funkce je pravdépodobné jako mistni mizni uzlina. (Cihdk, 2002)

Na slepé stfevo navazuje colon, coz je tracnik, ktery je tvofen ze tii ¢asti, které na
sebe souvisle navazuji. Prvni je colon ascendens, ktery se tdhne od slepého stfeva na pravé
stran¢ briSni dutiny az k jatrim, druhd cast je colon transversum sméiujici piicné biisSni
dutinou od jater az ke sleziné. Tteti je colon descendens, ktery se tdhne po levé strané biiSni
dutiny smérem dolti do levé jamy ky¢elni. Dal§im navazujicim tsekem je colon sigmoideum
neboli esovitd klicka, je to esovité zakiivena ¢ast stfeva. Pokracuje od konce sestupného
traéniku do stiedu malé panve, kde dale navazuje na kone¢nik. Rectum neboli kone¢nik, je
posledni ¢ast stfeva konc¢iciho v malé panvi, ktery Usti ven z téla otvorem nazyvanym anus
neboli fit'. (Cihak, 2002)

Mezi useky tracniku se vyskytuji ohbi, kterd nazyvame flexura coli dextra (pravé
ohbi pod jatry) a flexura coli sinistra (levé ohbi u sleziny). Na vnéjsi strang tlustého stieva
vidime tfi bélavé pruhy (taeniae coli), je to ztlusténi podélné svaloviny tdhnouci se podél
celého tlustého stteva a majici Sitku do jednoho centimetru. Pomoci tahu vSech tii taenii

dojde k nakrceni stfeva a vzniknou zevné vyklenuta mista (haustria) a ktera jsou oddélena
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polomésicitymi fasami. Haustria coli vytvareji vypoukliny a tim i typicky vzhled tlustého
stieva, jsou tvofené podélnou ni piicnou svalovinou, a proto se stale pohybuji a méni své
umisténi i velikost. (Cihak, 2002)

Polomésicité fasy nazyvame plicae semilunares, oddéluji haustra a pficné se
prominuji do stieva a jejich tvar a umisténi se méni se stfevni peristaltikou. Posledni jsou
povrchové vybézky appendices epiploicae, jsou stopkovitého tvaru a vyplnéné tukovym
vazivem. Nachazeji se v blizkosti taenii a jsou vytvoiené jesté pied zrozenim jedince. Jejich

vyznam je bohuzel zatim nejasny. (Cihak, 2002)

1.2. Vrstveni stény tlustého stieva

Tlusté stievo délime na Ctyfi vrstvy. Za prvni muZzeme povazovat sliznici tlustého
stteva, ktera je bledd, naZloutlé barvy a je tvofena jednovrstevnym cylindrickym epitelem,
ktery na rozdil od tenkého stieva nema klky. Ma jednoduché, ale pomérné¢ dlouhé a husté
natésnané zlazky zvané Lieberkiihnovy krypty, ale neobsahuji Panethovy bunky (krom
appendixu). (Cihak, 2002)

Ve slizni¢nim vazivu jsou obsazeny lymfatické noduli a nejvice jich je nahromadéno
v apendixu. Podslizni¢ni vazivo tlustého stfeva obsahuje cévni a nervovou pleten a je
pomérné tidké. Vzhledem k jeho ulozeni se do n€j prominuji shluky lymfocytt ze sliznice
tlustého stieva. (Cihdk, 2002)

Posledni vrstvou stfeva je jeho svalovina. Jeho vné€jsi (longitudindlni) vrstva je velmi
tenka a mohutnéjsi je jen v taeniich. Vnitini vrstva se nazyva cirkularni. Mistni nahromadéni
cirkuldrnich snopcti v ur¢itych mistech, jsou povazovany za funkcni sfinktery a ovladaji

pasaz sttevem. (Cihak, 2002)

1.3. Zakladni cévni a nervové zasobeni tlustého stireva

Zasobeni tlustého stfeva okysliCenou krvi zajiStuji tepny jako jsou arteria
mesenterica superior a inferior a ke kone¢niku jeSté zasahuji vétve arteria illiaca interna.
Nasledné krev odvadgji zily do vena portae a z dolni ¢asti kone¢niku je krev odvadéna do
vena cava inferior. (Cihak, 2002)

Tlusté stfevo je tvofeno hladkou svalovinou a tim padem je ovladano autonomnim
nervovym systémem, ktery nemlzZeme ovladat vili. OvSem zevni svéra¢ konecniku je

inervovany minimi nervy a tim je vili ovladatelny. (Cihak, 2002)
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2. NADOROVA ONEMOCNENI TLUSTEHO STREVA A
KONECNIKU

2.1. Bunéény cyklus a mozné chyby

Abychom pochopili, jak vznikd jakékoli nadorové bujeni, tak musime znat bunéény
cyklus. Burky se v lidském déle neustale déli podle piedem daného bunécného cyklu, ktery
se rozdéluje do ctyt fazi. Faze G1 nastane ihned po rozdéleni buiiky, ma nejdelsi trvani,
probihaji zde bézné fyziologické procesy k danému typu bunky. V nasledné fazi S nastava
syntéza DNA (deoxyribonukleova kyselina). To znamend, Ze nastava replikace, coz je
zdvojeni genetické informace. Je pro bunku velmi naro¢na, protoZze zde dochazi k mnoha
chybam, které buiika pii replikaci opravuje. Pokud chybu neopravi, tak to mize vést
k zavaznym zménam v nasledném chovani buiky a jeji zmény na butiku nadorovou. Dalsi
je faze G2 zac¢ind po skonceni replikace DNA. V této f4zi ma buiika dostatecné vyvinutou a
replikovanou DNA na to, aby se mohla rozdélit, potiecbuje jesté nejdiive syntetizovat
proteiny, aby se burika zvladla rozdélit z jedné mateiské buniky na dvé buiiky dcefiné.
Samotné déleni buniky nazyvame mit6za a z toho ditvodu je oznacovana fazi M. V této fazi
vzniknou dvé dcefiné buniky, ob¢ tyto buiiky opét vstupuji do faze G1. (Feltl, a dalsi, 2008)

Existuje takeé faze GO, je to tzv. klidovy stav. Probihaji pouze zékladni zivotni funkce
a burika se jesté nepfipravuje na déleni. V piipad¢ nutnosti nebo priznivych podminek pro

déleni, jsou bunky ptipraveny piejit do faze G1. (Feltl, a dalsi, 2008)
2.1.1. Benigni nadory

Jsou to nadory, které se nechovaji zhoubng. Nepronikaji do jinych ¢asti téla, vétSinou
utlacuji nebo dislokuji okolni organy a projevi se az komplikacemi ¢i akutnim uzévérem.
Jsou podobné tkéni, ze které vychéazeji a asto se mohou zaménit napt. s cystou, a ne vzdy
je nutné tyto nadory odstranit, pacienta neohrozuji akutné na Zivoté a rostou pomeérné
pomalu. (Vorlicek, a dalsi, 2012)

Mezenchymalni nadory jsou ojedinélej$i a vychazeji ze zdrode¢né tkané podobné
pojivu. Dalsi jsou z tukové tkdné€, mizni tkané, hladké svalové tkdn€ nebo cév a patii mezi
né napt. lipomy, lymfomy, leiomyomy, hemangiomy nebo i fibromy. (Nadory tlustého
stieva, 2003-2017)

Epiteliarni nadory obvykle vytvareji polypy a jsou az z 90 % adenokarcinomy, coz

znamend, Ze vychazeji ze 7laz. Rizikem polypl je ovSem maligni zvrat, a to at’ uz jsou
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ptisedlé nebo na stopce. Riziko zvratu je pfimo imérné naristajici velikosti polypu. (Nadory
tlustého stieva, 2003-2017)

Polypdza je také benigni onemocnéni tlustého stfeva a s pomérné vysokym rizikem
zvratu do maligni formy. Vc¢asna diagnostika a brzké odstranéni tlustého stieva (ptipadné
vytvoreni rezervoaru z tenkého stfeva misto stomie) urcuje dalsi prognézu. (Nadory tlustého

stieva, 2003-2017)
2.1.2. Maligni nadory

Jsou to velice agresivni typy nadorid, mtizeme je nazvat karcinomem nebo rakovinou.
Prortstaji do okolnich tkdni 1 organt. Proriistaji do cévniho a lymfatického systému a
pomoci toho metastazuji a vytvareji druhotna loziska. (Vorlicek, a dalsi, 2012)

Metastaza je sekundarni vzdalené loZisko nadoru. se stejnymi vlastnostmi jako naddor
primarni. Je ukazatelem velmi zavazného stadia onemocnéni. (Vorlicek, a dalsi, 2012)

Ojedninélejsimi typy malignich nadort tlustého stfeva jsou napt. lymfom nebo
sarkom. Dale se ve stfevé mohou vyskytnou metastazy z jiného organu. NejCastéjSim
malignim nadorem je ovSem kolorektalni karcinom. Kolorektalni karcinom vzdy vznika
Z benignich nadort, nejcastéji polypl nebo rizikem muze byt chronicky zanét tlustého stieva

jako je napi ulcerozni colitida. (Nadory tlustého stieva, 2003-2017)
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3. KOLOREKTALNI KARCINOM

3.1. Epidemiologie CRC

Kolorektalni karcinom, zkracené CRC je jednim z nejCastéjSich zhoubnych
nadorovych onemocnéni. Tvoii 13-14 % vsech onkologickych onemocnéni. V Ceské
republice je u Zen druhym nejéastéj$im hned po karcinomu prsu a u muzi také druhym
nejcastéj$im, a to hned po bronchogennim karcinomu. Jeho incidence bohuzel stale stoupa
a jeho mortalita pomalu také, a to je vzhledem k incidenci polovina vSech pfipadd. Ro¢né je
v Ceské republice nové diagnostikovano téméf 8000 piipadil a z toho mnozstvi na CRC
umird kolem 4000 lidi. Nejcastéjsi veék, kdy je diagnostikovan CRC je 6567 let, ovSem
vyjimeénéji se mize vyskytovat i v pomérné mladsim véku (21 % populace). (Vorlicek, a
dalsi, 2012; Holubec, 2017)

Pfi srovnani incidence CRC v jednotlivych zemich svéta v piepoctuna 100 000 osob,
miiZeme na prvnim grafu vidét, ze Ceska republika zaujima sedmé misto, coZ poukazuje na
neustaly pomérné vysoky vyskyt CRC v tomto state. (Dusek, a dalsi, 2005)
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Druhy graf se jiz tyka Ceské republiky. Z absolutniho poétu osob nam graf ukazuje
incidenci a mortalitu CRC v obdobi, které ptislusi rokiim 1990-2016. Incidence nadorti ma
stoupajici tendenci, ale zhruba od roku 2003 kolisa na podobném poctu osob. (Dusek, a dalsi,

2005)
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Treti graf se vaze na stejné Gasové udobi jako u grafu druhého a také na Ceskou
republiku. Z absolutniho poctu osob se zabyva incidenci CRC dle véku pacienta. Zde
vidime, Ze nejvyssi vyskyt CRC je opravu V pozd¢jSim véku a to od 65-75 let. (Dusek, a
dalsi, 2005)
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3.1.1. Patologie CRC a jeho projevy

CRC dale délime podle anatomické lokalizace, to znamena dle toho, kde se naddor ve
stievé piesné vyskytuje.

Karcinom tracniku nese oznaCeni C18. Ve vzestupném tra¢niku je lokalizovan
vyskyt 15 %. V sestupném a piicném tra¢niku je procentudlni vyskyt stejny a to 7 %. Nadory
rektosigmoidedlniho spojeni nesou oznaceni C19 a jsou také nejcastéjsi. Jejich procentudlni
vyskyt je 20 %. Nadory vlastniho kone¢niku S oznacenim C20 zaujimaji vice nez polovinu
piipadl a to konkrétné 58 %. (Vorlicek, a dalsi, 2012)

Nédory nejprve rostou Vv misté svého vzniku, témét jedinymi typy CRC podle
histologického déleni jsou adenokarcinomy. Tyto adenokarcinomy mohou byt nemucindzni,
kterych je 85 % nebo mucindzni, kterych je asi 15 %. Pokud nddory dorostou do velikosti,
kdy jiz prorista sténou stievni, mize se dale Sifit do okolnich tkani, organti nebo se S§itit
lymfatickou cestou do spaddovych uzlin. Nador se muze déle Sifit i krevni cestou do
vzdalenych organii, a to nejcastéji do jater. Vyjimkou ovSem nejsou ani dal$i organy, do
kterych mize CRC metastazovat. (Holubec, 2017; Vorlicek, a dalsi, 2012)

Pod oznacenim C21 nazyvame analni karcinom. Karcinom tlustého stfeva a
karcinom konecniku se lisi jak biologicky, tak anatomicky i klinicky. (Vorlicek, a dalsi,
2012; Holubec, 2017)

Bohuzel i pfes neustalou modernizaci a pokroky ve vySetfovani a diagnostice je
kolem 50 % nadort zjiSténo az v 2. nebo 3. klinickém stddiu onemocnéni. Jsou to jiz lokalné
pokrocilejsi a tim i rizikov¢&jsi stadia onemocnéni. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Holubec, 2017)

Projevy CRC pravé poloviny tra¢niku byvaji zpozorovany pomérné pozdé. Zde je
stolice jesté pomérné tekutd a lumen stfeva je také znacné Siroky, tudiz z(zeni lumen je
Vv téchto mistech je pomérné dlouho asymptomatické (krvaceni muze byt skryté). Pacienti
jsou ¢asto anemiéti, protoZe tyto nadory &asto krvaceji a exulceruji. Casto dochazi v okoli
Kk infiltracim, coz muze vypadat jako periapendikalni infiltrat. Prvnim projevem je vzdy
krvaceni, at’ uz viditelné nebo okultni, dale se pak pfidaji pfiznaky jako bolestivost v misté
nadoru. MiiZeme najit hmatnou rezistenci v bolestivé ¢asti pravé poloviny bficha, dale se
pak mohou ptidat ptiznaky jako nechutenstvi nebo hubnuti tzv. celkové ptiznaky. (Holubec,
2017)

CRC levé poloviny tra¢niku vedou K vyznamné stendze vzhledem k vétsi tuhosti
stolice a uz§imu lumen V této Casti stfeva. Timto dochézi k obstrukci stieva a naslednym

nepifijemnym bolestem. Nejcastéji je tumor diagnostikovan v linearni flexufe a esovité

23



klicce. Ptekvapivé mize byt, ze pacienty s timto postizenim trapi stfidani zacpy a prijmu.
Dtivodem je neustalé drazdéni stfeva tumorem a zizeni lumen, nad piekazkou se pak stolice
rozklada ucinkem stfevnich mikroorganismtl. V tomto ptipadé se krvaceni nevyskytuje tak

markantné. (Holubec, 2017)

3.2. Etiologie a rizika vzniku CRC

CRC je maligni onemocnéni tlustého stieva a kone¢niku, ale vétSinou samotnému
onemocnéni pfedchazi kolorektalni polyp, ktery je zezacatku benigni, ale uZ je sim o sobé
prekancer6zou. Ve vétsing ptipadd, az v 85 % se na polyp ptijde pfi screeningu.

Etiopatogeneze je v tomto piipadé multifaktorialni. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Slampa,
a dalsi, 2007; Holubec, 2017)

3.2.1. Vnéjsi vlivy vzniku CRC

Nejvétsim rizikem vzniku karcinomu jsou faktory vnéjSiho prostiedi, a to minimalné
Z 50 %. Posledni desetileti se vétSina populace ptiliS nezajima o své stravovaci navyky. Lidé
jsou stale Castéji vystavovani piemire stresu a také hodné z nas Zije ve Spatném Zivotnim
prostiedi. (Vorlidek, a dalsi, 2012; Slampa, a dalsi, 2007)

NaSe télo ma jakozto Zivy organismus pfirozenou schopnost reparace, ale tato
schopnost spolu se Spatnymi navyky zna¢né slabne. T¢lo oslabujeme nadmérnou konzumaci
stravy s vysokym obsahem zivoc¢isného tuku a tim 1 ¢erveného masa. Rozhodn¢é neptispiva
ani Casta konzumace grilovaného nebo spaleného masa. Samoziejmé riziko se zvySuje u
kufakt a obéznich jedinci. Latky, které maji naopak protektivni t¢inek jsou napf. vitaminy,
karotenoidy, organické slouceniny siry apod. Tyto latky jsou nejvice obsazeny v ovoci a
zelenin€. Déle jsou prospésné slouceniny vapniku a dalsi dietni opatieni. Je dilezité, aby
Cloveék pravidelné vylu€oval stolici, pokud je stolice pfili§ dlouho a Casto zadrzovéna,
zvySujeme tim dal$i riziko vzniku CRC. K pravidelnému vyprazdiiovani napomaha
dostatec¢ny prijem vlakniny v potravé, kterd je nejvice obsazena v ovoci a zelening, jak jiz
bylo zminéno. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Slampa, a dalsi, 2007)

Protektivni vliv konktrétné u Zen byl prokazdn pii uzivani HRT (hormone
replacement therapy/hormonalni substitu¢ni terapie) vV dobé menopauzy, tak i pfi uzivani
oralni antikoncepce, coz sebou ale nese zase jind rizika. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Slampa, a

dalsi, 2007)
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3.2.2. Vnit¥ni vlivy vzniku CRC

Nadory tlustého stieva a konecniku se z patogenetického hlediska rozdéluji na
sporadické (vyskyt v 60 %), familiarni (vyskyt v 30 %) a hereditarni (vyskyt v 10 %).

Pokud se jedna o karcinom familiarniho ptvodu, vétsi riziko predstavuje stejny styl
zivota s ostatnimi rodinnymi pfislusniky nez dédi¢nost. Vyvozuje se takto i z divodu, zZe
vyskyt byva az ve vyssim véku. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Slampa, a dalsi, 2007)

Pokud budeme fesit dédicné dispozice, tak v ptipad€, Ze pacient ma v pribuzenstvu
prvniho a druhého stupné dva a vice nddorti, méa nékolikanasobné vyssi riziko, ze
karcinomem onemocni. Pfi hereditdrni formé se jednd o mutaci jedné alely genu jiZ
v zarode¢né bunice. Dédi¢nost je v tomto piipadé autozomalné dominantni a je pomérné
agresivni. V piipadé této dédicnosti se miize karcinom vyskytnou jiz v pomeérné¢ mladém
véku. (Vorlicek, a dalsi, 2012; Slampa, a dalsi, 2007)

Dalsi choroby tlustého stfeva a kone¢niku ptedstavuji také riziko pro vznik CRC.
Nejcastéjsi tyto choroby jsou nespecifickd stfevni zanétlivd onemocnéni, a to Ulcerdzni

kolitida a Crohnova choroba. (Vorli¢ek, a dalsi, 2012; Slampa, a dalsi, 2007)
3.3. Autozomalné dédi¢né formy CRC:

3.3.1. Lynchiiv syndrom

Jinym nazvem Hereditarni nepolyp6zni kolorektalni karcinom, jeho zkratka je
HNPCC. Pti tomto onemocnéni nastadva mutace reparacnich gent, které opravuji chyby pti
syntéze DNA, a to v riaznych chromosomalnich lokalizacich chromozomii 2,3,5. Pii této
dédicné mutaci se nejcastéji jedna o tubuldrni adenokarcinomy a to z 90 %. V ptipad¢ této
mutace je nutné u jedince provadét béhem zivota pravidelna screeningova vysetieni.

Tento syndrom rozdélujeme na variantu I., kdy je vyskyt nadori kolorekta a variantu
II., kdy se karcinomy vyskytuji vné tlustého stfeva, a to v oblasti tenkého stieva, zaludku
nebo ovarii a dalSich. (Falt, a dalsi, 2009)

3.3.2. Familidrni adenomatézni polypéza

Zkracené oznaCovan FAP. Vtomto pifipadé piipadd jeden piipad na deset tisic
obyvatel. Zarode¢na mutace tumor-supresorového genu (oznacovan APC) se vyskytuje na

del§im raménku 5. chromosomu a také jsou zde rozlisitelné dvé formy tohoto onemocnéni.

25



Prvni forma se vyskytuje Castéji, pfi ni je ve stfevé nalezeno i tisice adenomd, a to
v druhé dekadé zivota, ale Casto az ve ¢tvrté dekade zivota se nemocnému diagnostikuje
CRC. (Falt, a dalsi, 2009)

Druha forma se nazyva atenuovana s vyskytem oproti pfedchozimu typu karcinomu
pouhych 5-100 polypti a CRC vznika pozdéji. Mohou se vyskytovat i vedlejsi projevy, jako
jsou dalsi tumory, hypertrofie pigmentového epitelu retiny apod. (Falt, a dalsi, 2009)

3.3.3. Juvenilni stiFevni polypéza

Vyskytuje se nejcastéji u détskych pacientti. A jedna se o polypy, které se vyskytuji
sporadicky. VéEtsinou jsou to velké stopkaté polypy s Cervenym granulacnim povrchem. Jsou
tvofeny zanétlivym stroma, do kterého jsou vnotfeny hlenem dilatované zlazky. Diagnoza je
prokazana pii pritomnosti vice nez péti polypt a muze se vyskytovat i v jinych oblastech

traviciho traktu. (Falt, a dalsi, 2009)
3.3.4. Peutz-Jeghersiv syndrom

Onemocnéni je asi desetindsobné méné &asté nez FAP. Casto se u nemocnych
vyskytuji skvrny v 95 % pfipadl na ¢erveni rtd, nosnich kiidlech, na dlanich, na ploskach
nohou nebo bukalni sliznici, a to do velikosti 5 mm. VSechny tyto skvrny ¢asem blednou,
ale nalez na bukalni sliznici pfetrvava az do dospélosti. Béznymi komplikacemi byvaji
obstrukce tenkého stieva s kolikovitymi bolestmi. Nemocny musi vét§inou V pribéhu zivota

podstoupit n¢kolik chirurgickych zakrokt. (Falt, a dalsi, 2009)

3.4. TNM Kklasifikace

Touto klasifikaci ur¢ujeme rozsah nadoru. Dle toho, jak hluboko nador penetruje
sténu ptislusného organu, tak nese oznaceni. Hodnotime, zda se nedostal do regionalnich
miznich uzlin nebo jiz nevytvotil metastdzy. Diive se pouzivala Dukesova klasifikace, ktera
vznikla pied vice nez 80 lety. Nyni vyuzivame TNM klasifikaci. (Slampa, a dalsi, 2007)

Primarni tumor se oznacuje pismenem T, infiltrace do regiondlnich lymfatickych
uzlin oznacujeme pismenem N a vzdalené metastazy jsou klasifikovany pod pismenem M.
Dle této klasifikace kazdy porozumi danému stadiu a tim i v jakém zdravotnim Stavu pacient

pravé je. (Slampa, a dalsi, 2007)
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TNM Kklasifikace kolorektalniho karcinomu dle jednotlivych stadii:
0 — Tis; NO; MO (tumor je v pocate¢nim stadiu)
| —T1,2; NO; MO (tumor pronika do submuko6zy nebo do muscularis propria)
I1—T3,4; NO; MO (tumor pronika do subserozy a dale nékdy az do okolnich organii)
11— T a N v jakémkoli stadiu; MO (postizeny lymfatické uzliny, ale bez metastaz)
IV — T aN v jakémkoli stadiu; M1 (pacient ma i metastazy) (Slampa, a dalsi, 2007)
Dukesova klasifikace kolorektalniho karcinomu dle jednotlivych stadii:
A — odpovida stadiu I CRC
B — odpovida stadiu IT CRC
C — odpovida stadiu III CRC
D — odpovida stadiu IV CRC (Holubec, 2017)

3.5. Screening CRC

Screening CRC, jinymi slovy aktivni vyhledavani nemocnych s kolorektalnim
karcinomem. Timto se snazime najit nemocné, ktefi maji teprve ¢asna stadia kolorektalniho
karcinomu a tim je zajiSténa vétsi pravdépodobnost dobré progndzy a co nejméné obtézujici
forma 1é¢by. Screening jako takovy je uzdkonén a provozovan od roku 2009. Do screeningu
spadaji dvé kategorie pacientli. Ale jedno maji spolecné, a to je asymptomaticnost, protoze
screening se da definovat také jako prevence. (Vorlicek, a dalsi, 2012)

Do screeninku nespadaji muzi ani Zeny z vysokorizikové skupiny pacientti pro, coz
je existence hereditarnich faktor a jejich vyskyt u pfibuznych prvniho fadu, také dale
nalezeni predispozic k CRC. To jsou pacienti s ptitomnosti polypt v tlustém stievé nebo
pacienti trpici ulcerozni colitidou. (Vorli¢ek, a dalsi, 2012)

V Ceské republice je pomérné vysoké riziko onemocnéni CRC, jak jsem jiz zminila
vySe. Prvni kategorie pacienttl, kterd spadé do screeningu jsou asymptomaticti jedinci, ktefi
jsou ve veku 50 — 54 let. Pokud se tito lidé sami neangazuji, tak jejich prakticky lékar je
upozorni, Ze je na Case udélat si test na tzv. okultni krvaceni. Pokud je vysledek negativni,
tak se pacient testuje opct za rok, pokud je vSak pozitivni, je pfedin do péce
gastroenterologa, ktery provede screeningovou kolonoskopii. Pokud je vysledek negativni,
tak se pacient vrati do screeningu za deset let. Kdyz je vysledek pozitivni, gastroenterolog
dale urci lécbu pravidelnym sledovanim. (Dusek, a dalsi, 2019)

Druhou skupinou, kterd spad4 do pravidelného screeningu CRC, jsou lidé, kteti patii
mezi asymptomatické jedince, a to muZi i Zeny, kteti jsou ve véku 55 let a vySe. Tito lidé si

mohou sami udélat screeningovy test na okultni krvaceni, pokud bude negativni, tak se do
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screeningu navrati za dva roky. Pokud je test pozitivni, zajde pacient ke svému obvodnimu
I¢kari, ktery s doporucenim dale posle pacienta na gastroenterologii. Pokud si chceme byt
jisti na sto procent, mizeme v tomto véku rovnou vyrazit za gastroenterologem a domluvit
si kolonoskopické vysetieni. Pokud Iékaf potvrdi, Ze pacient je zdravy a neni nutné mu
poskytovat dalsi odbornou péci, navrati se do screeningového programu az za deset let. Kdyz
je kolonoskopické vysetieni pozitivni, tak dale urci postup 1écby a dalsi sledovani pacienta.
(Dusek, a dalsi, 2019)

28



4. VYSETROVACI METODY

Existuje nekolik vySetfovacich metod, které ndm pomohou zobrazit prekancerézu
stejn¢ jako samotny kolorektalni karcinom. Riizné druhy zobrazovacich metod maji odlisné
indikace a kontraindikace k provedeni daného vysetieni. Lékaf indikujici vybrané vySetteni
musi pii vybirdni diagnostické metody vzit v potaz pacientiiv vék, jeho momentalni
zdravotni stav, pfipadné télesnou konstituci a na to, jak dokonale dokaze vybrany piistroj

zobrazit hledanou chorobu. (Vomacka, a dalsi, 2015)

4.1. Sonografie

Zkracené se nazyva USG nebo SONO. Je to jedna z neinvazivnich vySetfovacich
metod, ktera nepouziva ionizujici zafeni. Toto je divod, aby metoda byla vyuZzivana jako

prvni moznost, pokud je to piinosné. (Vomacka, a dalsi, 2015)
4.1.1. Indikace a kontraindikace sonografie

Indikace k tomuto vySetfeni je vétSina bolesti v bfisni dutiné a déla se Casto jako
jedno z prvnich organovych pieSetfeni, protoZze pro pacienta je nenarofna po vSech
strankéach. (Vomacka, a dalsi, 2015)

Kontraindikace sonografie zadné nema, nezatézuje nijak télo pacienta a ptiprava pied
vySetienim je minimalni. OvSem v nasem piipad¢ se SONO k vySetteni stiev piilis nehodi,
protoze nas zde limituji stfevni plyny, které jsou bézné¢ ptitomny. Pokud bychom touto
metodou zjistili rezistenci v tlustém stieve, bylo by stadium jiz znaéné pokrocilé, a to plati i

u dalsich patologii v oblasti stfev. (Vomacka, a dalsi, 2015)
4.1.2. Princip a provedeni sonografie

Metoda je zaloZzena na odrazu ultrazvukovych vln, konkrétné mechanickém
podélném vInéni s frekvenci vétsi nez 20 kHz. Echo vlny vznikaji v piezoelektircém
krystalu, ktery obsahuje sonda. Ze sondy se vysle signal do téla pacienta. Riznymi tkanémi
a jejich rozhranimi prochéazi riznou rychlosti (akusticka impedanéni rozhrani) a tudiz se
rozdilné navraci zpét ke krystalim, coZ ndm umozni vidét vysledny obraz riznymi odstiny
Sedi. (Vomacka, a dalsi, 2015)

Mame dva rizné druhy sond. Nizkofrekvencni mé frekvenci 2 - 5 MHz, tim ma

i vet$i dosah v tele pacienta, ale mensi rozliSovaci schopnost, zatimco vysokofrekvencni
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dosahuje frekvence 7 - 15 MHz, v téle pacienta ma krats$i dosah v téle pacienta, ale je to
kompenzovano vyssi rozliSovaci schopnosti. Typy sond ukazuji rozdilny tvar obrazu.
Lineéarni sonda vysild echa do tkané paralelné a vytvarti paralelni obraz. Ma zna¢nou vyhodu
pii zobrazovani mékkych tkani jako je §titna zlaza nebo prs, protoze tato sonda ma dobré
prostorové rozliSeni na malé vzdalenosti. Konvexni sonda je nejvhodnéjsi pro vysetieni
bticha, protoze ma dobré prostorové rozliSeni pii povrhu i na vétsi vzdalenost. Vysledny tvar
obrazu je kéavového filtru. Sektorova sonda ma véjifovity obraz, a proto je vhodna
k vySetieni v interkostalnich prostorech a v kardiologii. Ma hors$i prostorové rozliseni na
malou vzdalenost a s hloubkou ubyva rozliSovaci schopnosti. (Vomacka, a dalsi, 2015;

Lukas, 2005)
4.1.3. Kontrastni latky v sonografii

Jako kontrastni latka se nejcastéji vyuzivaji mikrobublinky plynu podané
intraven6zné. Po aplikaci této kontrastni latky jako je napt. SonoVue, sledujeme pomoci
dopplerova modu nasyceni ¢asti stieva, kde predpokladame patologii. Doppleriv moéd nam
ukaze napf. tok krve a dal$i dynamické déje. (Vomacka, a dalsi, 2015)

Mikrobublinky aplikované do krevniho feCisté jsou tak drobné, Zze se v organismu
vstiebaji a nemohou zpusobit zadné nezadouci ti¢inky nebo vazné reakce. (Vomacka, a dalsi,

2015)

4.2. Kolonoskopické vySetieni

Kolonoskopické vySetieni byva prvni volbou, pii nutnosti vySetfeni rekta, tracniku a
termindlniho ilea. Je to neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd nam ukéze mnoho konkrétnich
informaci o sliznici tlustého stieva a ptipadném defektu. Diivodem je piimé zavedeni ¢asti
vySetfovaciho pfistroje do pacientova stieva pres rektum a konecnik. (Hoch, a dalsi, 2018;
Dusek, a dalsi, 2019)

Pii kolonoskopii se mize stat, ze z n€jakych divodid nedosahneme az do oblasti
intestinum caecum, a proto se vV tomto ptipad€ hovoti o parcialni kolonoskopii. Pokud se
dostaneme az do kone¢né oblasti stieva, hovoiime o totalni kolonoskopii. Pro dosazeni jen
urcitého useku stifeva muze byt divod indikace konkrétnich potizi nebo dana choroba
postihujici urcitou ¢ast stieva nebo tak objemny nalez, Ze neni dale mozné projit skrz lumen

stteva. (Hoch, a dalsi, 2018; Dusek, a dalsi, 2019)
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4.2.1. Indikace ke kolonoskopii

Mezi indikace patii samotny screening ve véku 50 let a vySe, na ktery ma kazdy
pacient narok. Dalsimi indikacemi muze byt krvaceni z kone¢niku, dlouhodobé zazivaci
potize spojované s bolesti v dolni bfisni krajiné¢ nebo naptf. dédi¢né faktory v podobé
karcinomu, divertikulozy a dalSich onemocnéni u rodinnych piislusnikti. Choroby na
genetickém zaklade jako jsou idiopatické stievni zanéty nebo polypozni stievni syndromy.
Dalsimi faktory jsou dlouhotrvajici prijmy, jiz dfive nalezené stievni polypy nebo tieba
zména v defekaénim stereotypu. (Spi¢ak, a dalsi, 2017)

Zasadné dilezité je sledovani pacientil, ktefi jiz maji né¢jaké onemocnéni, které je
vhodné ke sledovani a pattici do oboru gastroenterologie. NejCastéji pti vyskytu polypt, pfi
sttevnich syndromech, a hlavné pfi onemocnéni CRC. Pfistroj ndm umozZni provést i
mikrochirurgii, coZ je jedna z podstatnych vyhod, napt. odstrandni polypt. (Spic¢ak, a dalsi,
2017)

Souhrnné tato indikace je bézna pti jakémkoli podezieni na poranéni rekta, traéniku
nebo i terminalni ¢asti ilea. Metoda neni invazivni a tim nasledn¢ zanedbatelné¢ omezuje

pacienta. (Spi¢ak, a dalsi, 2017)
4.2.2. Kontraindikace ke kolonoskopii

Kontraindikace mohou byt relativni mezi které patii velké btisni kyly, rozsahlé
splenomegalie nebo akutni divertikulitida, dokonce i gravidita. Dalsi kontraindikace jsou
stavy po enteroklyze s pouzitim manitolu, stavy po abdominalnich operacich, aneurysma
aorty nebo hemodinamicka nestabilita. Nejvyssi riziko ovSem predstavuje stav po infarktu
myokardu nebo po cévni mozkové piihodé. Za relativni kontraindikaci miizeme povazovat
i nedostateéné vy¢isténi stieva v ramci piipravy pacienta ke kolonoskopii. (Spi¢ak, a dalsi,
2017)

Kontraindikace absolutni naprosto vylu¢uji moznost provedeni vysetieni. Mohou byt
Z vlastni iniciativy odmitnuti vySetfeni pacientem a podepsani tzv. negativniho reverzu, na
toto rozhodnuti ma pravo i zakonny zastupce ditéte. Kontraindikace nepramenici z iniciativy
pacienta je napi. hrozici perforace stfeva, toxické magakolon nebo fulminantni kolitida.
Muze se stat, ze 1 ptres pacientliv souhlas s vykonem a podanou adekvatni medikaci, Ze

pacient nespolupracuje a ve vy3etfeni neni mozné pokradovat. (Spi¢ak, a dalsi, 2017)
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4.2.3. Priprava pacienta pied kolonoskopii

Asi jedinou nevyhodou tohoto vySetfeni je nutna spoluprace pacienta pfi ptipravé na
vySetfeni, ale 1 vySetfeni samotném. Ptiprava pacienta probihd s pomoci uzivani laxativ a
dietniho opatieni. Pokud pacienti nejsou dokonale piipraveni, coz neni velkou vyjimkou, tak
vysledky vySetfeni mohou byt zkreslené a miize byt prehlédnut patologicky ttvar. Proto je
nutné pacientovi podrobné vysvétlit princip vysetieni. (Lukas, 2005; Dusek, a dalsi, 2019)

Nejcast€jsi piipravek podavany k ocCisté stteva je Fortrans (velkoobjemovy
polyetylenglykol), ktery ptisobi jako laxativum je dilezité, aby podavany roztok byl téméet
nevstiebatelny a prosel kompletné sttevem. Toto zaroven snizuje riziko nezadoucich u¢inkd
ptipravku. Nevyhoda tohoto piipravku je jeho vypiti v podobé ¢ty litri béhem hodin
nasledné neustalé¢ vyprazdiiovani, a proto je pfiprava na vySetfeni pro pacienty vice
nepiijemna nez samotna kolonoskopie. Ptipravek bychom méli uzivat den pred vysetfenim
dle navodu a domluvy s l1ékafem a konzumovat jiz jen tekutiny. V den vysetieni se tii hodiny

pfed vySetfenim samotnym jiZ nesmi pit ani tekutiny. (Lukas, 2005; Dusek, a dalsi, 2019)
4.2.4. Princip a provedeni vySetieni

Vysettovaci ptistroj se sklad4 z pocitace, monitoru a flexibilniho endoskopu, ktery
ma na svém konci kamerku a svitilnu. Svétlo dopadajici na sliznici stfeva nam umozni
pomoci kamerky a obrazu promitajiciho se na monitor pocitace zhodnotit vzhled sliznice a
posoudit vSechny viditelné patologie. Flexibilni endoskop je zaveden Iékafem do konecniku
a pomoci tzv. joysticku urcuje konkrétni smér, ve kterém posouva endoskop a také stfevo
prohlizi, coz zabere zhruba dvacet minut. Pacient pii tomto zakroku nejcastéji lezi na levém
boku a ve vétsiné piipadl neni v kompletni anestezii. Lidé, ktefi vnimaji zakrok bolestive
budou pod silngjsimi sedativy, ale stejné tak je vykon mozny provést bez sedativ, kdyz pfti
vySetieni pacient citi jen tlak. Stfevo je ptizékroku splasklé, a proto je nutné ho pii vySetieni
nafouknout vzduchem, aby bylo plné¢ viditelné, a to je jediny divod, pro¢ mize pacient
vySetfeni vnimat bolestivé. (Dusek, a dalsi, 2019; Hoch, a dalsi, 2018)

Po dokonceni kolonoskopie by mél pacient jesté zhruba pul hodiny zustat v klidu,
ale nasledné by mél byt schopny odejit. Diky podanym sedativiim, by mé&l byt ¢lovék nékym

doprovazen a odvezen domt. (Hoch, a dalsi, 2018)
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4.3. Rentgenové vySetieni - Irigografie

Rentgenovy snimek je jedna znejrychlejSich zobrazovacich metod. Vyuziva
ionizujici zafeni a 1épe zobrazuje tkan¢ s vysokym protonovym cislem. Dnes mame jiz
mnoho zobrazovacich metod, které nam tlusté stfevo zobrazi mnohem lépe nez rentgenové
snimky, ovSem tlusté stfevo nam tato metoda dokaze zobrazit celé a neni vyuzivana tak

vysoka davka zateni jako napt. pti CT vysSetieni. (Vomacka, a dalsi, 2015)
4.3.1. Indikace a kontraindikace Irigografie

Indikacemi jsou rtizné zazivaci obtize, ale musime myslet na moznost perforace
stteva pii vaznéjSich obtiZich. Za indikaci miZzeme povazovat 1 podezieni na kolorektalni
karcinom, nebo kdyz chceme zobrazit polypy. OvSem kolonoskopie v tomto piipad¢ ziistava
stale vyhodné€j$i metodou, protoze mizeme rovnou pii vySetfeni provést biopsii nebo
mikrochirurgické zdkroky. (Vomacka, a dalsi, 2015)

Mezi jediné kontraindikace patii podezieni na perforaci tlustého stieva, kdy se bézné
vyuzivana baryova kontrastni latka dostane mimo stfevo do bfisni dutiny a zde zptisobi

zanét. Jako nahradu muZzeme vyuzit jodovou kontrastni latku. (Vomacka, a dalsi, 2015)
4.3.2. Princip a provedeni rentgenového vySetreni

Rentgenové zéteni vznika v rentgence za vyuziti elektrického proudu a napéti se ve
spolupraci s katodou a anodou umisténymi v rentgence, vytvoii mrak elektronti, dale
usmérnovanych pomoci fokusaéni misky a dopadajici na ter¢ik anody. Timto procesem
vychazi z rentgenky vystupnim okénkem rentgenové zafeni. Zafeni ma hodnoty upravené
tak, aby dle snimkované tkané proslo idealni mnozstvi tkdnémi pacienta az k detektoru, ktery
je za pacientem a ukaze nam vysledny obraz tkani v téle pacienta ve stupnich Sedi.
(Vomacka, a dalsi, 2015; Holubec, 2017)

Po tom, co vyjde rentgenové zafeni a projde télem pacienta, ¢ast zatfeni se ve tkanich
téla pohlti, ¢ast zméni smér, coz je nezadouci Comptontv rozptyl, ktery zpisobuje radiacni
zatéZz pacienta, pfipadn€ i persondlu. Zbylé zateni, které projde tkdn€mi pacienta az
k detektoru je zafeni o vyssich energiich. Nez toto zafeni dopadne na detektor, projde skrz
miizku, které maji dle uspotfadani svych lamel rozdilné schopnosti absorpce a vychytani
ionizujiciho zafeni, které¢ nedopada kolmo na detektor a tim vylepsi vysledny obraz. Pouziva
se pti objektech silnéjSich nez 15 cm a tika se ji také sekundarni clona. (Vomacka, a dalsi,

2015; Holubec, 2017)
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Detektory v dnesni dobé vyuzivaji ptimou konverzi, jiz tedy neni nutné vyuZzivat
prevodniku signalu nebo temnou komoru a specialni roztoky k vyvolani rentgenového
snimku jako tomu bylo v zacatcich radiodiagnostiky. Detektor vyuziva schopnosti absorpce
rentgenového zareni pomoci fotoefektu, kdy je zdkladem premény elektromagnetického
zateni na elektricky proud pfitomnost fotodiod. Také se ndm s piimou digitalizaci nabizi
postprocesing k upravé snimku a eliminuje urcité artefakty a zajiStuje kvalitné zhotoveny
snimek pii témét jakékoli télesné konstituci pacienta. (Vomacka, a dalsi, 2015; Holubec,
2017)

Vyuzivame brzdného a charakteristického zatreni k vyrazeni elektroni z atomu a
zajisténi produkce fotoni, které zpusobuji fotoefekt. Zobrazeni stupnd Sedi je urceno
protonovym ¢islem atomil ve tkdni a timto rozliSujeme rizné tkdn€ od sebe. Kontrastni latky
se diky své pozitivit¢ nebo negativité zobrazuji v obraze intenzivni ¢ernou nebo bilou

barvou. (Vomacka, a dalsi, 2015; Holubec, 2017)
4.3.3. Kontrastni latka vyuzZivana p¥i Irigografii

Od dvacatych let minulého stoleti se tato metoda dale vyviji a vylepSuje. Pacient se
na vySetieni ptipravi tak, ze posledni jidlo pozie den pfed vySetfenim nejpozdé¢ji kolem
poledne a od této doby by mél pacient piijimat pouze tekutiny. A samoziejmé pii této metode
opét vyuzijeme projimadlo k oCisté stieva jako napt. pii kolonoskopii, aby nedosSlo
k chybnému zhodnoceni vysledku vysetfeni. (Vomacka, a dalsi, 2015; Vorlicek, a dalsi,
2012)

Prvni moznosti je jednokontrastni (monokontrastni) vySetteni, probiha tak, ze se pred
vySetfenim poda spasmolitikum jako je napi. Buscopan, ktery uvede sttevo do hypnotického
stavu, eliminuje mozné bolesti pii tomto vySetfeni a snadnéji se baryova suspenze udrzi
uvnitf stfeva pacienta. Po podani spasmolitika pomoci rektalni rourky naplnime stfevo
baryovou suspenzi. VySetfeni probéhne pomérné rychle, a proto je doporucovani
jednokontrastni vySetfeni u déti nebo pii obstrukci tlustého stfeva zptisobenou CRC.
(Vomacka, a dalsi, 2015; Vorlicek, a dalsi, 2012)

Dvojkontrastni vySetfeni provedeme podanim Buscopanu v mnozstvi 2 ml
intravenozné, poté aplikujeme rektalni rourkou 500 ml baryové suspenze a k tomuto jesté
insulfujeme vzduch, ktery natlaci kontrastni latku az do termindlniho ilea. Pfi téchto
¢innostech provadime skiaskopickou kontrolu. Pfed snimkovanim se pacient musi pomalu
otacet o 360°C, aby kontrast pokryl vSechna mista tra¢niku. Vyhodou je zde kvalitni
zobrazeni rektosigmoidedlni oblasti. (Vomacka, a dalsi, 2015; Vorli¢ek, a dalsi, 2012)
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4.4. Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografii (computed tomography) povazujeme stale za pomérné¢ mladou,
protoze byla uvedena do provozu teprve v Sedesatych letech 20. stoleti. Je to metoda, ktera

vyuziva ionizujici zafeni, a tudiz je radiodiagnosticka. (Dusek, a dalsi, 2019)
4.4.1. Indikace a kontraindikace k CT vySetieni

Pokud chceme zobrazit tlusté stfevo pomoci CT vySetfeni, je vhodné pro dobré
zobrazeni této oblasti vyuzit kontrastni latku. Ac je toto vySetieni nejvhodnéj$i pro zobrazeni
kosti a ¢asti téla s vysokym protonovym cislem, tak se béZzné¢ dobie zobrazi i nadorové
novotvary. (Ferda, a dalsi, 2006; Slampa, a dalsi, 2007)

Indikacemi mtze byt spousta faktor jako jsou chronické bolesti v bfiSni krajing,
pocit $patné vyprazdnéného stieva, kiece, krvaceni z kone¢niku nebo nevysvétlitelny tbytek
vahy. VysSetteni se pouziva bézné jako dodatecné po kolonoskopii, aby 1ékaii mohli urcit

stadium CRC onemocnéni pti jeho nalezu. (Ferda, a dalsi, 2006; Slampa, a dal3i, 2007)
4.4.2. Princip a provedeni CT vySetieni

V prstenci CT pristroje je umisténa rentgenka, ze které pii rotaci kolem pacienta
vychazi svazek rentgenového zafeni smérem k pacientovi. Ten lezi v pfislusné poloze na
stole a nepohybuje se. Dale zafeni prochazi skrz pacienta, a to kolmo k detektortm CT
pristroje. Zde se rentgenové zaieni prevede na elektricky signal, ktery je ndsledné odeslan
do pocitace k prohlizeni a upravée radiologickym asistentem, ktery zasle spravné zpracovana
a upravena data z vySetteni do digitalniho archivu, kde si k naslednému posouzeni vyhleda
toto vySetteni 1ékat. (Ferda, a dalsi, 2006)

Pro porozuméni CT pfistroji musime znat n€které pojmy jako Hounsfieldovy
jednotky (HU). Diky nim rozli§ime tkané od sebe, protoze urcuje jejich denzitu, coZz je
schopnost absorpce daného zatreni ve voxelu. Stupnice je od -1000 HU (vzduch) do +3096
HU (kov). Napf. kost se nam zobrazi v hodnoté cca 1000 HU a voda je dulezita hranice
s hodnotou 0 HU. Tkan¢ majici kladné hodnoty jako kost a kov budou zobrazeny svétle az
bile a tkan¢ se zdpornymi hodnotami jako vzduch budou zobrazeny Cerné. (Votrubova, a
dalsi, 2009)

Kdyz ziskame data z vysetfeni, jSOU zpracovavana do matice jakozto dvourozmérny
obraz. Bod obrazové matice se nazyva pixel, kde se promitnou HU, ovSem u CT vySetieni

ma tento bod i hloubku (nevysetfujeme plochu ale objem) a tudiz bod matice tvoii voxel ve
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tvaru kvadru, ktery ma homogenni denzitu. Hloubka je ddna kolimaci, protoze nam urcuje
§ifi vrstvy. (Votrubova, a dalsi, 2009)

Lidské oko vnima mezi dvaceti az tficeti stupni Sedi, a proto potiebujeme pfi
vysetieni nastavit CT okno, které ndm z0zi rozsah HU a tim se zobrazi obraz viditelny pro
lidské oko. Timto zvyraznime a 1épe zobrazime tkan¢ s vysokou nebo s nizkou denzitou.
Kdyby byla nastavena cela site Hounsfieldovy stupnice, tak se pro lidské oko vysledny obraz
ukaze jako jeden odstin Sedi. (Votrubova, a dalsi, 2009)

Kvalitu vysledného obrazu ovliviiuje pitch faktor, ktery ndm ukazuje o kolik se
posune stil béhem celé jedné otacky gantry a odpovida aktivni Sifce detektort. Perioda
rotace je doba, za kterou se rentgenka s detektory oto¢i kolem stolu o 360° a ziska jeden
axialni obraz. V dnes$ni dobé se perioda rotace pohybuje v hodnotach milisekund. Také
zalezi na incrementu, coz je piekryti vrstev (fezli), aby se zobrazily vSechny casti
pozadované tkdné¢ a nikde se neutvofila mezera, kvili které se nezobrazi tkan cela.

(Votrubova, a dalsi, 2009)
4.4.3. Historie CT pristroje

CT pfistroje se déli do péti generaci. V 1. generaci byvala vySetieni velice pomala,
protoze doba vystavby skenovaného snimku trvala né€kolik minut. Vyuzivalo se
rotacn¢ — translacniho pohybu rentgenky a pouze jednoho detektoru. Rentgenové zaieni
bylo kolimovano do uzkého ajednoduchého linearniho svazku. Pfistroje 2. generace
pracovali také na principu rotaéné — transla¢niho pohybu skenovani. Doba vystavby skenu
se zrychlila, trvala ptiblizn¢ 15 sekund. Vyuzivala se kolimace svazku rentgenového zafeni
do véjifovitého tvaru a byla zde sada o mnozstvi deseti az padesati detektori, které¢ byly
umistény v jedné ftadé, a to naproti rentgence. Pfistroje 3. generace jsou dnes
nejvyuzivangj$i, protoze v jedné chvili je snimano vice fezli (multi-slice CT.) Je zde vyuzita
Sirokd sada o 300 az 600 detektorech uspotadanych do ¢asti kruznice ve vice fadach. Timto
miizeme pii projekci pokryt Sifi celého objektu a prevést pohyb rentgenky na Cisté rotacni.
Casy ke skenovéni se zkratily na jednu az étyfi sekundy. V piistroji 4. generace se nachazi
az tisic detektorti, které jsou uspoiadany kolem pacienta do Uplné kruznice, a tudiz se
nemuseji pohybovat. V tomto piipadé€ se v gantry otaci kolem pravé vySetfovaného objektu
pouze rentgenka. OvSem kvilli velkému geometrickému zkresleni a Spatnému vyvazeni
rotoru se v klinické praxi pfili§ neosvéd¢ily. V pfistrojich 5. generace je zde misto rentgenky
umisténo elektronové délo. Rentgenové zateni vznikne pti dopadu elektronti na tercik anody,
ktery ma prstencity tvar. Tento pristroj se hodi i pro dynamické déje jako je CT vySetieni
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srdce, ale mizeme ho nahradit levnéjsi variantou MDCT (multidetektorové CT).
(Votrubova, a dalsi, 2009)

V riznych modifikacich pracuji v dne$ni klinické praxi pfistroje tfeti a Ctvrté
generace dodnes a nazyvaji se konvekéni skenery. U nich se gantry posune po sméru
hodinovych rucic¢ek o jednu otacku, po posunu stolu do roviny nasledné vrstvy, dale vykona
otacku opacnym smérem. Tudiz na konci jednotlivych scani se rentgenka zastavuje
aneotaci se dale ve stejném sméru, kviuli pevnym kabelim. Po zavedeni
,.slip - ring technologie® byly pevné kabely nahrazeny po sobé klouzajicimi kabely a
prstenci z vodivého materialu. Timto vzniklo spiralni CT nebo piesnéji helikalni zpisob
skenovani. Pacient se posunuje pomoci stolu, zatimco rentgenka vykonava rotacni pohyb
kolem stolu a cela oblast je tak snimana pouze jedinou expozici. Pouzivaji se velice citlivé
detektory, aby zvladly zachytit vSechny potifebné detaily, a to nejcastéji ionizaéni komory
naplnéné plynem nebo scintilacni krystaly Nal, Csl obsazené ve scintilacnich detektorech.

(Votrubova, a dalsi, 2009; Ferda, a dalsi, 2006)
4.4.4. Multidetektorova vypocetni tomografie

Zkracené se nazyva MDCT a dnes je bézné¢ vyuzivanou metodou. U téchto pfistroji
neni tieba uzivat vysokych davek zareni z divodu vysoce citlivych detektori s vysokym
vyhasinanim pracovni hodnoty proudu. MuzZeme se tedy setkat i Snizkodavkovymi
vySetienimi, kdy déavka proudu dosdhne pouze 20 mAs. Pristroje jsou vybaveny
automatickou optimalizaci davky. Davka, kterou obdrzi pacient pii vySetieni je
charakterizovana jako efektivni hodnota mAs, coZ ndm umozni vyznamné snizit ptvodni
prednastavené hodnoty proudu. Tato takzvana optimalizace davky velmi ovliviiuje hodnoty
v oblasti hrudniku a panve. (Votrubova, a dalsi, 2009)

Dalsim dulezity aspektem je ziskavani vice datovych stop naraz (4-320), kdy nam
k vhodnému zpracovani dat pomtize vyrazny efekt rozbihavosti paprski (cone beam effect).
Diky vhodnému umisténi (v podélném sméru) n€kolika prstencti detektorti miiZzeme nardz
snimat n€kolik transversalnich fezi. (Votrubova, a dalsi, 2009)

Z hlediska konstrukéniho konceptu pfistroji jsou rozdéleny do néckolika typt.
Nejcastéjsi ma schopnost ziskat 4-128 datovych stop, protoze je vybaveny jen jednou
rentgenkou a jednou detektorovou soustavou. Tento typ vyuziva matrixovy detektor na
principu matice, ktery ndm zobrazi vSechny elementy se stejnou velikosti nebo detektor
adaptive array, ktery vyuziva centralné jemngjsi detektory a v periferii $ir§i. Od béznych
typt MDCT pfistroji se liSi pfistroj dvouzdrojovy. Jsou zde dvé sady detektorti a dvé
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rentgenky v thlu 90°, vyhoda je zde v zobrazeni dynamickych déji a pii zapojeni obou
detektorovych soustav zrychleni akvizice nebo ziskani dat s expozici dvoji energii zafeni. V
tomto piipad¢ velmi Siroké detektorové soustavy umozni ziskat maximalné 320 datovych

stop, coz je nejvyssi mozné mnozstvi. (Votrubova, a dalsi, 2009)
4.4.5. CT a kontrastni latky k vySetfeni tlustého stieva

Kontrastni latky jsou latky, které pomahaji zobrazit struktury, co by pfi bézném
vySetfeni byly vidét zna¢né neostie oproti okolnim orgdniim nebo by nebyly rozeznatelné
pouhym okem viibec. Aplikovat je miizeme do krevniho fecisté, dutych organti, nitrokloubni
Stérbiny nebo tfeba 1 do patologickych utvar. Spravné zobrazeni zajisti urcity objem a
koncentrace kontrastni latky, také rychlost podani a zavisi také na samotné vySetiované
oblasti. Akvizici dat a dobu podani kontrastni latky a také rychlost jejiho podavani
pacientovi musime vzajemné sladit neboli synchronizovat. (Hoch, a dalsi, 2018)

Kontrastni latky mizeme rozdélit na negativni, které¢ vstiebavani rentgenového
zéfeni snizuji a tim se ve vysledném obraze zobrazi ¢erné, zatimco pozitivni kontrastni latky
vstiebavani rentgenového zareni zvysuji z divodu vysokého protonového c¢isla oproti
vySetfovanym organtim v okoli a zobrazuji se ve vysledném obraze bile. (Ferda, a dalsi,
2006)

| vtomto piipadé se vyuziva pied vySetienim tlustého stieva K jeho vycisténi
nejbéznéji Fortrans nebo i jiné laxativum. Pokud vyuzijeme peroralni kontrastni latku,
nazyvame tento krok ,,znaceni stolice®, timto se zvySi denzita obsahu tra¢niku. Pted
vySetienim se pomoci rektalni rourky naplni stfevo vzduchem nebo CO,. Vysetteni se
vétSinou provadi ve dvou polohach, aby nedoslo k zakryti patologie zbytkem tekutiny ve
stteve. (Ferda, a dalsi, 2006)

Konkrétné pti CT kolonografii jsou vysledky hodnoceny ve 2D rekonstrukei.
Nevyhodna je ovSem vyraznd radiacni zat€z a nemoznost odbéru tkané piimo pfi vySetieni,
ale vyhodou je komfort pro pacienta a zobrazeni tkani bezprostiedni blizkosti tlustého stieva
a tim miZeme rovnou vidét stddium pifipadného nalezu CRC. Méame také mozZnost CT
enterografie, kterda umozni zobrazit i tenké stievo, ale takto se nedaji hodnotit polypy.

(Slampa, a dalsi, 2007)
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4.5. Magneticka resonance

Nézev je odvozen z anglického magnetic resonance imaging a tudiz se setkame se
zkratkami MR a MRI. Je to jedna z nejmlads$ich modernich zobrazovacich metod, ktera své
pocatky zahdjila teprve Vv druhé poloviné dvacatého stoleti a ztohoto divodu i velmi
finanéné¢ naro¢na a casové oproti CT dost zdlouhava. Tato metoda spadd pod
radiodiagnostické oddéleni, a¢ se pfi ni nevyuziva rentgenové zafeni, ale velmi silné
magnetické pole, které ve vyslednych snimcich poskytne dokonalé zobrazeni a odliSeni tkdni
s velice podobnou strukturou a také zobrazuje mékké tkané jako napi. michu, kterou oproti
tomu CT vySetfeni nezobrazi. V mozku dokaZe dokonale zobrazit Sedou a bilou hmotu
mozkovou. Tim Ze se u magnetické resonance nevyuZiva rentgenové zafeni, eliminujeme
riziko deterministickych a stochastickych UCinkl, coz piineslo vyznamnou vyhodu
V zobrazovani organii a tkani lidského téla a také pii nutnosti vySetfeni zopakovat nebo

provést dodate¢ns dalii (Slampa, a dalgi, 2007; Nekula, a dalsi, 2009)
4.5.1. Indikace a kontraindikace k MR vyS$etfeni

Mezi velké vyhody spada to, ze pti vySetfovaci metodé neni potfebné ionizujici
zéfeni a tim vhodnéjsi pro mladsi pacienty, hlavné Zeny, které jesté planuji mit potomky.
Indikacemi pro zobrazeni tlustého stieva pomoci MR jsou stejné jako u CT. Hlavni a pro
nas zasadni indikaci k tomuto vySetieni je staging nadora rektosigmatu a rekta. Dokonce je
vhodné volba této metody vice nez transrektalni ultrasonografie, a to kvili presnosti, pii
zobrazeni horS$ich stadii nadoru. (Ferda, a dalsi, 2015)

MR ma malo nevyhod. Jedna z nich je pomérné vysoka hlu¢nost piistroje, ale to je
pfi vSech jeho vyhodich zanedbatelné a feSi se nasazenim protihlukovych sluchatek
pacientovi. Pfipadné mizeme pustit do sluchatek i hudbu. Ovsem piimo kontraindikacemi,
které mohou pacienty ohrozit pti vySetfovani MR pfistrojem na zivoté jsou implantované
kardiostimulatory. Dal§i problém milze nastat ulidi scévnimi svorkami, stenty,
stfedou$nimi implantaty, stfepinami a projektily uvizlé v organismu atd. Potize mohou
zpusobit izubni implantaty, vlasenky, prstynky, nausnice, mince v kapse nebo dokonce
i make-up ktery obsahuje kovové pigmenty apod. Problémy vétsSinou nebyvaji u modernich
nitrodé€loZnich télisek. Relativni kontraindikaci miiZze byt klaustrofobie nebo tieba gravidita.

(Ferda, a dalsi, 2015; Nekula, a dalsi, 2009)
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4.5.2. Princip a provedeni MR vySetfeni

Konstrukce MR se ve vzhledu podoba CT pfistroji, pacient je tedy uloZzen na
pohyblivy stll a zavezen do tunelu, kdy ho obklopuji civky v kruhovém uspotadani, ale
uvnitf prstence nejsou stejné soucasti, ani stejné usporadani. Sklada se z civek, a to z civky
volumové, ktera zajisti vyslani elektromagnetického impulsu a nasledné ptijeti signalu, ktery
vyjde z pravé vysetfované tkang. Gradientova civka nam umozni rozpoznat odkud vysledny
signal piiSel. Pti vySetfeni se rychle pohybuji a jsou tedy 1 zdrojem charakteristického hluku
pi1 vySetfeni. Vyrovnavaci civky vyrovnavaji nehomogenitu v magnetickém poli MR
magnetu. S povrchovymi civkami pracuje ptimo radiologicky asistent, protoze je poklada
pfimo kolem téla pacienta a jsou k tomu i uzptisobeny tvarem. Tyto civky velmi zlepsi
kvalitu zobrazeni. (Feltl, a dalsi, 2008; Nekula, a dalsi, 2009)

Déle méame tfi typy magnetl, které mohou v pfistroji byt, a to permanentni magnet,
ktery neni moZny vypnout, protoze nepotiebuje ke svému provozu elektrickou energii a tim
jsou finanéné na provoz i pofizeni méné nakladné neZ pfistroje s jinymi typy magneti.
Hmotnost magnetu se pohybuje v fadu tun a nema tak dokonalé rozliSovaci schopnosti jako
jiné magnety, ale ma lepsi tkanovy kontrast oproti supravodivym magnetiim. Odporovy
magnet je soustava civek vytvarejicich co nejveétsi homogenitu magnetického pole. Na sviij
provoz vyzaduje dost velké mnozstvi elektrické energie a tim vyzaduji chlazeni, ovSem neni
tfteba zde specidlnich kryogennich systémt jako u supravodivého magnetu. Pfistroj
s odporovym magnetem se da popsat jako mezistupeit mezi technologiemi permanentnich a
supravodivych magnetii. Supravodivy magnet se vyznacCuje supravodivosti, aby to bylo
mozné, musime magnet ochladit specialnim zatizenim pomoci kapalného helia na teplotu
- 268,9°C. Toto chlazeni ndm naznacuje, Ze vyuzivani ptistroje je ndkladné na jeho provoz
jakoz 1 na pofizeni. OvSem rozliSovaci schopnosti supravodivého magnetu jsou tak vysoke,
Ze prevysuji tuto nevyhodu. Standardné se intenzita magnetického pole pohybuje okolo
3 Tesla. Intenzita magnetického pole 1,5 Tesla a vy$si umoznuje i MR spektroskopii. (Feltl,
a dalsi, 2008; Nekula, a dalsi, 2009)

Jednotlivé tkané maji v sobé odliSnou hustotu protond a na nich pii zobrazeni
magnetickou resonanci nejvice zalezi, protoZe se bude lisit jejich magneticky moment a také
vektor pricné i1podélné magnetizace. Pfi vyslani elektromagnetického impulsu (musi se
rovnat Lamortové frekvenci) se polovina protonil latky orientuje antiparalelné¢ a o malé
mnozstvi vice neZ polovina protonil se orientuje paraleln¢, a to ndm zplisobi magneticky

moment tkan€. Po docileni téchto aspektii ndm zacinaji protony na této dané frekvenci
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s elektromagnetickym impulsem rezonovat a od toho je odvozen ndzev magneticka

resonance. (Nekula, a dalsi, 2009)
4.5.3. Relaxace T1a T2

Protony neustale rotuji a v jednom okamziku se rizné protony nachazeji v riznych
fazich rotace. Elektromagneticky impulz sjednoti fazi rotace vSech protonti a tim zapficini,
Ze jsou protony nejen orientovany stejnym smeérem, ale také rotuji stejné a magnetické
momenty pusobi stejnym smérem. Na toto navazuje takzvana relaxace. T1 a T2. (Ferda, a
dalsi, 2015)

Jakmile ptestane plisobit magneticky impulz, tak se protony za¢nou vracet zpét pro
n¢ do piirozené a méné nadrocné polohy. Protony se vrati do paralelniho postaveni a vzroste
podélna magnetizace, coz se nazyva longitudinalni relaxace nebo spin mfizkova relaxace a
znazornime ji exponencidlou T1. Z diivodu nehomogenit magnetického pole v daném misté
za¢nou mit protony rozdilné frekvence a pfestanou mit synchronni rotaci. Postupné dojde
k tomu, Ze se tato pfi¢na magnetizace z diivodu zeslabeni magnetickych poli vytrati. Proces
nese nazev spin-spinova relaxace a znazornime ji exponencidlou T2. (Nekula, a dalsi, 2009)

Relaxac¢ni ¢asy T1 a T2 jsou rozdilné diky mnoZstvi protond v raznych tkanich jako
je voda, tuk, parenchym tkéani a bilkoviny. MR je pii zobrazovani nejvice citlivd na tuk a
vodu, a proto je vodik nejvhodn€jSim prvkem pro zobrazeni touto metodou, coz souvisi
i sdobrym zobrazenim napi. nadorovych onemocnéni. Nador potiebuje dostateéné
prokrveni, a tak obsahuje vice vody ktera neni vazana na proteiny nebo lipidy. To znamena
ze bude nizky signal v T1 a vysoky v T2, z toho vyplyva delsi relaxacni ¢as. Tekutiny totiz
maji mensi molekuly nez lipidy a tim maji i del$i relaxaéni Casy. (Nekula, a dalsi, 2009;

Ferda, a dalsi, 2015)
4.5.4. MR a kontrastni latky k vySetieni tlustého stfeva

V nékterych pripadech se mohou relaxacni Casy patologii a zdravych tkéani piekryvat
a tim zkreslit vysledky vySetfeni. K odhaleni patologii v téchto pifipadech vyuZijeme
paramagnetickou kontrastni latku. Latka vhodna pro MR se ve vysledném obraze nezobrazi,
ale méni vlastnosti tkan¢, kterd je vySetfovana. T1 a T2 ¢asy jsou zkraceny a zvysi se tak
rychlost relaxace. (Nekula, a dalsi, 2009)

MR kolonografie neni vyuzivana moc Casto, zatim je vykondvéana jen na urcitych

pracovistich, a to pro pacienty ktefi by pfi Casto opakovaném stagingu pomoci CT byli
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vystaveni vysoké radiacni zatézi. Pfiprava pacienta pfed vySetfenim je shodna s pfipravou
k CT kolonografii. Jako kontrastni latka se zde vyuzije zavedeni vzduchu pomoci rektalni
rourky, ¢imz stény stfeva oddalime od sebe a dobife zobrazime. (Nekula, a dalsi, 2009)
Pomoci téchto dvou metod se také velmi dobfe zobrazi idiopatické stfevni zanéty
jako je naptiklad Crohnova choroba (nejCastéji v terminalni ¢ésti ilea) nebo Ulcerozni
kolitida. Tyto choroby se projevuji chronickymi prijmy, kdy je typicky pfiznak obdobi klidu
a znovu nastoupeni silnéjSich pfiznakli nemoci. Tyto patologie se fesi dlouhodobou
medikament6zni terapii pomoci kortikosteroidd nebo imunosupresiv a také chirurgickym
zakrokem. V nékterych pifipadech miiZeme vyuZit pomérné mladou metodu, coZ je
biologicka lécba. Zaroven jsou tyto stievni zanéty urcitym rizikem vzniku kolorektalniho

karcinomu, které nam v posledni dob¢ klesa. (Nekula, a dalsi, 2009; Vorlic¢ek, a dalsi, 2012)
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5. HYBRIDNI ZOBRAZOVACI METODY

5.1. Pozitronova emisni tomografie

Zkratkou je bézn¢ nazyvana PET a spadd pod obor nuklearni medicina. V dne$ni
dob¢ se v klinické praxi samostatné PET nevyuziva, da se fici, Ze je jednim z komponenti
hybridnich zobrazovacich metod. Vyuziva se pouze v kombinaci s dal$imi vySetfovacimi
metodami, a to jako hybridni zobrazovaci systémy, coz jsou PET/CT a PET/MR. V roce
1968 Pacak a kolektiv syntetizovali FDG jako prvni na svété. Bez této latky se dnes
vySetfovani hybridnimi systémy neobejde, a to poukazuje na veliky pfinos Ceského
zdravotnictvi k vySetfovani pomoci PET. Prvnich zhruba 30 let bylo PET vyuzivano pouze
pro vyvojové a vyzkumné ucely. Tésné pred zacatkem 21. stoleti se zacalo PET vyuzivat
Vv klinické praxi. Prvni tomograf byl v roce 1999 uveden do provozu v Praze v Nemocnici
na Homolce. V roce 2005 byly instalovany hybridni systémy i do FN Plzen Lochotin.
Zacatkem 21. stoleti zaznamenalo vySetfovani hybridnimi zobrazovacimi metodami velky
rozmach, a to diky hrazeni vykonii zdravotni pojistovnou. Pfi této metod¢ se vyuzivaji
farmaka oznaCend pozitronovym zatri¢em, projevujici se v tkanich jako kontrast. V tomto
piipadé nam PET skener ukazuje funk¢ni informace o dané tkani, ale neposkytne tak presné
morfologické informace vySetfované tkan€. Vysledkem je obraz, ve kterém se intenzivné
zobrazi jen tkang, které jsme potiebovaly zvyraznit radiofarmakem a timto je vysledek velice
podrobny diky trojrozmérnému a barevnému zobrazeni radiofarmaka v celém lidském t¢le.

(Votrubova, a dalsi, 2009)

5.2. PET/CT vySetfeni

Nejvétsi vyhodou zobrazeni pomoci PET/CT je propojeni dvou odlisnych
zobrazovacich metod. Samotné PET nam pifeda informaci o metabolickych a funkénich

procesech a CT o morfologii vySetfovaného orgéanu. (Ferda, a dalsi, 2006)
5.2.1. Indikace a kontraindikace PET/CT vySetfeni

Nejéastéjsi indikaci je staging karcinomul, véetné kolorektalniho karcinomu, kde nam
vySetieni pfinese informace také o vzdalenych metastdzach a o presném rozsahu CRC a o
jeho dalsi prominenci do okolnich organd. VySetfovaci metoda je hojné vyuZivana pfi

hledani metastaz v téle pacienta. Déle pii nadorech muskuloskeletdlniho systému,
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melanomech, karcinomech mammy, gynekologickych nebo urologickych nadorech, pfi
nadoru $titné zlazy a dalSich. (Votrubova, a dalsi, 2009)

Kontraindikace se neodliSuji od béznych kontraindikaci k vySetfenim, kde je
vyuzivano ionizujici zéafeni. NejvétSi rizika jsou u pacientli s alergii na pouzivanou
kontrastni latku. V tomto pfipadé se doporucuje dlouhodoba protialergicka ptiprava pacienta

a vzajemna spoluprace anesteziologti. (Votrubova, a dalsi, 2009)
5.2.2. Princip a provedeni PET/CT vySetFeni

Pii vySetfovani zaméfeném na CRC se nejéastéji vyuziva ®F — fluorodeoxyglukéza
s polo¢asem rozpadu 110 minut a je podana intravendzné. Pti tomto vysetieni je zobrazeni
na zéklad€ metabolismu bun€k organismu. Probihd akumulace radiofarmaka a nasledny B+
rozpad, kdy je zaroven emitovan pozitron, ten pak anihiluje (stfet ¢astice a antiCastice)
s nejblizs§im elektronem pii sou¢asném vzniku dvou kvant zateni gama (s energii 511 keV),
kvanta se vzdaluji od sebe po jedné piimce. Oba fotony jsou zaznamenany detektory pomoci
ortosilikatového krystalu, detektory jsou umisténé v prstenci kolem pacienta a rozpoznavaji
tak vzniklé fotony. Timto ur¢ime i drahu letu téchto fotoni kviili koincidené¢nimu zapojeni,
to zajistuje vystup kladnych impulzt, které vnikly soubézné na obou vstupech napéti se
shodnou polaritou. Timto umoznime vést rovinou detekéniho prstence piimku na které se
odehrava rozpad radiofarmaka. Po vzniku velkého mnoZstvi takovych pfimek nam umozni
vyuzivany piistroj rekonstruovat vysledny obraz rozlozeni aktivity v téle pacienta
Z podaného radiofarmaka. (Ferda, a dalsi, 2006; Votrubova, a dalsi, 2009)

Pottebujeme dale provést korekci atenuace, kvili rozpoznani aktivni patologie
V hloubce a oproti patologii pobliz povrchu a toto ndm umoziiuje CT obraz, ktery velmi
dobte odlisSuje mekké tkané napt. od kosti. K zesileni signalu scintilace krystalu v detektoru
jsou zde vyuzivany fotonasobice, které urychluji elektrony ve vysokém elektrickém poli.
(Ferda, a dalsi, 2006; Votrubova, a dalsi, 2009)

Pacient pfed vySetfenim tlustého stfeva pomoci PET musi na nékolik dni vytadit
vyznamnéjsi fyzickou aktivitu a mél by byt nejméné 6 hodin pted vysetfenim la¢ny. Zaroven
Ve stejné Casovém intervalu by mél byt ptijem jednoho litru neslazené tekutiny. U diabetikti
je nutné drzet hladinu glykemie do 10 mmol/l, aby se radiofarmakum dostalo pfesné¢ kam
pottebujeme. Pokud ma pacient v anamnéze alergii na substance obsaZeny v kontrastni latce,
provadi se predem profylaxe kortikoidy. Diive se poddvaly preventivné pired vySetfenim

tablety Dithiadenu, coZ dnes je v soucasné dobé nahrazeno vyse zminénymi kortikoidy.
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(Zékladni chybou je ovS§em podavani hypertenzni kontrastni latky peroralné pfi vySetiovani
travicitho Ustroji.) Nez samotné vysetieni provedeme, poddme potiebné malé mnozstvi
radioaktivni latky, a to nejCastéji injekei intravendzné. Latka se po celém téle rozptyli dle
metabolismu jednotlivych tkéni, tomu se fika akumulacni faze, kterd trva asi 60 minu. V této
fazi musi byt pacient v klidu, aby se radiofarmakum vhodné distribuovalo a nasledné byla
promitnuta optimalni kvalita skenil nami potizovanych zaznamu, jinak by se radiofarmakum
mohlo vychytat v pti¢né pruhovanych svalech. (Ferda, a dalsi, 2006; Votrubova, a dalsi,
2009)

Nejprve prijde na fadu akvizice dat CT, kteréd probih4 od baze lebni az k proximalni
tfeting stehen. Snimani po uloZeni pacienta se provadi u karcinomu traviciho traktu ve dvou
fazich. 1.faze je zaznam s jednofazovym nebo dvoufazovym podanim kontrastni latky nebo
I bez podani kontrastu. 2. faze je PET zaznam V identickém rozsahu jako pfedchozi, pacient
je posunut systémem v ose tak, aby se dala snimat data pro PET. Toto vysetieni probiha po
jednotlivych krocich, které se nazyvaji beds (postele), kdy je jimi pii tomto cileném
vySetieni télo rozdé€leno na né€kolik pomysinych casti dle vySky pacienta. Sbér dat
V jednotlivych pozicich trva zhruba 1,5 -3 minuty, podle citlivosti detektoru a celkoveé
zabere 15 - 20 minut. Nasbirana jsou hruba data, ktera jsou zrekonstruovana s korekci a bez
korekce. (Hoch, a dalsi, 2018; Ferda, a dalsi, 2006)

Pti hodnoceni vysledného obrazu propojeni metod PET a CT je mizeme hodnotit jak
oddélen¢, tak V trojrozmérném zobrazeni pii fuzi obrazi. Pfi PET dochazi k zvyraznéni
takzvanych horkych lozisek, ktera jsou metabolicky aktivnéjsi nez okoli a pii CT se snimky
zobrazuji v béZzném Sedém negativu. Pii fizi snimanych obrazi se pouzije CT zobrazeni

Vv Sedi a PET zobrazeni barevné v riiznych tonech pro lepsi viditelnost. (Ferda, a dalsi, 2006)

5.3. PET/MR vysetieni

Stejné jako u PET/CT nam PET/MR pieda informace jak o struktufe organi a
patologii, tak o jejich metabolické aktivité diky PET. OvSem tato metoda je oproti PET/CT
vyhodnéjsi. Ob&é metody vyuzivaji elektromagnetické vinéni ovSem na jinych frekvencich a
tim ndm PET/MR umoZni vySetieni se snizenim radiacni z4téZe 1 vice nezZ o poovinu. Jediné
ionizujici zafeni je vysilano z radiofarmaka, protoZze MR vyuZiva pouze silné magnetické

pole bez ionizujiciho zateni. (Valek, a dalsi, 1996; Ferda, a dalsi, 2015)
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5.3.1. Indikace a kontraindikace PET/MR vySetfeni

Indikaci k PET/MR jsou opét pacienti s nutnosti stagingu karcinomti riznych organti
nebo podezieni na n¢ a uréeni, zda metastazuji dale do organismu. PET/MR je nejpfinosné;jsi
u pacientti, ktefi by méli podstupovat pravidelny a pomérné Casty staging nebo jsou po
radioterapii, volba této metody pacientim vyznamné pomize snizit budouci obdrzenou
radia¢ni davku oproti PET/CT vysetieni. (Votrubova, a dalsi, 2009; Ferda, a dalsi, 2015)

Kontraindikovani jsou pacienti s kovovymi implantaty v téle, které nejsou MR
kompatibilni, coZ jsou vétSinou implantaty star$i dvaceti let. Stejn¢ tak je kontraindikaci
ptitomnost kovovych komponentti v téle, které nepochdzi ze zdravotnického prostiedi.
MiiZe to byt naptiklad Spona v oku, kterd je zde nejcastéji zaklinéna nasledkem pracovniho
urazu pacienta. Absolutni kontraindikaci jsou také lidé s kardiostimulatory, protoZe silné
magnetické pole by ovlivnilo jeho funkci a ohrozilo pacienta na zivoté. (Votrubova, a dalsi,

2009; Ferda, a dalsi, 2015)
5.3.2. Princip a provedeni PET/MR vyS$etfeni

Hlavnim problémem PET/MR byla vzdy schopnost spravného fungovani PET
scanneru s vzajemnou piitomnosti a interakcemi silného magnetického pole z civek MR. Pro
fungovani PET je stejn¢ jako u PET/CT vyuzito stejného materialu krystalu pro detekci
koenciden¢niho zafeni. Dal$im rozdilem a vyhodou oproti PET/CT jsou jednotlivé
detektorové bloky, které v tomto piipad¢ maji celkové axialni field - of — view 258 mm,
zatimco PET/CT maximaln¢ 225 mm. Detekéni bloky jsou vsazeny do apertury magnetu
MR, vzhledem Kk jejich tzkému tvaru. Cely systém PET je vsazen mezi systém gradientnich
civek a systém radiofrekvencnich civek, ktery je odstinén a chlazen, aby nedochazelo
k ruSeni mezi detekénimi systémy PET a MR (Ferda, a dalsi, 2015)

Pii MR je pro scintilaci krystalu v detektoru vyuzivano takzvanych lavinovych
fotodiod, protoze fotonasobice piitomné v PET/CT jsou velmi citlivé vaéi ptitomnosti
elektromagnetického pole. Fotodiody vyuZivaji fotoelektrického jevu, aby byla moZnost
konverze svétla na elektricky potencial a nasledného zesileni signalu. Zesileni signalu zavisi
na reverznim napéti krystalu a také na jeho teploté. (Ferda, a dalsi, 2015)

U PET se nasbiraji data pomoci systému step and shoot, kdy se postupnym
zastavovanim a snimanim dat v ur€itych Grovnich trupu zhotovi celotrupové zobrazeni.
Vyhodnéjsi je, ze akvizice dat MR probiha soubézné s akvizici dat PET v kazdé pozici max.

po dobu ¢tyf minut, timto je tedy zajisténa lepsi piesnost vysetfovanych struktur u PET i MR
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nacitani. Z pohledu rychlosti provedeni vysetfeni je PET/CT stale mnohem rychlejsi. Stejny
rozsah zobrazeni, ktery trvd na PET/CT 15 - 20 minut zabere pomoci PET/MR vysetieni
40 - 60 minut. Pacient musi opét pied vySetfenim lacnit 6 hodina nasledné je do jeho téla
vpravena radioaktivni latka, stejné jako u PET/CT napt. 8F — fluorodeoxyglukéza,
akumulacni faze vtomto piipad¢ trva stejné¢ dlouho jako u PET/CT, takze asi za
50 - 60 minut mizeme zacit s vySetfenim. Vyhodou PET/MR pfi ziskavani dat je v tom, ze
nejprve je provedeno zobrazeni oblasti (organu), kde je indikovan primarni nador, tedy
pomoci organove cilen¢ho protokolu. Po tomto je teprve provedeno celotrupové zobrazeni
0d baze lebni az po tiisla, a to nejéastéji ve étyfech polohach stolu, které je dulezité K zjisténi
pritomnosti vzdalenych metastaz. Doba, po kterou ziskava PET potfebné informace je
rychlej$i nez scanovani MR, pokud tedy prodlouzime dobu akvizice PET, ziskame
kvalitnéj$i obraz. Po tomto je utvofena korek¢ni mapa, ktera je tvofena tkdnémi s riznou
denzitou vodikovych jader, oproti tomu u PET/CT je mapa tvofena tkanémi S vysokym
protonovym Ccislem. Jesté jednou, a to velmi podstatnou nevyhodou oproti PET/CT je
zhorseni kvality obrazu neovlivnitelnymi pohybovymi artefakty pti dlouhé akvizici dat, toto
se da ovSem korigovat medikamenty nebo se vySetieni synchronizuje s t€émito pohyby.
(Votrubova, a dalsi, 2009; Ferda, a dalsi, 2015)
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PRAKTICKA CAST

6. CILE PRACE

Cl: Zjistit v jakych piipadech se pftistupuje K vySetteni CRC pomoci hybridnich
zobrazovacich metod.

C2: Zjistit, zda maji hybridni zobrazovaci metody znacny vliv na zménu progndzy
celkového zdravotniho stavu pacienta pii diagnoze CRC.

C3: Zjistit ve které fazi stagingu CRC 1ékai indikuje vySetfeni pomoci hybridnich
zobrazovacich metod.

C4: Zjistit, zda se po 1écbé CRC ¢astéji provadi vySetieni PET/CT nebo PET/MR.

C5: Zjistit pfinos hybridnich zobrazovaci metod pfi vyhledavani a sledovani rozsitenych

metastaz z CRC.
7. VYZKUMNE OTAZKY

V1. Zjakého duvodu se pristupuje k vySetieni CRC pomoci hybridnich zobrazovacich
metod?

V2: Maji hybridni zobrazovaci metody zasadni vliv na zménu prognozy celkového
zdravotniho stavu pacienta s CRC?

V3: Vjaké fazi stagingu CRC lékar indikuje vySetfeni pomoci hybridni zobrazovaci
metody?

V4: Vyuzijeme po 1écbé CRC castéji PET/CT nebo PET/MR?

V5: Jaky je ptinos hybridnich zobrazovacich metod pfi vyhleddvani a sledovani metastaz

z CRC.
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8. METODIKA VYZKUMU

Pro vypracovani praktické ¢asti byl zvolen kvalitativni vyzkum, u kterého je typické
volba malého poctu zkoumanych piipadt, kdy sledujeme zdravotni stav a rozvoj
onemocnéni u téchto jednotlivych 0sob. Vlastni vyzkum je tvofen kazuistikami, kde je
popsan vyvoj onemocnéni, postup stanovené 1éCby a dalsi sledovani vyvoje zdravotniho

stavu pacienta.
9. SBER DAT

Sbér dat k praktické Casti této bakalatské prace probehl v zimnim semestru v obdobi
souvislé praxe 5.11.2018 — 21.12.2018 na klinice zobrazovacich metod ve Fakultni
nemocnici Plzen Lochotin. Udé€leny souhlas manaZzerky pro vzdélavani a vyuku
nelékatskych zdravotnickych pracovnikii FN Plzenn Mgr. Be. Svétluse Chabrové ke sbéru

informaci ve FN Plzen je uveden v pftiloze.
10. VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor tvoii pét kazuistik. Kritériem k vybéru dat byl soubor pacientii
s kolorektalnim karcinomem, ktefi absolvovali vySetfeni na nékterém z hybridnich

zobrazovacich ptistroju.
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11.VLASTNI VYZKUM

11.1. Kazuistika 1

Muz, 57 let
Anamnéza:
Cely zivot zdrav, pracuje v pohostinstvi
Pasivni kuték, ptilezitostné alkohol
Rodinna anamnéza — otec mél rakovinu zaludku, matka gynekologicky nador, dcera
trpi gynekologickymi obtiZzemi (bliZze neuvedeno)
1986 operace pilonidalniho sinu
Suspektni vied Zaludku, hemoroidy
Katamnéza:
3.6.2013 — Kolonoskopie s histologii
3.6.2013 — SONO bricha
12.7.2013 — Onkologické konsilium FN Plzen
1.8.2013 — Onkologicka ambulance
1.8.2013 — CT bricha a retroperitonea
2.8.2013 — 11.9.2013 — Pfedoperacni radiochemoterapie
10.10.2013 — Proktologicka ambulance
18.10.2013 — MR panve
20.11.2013 — Ptijem k hospitalizaci na CHK
20.11.2013 — Biopsie
2.12.2013 — CT biicha s i.v. k.1.
2.12.2013 — Zavedeni CZK a pteklad na CHK JIP
3.12.2013 — Mikrobiologické vysetieni stolice, vytéru krku a vytéru nosu
5.12.2013 — CT biicha s i.v. k.1.
11.12.2013 — CT bficha s i.v. k.I.
17.12.2013 — CT bficha s i.v. k.l.
18.12.2013 — CT nativni vySetieni pfi drenazi kolekce s mikrobiologii vzorku
23.12.2013 — SONO bricha
29.12. 2013 — CT bricha s i.v. k.l.
30.12.2013 — Propusténi z hospitalizace
7.1.2014 — 17.2.2014 — pacient dochazel na Nutri¢ni ambulanci (konzultace)
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17.1.2014 — Konziliarni vySetteni na onkologické klinice
26.1.2014 — Ptijem k hospitalizaci CHK
26.1.2014 — RTG plic
26.1.2014 — CT vys. biicha
27.1.2014 — Kolonoskopické vys.
4.2.2014 — Propusténi z hospitalizace
12.3.2014 — Koloproktologicka poradna
31.3.2014 — MR malé panve
21.5.2014 — Koloproktologicka poradna
23.6.2014 — Ambulance onkologie
27.6.2014 — MR mal¢ panve
5.11.2014 — Koloproktologicka poradna
1.12.2014 — Ambulance onkologie
16.12.2014 — MR malé panve
16.1.2015 — Kolonoskopické vys.
20.5.2015 — Chirurgicka poradna
19.6.2015 — Kolonoskopické vySetieni
9.11.2015 — MR panve
18.11.2015 — Chirurgicka poradna
11.12.2015 — Kolonoskopické vys. s biopsii
20.4.2016 — Chirurgicka poradna
8.6.2016 — PET/MR s FDG
17.6.2016 — Kolonoskopické vys. s biopsii
5.10.2016 a 23.10.2016 — Chirurgicka poradna
1.12.2016 — PET/MR s FDG
9.12.2016 — Kolonoskopické vys. s biopsii
18.12.2017 - PET/MR s FDG
1.6.2018 — Kolonoskop vys.
4.12.2018 - PET/MR s FDG
Konkrétni priibéh:
Muz 57 let bez vétSich zdravotnich obtizi trpi od jara roku 2013 krvacenim
z konec¢niku nejen pii odchodu stolice, ovSem nepfikladal tomu zadnd vétsi rizika, protoze

si byl védom svych hemoroidi, které pifedpokladal, Ze krvaceji.
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Pan priSel na gastroenterologickou kliniku v oblastni nemocnici v Iété roku 2013
z divodu nadale trvajictho krvaceni z konecniku. Zde mu byl zjistén pomoci
kolonoskopického vysetieni C20 stiedné diferencovany adenokarcinom rekta — G2
s klasifikaci Tx Nx MO. Pacientovi bylo dale proveden snimek plic, kde nebyly prokazany
zadné loziskové zmeény a také CT vySetieni, které bylo bez znamek infiltrace tukové
perirektalni tkané.

Pii kolonoskopickém vySetieni byly dale nalezeny hemoroidy, zjistény
adenokarcinom se nachazi ve vzdalenosti 15 — 20 cm od anu a jedna se o pomérné objemnou
a nepravidelnou tkan, ktera semicilkularné postihuje vice jak polovinu obvodu a to v délce
5 cm, nalezend hmota je kiehkd a spontanné krvaci. V dalSich ¢astech tra¢niku byl normalni
nalez. Pacientovi byla pfi vySetieni provedena biopsie a odeslana k histologickému rozboru,
zde byl nalezen adenom shigh grade displasii. Z nalezu bylo jasné, Ze pochazi
z adenokarcinomu, ale nebylo mozné s jistotou posoudit jednozna¢né znamky invaze.

Déle bylo provedeno sonografické ptesetteni organti dutiny btisni, které neprokazalo
krom steatozy jater zddné dalsi patologie. Zhruba o dvacet dni pozdéji byla opétovné
provedena histologie z nékolika odebranych vzorku tkané, kde byl opét prokazan
adenokarcinom. U pacienta stale patfi mezi subjektivni potize pouze obcasné krvaceni
z konec¢niku. Pfi palpa¢nim vySetfeni per rectum je vV dosahu prstu objemny tumor, ktery
vynechava ¢ast pravé strany rekta.

Kwvuli této diagndze bylo u pacienta indikovano predoperacni ozafeni v kombinaci
Z chemoterapii, a tak byl v poloviné ¢ervence zatazen do databdze cekatelli na ozafeni do
FN Plzen Lochotin se statusem akutni. Zac¢atkem srpna 2013 bylo pacientovi provedeno CT
vySetteni bricha a retroperitonea a to jednofdzové s intraven6znim podanim kontrastni latky
pro potieby nasledujici radioterapie. Zde se opét zobrazil tumor 30 cm nad anem
s prosaknutim okolni tukové tkang a také se zde ukazal dal§i drobny nélez se sten6zou lumen
v oblasti rektosigmatu v tirovni obratlového téla S2.

Thned nasledujici den po CT vySetieni pacient nastoupil k provedeni neoadjuvantni
zevni konkomitantni radiochemoterapie panve a rekta trvajici mésic a pul, kdy 1é¢ba byla
provadéna ambulantné. Od poloviny srpna pacient udaval ¢astéjsi odchod stolice, a to nékdy
az dvacetkrat denné. Stolice odchazela s hlenem a ptimési trochy krve. Po celou dobu byl
bez bolesti a bez znatelné reakce na kiizi v okoli anu, jedl i pil dobte. Z rozbor krve zjiSténa
lehk4 leukopenie, a tak byla pfes vikend vysazena konkomitantni chemoterapie, ale
Vv radioterapii se dale pokracovalo. Od 18.8. udaval stolice desetkrat denng, ale prijmovité

konzistence. Leukopenie se zlepsila, a tak se opét nasadila chemoterapie po dobu tfi dni
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pomoci Xedolu. Z kontrolnich odbéra krve byla zacatkem zafi opét zaznamenana
leukopenie, ale tentokrat mirngjsi, ale pfidala se hyperbilirubinemie. Pacientovi byla
doporucena suplementace vitaminti dopliky stravy a uzivani Iéku Raesec dle konzistence
stolice, coz pacientovi ptilepsilo a kviili vysledkiim krevniho obrazu uzivani 1éku Flavobion.
Pacient si také zacal stéZovat na obcCasné bolesti bficha, tlak v kone¢niku a obcéasnou
plynatost. Posledni vedlejSi pifiznak bylo Cast&jsi moceni s pomalejSim proudem moci.
Posledni ozateni prob¢hlo v poloving zafi.

Na zacatku fijna byl pacient vySetfen v ambulanci proktologa pro nasledné
rozhodnuti o chirurgickém zékroku. Zasadniho rozdilu bylo zaznamenano pii vySetteni
pohmatem per rectum, kdy nebyly hmatné Zadné rezistence. Dale byl pacient objednan na
vySetfeni panve magnetickou resonanci, kde bylo zjiSténo zmenseni objemu tumoru, a to
téme& o polovinu, ale vzniklo zde podezieni na dal$i tumordézmi utvar cirkularniho
charakteru na sigmatu nad moc¢ovym méchyiem. Ztlusténi sliznice tlustého stteva zde bylo
ptitomno, ale divodem bylo ozafovani.

20.11.2013 byl piijat k hospitalizaci na chirurgickou kliniku (CHK), kde byla
nasledujici den provedena nizkd piedni resekce rekta double stappling bez vétSich
komplikaci vradmci operace. Zresekatu tlustého stieva byla provedena biopsie,
makroskopicky zde nebyl Zadny tumor nalezen, pouze ploSna rezistence vySetiend v celém
rozsahu, kde mikroskopicky neni ptitomna zadna nadorova infiltrace.

2.12.2013 bylo provedeno dvoufdzové CT biicha s podanim intraven6zni kontrastni
latky, kde bylo vidét malé mnozstvi volné tekutiny podél vzestupného tracniku a distenze
tenkych kli¢ek s hladinkami, nevelky ascites a hepatosplenomegalie. Na zakladé¢ CT
vySetfeni byl pacient prelozen opét na CHK JIP a byl mu zaveden centralni zilni katetr
(CZK). Byla nastaven parenteralni vyziva, dovolen pouze &aj po 1zi¢kach a sledovala se
diuréza a o den pozd¢ji byla sepsana epikriza a mikrobiologie vytéru z kone¢niku, nosu a
krku. Mikrobiologie byla nasledné provadéna i v dalSim priib&hu hospitalizace, ale nebylo
nalezeno nic podstatného.

5.12.2013 bylo opét provedeno CT biicha s podanim i.v. k.1. Vysledky vySetfeni se
shodovaly s pfedchozim CT vySetienim, a navic je zde patrna mirna progrese fluidothoraxu
bilateralné s kondenzaci plicniho parenchymu.

O pét dni déle bylo opét provedeno stejné CT vySetieni a porovnano s piredchozim,
kde je vidét mirna progrese nepravidelného infiltratu tekutiny pod bfisni sténou vlevo, ale

uplné regrese volné tekutiny pod jatry a kolem sleziny. Stdle neménnd distenze tenkych
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klicek s hladinkami a lehce prostornéjsi duty systém ledvin. Také ptetrvava parcidlni regrese
plicniho parenchymu a téméf uplna regrese fluidothoraxu.

17.12.2013 bylo opét provedeno CT wvysetieni k porovnani piedchoziho CT
vysetfeni, kde je vidét stejna regrese fluidothoraxu a nevzdusnosti plicniho parenchymu, jiz
neni patrna distenze tenkych klicek, ale patrna progrese velikosti kolekce pod bfisni sténou
vlevo a dal$i den provedena jeji drenaz s nativnim CT s podanim mesocainu a odsanim 15ml
husté zakalené tekutiny s pfimési krve a byla provedena fixace drénu a byla nasazena
antibiotika (ATB). Také je nové z vySetfeni patrna cysta ledviny. Po péti dnech bylo
provedeno SONO bficha, kde je stale CasteCnd regrese tekutiny v levém mesogastriu a
zvétseni sleziny.

29.12.2013 bylo provedeno pro opétovné porovnani CT bticha s i.v. K.l. kde byly
nalezeny ploténkové atelaktazy v obou dolnich plicnich lalocich. S nilezem regrese abscesu
byl drén vyndan a pacient byla dal$i den propustén do domaci péce. V panvi jsou ponechdny
svorky po operaci v oblasti rekta. Pacient je poucen, Ze pii potizich jako jsou teploty, bolesti
bricha a dalSich obtizich musi ithned navstivit akutni chirurgickou ambulanci.

Zacatkem roku 2014 pacient dochazel na nutri¢ni ambulanci, aby konzultoval svou
stravu po propusténi do domaci péce. Zde byla doporucena vyziva pomoci sippingu a
bezezbytkova strava Setficiho charakteru pro bolesti bficha a nadymani.

26.1.2014 se pacient dostavil na chirurgickou ambulanci z divodu dva dny
pietrvavajicich teplot, mél horecku 39,4°C, ale bez zimnice a tfesu, nyni naméieno 37°C.
Na stolici byl rano v den navstévy ambulance, zménu jeji konzistence nepozoroval, ale
objevila se pfimés krve. Také zaznamenal mirné paleni pti moceni. Pti vySetfeni p.r. bylo na
rukavici trocha tidké hnédé stolice, ale nebylo objeveno nic dal$itho, co by mohlo
nasvédCovat nahlé piihodé€ biiSni. Pacient poslan jesté¢ na CT vySetfeni bticha, které bylo
srovndno s piedchozim vySetfenim provedenym pifed mésicem. Nalez byl oproti
pfedchozimu nezménén, ale byla nalezena parcidlni progrese velikosti kolekce v okoli
anastomozy rektosigmatu pod bfiSni sténou v misté pivodni drenaZe. Také byl zhotoven
RTG snimek plic, kde nebyly nalezeny nové patologie. Pacient byl nasledné hospitalizovan
a o den déle bylo provedeno kolonoskopické vySetteni, kdy byla nalezena dehiscenace
rektalni anastomézy. Zvolil se konzervativni postup s dlouhodobym zajisténim ATB a
bezezbytkovou dietou. 4.2.2014 byl pacient propustén z hospitalizace.

12.3.2014 navstivil koloproktologickou poradnu, kde byla provedena konzultace,
vzhledem ke zlepSeni vSech obtiZi. P.r. byla hmatna dorsaln¢ za svéracem vkleslina bez

patrného abscesu a dal$i pfimési.
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31.3.2014 bylo provedeno MR malé panve, kde se opét zobrazila dehiscenace
anastomézy, ale nové se zobrazil chronicky multilobuldrni absces pararektalné a
presakralné€, chronicky zanétlivy infiltrat pararektalng.

16.5.2014 pacient absolvoval kolonoskopické vysetieni, kde je vidét drobna pistél na
zadni sténé, ale je spiSe v regresi. Také byla provedena histologie kde se nenasla zadni
znadmka displazie ¢i recidivy tumoru. Pacient nyni chodi dvakrat az tfikrat denné na stolici a
nékdy se hiife vyprazdiuje. Jinak bez vétsich obtizi.

V ¢ervnu byl na kontrole na onkologii, kde byly pouze zaznamenany dosavadni
vysledky a potize a koncem Cervna absolvoval opét MR malé panve. DoSlo ke zmenSeni
zanétlivych zmén presakralné a v oblasti anastomozy rekta. Patologicka komunikace na
zadni stran€ anastomozy, kde je tato dutina vyplnéna plynem.

Déle probéhla dalsi navstév koloproktologie a onkologie, kde nebylo zaznamenano
nic nového. V poloviné prosince roku 2015 bylo provedeno MR panve, kde se polylalo¢nata
abscesova dutina zmenSila, ale byl nové nalezen velmi sloZity systém pistéli v presakralnim
prostoru ¢astecné vyplnéné sekretem a plynem.

16.1.2015 byla provedena kolonoskopie kdy se dalo voln€ projit pfes mirné
stenotickou anastomozu, kde bylo nalezeno mensi mnoZstvi kaSovité stolice. Byl nalezen
polyp do 2 mm a ve spojce Cetné granulace, nejsou patrna zadna usti pistéli.

Pacient se 20.5.2015 dostavil na CHK, kde si stézoval na potize s imperativni stolici,
coz chirurgicky neni ovlivnitelné. Dale v nésledujici dobé navstivil koloproktologickou
poradnu a zacal dochazet na urologickou poradnu.

9.11.2015 pacient absolvoval dalsi kontrolni MR panve, kde v misté ptivodni
abscesové dutiny je nyni jen diskrétni prouzkovité reziduum, ovSem déle trva ndzel
vicecetnych piStéli, kde je spousta jizev a nebylo mozné jisté vyjadieni, zda zde nedochézi
k opétovnému rozvoji tumoru. Proto byla 11.12.2015 opét provedena kolonoskopie a
biopsie, kde bylo vidét jen mirné naruseni architektury stfeva. V biopsii byla prokdzana
zangtliva infiltrujici nespecificka granulacni tkan.

Diky témto ne zcela jistym vysledkdm byl pacient poslan 8.6.2016 na PET /MR
vySetteni s podanim FDG. Vysledek vySetfeni neprokazal metastazy, ale akumulaci nebo
zvétSeni lymfatickych uzlin. Byla také prokazany poopera¢ni zmény v panvi a drobnou
presakralni fistuli, ovSem bez znadmek recidivy karcinomu.

1.12.2016 bylo opétovné provedeno PET/MR vySetieni bez znamek recidivy
karcinomu, byla zaznamenana parcialni regrese systému pistéli a nalezena ventralni hernie

vlevo od pupku s obsahem tukové tkang.
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V prosinci 2016 bylo provedeno kolonoskopické vySetfeni, kde byla
diagnostikovdna endoskopicka polypektomie levého trac¢niku. V histologii byl prokazan
tubularni adenom s low - grade displasii. Dalsi provedena vySetieni a navstévy ambulanci
neni nutném zminovat, protoze nijak neméni pacientovu dalsi diagnézu.

Dalsi PET/MR vysetieni bylo provedeno v prosinci 2017, kde nebyla prokazana
recidiva nebo generalizace maligniho procesu a ani neprobéhl rozvoj vicecetnych pistéli.

1.6.2018 bylo provedeno jedno z nékolika kolonoskopickych vySetteni, kde bylo
nove zaznamendno znatelné vyklenuti po zhojeni pistéle pod anastomédzou

Posledni PET/MR bylo provedeno 4.12.2018 s podanim hepatospecifické kontrastni
latky Kk posouzeni jaterniho parenchymu. V jatrech byla objevena drobna cysta, ale ve
skeletu ani dalSich organech se neprokazaly patologie, a to ani lokdlni recidiva nebo
generalizace maligniho procesu. Presakralné jsou ale stale patrné chronické zanétlivé zmény.
Zavér:

Pacient piiSel na jafe 2013 do oblastni nemocnice na gastroenterologickou kliniku
z divodu ptimési krve ve stolici a také spontannimu krvaceni ¢tvrt roku po objeveni téchto
piiznaku, piivodné si myslel, ze krev se objevuje z divodu hemoroidii. Zde mu byl zjistén
pomoci kolonoskopie a CT vySetfeni C20 sttedné diferencovany adenokarcinom rekta — G2
s klasifikaci Tx Nx MO0. Nalezeny adenokarcinom se nachazel ve vzdalenosti 15 — 20 cm od
anu a jednalo se o objemnou a nepravidelnou tkan, ktera semicilkularné postihovala vice jak
polovinu obvodu a to v délce 5 cm, nalezena hmota byla kiehka a spontanné krvacela.
Z tohoto duivodu byl pacient odeslan na Onkologickou kliniku do FN Plzen Lochotin, kde
bylo naplanovano a provedeno neoadjuvantni zevni konkomitantni radiochemoterapie panve
a rekta trvajici mésic a pul a byla provadéna ambulantné na prelomu srpna a zati 2013. Po
ukonceni chemoradioterapie bylo provedeno MR panve a v listopadu 2013 a byla provedena
nizka predni resekce rekta, ktera probéhla bez vétsich komplikaci. Pacient se dale sledoval
na chirurgické klinice, protoZze se dostavily pooperacni komplikace. Sledovan byl hlavné
pomoci n€kolika CT vySetfeni, kde se objevila regrese fluidothoraxu a nevzdusnost plicniho
parenchymu, také distenze tenkych klicek a progrese velikosti kolekce pod bfisni sténou
vlevo. Byla provedena drendz a nasazeny ATB.

Po propusténi z nemocnice pacient ptiSel na chirurgickou kliniku z divodu akutnich
potizi v podobé teplot a objeveni pifimési krve ve stolici. Pacient byl hospitalizovan,
absolvoval CT vysetteni a kolonoskopické vys., kde se ukédzala dehiscenace anastomozy.
Byl zvolen konzervativni zpisob lécby s dlouhodobym zajisténim pomoci ATB a byl

propustén v unoru 2014 domt.
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Od této doby pacient uz hospitalizovan nebyl, pravidelné dochazel na onkologickou,
koloproktologickou a chirurgickou kliniku na kontroly a konzultace svého stavu. Déle byly
provadény kontroly kolonoskopickymi vysetfenimi a MR vySetfenimi z diivodu objeveni
dehiscenace anastomozy a v lété roku 2015 byla zaznamenana polylalo¢nata abscesova
dutina a velmi slozity systém pistéli v presakralnim prostoru caste¢né vypIlnéné sekretem a
plynem.

Vzhledem k nejasnym vysledkiim byl pacient poslan v poloviné roku 2016 na PET
/MR vySetteni s podanim FDG. Vysledek vySetfeni neprokazal metastazy. Byly prokazany
jen pooperacni zmény v panvi a drobna presakralni fistule, ovSem bez znamek recidivy
karcinomu. V prosinci 2016 se v kolonoskopickém vySetfeni prokazala endoskopicka
polypektomie levého tra¢niku a vzapéti provedeno dalsi PET/MR s FDG, kdy opét nebyly
prokazany zadné zndmky recidivy nebo generalizace maligniho procesu a ani neprobéhl
rozvoj vicecetnych pistéli.

V Cervnu 2018 bylo provedeno jedno z mnoha stagingovych kolonoskopickych vys.,
kde bylo nové zaznamenano znatelné vyklenuti po zhojeni pistéle pod anastomézou.

Posledni PET/MR bylo provedeno v prosinci 2018, kde byla vyuzita
i hepatospecificka kontrastni latka, ktera ukazala v jatrech drobnou cystu. Presakralné byly
stale patrné chronické zanétlivé zmény. ale ve skeletu ani dalSich organech se neprokazaly

patologie, a to ani lokalni recidiva nebo generalizace maligniho procesu.
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11.2.0brazova dokumentace ke kazuistice 1

Obrdzek 3: 8.6.2016 PET/MR
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Obrazek 4:1.12.2016 PET/MR

Obrdzek 5: 18.12.2017 PET/MR
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Obrazek 6: 4.12.2018 PET/MR

Zdroj: FN Plzen
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11.3.Kazuistika 2

Muz, 83 let

Anamnéza:
Nyni ve starobnim diichodu, diive délnik
Obezita
Dochazi na osteologii a neurologii kviili bolestem kloubi a artroze
Recidivujici varikoflebitidy dolnich koncetin (DK)
Arteridlni hypertense
Asthma bronchiale
Recidivujici subdurdlni hematom
Prodélal operaci ttiselné kyly

Katamnéza:
17.1.2014 — Kolonoskopické vysetteni s biopsii
29.1.2014 — Koloproktologicka poradna
3.2.2014 — CT bricha s i.v.k.l.
11.3.2014 — Ptijem k hospitalizaci na CHK
13.3.2014 — Bioptické vySetteni resekatu
18.3.2014 — CT bricha s i.v. k.l.
25.3.2014 — Propusténi z hospitalizace (poté dochazel na CHK na pievazy)
4.2.2014 — SONO bricha
11.4.2014 — Onkologick4 ambulance
23.4.2014 - PET/CT s FDG
30.4.2014 — Onkologicka ambulance
23.6.2014 — Chirurgicka klinika (dale dochdzi na prevazy)
5.8.2014 — Chirurgicka klinika
9.9.2014 — Chirurgicka klinika
15.12.2014 — Chirurgicka klinika
27.3.2015 — Kolonoskopické vys.
18.3.2016 — Kolonoskopické vys. s biopsii
22.3.2016 — Ptijem k hospitalizaci na CHK
22.3.2016 — RTG bricha
22.3.2018 — SONO bticha
25.3.2016 — Kolonoskopické vys.
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26.3.2016 — Propusténi z hospitalizace

14.4.2016 — PET/CT

16.2.2017 — Perfuzni plicni scintigrafie

17.2.2017 — Inhala¢ni scintigrafie plic

10.3.2017 — Kolonoskopické vys.

9.3.2018 — Kolonoskopické vys.

13.3.2018 — CT bricha s i.v. k.l.

31.10.2018 — Chirurgicka klinika

7.11.2018 — CT plic, mediastina a b¥icha s i.v. k.|.

7.11.2018 — Chirurgicka klinika

3.12.2018 - PET/MR jater

5.12.2018 a 21.1.2019 — Chirurgicka klinika
Konkrétni pribéh:

Zacatkem roku 2014 byl pacient vzhledem ke svému véku na screeningovém
kolonoskopickém vys., kde byla nalezena tézka divertikulosa sigmatu a cirkularné rostouci
polyp6zni tumor sigmatu, ktery zuzuje lumen stfeva a také byl nalezen drobny polyp
v ascendentnim tra¢niku. Histologie potvrdila pfitomnost adenokarcinomu, ale takto nebylo
mozné zjistit rozsah infiltrace a grade tumoru. Pacient také poté ptiznal, Ze se velmi obtizné
vyprazdiuje. O nékolik dni pozd¢ji pacient navstivil koloproktologickou poradnu, kde byl
spraven o nutné v¢asné operaci vzhledem k riziku obstrukce stfeva tumorem. Také byla
doporu¢ena prevence TEN (tromboembolickd nemoc) vzhledem Kk ptidruzenym
onemocnénim pacienta.

3.2.2014 bylo provedeno CT bficha s podanim i.v. k.1., kde bylo v obou ledvinach
nalezeno nékolik drobnych korovych cyst, prostata byla nezvétSend, ale obsahujici
prostatolity. Potvrdila se mnohocetnd divertikuloza rektosigmatu a sestupného tracniku,
cirkularni zesileni stény na ptechodu colon descendens a sigmatu $ite do 12 mm a délce do
55 cm s proséknutim do okolni tukové tkang. Takeé jsou zde vidét dvé podezielé uzliny vétsi
velikosti v zavésu stieva a jedna zvétSena uzlina orientovana nad branici. V pravé plicni bazi
bylo nalezeno podezielé lozisko vzhledu metastazy o velikosti 11 X 12 mm.

11.3.2014 byl ptijat na CHK k levostrané hemikolektomii, byla ihned zavedena
kasovitd dieta a ptiprava stteva pomoci Fortrans a vecer pied operaci byla jako prevence
TEN indikovana miniheparinizace a bandaze DK. Po bioptickém vySetieni resekatu bylo
potvrzeno vyjmuti celého tumoru (T3), ktery je tvofen tubopapilarné uspofadanym

adenokarcinomem, ktery invazivné vrustal na hranici tukové tkan¢ a hladké svaloviny.
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Vysetieny byly také lymfatické uzliny, které neprokazaly pritomnost metastaz. 14.3.byl
pacient ptelozen na standardni oddéleni z diivodu dobrého pooperac¢niho vyvoje.

18.3.2014 bylo provedeno kontrolni CT vySetfeni s i.v. k.., kde bylo v misté
anastomozy patrné zesileni stfevni stény az na 9 mm, kde neni mozné vyloucit zanétlivé
komplikace, mimo lumen stieva byly nalezeny dvé bubliny a tukova tkan v okoli byla
prosakla. Uzliny se jiz nejevily podeziele zadné, ale byla nalezena tfiselna kyla vpravo bez
prominujiciho stfeva a nadbrani¢ni utvar v mirné progresi. V pravé pleuralni duting se
objevil fluidothorax a lozislo vzhledu metastazy v pravé plici je nezménéno. 25.3.2014 byl
pacient propustén z hospitalizace a dochdzel na ptevazy na chirurgickou kliniku (zezacatku
témef kazdy den) a v ran€ béhem domaci péce doslo k hnisani.

2.4.2014 bylo indikovano SONO, kde byla opét vidét tiiselna kyla korové cysty
V ledvinach a také zvétSena prostata, v bfiSni dutiné nebyla patrna zddnd volna tekutina.
Cileng vysettit GIT a oblast anastomo6zy pomoci USG nebylo mozné kviili pneumatizaci
stiev.

O par dni déle byl pacient zapsan na onkologickou kliniku z diivodu podezielého
loziska v plicich a odtud poslan 23.4.2014 na vysetieni PET/CT se znacenou glukozou. Zde
bylo vidét solitarni lozisko v pravé plicni bazi se stejnou velikosti jako na poslednim CT
vySetieni a vzhledem k absenci akumulace FDG a pfitomnosti tukové tkané bylo lozisko
brano s vysokou pravdépodobnosti za benigni (chondrohamartom) Lokalni recidiva tumoru,
ani metastazy nebyly prokazany, jen mirnd akumulace FDG v ramci pooperacnich zmén.

23.6.2014 probehl jeden z pievazi rany na CHK a kontrola. Pacient je nyni bez
poruch pasaze, stolici ma tuhé konzistence a ptibral asi jeden kilogram. V dolni tietin¢ rany
je jesté neuzaviend piStélka, ale prakticky bez sekrece, nad pupkem je nevelkd ventralni kyla
utvofena po zacpé, jinak je bticho klidné. Pti dalSich rutinnich navstévach CHK se rana
zhojila dobfe. Od operace bylo doporuceno vyuZzivat kylni pas, coZ plati i nadale.

V prosinci 2014 byl na kontrole na CHK a jiz bylo patrné kompletni zhojeni pistéle
v distalni tfetin€ rany. Dale byl objedndn ke kolonoskopickému vys. na konec bfezna 2015
kde byl prokdzan normalni kolonoskopicky nalez, spojka nejspise v 15 cm. Vzhledem
k nalezu je doporucena dalsi kolonoskopie az za rok.

18.3.2016 se dostavil na kolonoskopické vySetieni, kde byly nalezeny v aboralni
Casti zbylého transversa kumulace divertiki a v céku vyl nalezen drobny sopkaty
hyperplasticky polyp (dle histologie). Dalsi patologie nezaznamenany.

22.3. téhoz roku byl ptijat k hospitalizaci kvlili pfimési krve ve stolici a po vySetieni

p.r. bylo na rukavici vidét vétsi mnozstvi Cerstvé krve. V nasledujicich dnech bylo udélano
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RTG brich a SONO bticha a opét provedena kolonoskopie, kde byl patrny jiz nekrvacejici
slizni¢ni defekt po odstranéni polypu a také byl nalezen dalsi polyp v ascendentu haustru o
velikosti jen 5 mm, ktery byl klasifikovan jako tubularni adenom s low - grade displasii.
Vzhledem k dobrému stavu byl pacient jiz 26.3. propustén z hospitalizace s doporucenim
nenadymavé a nedrazdivé stravy a indikovano PET/CT.

14.4.2016 bylo PET/CT trupu vyhotoveno, ukazalo opét solitarni lozisko v pravé
plicni bazi bez zmény velikosti a recidiva tumoru také nebyla zaznamenana. Nehomogenné
rozlozena akumulace FDG byla vidéna jen u zvétSené prostaty, a proto byla doporucena
kolerace s PSA (prostaticky specificky antigen). Po doplnéni perfuzni plicni scintigrafie a
inhala¢ni scintigrafie plic byla prokazana bilateralni porucha perfuze a ventilace plic, ale bez
plicni embolizace, ktera byla ptedpokladana.

10.3.2017 a 9.3.2018 byla provedena kolonoskopie, kde byl normalni nalez a v roce
2018 byla spojka po resekci téméf neidentifikovatelna.

13.3.2018 bylo udélano CT vysSetieni s 1.v. k.1. a srovnano s poslednim PET/CT, kdy
byly nalezeny dvé drobné loziska v jatrech, které se jevily jako hemangiomy, ale nebylo
mozné s jistotou potvrdit, Ze se nejedna o tumordzni zmény tkang. 31.10. téhoZz roku byl na
kontrole na CHK, kde byly pfedany vysledky a bylo opét predepsano CT vySetteni na 7.11.
a zde se zobrazila stejna jaterni loziska nejasné etiologie. V pravém plicnim hilu, mediastinu
a suprafragmaticky vpravo byly zvétSené uzliny a také zaznamenana cholecystolitiaza.

3.12.2018 bylo vyhotoveno PET/MR, které ukazalo hypermetabolické objemné
lozisko v jatrech vzhledu metastatické infiltrace CRC, dale je patrna trombosa vétvi portalni
zily. V plicich stale patrny jen chondromatom, ale Zadn¢ dalsi patologické zmény. Po tomto
vySetfeni pacientovi byly sdéleny vysledky a doporucena operace a vysvétlena jeji rizika i
profity.

Poradil se s rodinou a rozhodl se pro operaci, avSak 21.1.2019 byl na kontrole na
CHK a operaci odmitl. Lékat tedy doporucuje alesponi jako nahradu TACE (transkatetralni
arterialni chemoembolizace). Pacient je dale sledovan na CHK a objednan na kolonoskopii
V bieznu 2019.

Zavér:

Zacatkem roku 2014 pfisel pacient na screeningové kolonoskopické vysetieni, kde
byla nalezena tézkéa divertikuloza sigmatu a cirkularné rostouci polypdzni adenokarcinom
sigmatu, ale nebylo takto mozné urcit grade infiltraci tumoru do okolnich tkani. Vzhledem
vysokému riziku obstrukce stfeva tumorem bylo pacientovi v inoru provedeno CT vySetieni

prokazujici nalez kolonoskopie. Byla nalezena i divertikuloza sestupného tracniku,
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cirkuldrni zesileni stény na pfechodu colon descendens a sigmatu §ite do 12 mm a délce do
55 cm s prosaknutim do okolni tukové tkané, ale ne piimo infiltrace tumoru. Dale nalezeny
dvé podezielé uzliny a jedna uzlina orientovanad nad branici. V pravé plicni bazi bylo
nalezeno podezielé lozisko vzhledu metastazy o velikosti 11 X 12 mm.

Nasledné v poloving biezna 2014 byla udélana levostranna hemikolektomie, kde se
po histologiském rozboru odebrané¢ tkané potvrdilo kompletni odstranéni tumoru,
V podezielych uzlinach se metastazy neprokazaly. Hojeni rany prob&hlo dobfte a pacient byl
brzy propustén do domaci péce a dochazel pravidelné na CHK na ptfevazy a kontroly stavu.

Déle bylo provedeno 18.3.2014 CT vySetieni 1.v. k.., kde v misté anastomo6zy bylo
patrné zesileni stfevni stény aZ na 9 mm tukova tkan v okoli byla prosakla, nalezena ttiselna
kyla vpravo bez prominujiciho stieva a nadbrani¢ni utvar v mirné progresi. V pravé pleuralni
duting se objevil fluidothorax a lozisko vzhledu metastazy v pravé plici je nezménéno.

Na jate 2014 byl pacient zapsan na onkologickou kliniku z diivodu loziska neznadmé
etiologie v plici, byl poslan na PET/CT, které prokazalo benigni chondrohamartom. Lokalni
recidiva tumoru, ani metastdzy nebyly prokazany, jen mirnd akumulace FDG v ramci
pooperacnich zmén.

V prosinci 2014 bylo jiz patrno kompletni zhojeni opera¢ni rany. V roce 2015 byla
kolonoskopie bez nalezu a dalSi provedena az v bifeznu 2016, kde byl shledan stopkaty
hyperplasticky polyp a divertikly. V dubnu 2016 byl pacient hospitalizovany kviili pfimési
krve ve stolici a vySetfen PET/CT, které neukazalo zddnou novou patologickou zménu.
V breznu 2017 a 2018 nebyly nalezeny pomoci kolonoskopie Zadné patologie.

V bieznu 2018 bylo také ud€lano CT vysetieni s i.v. K.l., kde byly nalezeny dvé
drobna loZiska v jatrech, které se jevily jako hemangiomy, a to samé bylo 1 se stejnym
nalezem opakovano v listopadu téhoz roku. Proto bylo pfedepsano v prosinci 2018 PET/MR
vySetieni, které ukazalo hypermetabolické objemné lozisko v jatrech vzhledu metastatické
infiltrace CRC. Pacientovi byla sdélena diagndza a navrzena operace, ale v lednu 2019 se
rozmyslel, Ze ji podstoupit nechce a termin zrusil. Doktor doporucuje jako alternativu

TACE. Pacient je dale sledovan na CHK, koloproktologii a onkologické klinice.
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11.4.0brazova dokumentace ke kazuistice 2

Obrazek 7: 3.2.2014 CT s i.v. k.l.

Obrdzek 9: 23.4.2014 PET/CT
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Obrdzek 12: 7.11.2018 CT plic, mediastina a biiicha s i.v. k.1.
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Obrdzek 13: 3.12.2018 PET/MR jater

Zdroj: FN Plzen
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11.5.Kazuistika 3

Zena, 70 let
Anamnéza:
Nyni ve starobnim dichodu, dfive malitka porceldnu a keramicka
Otec zemfel po operaci tlustého stfeva a bratr mél karcinom prostaty
V détstvi operace krku kvili Spatné hybnosti
Arterialni hypertenze
Chronicka Zilni nedostate¢nost
Obezita
Katamnéza:
24.5.2018 — Chirurgicka klinika
28.6.2018 — Prijem k hospitalizaci na CHK
2.7.2018 — Bioptiské vysetfeni
8.7.2018 — CT bricha s i.v. k.1.
13.7.2018 — Chirurgicka klinika
13.7.2018 — Mikrobiologické vySetieni
16.7.2018 — CT bricha s i.v. k.l.
18.7.2018 — Esofagogastroduodenoskopické vys.
20.7.2018 — Propusténi z hospitalizace
27.7.2018 — Chirurgicka klinika
9.8.2018 — Onkologicka ambulance
9.8.2018 — RTG plic
13.8.2018 — 24.1.2019 — Onkologicka ambulance (chemo. cykly — neukon¢eno)
27.8.2018 — Onkologicka ambulance
27.8.2018 — SONO bérce
28.8.2018 — Biopsie stfeva
30.8.2018 — Onkologicka klinika — navrh na zahajeni specializované péce
31.8.2018 — USG jater
18.9.2018 — MR jater s hepatocytarni k.l.
12.12.2018 - PET/MR
20.12.2018 — Intervenéni radiologie
20.12.2018 — RTG plic
18.1.2019 — USG hlubokych zil levé dolni koncetiny
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18.1.2019 — USG jater

21.1.2019 — Pneumologicka klinika
Konkrétni pribéh:

Pacientka pfisla koncem kvétna roku 2018 na gastroenterologickou kliniku v oblastni
nemocnici, st€Zovala si na bolesti bficha a na stolici chodi ob den, coz je pro ni netypické.
Zde ji 1ékar nechal udélat CT vys. s i.v. k.1. a nasledné se pacientka rozhodla byt 1é¢ena ve
FN Plzei.

Zde bylo 24.5.2018 pomoci CT vys. siv. k.l. byl diagnostikovan stenotizujici
karcinom sigmatu a dvé metastazy jater. Zatim byla pacientce doporucena bezezbytkova
dieta a za mésic byla ptijata na CHK k provedeni levostranné hemikolektomie. Byl zaveden
mocovy a periferni Zilni katetr a podavana pouze parietalni vyZiva. Sledovala se diuréza a
po provedeni operace odtok drény. Rana se hojila dobfe i pies vétsi subjektivni bolesti
v rané. 2.7.2018 byla po sestaveni epikrizy a po domluvé pielozena z CHK JIP na standardni
oddéleni. Také bylo tento den provedeno bioptické vySetfeni odebrané¢ho tumoru (35 cm
délky stfeva), kde byl potvrzen cirkularné rostouci dobie diferencovany kolorektalni
adenokarcinom rozméru 4,5 x 3 cm s grade 1, ktery prorista do okolni tukové tkané do
dosahu na visceralni peritoneum klasifikovan T3 N1. V axidlnim okraji resekatu nebyla
Zzaznamenana nadorova infiltrace. Bylo zde podezieni na Lynschiiv syndrom, ktery zde
imunohistochemie vyvratila. 8.7.2018 bylo provedeno kontrolni poopera¢ni CT vys. s i.v.
k.l., kde bylo patrné zesileni levé Casti tracniku s prosaknutim okoli, takto nebylo mozné
jisté urcit, zda neprobiha zanétlivy proces. Absces ani defekt v oblasti anastomozy se
neprokazal. Mikrobiologické vysetieni z drénu ovSem ukazalo piitomnost zanétlivé infekce
a byly nasazeny ATB.

16.7.2018 bylo provedeno CT wvys. siv. Kk.l, které v porovnani s piedchozim
neprokazalo zadné podstatné zmény, tuk v biisni dutiné je stale prosakly a také je patrny
utvar pii zalude¢ni kardii, ktery se zobrazil i na pfedchozim vySetieni, je zde riziko
implantacni metastazy, a tak se utvar doporucuje sledovat.

O dva dny pozdéji byla provedena esofagogastroduodenoskopie pro opakované
zvraceni, ale zde byl normalni nalez. Dalsi den byla stanovena epikriza a pro dobry stav byla
pacientka 20.7.2018 propusténa. Pacientka byla pied propusténim do doméaci péce poucena
o dal$im stravovacim rezimu.

27.7.2018 se pacientka dostavila ke kontrole na CHK, kde byla doporucena do
koloproktologické poradny a na onkologickou kliniku. Na onkologické klinice byl stav

pacientky prokonzultovan a byla doporucena radikalni chemoterapie a po dvou az tfech
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mésicich doporuceno piesetieni CT vySetfenim. 13.8. bylo provedeno RTG vysetieni bez
vypotku, konsolidaci a patologickych lozisek. Od téhoz dne byla pacientka pravidelné
hospitalizovéana a propousténa v rdmci 1éCby na onkologické klinice chemoterapii (Folfox).
Prozatim posledni a osmy cyklus chemoterapie byl proveden 24.1.2018 a dalsi je planovana
az na polovinu unora roku 2019, protoze piedtim bude hospitalizovana na PNE k vykonu
EBUS.

Pii prvnim pfijeti na onkologickou kliniku pacientka udava sklony k zacpé a po
vySetieni p.r. nalezeny klidné hemoroidy, celkove je v dobrém stavu. Nyni uziva Omeprazol,
Rosucard a Detralex.

27.8.2018 probéhlo na onkologicke klinice konzilium a diky nékolikadennim otokiim
koncetin DK byla pacientka pfed opétovnym piijetim k chemoterapii nejdiive poslana na
sonografii, ale nalez neprokazal trombozu.

Na konci srpna byl podan navrh z onkologické kliniky na zahdjeni specializované
péce po bioptickém vysetfeni vzorku stfeva. Je zde vysoka pravdépodobnost zplisobeni
tumoru genetickymi faktory.

31.8.2018 bylo provedeno USG jater, kde bylo vidét v sektoru 3 okrouhlé
subdiafragmaticky uloZzené lozisko vzhledu cysty sjemnym dorsdlnim akustickym
zesilenim, bez vaskularizace. Lozisko ma velikost 15 mm. V sektoru 3 bylo na CT popsano
dalsi drobné lozisko, které v USG obraze neni diferencovano.

Kvili nejasnému sonografickému nalezu bylo objedndno MR jater S hepatocytarni
k.l. pied tfetim cyklem chemoterapie a to na 18.9.2018. Timto vySetienim byly prokazany
celkem tfi jaterni cysty z toho nejvétsi v sektoru 2 a to 0 rozmérech 15 x 20 mm, ovSem
vSechny byly shleddny benignimi. V ledvinach byly shleddny drobné korové cysty a pfi
porovnani s pfedchozim CT vyS. je utvar pifi zalude¢ni kardii nezménény tvarem ani
velikosti.

26.9.2018 byla pacientka pfijata stydennim zpozdénim na dals$i cyklus
chemoterapie, protoZe byla prokézana leukopenie. Pacientka také dostala predepsané nové
léky a také uziva léky na fedéni krve a uziva dopliky stravy.

Pro opétovny nélez leukopenie a timto byl ¢tvrty cyklus chemoterapie tfikrat odloZen
a pacientka pfijata az 24.10.2018 o vice jak mésic pozdé&ji probehl paty cyklus chemoterapie,
kdy se stav pacientky nijak vyrazné¢ neménil, jen byly nalezeny drobné zatvrdlinky po
aplikacich Fraxiparinu. Koncem listopadu se v laboratornich testech projevila
trombocytopenie, a tak byla chemoterapie opét odlozena a pacientka ptijata k Sestému cyklu

az 28.11.2018.
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12.12.2018 bylo provedeno PET/MR s FDG V plicnich hilech byly nalezeny vysoce
metabolicky aktivni a mirné zvétsené uzliny o rozmérech cca 5 x15 mm, jedna uzlina
stejného charakteru byla nalezena v mediastinu paratrachedlné¢ vpravo o velikosti
13 x 18 mm, kde je velké podezieni, ze se jedna o metastazy kolorektalniko karcinomu. Byl
zde také zachyceny skelet bez FDG akumulujicich loziskovych zména kostni dieni bez
loziskového postizeni. Byla také zaznamenana vyrazna aktivita kostni dfené s akumulaci
FDG a také konverzi signalu na MRI. Jatra a plicni parenchym byl shledan bez
patologickych lozisek

14.12.2018 se pacientka dostavila k sedmému cyklu chemoterapie, kdy byl PET/MR
nalez Spatné hodnotitelny vzhledem k absenci vstupniho obrazu vySetteni hrudniku. Z téchto
davodi se doporucilo dale pokratovat ve stavajici chemoterapii s Casnym restagingem.

19.12.2018 pacientka vysazovala Fraxiparin a opétovné byl nasazen az po zavedeni
zilniho portu o den pozdéji. Pacientka se dale sledovala ve stacionafi a nasledujici den byl
proveden snimek plic. Parenchym byl bez znamek ztfetelnych loZisek, pleuralni dutiny jsou
bez vypotku, je zde vidét vyrazna bronchialni kresba a segmentace pravé poloviny branice.

Po tomto vysetieni byla chemoterapie tfikrat odlozena pro znovu patrnou leukopenii.
V tomto obdobi byla také provedena spirometrie, kde byl shledan normalni nalez. 18.1.2019
byla po nabérech patrna hrani¢ni leukopenie a pacientka piesto pfijata k sedmému cyklu
chemoterapie. Pacientka je stale subjektivné v dobrém stavu, stolice je pravidelna a bez
patologické ptimési.

18.1.2019 bylo provedeno SONO hlubokych zil levé dolni koncetiny, kde nebyla
nalezena tromboza. Ze sonografie je patrna hrani¢ni velikost jater a jejich steatoza.
V dostupném rozsahu byla bez viditelnych loZisek. V tento den byl také zahajen osmy
cyklus chemoterapie.

21.1.2019 pacientka zacala dochazet na bronchologii. Zde bude provedena punkce
uzlin v celkové anestesii, a to v unoru 2019, dale si pacientka v tomto mésici domluvila
kolonoskopické vys. mimo FN Plzen.

Zavér:

Pacientce bylo v oblastni nemocnici udélano CT vys. s i.v. k.1 pro bolesti biicha. Zde
bylo opét udélano 24.5.2018 CT vys. s i.v. k.., kde byl stejny nalez, a to stenotizujici
karcinom sigmatu a dv€ metastazy jater. Nasledné¢ byla pacientka koncem cervna
hospitalizovana a provedena levostranné hemikolektomie. V bioptickém vySetieni

odebraného tumoru (35cm délky stieva) byl potvrzen cirkuldrné rostouci dobie
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diferencovany kolorektalni adenokarcinom rozméru 4,5 X 3 cm s grade 1, ktery prorustal do
okolni tukové tkan¢ do dosahu na visceralni peritoneum, byl klasifikovan ozna¢enim T3 N1.

Po operaci bylo provedeno kontrolni CT vys. s i.v. k.1., kde bylo patrné zesileni levé
¢asti traéniku s prosaknutim do okoli, takto nebylo mozné jisté urcit, zda neprobihd zanétlivy
proces. Absces ani defekt v oblasti anastomo6zy nebyl neprokazan, ale mikrobiologické
vysetieni z drénu ukazalo pritomnost zanétlivé infekce a byly nasazeny ATB.

16.7.2018 bylo provedeno CT vys. s i.v. k.., kde byl patrny utvar pti zalude¢ni
kardii, ktery byl zhodnocen jako implanta¢ni metastdza, doporucuje se sledovat. 13.8. 2018
byla pacientka pravidelné hospitalizovana a propousténa v ramci 1é¢by na onkologické
klinice chemoterapii (Folfox), kterd pokracuje 1 nyni. Nékolikrat se u pacientky vyskytla
leukopenie, a proto se nékdy musela chemoterapie odkladat.

Koncem srpna bylo provedeno USG jater a v sektoru3 nalezeno okrouhlé
subdiafragmaticky uloZzené lozisko vzhledu cysty 0 velikosti 15 mm. Dalsi loziska nebylo
mozné takto diferencovat, a proto v poloving zati bylo provedeno MR jater, kde byly vidény
celkem tfi jaterni cysty, nejvétsi v sektoru 2 o rozmérech 15 x 20 mm, ovSem vSechny byly
shledany benignimi. Pfi porovnani s piedchozim CT vys. je utvar pii zaludecni kardii
nezménény tvarem ani velikosti.

12.12.2019 bylo provedeno PET/MR vySetteni s FDG, kde bylo v plicnich hilech
nalezeno vysoce metabolicky aktivni lozisko a mirné zvétSené uzliny o rozmérech cca
5 X15 mm, jedna uzlina stejného charakteru byla nalezena v mediastinu paratrachealné
vpravo o0 velikosti 13 x 18 mm. Timto bylo prokazano, ze se jedna o metastazy
kolorektalniho karcinomu, ale az o 6 dni pozdé&ji, poté co byl vytvofen RTG snimek plic pro
srovnani nalezu.

18.1.2019 byla ze sonografie ziejma hrani¢ni velikost jater a jejich steatdza.
V dostupném rozsahu byla bez viditelnych lozisek. Timto dnem byl také zahajen osmy
cyklus chemoterapie.

21.1.2019 pacientka zacala dochdzet na PNE, kde bude v tnoru 2019 provedena
punkce uzlin vcelkové anestesii a také si pacientka vtomto mésici objednala

kolonoskopické vys. mimo FN Plzen.
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11.6.0brazova dokumentace ke kazuistice 3

Obrazek 15: 31.8.2018 USG jater

Obrdzek 16: 18.9.2018 MR jater s hepatocytdrni k.1
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Obrazek 17: 12.12.2018 PET/MR

Obrazek 18: 12.12.2018 PET/MR

Zdroj: FN Plzen
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11.7.Kazuistika 4

Muz, 75 let
Anamnéza:
Nevyznamna klinicka anamnéza, bez alergii, nekutak
Povolanim instalatér
Katamnéza:
10.3.2018 — Chirurgicka klinika
10.3.2018 — RTG bricha
14.3.2018 — Prijeti k hospitalizaci na CHK
14.3.2018 — RTG plic a bticha
14.3.2018 — CT vys. s i.v. k.1
15.3.2018 — Bioptické vys.
27.3.2018 — Propusténi z hospitalizace
19.4.2018 — Bioptické vys.
19.4.2018 — 14.1.2019 — Onkologicka klinika (chemo. cykly — neukon¢eno)
4.5.2018 — Navrh na zahajeni specializované péce
10.5.2018 — Chirurgicka klinika
2.8.2018 — RTG plic
18.9.2018 — CT mediastina a retroperitonea s i.v. k.l.
1.10.2018 — Pneumologickd ambulance
2.10.2018 — Spirometrické vys.
8.11.2018 — Biopsie pod CT kontrolou
4.12.2018 — Pneumologicka ambulance
7.12.2018 - PET/CT
4.1.2018 — Pneumologickd ambulance

14.1.2019 — Onkologick4 ambulance
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Konkrétni pribéh:

10.3.2018 pacient ptiSel na chirurgickou ambulanci s bolestmi bficha trvajicimi
tyden, ale bez zndmek peritonedlniho drazdéni, ma nutkdni na zvraceni, ale nezvracel, dale
ma potize s obstipaci. Bficho bylo volné¢ prohmatné a palpacn¢ citlivé na podbiisku, vice na
levé strang. Pfi vySetfeni p.r. byla hmatna tuha stolice, ale okoli bez znamek patologie. Po
provedeni RTG vySetieni byl vyloucen ileus a diagnosa uzaviena jako obstipace.

14.3.2018 pacient piiSel opét na chirurgickou ambulanci z divodu nemoznosti
piijmu potravy kviili zvraceni, bolestem bticha. Bticho je palpa¢né citlivé a podfouklé, je
patrné miserere. RTG snimek odhalil pneumoperitoneum s ¢etnymi hladinkami. Nalez ma
charakter ileu a stievni obsah je smiSeny. Byl doplnén snimek plic, ktery ukdzal pruhovitou
adhezi vpravo bazdlné a jemnou skler6zu oblouku aorty. Pacient byl jesté poslan na CT
vySetieni s i.v. k.., kde bylo nalezeno tumordzni zesileni rektosigmatu rozmérii 5 X 2 cm a
patrny spasmus v oblasti linearni flexury. V jatrech byla vidét mnohocetna hypodenzni
loziska, nejvetsi v osmém segmentu o velikosti 4 cm. Dale v hornim pélu levé ledviny byla
nalezena cysta velka 4 cm. Byly patrné také noduli parakoliticky a v mesenteriu a v plicnich
bazich fibroadhezivni zmény oboustranné dorsaln¢€. Zavér z tohoto vysetfeni byl tumor
rektosigmatu s generalizaci do dutiny bfi$ni a do jater, maly ascites a také ileus.

Dalsi den byl tedy provedena diagnosticka laparotomie a bioptické vySetieni
odebraného vzorku o rozmérech 27 x 20 x 10 mm. V makroskopickém vySetteni byla patrna
metastaza adenokarcinomu s mucindézni diferenciaci intestindlniho typu, klinicky
adenokarcinom sigmatu. Pacientovi byla zalozena stomie byl poucen, jak o ni peCovat, jakou
drzet dietu a 27.3. propustén z hospitalizace. Rana se hojila per primam.

19.4.2018 byl pacient pfijat na onkologickou kliniku. Zde vramci vySetfeni
pohledem je jizva po laparotomii klidna a v dolnim pélu se vyskytuje drobny serom, v okoli
anu jsou dva drobné zevni hemoroidy, vySetieni p.r. normalni nalez. V tomto dni bylo také
provedeno genetické vySetfeni, které prokazalo mutace v genech souvisejicich s jeho
diagn6zou. Na dva dny byl pfijat k 1é¢bé protinadorové terapie do stacionafe, a to k prvnimu
cyklu paliativni chemoterapie (Folfox). Pacient byl propustén doma subjektivné v dobrém
stavu. Pokud se dostavi nevolnost, pacient ma uzivat Degan. Doporucuje se zatéz dle
tolerance a pestra strava.

O mésic pozdé&ji byl opét piijat do stacionafe k dalSimu cyklu chemoterapie a byl
také Iékafem podan navrh na zahdjeni specializované péce. Dostavil se také na kontrolu na

chirurgickou Kliniku.
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17.5.2018 se dostavil Kk tietimu cyklu chemoterapie, i pies doporuceni nebyl na
zavedeni portu. Ma z tohoto zakroku obavy. V odbérech krve se ukazala trombocytéza a
také doporucena prevence TEN. Na konci kvétna byla zaznamenana decentni leukopenie, a
tak se pokracovalo ve ¢tvrtém cyklu chemoterapie a také nasazen Avastin. V poloviné
cervence probéhl paty cyklus chemoterapie, kterou stejné jako Avastin snasi dobte. Vahu si
stale drzi a stolice stomii odchazi bez problémt, koncetiny mé bez otokd a znamek akutni
TEN. Sesty cyklus chemoterapie prob&hl v poloving ¢ervence 2018, stile se pokraduje
Avastin a Folfox, pacient je subjektivné bez potizi. 25.7. se vyskytla leukopenie, a tak byla
chemoterapie o tyden odloZena, pacient si také st€Zuje na bolestivost v pravé strané v oblasti
zeber pii1 pohybu, o tyden pozdé¢ji proveden sedmy cyklus chemoterapie.

2.8.2018 byl zhotoven RTG snimek plic, kde byl patrny pravostranny vypotek
bazaln¢ diskrétné vzlinajici podél stény hrudni az po troveit sedmého zebra. V levé plici
byla zaznamendna drobna ploténkova atelaktiza. Elevace levého brani¢niho oblouku
s objemnou Zzalude¢ni bublinou. B&hen srpna byl proveden osmy a devaty cyklus
chemoterapie.

18.9.2018 bylo ud¢lano CT vys. mediastina a retroperitonea s podanim i.v. k.1, kde
bylo nalezeno ovoidni loZisko ve stiednim plicnim laloku vpravo o rozmérech 21 mm. Muze
byt duplicitou nebo reziduem zahusténé tekutiny. V jatrech ptitomno vice drobnych
metastaz, které reagovaly na podanou terapii a nejveétsi jsou témet o polovinu mensi. Také
je vymizel ascites a jsou vidét mnohocetné drobné uzliny v mezenteriu, omentu a
retroperitoneu. Dle restagingu onkologicka 1é¢ba zabira dobie, ale diky nové nalezenému
lozisku v plici pacient nové zacal dochazet na PNE, kde byla 12.10. provedena
bronchoskopie a cytologie ktera byla negativni i pfes odsati zahuSténého punktatu s primési
krve.

Ke konci fijna 2018 byla pacientovi zji§téna mirna trombopenie, ale dale se v 1é¢bé
pokracovalo dle planu.

V listopadu byl pacient na kontrole na PNE a bylo mu 8.11.2018 naordinovana
punkce a biopsie vzorku pod CT kontrolou. Ze dvou vpichti do subpleuralné ulozené
expanze byly odebrany dva vzorky, které v histologii prokazali jen vldkna pti¢n€ pruhované
svaloviny a misty atrakoticky pigmentované kolagenni vazivo s vét§im mnoZzstvim cév. O
den pozdéji byl také zhotoven snimek plic, ktery neprokazal nic nového.

4.12. probéhla kontrola na PNE, kde bylo na 7.12.2018 indikovano PET/CT pro
Jist&j$i kontrolu metastaz a tumordznich loZisek. LoZisko v pravém piednim plicnim laloku

bylo oproti minulému CT vyS. ¢aste¢né zmenSeno a vykazuje hrani¢ni akumulaci FDG.
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Vzhledem k piedchozi chemoterapeutické 1é¢bé nelze jasné posoudit, zda jde o metastazu
karcinomu sigmatu nebo resorbujici se zanétlivé lozisko. Timto je doporucovano dalsi
sledovani ndlezu. Byl zde nalezen lokaIn€ pokrocily a vysoce metabolicky aktivni karcinom
sigmatu preristajici do zavésného aparatu mesenteria. Oproti minulému vySetieni jsou
metastazy v jatrech i v tukové tkani peritonea lehce zmenseny a jejich metabolicka aktivita
1é¢bou potlacena a je pouze hrani¢né zvySena. Dale v pravé poloving tracniku byly nalezeny
adenomy a v levé poloving pti¢ného tracniku zanétlivé iritovany divertikl. Zaznamenan byl
také patrné adenom hypofyzy.

Zacatkem roku 2019 Sel pacient s vysledky na PNE, kde budou pacienta dale sledovat
stejné jako na onkologické klinice. Takze 14.1.2019 pacient opét navstivil onkologickou
kliniku pro podani jiz desatého cyklu paliativni chemoterapie. Pacient subjektivné nevnima
zadné veétsi potize. Koncem ledna byl pacient piijat na jedenacty cyklus chemoterapie. Od
posledniho podani chemoterapie byla shledana komplikace, a to vznik tromboflebitidy na
pravém piedlokti. Z tohoto diivodu doktor na ptiSté doporucuje zavedeni portalniho Zilniho
katetru.

Zavér:

10.3.2018 pacient pfiSel na chirurgickou ambulanci s bolestmi bficha trvajicimi
tyden, nauseou a byl poslan domil pro diagnosu obstipace. Po tfech dnech se ovSem vratil
Z divodu nemoznosti ptijmu potravy kvili zvracen a bolestem bficha. Bficho je palpacné
citlivé a je patrna miserere. RTG snimek biicha ukazal pneumoperitoneum s charakterem
ileu a také smiSeny stfevni obsah a snimek plic ukéazal pruhovitou adhezi vpravo bazaln¢.
Pacient byl ve stejny den poslan na CT vySetieni s i.v. k.1., kde bylo nalezeno tumordzni
zesileni rektosigmatu rozmér 5 X 2 cm a také patrny spasmus v oblasti linearni flexury.
V jatrech byla vidét mnohocetna loziska, to nejvétsi v osmém segmentu o velikosti 4 cm.
Déle v hornim p6lu levé ledviny byla nalezena cysta velkd 4 cm. Byly patrné také noduli
parakoliticky a v mesenteriu a Vv plicnich bazich fibroadhezivni zmény oboustranné
dutiny bfisni a do jater, maly ascites a také ileus.

Dalsi den byla provedena diagnostickd laparotomie a z resekatu histologicky
potvrzen karcinom sigmatu. Byla zaloZena stomie, rana se zhojila per primam a pacient na
konci biezna propustén do domaci péce.

19.4.2018 — 14.1.2019 pacient byval pravidelné¢ piijimdn a propoustén na

onkologické klinice z diivodu provadéni jednotlivych cykli chemoterapie (Folfox), ktera i
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nyni dale pokracuje. Lécba byla pacientem subjektivné snasena velmi dobre, ojedinéle se
vyskytla leukopenie.

Zacatkem srpna si pacient stézoval na bolesti v pravém podzebti. a tak byl zhotoven
RTG snimek plic s nejasné identifikovatelnym loZiskem, a tak bylo udélano CT vys.
mediastina a retroperitonea s podanim i.v. k.1., kde bylo nalezeno ovalné lozisko ve stiednim
plicnim laloku vpravo o rozmérech 21 mm. Nejvétsi loziska v jatrech jsou témét o polovinu
mensi. Také je vymizel ascites a jsou vidét mnohocetné drobné uzliny v mezenteriu, omentu
a retroperitoneu. Z kontrolniho vySetieni je patrné, ze onkologicka 1écba zabira dobie, ale i
piesto pacient doporuc¢en na PNE, kde byla 12.10. provedena bronchoskopie a cytologie
ktera byla negativni 1 ptes odsati zahusténé¢ho punktatu s ptfimési krve.

7.12.2018 bylo indikovano PET/CT kvtili kontrole metastaz a tumor6znich lozisek a
srovndno s pfedchozim CT vySetfenim. Lozisko v pravém ptfednim plicnim laloku bylo
castecne€ zmenseno s hrani¢ni akumulaci FDG, a tak je doporucovéano dalsi sledovani. Byl
nalezen lokalné pokro¢ily a vysoce metabolicky aktivni karcinom sigmatu ptertstajici do
zaveésného aparatu mesenteria. Metastazy v jatrech i1 vtukové tkéni peritonea lehce
zmenseny a jejich metabolickd aktivita je chemoterapii potlacena, je jen hrani¢né zvysena
akumulace FDG.V trac¢niku byly nalezeny dalsi adenomy a divertikly. Zaznamenan byl také
patrn¢ adenom hypofyzy.

Zacatkem roku 2019 Sel pacient s vysledky na PNE, zde budou pacienta dale sledovat
a na onkologické klinice také. 14.1.2019 pacient opét navstivil onkologickou kliniku,
subjektivné nevnima zadné vétsi potize. Od posledniho podani chemoterapie byla shledana
komplikace, a to vznik tromboflebitidy na pravém ptedlokti. Z tohoto divodu doktor na

ptisté doporucuje zavedeni portalniho zilniho katetru.
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11.8.0brazova dokumentace ke kazuistice 4

Obrdzek 21: 18.9.2018 CT mediastina a retroperitonea s i.v. k.l.
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Obrazek 22: 8.11.2018 Biopsie pod CT kontrolou

Obrdzek 24: 7.12.2018 PET/CT

Zdroj: FN Plzen
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11.9.Kazuistika 5

Zena, 97 let
Anamnéza:
Apendektomie
Plastika pupecni kyly
Arteridlni hypertenze
Varixy zil DK
Po operaci déloZzniho ¢ipku (bez malignity)
15 let hormonalni terapie
Nyni starobni diichod, dfive pracovala v G¢tarné
Katamnéza:
10.12.2010 — Kolonoskopické vys. s histologii
13.12.2010 — SONO jater
15.12.2010 — CT panve
21.12.2010 — RTG plic
2.1.2011 — Operace rektosigmatu, plastika pupecni kyly a apendektomie
2.1.2011 — Histologické vys
7.2.2011 — Onkologicka klinika
8.2.2011 — CT vys. s i.v. k.l. a per os
2.3.2011 — 24.3.2011 — Onkologicka Klinika (radioterapie)
28.12.2011 — SONO bricha
7.5.2013 — Zjisténi recidivy
11.9.2013 — Onkologicka klinika
30.5.2014 - CT vys. s i.v. kI,
15.2.2016 — CT vys. s i.v. k.1,
30.1.2017 — Kolonoskopické vys.
13.2.2017 — Onkologicka klinika
4.2.2019 - PET/CT
Konkrétni pribéh:
Pacientka pfiSla v prosinci roku 2010 do oblastni nemocnice na kolonoskopické
vySetieni, kde byl cca 15 cm od anu nalezen tuhy miskovity utvar s navalitymi okraji a
kontaktn€ krvacejici o velikosti 3 X4 cm zasahujici az do céka. Histologie prokézala

infiltrujici zna¢n¢ hlenotvorny nejspise dobie diferencovany tubularni adenokarcinom T4,
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N2, grade 1. Poté bylo provedeno USG jater, které neprokazalo zadné loziskové zmény. O
par dni pozd¢ji provedeno CT panve, kde bylo nalezeno 10 —15cm od anu tumordzni
zesileni stény rekta az na 20mm. Sténa rekta neni ostfe ohranicena, ale neinfiltruje délohu
ani mo¢ovy mechyt. Nebyly patrny patologicky zménéné uzliny. Na RTG plic byla patrna
vyrazn€js$i bronchovaskularni kresba a nalezena adheze vpravo tdhnouci se od pravého hilu
az k hrudni sténé. Je patrné homogenni zastfeni v dolnim plicnim poli, patrn¢ tekutina
v adhezich.

2.1.2011 byla provedena operace pohyblivého tumoru na piechodu rekta a
rektosigmatu. Byl bez znamek prorustani do okoli a zaujimal zhruba polovinu obvodu stfeva.
Byla tedy provedena skeletizace zhruba 15 cm nad Grovni tumoru a 10 cm pod urovni
tumoru. Z tohoto resekatu bylo provedeno histologické vySetieni, které potvrdilo velikost
tumoru 3 x 2 cm, ktery makroskopicky neprorista do tukové tkané. Jde tedy o dobie
diferencovany stopové hlenotvorny tubularni az tubulopapilarni adenom s povrchovou
exulceraci. Prorista celou stievni sténou a infiltruje serdzu a piilehlé tukové tkané. Nelze
jasné ur€it, zda se jednd o pfimou infiltraci ¢i o metastaticky proces. V makroskopicky
zachycenych miznich uzlinach jsou tfi ze Sesti jsou zachyceny metastazy téhoz karcinomu.
Apendix je bez znamek nddoru ¢i nddorového procesu. Po vysledcich této histologie byla
pacientka doporucena do FN Plzen na Onkologickou kliniku.

7.2.2011 byla pacientka prvné na onkologické klinice. Bylo zde rozhodnuto, ze bude
udé¢lana pouze radioterapie, chemoterapie by vzhledem ke stavu pacientky nebyla mozna.
Stolici uvadéla pravidelnou tiikrat denné a formovonou. Citi se pomérné dobte. Po vys. p.r.
normal i nalez, na rukavici zaznamenano mensi mnozstvi fid$i nazelenalé stolice.

8.2.2011 bylo provedeno CT vys. podbiisku a panve s i.v. k.1. a per 0s. Neprokazalo
znamky recidivy a peritonedlni dutina je bez vypotku. Byl vidét dostatecné naplnény
mocovy méchyt a svorky po operaci.

2.3.2011 byla zah4jena radioterapie. Pi dalsi kontrole pacientka uvadéla mensi chut’
k jidlu, prijmy cca tfikrat denné. Pii uziti 1éku Reasec je zaznamenan dobry efekt. 24.3.2011
byla radioterapie ukoncena. Béhem lécby pacientka zhubla dva kilogramy a na kazi byl
patrny erytém. Je doporucen pozvolny pfechod na b&znou stravu a vysazovani Iéku Reasec.
Kontrola provedena v dubnu, kde nebyly patrné zadné nové potize.

28.12.2011 bylo zhotoveno SONO bricha, kde nebyly nalezeny zadné znadmky
generalizace zadkladniho onemocnéni. Anastoméza po resekci nebyla moZna takto

zaznamenat. Nové byl patrny jen polyp zlu€niku.
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Pti kontrolach na onkologické klinice si sté¢Zovala pouze na boleti zad a kloubt kvtili
nedavno nalezené artroze, jinak onkologicky nevyznamné potize. V bfeznu 2012
absolvovala kolonoskopii mimo FN Plzen, kde neni zndm prikaz recidivy. Pacientka déle
dochazela na onkologii a na kolonoskopicka vysetieni pro kontroly.

7.5.2013 zatelefonovala dcera nemocné na onkologickou kliniku a oznadmila nélez
recidivy Vv oblasti anastomézy z kolonoskopického vysetteni. CT z 20.5. provedeno mimo
FN Plzen prokazalo hiatovou hernii zaludku, konkrementy ve zlu¢niku a sklerotické aorta.
V oblasti svorek v rektosigmatu je vidét prosaknuti stfevni stény bez infiltraci okolnich
tukovych struktur. Domnénka, Ze tumor je grade 2. 24.5. probéhla v oblastni nemocnici
operace, bylo obkruzeno stfevo na panevnim dné, t€sné pod nim bylo patrné ztlusténi stény
a tumor, ktery ale neni stale jasné¢ hmatny, jedna se nejspise o oblast piivodni anastomozy.
V tomto misté dochazi bohuzel k perforaci stieva dorsalng, v ampule jina patologie palpacné
patrna nebyla a od zvazované kolostomie se upustilo. Histologicky byl resekat bez
nadorovych zmén stejné jako testovana uzlina.

Na podzim 2013 jeji stav opét konzultovan na onkologické klinice, nabrany
tumorové markery a doporucuji se zde dalsi pravidelné kontroly, také na koloproktologii a
gynekologii.

30.5.2014 kontrolni CT vys. s iv. k.1, opét patrna hidtova hernie a konkremety
zluéniku, nové v jatrech dvé cysty o velikosti 10 mm. Také nalezeny korové cysty
Vv ledvinach. Stale na nalezu neni patrna generalizace onemocnéni. Bylo vidét jen zhorSeni
artrozy a proto dochéazi do kostni poradny.

V tnoru 2015 byla opét kolonoskopie a nalez jednoho polypu, histologicky se
jednalo o zanétlive iritovany tubularni adenom. 15.2.2016 bylo provedeno CT vys. s i.v. k.1.,
bez recidivy onemocnéni a ndlezu novych patologii. Timto byla pfeloZzena k hlavni
dispenzarizaci gastroenterologem.

Zacatkem roku 2017 byl pacient na kolonoskopii, kterd prokazala pouze zuZeni
lumen stieva v oblasti anastomdzy.

4.2.2019 byla poslana v ramci kontrol na PET/CT vy$. s FDG. Byly nalezeny
metabolicky aktivni uzliny, jedna v oblouku aorty o velikosti 12 mm, a dalsi v plicnich
hilech o velikosti do 17 mm. V plicnim parenchymu byly patrny oboustranné loziska
charakteru metastaz do velikosti az 18 mm. V jatrech bylo patrno nekolik hypodenznich
lozisek a neaktivni cysta velikosti 13 mm. Ve Zlu¢niku lithidza vidét nebyla. Presakralné v
terénu postoperacnich zmén byla patrna vysoce metabolicky aktivni lokalni recidiva tumoru

0 velikosti zhruba 65 x 42 x 55 mm. Dutina bfisni byla bez znamek volné tekutiny.
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Patologicky zvétsené ani FDG akumulujici uzliny v retroperitoneu, mesenteriu, panvi ani
tiislech nebyly nalezeny. Byly vidét aterosklerotické zmény velkych tepen. Skelet bez FDG
akumulujicich loziskovych zmén, ale byly patrny pokrocilé degenerativni zmény axialniho
skeletu.

Pacientka se objedné na kontrolu v onkologické ambulanci, kde bude rozhodnuto o
dalsim postupu 1écby.

Zavér:

V prosinci 2010 piisla pacientka do oblastni nemocnice na kolonoskopické vysetieni,
kde byl cca 15 cm od anu nalezen tuhy miskovity utvar s navalitymi okraji a kontaktné
krvacejici o velikosti 3 X 4 cm zasahujici aZ do céka. Histologie prokdzala infiltrujici znacné
hlenotvorny nejspise dobie diferencovany tubuldrni adenokarcinom T4, N2, grade 1.

Na CT panve bylo nalezeno 10 — 15 cm od anu tumordzni zesileni stény rekta. Sténa
rekta neni ostie ohraniCena, ale neinfiltruje délohu ani mocovy méchyt. Nebyly patrny ani
patologicky zménéné uzliny.

2.1.2011 byla provedena operace pohyblivého tumoru rektosigmatu. Byl bez znamek
prorustani do okoli a zaujimal zhruba polovinu obvodu stfeva. Resekat byl histologicky
vySetien, ukéazala se velikost tumoru 3 X2 cm. Byl to dobie diferencovany stopové
hlenotvorny tubularni adenom s povrchovou exulceraci. Prorista celou stfevni sténou a
infiltruje serézu a prilehlé tukové tkané. Nelze jasné urcit, zda je pritomen metestaticky
proces. V nékterych uzlinach jsou zachyceny metastazy téhoz karcinomu. Pacientka byla
doporucena do FN Plzeii na Onkologickou kliniku. Zde probéhla vzhledem ke zdravotnimu
stavu pooperacni radioterapie, ale bez chemoterapie. Dale byla opakovana CT vys a
kolonoskopické vys. bez prikazu jakéhokoliv navratu tumoru.

7.5.2013 se na CT vys. ukazal v oblasti svorek v rektosigmatu prosaknuti stievni
stény bez infiltraci okolnich tukovych struktur a v oblasti anastomo6zy doslo k perforaci
stteva. Byla vyslovena domnénka, ze zde bude tumor grade 2. 24.5. probéhla v oblastni
nemocnici operace, ktera po histologii neprokéazala zadné tumordzni zmény. Pacientka je
dale sledovana na onkologické klinice.

30.5.2014 kontrolni CT vys. s i.v. k.1, kde byly nové dvé cysty v jatrech o velikosti
10 mm. Stdle na nalezu neni patrna generalizace onemocnéni. Bylo vidét jen zhorSeni
artrozy a proto dochazi do kostni poradny.

V tnoru 2015 byla opét kolonoskopie a nalez jednoho polypu, histologicky se

......
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kolonoskopii opét mimo FN Plzen, ktera prokazala pouze z(zeni lumen stfeva v oblasti
anastomozy.

4.2.2019 bylo indikovano PET/CT vys. s FDG. Byly nalezeny metabolicky aktivni
uzliny charakteru metastaz az do velikosti 18 mm. V jatrech bylo né€kolik hypodenznich
lozisek a neaktivni cysta velikosti 13 mm. Presakralné v terénu postoperac¢nich zmén byla
patrna vysoce metabolicky aktivni lokalni recidiva tumoru o velikosti zhruba
65 x 42 x 55 mm. Byly vidét aterosklerotické zmény velkych tepen. Skelet bez FDG
akumulujicich lozZiskovych zmén, ale byly patrny pokrocilé degenerativni zmény axialniho
skeletu.

Pacientka bude dale dochazet na onkologickou ambulanci, kde bude rozhodnuto o

dalSim postupu lécby.
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11.10.0Obrazova dokumentace ke kazuistice 5

Obrazek 25: 28.12.2011 SONO bricha

Obrdzek 27: 15.2.2016 CT s i.v. k.l.
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Obrazek 29: 4.2.2019 PET/CT

Obrdzek 30: 4.2.2019 PET/CT

Zdroj: FN Plzen
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12. DISKUSE

V bakalaiské praci bylo stanoveno pét cili, a tudiz i pét vyzkumnych otézek.
Odpoveédi na tyto otazky jsou Vv praci podrobné demonstrovany na ptipadech péti kazuistik
pacienttl.

Prvnim cilem bylo zjistit, z jakého divodu se pfistupuje k vysetieni CRC pomoci
hybridnich zobrazovacich metod.

V prvni  Kkazuistice byl pifed PET/MR vyS. pacient po neoadjuvantni
radiochemoterapii pro nalezeni sttedné diferencovaného adenokarcinomu rekta a nasledné
nizké predni resekci rekta. Po dvou letech od operace byla nalezena kolonoskopickym vys.
a ovéfeno MR vyS. polylalo¢natd abscesova dutina a slozity systém pisteli Castecné
vyplnénych plynem i sekretem v misté presakralniho prostoru. Vzhledem k nejasnym
vysledkiim byl pacient poslan v poloving roku 2016 na PET/MR vySetteni k ujisténi, ze
Vv oblasti pistéli nedochazi k recidivé tumoru. V prosinci téhoz roku byl zaslan na dalsi
PET/MR vysSetfeni ze stejného diavodu. Ob€ tyto vySetieni s jistotou prokdzaly pouze
pooperacni zmény, ale zadné recidivy tumoru. Posledni PET/MR bylo provedeno ze
stejného divodu v prosinci 2018, kde byla navic ptfidana hepatospecificka kontrastni latka,
kvili dokonalejSimu zobrazeni jater. Neprokazala se recidiva tumoru ¢i generalizace
maligniho procesu, nalez se shodoval s predchozim PET/MR.

V druh¢ kazuistice byl pacientovi nalezen CRC, ktery invazivné vrustal do piilehlé
tukové tkané a hladké svaloviny, ktery byl v bfeznu 2014 chirurgicky odstranén. Na
kontrolnim CT vySetieni bylo patrno lozisko typu metastazy v pravé plici. Pro stanoveni
piesné diagnostiky loziska bylo provedeno PET/CT, které prokazalo jen benigni
chondrohamartom. O dva roky pozdéji bylo indikovano PET/CT znovu po hospitalizaci
pacienta kvili ptimési krve ve stolici, kdy provedend vySetteni neobjasnila moznou recidivu
zakladniho onemocnéni. V bieznu 2018 bylo provedeno kontrolni CT vySetfeni a srovnano
s pfedchozim, kde byla nalezena loZiska v jatrech nejasné etiologie. K ozifejméni ndlezu byl
pacient poslan na PET/MR, které ukazalo hypermetabolické objemné lozisko v jatrech
metastatické infiltrace CRC.

Ve tieti kazuistice pacientka po resekci dobie diferencovaného kolorektalniho
adenokarcinomu dochédzela na chemoterapii. V prosinci 2018 byla poslana na PET/MR
k objasnéni nalezu na CT i MR vysetieni V jaternim parenchymu a pfi kardii zaludku, a

k podani informace o uspésnosti chemoterapeutické lécby. PET/MR ukazalo v mediastinu a
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plicnich hilech zvétsené uzliny, ve kterych se vyskytuji metastazy CRC. V jatrech byly
potvrzeny jen cysty.

Ve ctvrté kazuistice zptsobil CRC nahlou piihodu bfisni, pacient byl proto odeslan
na CT vysetieni s ndlezem tumoru rektosigmatu a generalizaci do dutiny bfi$ni a do jater.
Poté byla provedena diagnosticka laparotomie a déle se pokracovalo chemoterapii. Po
nékolika mésicich bylo kviili bolestem v podzebii pacientovi provedeno dalsi CT. Z dtivodu
nalezeni ovoidniho loziska ve stfednim plicnim laloku v pravé plici byla pozdéji provedena
biopsie pod CT kontrolou, kterd neukédzala Zadny néalez. Pro kontrolu metastaz bylo na PNE
piedepsano PET/CT, kde bylo nalezeno lozisko s hrani¢ni akumulaci FDG, a tudiz nejasnym
nalezem. Byl ov§em nalezen opét vysoce metabolicky aktivni karcinom sigmatu.

V paté kazuistice byl pacientce diagnostikovan dobie diferencovany tubuldrni
adenokarcinom, ktery byl operativné odstranén a ndsledné¢ dochéazela na onkologickou
kliniku k radioterapii. Po dvou letech se vyskytla recidiva tumoru, kterou prokazalo
kolonoskopické vys. ovSem histologicky byl resekat bez nadorovych zmén. V prabehu let
se naSly cysty v jatrech a podezielé polypy v tlustém streve, a tak byla posldna na PET/CT
opét z divodu lepSiho posouzeni nalezl a vyhledani metastaz CRC. V plicnim parenchymu
byla prokazana oboustranné metastaticka loziska, ktera diive na samotném na CT vyS nebyla
patrna a také na rozdil od kolonoskopie zde byla ihned prokdzana recidiva CRC.

Z uvedenych ptipadt vyplyva, Ze hybridni zobrazovaci metody se vyuzivaji pti CRC
z dtvodu screeningu CRC a k objasnéni nejasnych nalezii na ostatnich diagnostickych
metodach.

Druhym cilem bylo zjistit, zda maji hybridni zobrazovaci metody zdsadni vliv na
zménu prognozy celkového zdravotniho stavu pacienta s CRC.

V prvni kazuistice byl pacient po nizké resekei rekta, kdy po dvou letech absolvoval
MR vys. a nalezena abscesova dutina v presakralni dutiné a slozité¢ pistéle u kterych
PET/MR potvrdilo, Ze v oblasti pistéli nedochazi k recidivé tumoru. U tohoto pacienta
vySetteni prokdzalo, ze neni nutné zahajovat dalSi [éCbu a obavat se metastaz.

V druhé kazuistice pacientovi invazivné vristal CRC do pftilehlé tukové tkané a
hladké svaloviny. Prvné bylo PET/CT dé¢lano z diivodu nalezu v plici, které nic neprokazalo,
ale po ctyfech letech byla na CT vys. nalezena loziska v jaternim parenchymu. Proto byl
pacient poslan na PET/MR vys., které ukdzalo hypermetabolické velké loZisko v jatrech a
potvrdilo jistou metastazu z CRC. V uvedeném ptipadé¢ mélo provedeni PET/MR zéasadni

vliv na zménu prognézy a lécebného zaméru.
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Ve treti kazuistice dochazela pacientka po operaci CRC na chemoterapii. Byla
poslana na PET/MR vzhledem k pfedchozim ne zcela jist¢ hodnotitelnym nalezim na CT a
MR vys, kdy PET/MR prokézalo zvétSené uzliny v mediastinu a plicnich hilech s vyskytem
metastdz z CRC. Diky tomuto vys. je planovana punkce uzlin v celkové anestezii na PNE.
Vyuziti hybridni metody ptispélo ke zjisténi vzdalenych metastaz primarniho onemocnéni.

Ve ctvrté kazuistice po diagnostické laparotomii s odbérem CRC byl pacient
vystaven chemoterapii. Ke zhodnoceni efektu a spolehlivéjsi kontrolu metastaz bylo po
nékolika CT kontrolach indikovano PET/CT, které zobrazilo zmenSené metastazy a sniZeni
jejich aktivity, ktera je 1é¢bou potlacena.

V paté kazuistice méla pacientka dobfe diferencovany adenokarcinom léceny
operativné a ndslednou radioterapii. Béhem dalSich let se prokazaly rizikové nalezy, proto
bylo indikovano PET/CT vys., které na rozdil od CT ukazalo metastaticka loZiska v plicich
a také lokalni recidivu tumoru, ktera na kontrolni kolonoskopii objevena nebyla. Hybridni
metoda opét prokdzala patologie, které nebyly jinymi metodami zaznamenany.

Uvedené kazuistiky ukazuji velmi zna¢ny vliv hybridnich zobrazovacich metod na
zménu prognodzy u pacientit majicich CRC v anamnéze. Nebyt téchto vySetfeni, bylo by
casto velmi komplikované zachytit recidivu tumoru v zacatcich nebo prokéazat metastatické
zmény ve tkanich.

Tretim cilem bylo zjistit, v jaké fazi stagingu CRC Iékaf indikuje vySetifeni pomoci
hybridni zobrazovaci metody.

V prvni kazuistice byl pacient Gspésné vylécen bez znamky recidiv a na vysetieni
PET/MR byl poslan az po nejasném nalezu v presakralnim prostoru, kdy bylo riziko recidivy
¢1 vzniku metastatického procesu, které PET/MR vyloudilo. CRC jako takovy zde jiZ nebyl
pritomen.

V druhé kazuistice byl pacient poslan na PET/CT aZ z onkologické kliniky po
levostranné hemikolektomii aZz pii zjisténi loziska neznamé etiologie v plici, kde byl
potvrzen benigni utvar. PET/MR bylo indikovano az po opakovaném nejasném nalezu snad
hemangiomil v jatrech pomoci CT vyS. Bohuzel PET/MR ukézalo, Ze jde o objemnou
metastatickou infiltraci pochézejici z CRC.

Ve tieti kazuistice bylo PET/MR indikovano pfi kontrole nejasného nalezu v jatrech
a také Utvaru pii Zalude¢ni kardii. V plicnich hilech se ukézalo vysoce metabolicky aktivni

metastatické lozisko z CRC.
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Ve c¢tvrté kazuistice byla pacientovi s nalezem tumoru rektosigmatu s generalizaci
do dutiny bfisni a do jater indikovana paliativni chemoterapie. PET/CT bylo doporuceno ke
zhodnoceni metastatického postizeni a tumordznich lozisek béhem lécby.

V paté kazuistice bylo PET/CT doporuceno po zjisténi podezielych nalezl jako tieba
polyp (tubularni adenom) nebo i jaterni cysty. PET/CT prokazalo metastdzami postizené
uzliny a bohuzel také recidiva tumoru.

Z uvedenych ptipadi vyplyva, Ze hybridni zobrazovaci metody nejsou primarné
indikovany ke kontrole rozsahu a sledovani vyvoje CRC, ale ve fazi nejasného nalezu na
ostatnich diagnostickych metodach a objeveni metastatického rozsevu. Diky hybridnim
metodam je mozné zachytit 1 poCinajici recidivu, ktera nebyla z ostatnich vySetfeni patrna.

Ctvrtym cilem bylo zjistit, zda se po 1é¢bé CRC ¢astéji provadi PET/CT nebo
PET/MR vysetieni.

V prvni kazuistice bylo provedeno PET/MR pro nalez sloZitého systému
presakralnich pistéli, protoze vtomto piipadé poskytne detailnéjsi informace o tomto
sloZitém tutvaru.

V druhé kazuistice bylo provedeno PET/CT pro lozisko v plici neznamé etiologie,
kde je vhodngjsi toto vySetfeni z divodu nemoznosti eliminace dychacich a lep$iho
zobrazeni plicniho parenchymu. a PET/MR jater, vzhledem Kk vyuziti vicefazového
protokolu a cileného zobrazeni jater.

Ve tieti kazuistice bylo zhotoveno PET/MR vysetieni, protoze se opét indikovalo
hlavné kvili jaternimu parenchymu, ktery byl nakonec na rozdil od uzlin bez metastatickych
lozisek.

Ve c¢tvrté kazuistice bylo indikovano PET/CT vys. kviili riziku metastaz hlavné v
CT vys.

V paté kazuistice bylo udélano PET/CT v ramci b&zného sledovani rizika metastaz a
také kvili artrotickym bolestem a dal§im podezielym naleziim, které se nasli na dalSich
vySettenich.

Volba mezi modalitami PET/CT a PET/MR vyplyva piedev§im z vyhod pti
zobrazeni u cileného vySetieni daného organu nebo tkané.

Patym cilem bylo zjistit, pfinos hybridnich zobrazovacich metod pfi vyhledavani a
sledovani rozsifenych metastdz z CRC.

V prvni kazuistice PET/MR prokazalo jen chronické zanétlivé pooperacni zmény

Vv presakralni krajin¢, ale metastazy CRC u pacienta nalezeny nebyly.
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V druhé kazuistice indikovali PET/CT kvuli nezndmému lozisku v plicnim
parenchymu, které bylo nakonec klasifikovano jako benigni. Také bylo doplnéno o dva roky
pozdéji PET/MR kvuli jaternim lozisktim a riziku zvétSenych uzlin. V tomto vySetieni bylo
bohuzel potvrzeno hypermetabolické objemné metastatické lozisko z CRC.

Ve tieti kazuistice bylo provedeno PET/MR z divodu provedeni MR jater, které
ukazalo jaterni cysty a CT wvySetfeni ukazujici utvar pii zaludeéni kardii objeveni
hemangiomtl v jaternim parenchymu. PET/MR, ale prokazalo metastazy z CRC v oblasti
plic a mirné zvétsené uzliny podobného charakteru v okoli.

Ve ¢tvrté kazuistice bylo vyhotoveno PET/CT kvili nejasnym bolestem v podzebii
a nejasn¢ identifikovatelnému lozisku v plici na RTG snimku a stejné tak na CT vys. a také
pro jaterni loZiska. Hybridni metoda ukazala tumordzni loZisko v pravém plicnim laloku,
kde se kviili mirnému zmenSeni doporucuje sledovani. Metastazy v jatrech 1 tukové tkani
peritonea byly lehce zmenseny a jejich metabolicka aktivita je chemoterapii potlacena.

V paté kazuistice bylo provedeno opét PET/CT vys. které bylo indikovano vzhledem
k podezielym naleztim na ostatnich vysetienich a prokazalo lokalni recidivu tumoru, ktera
nebyla rozpoznana kolonoskopickym vys. a také uzliny charakteru metastéz.

Ptinos hybridnich zobrazovacich metod je pfi vyhleddavani a sledovani metastaz
témet nenahraditelny. Pomoci celotrupového zobrazeni je mozné objevit 1 vzdalené
metastazy primarniho tumoru, které by pii ostatnich diagnostickych metodach nejevily
znamky malignity, a jejich metabolickou aktivitu.

Uvedenymi vysledky byl prokdzan nenahraditelny piinos hybridnich zobrazovacich
metod pfi stagingu a sledovani kolorektalniho karcinomu. Tyto metody poskytuji informace

o primarnim nélezu i jeho mozné generalizaci do okolnich struktur.
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ZAVER

Kolorektalni karcinom je jednim z velmi ¢astych onkologickych onemocnéni. Pfi
jeho stagingu a sledovani moznych recidiv se hojné vyuzivaji hybridni zobrazovaci metody.

Teoreticka Cast prace se zabyva anatomii tlustého stfeva, vyskytem a epidemiologii
kolorektalniho karcinomu, riznymi metodami jeho diagnostiky a pravidelného sledovani
véetné zobrazeni CRC hybridnimi zobrazovacimi metodami. Praktickd ¢ast byla zamétena
na vyuziti hybridnich zobrazovacich metod v klinické praxi pti restagingu a sledovani CRC,
které nam velmi dobie diagnostikuji pfipadnou recidivu CRC 1 jeho metastazy. Pro
praktickou ¢ast bylo vybrano pét pacientd. Sbér informaci byl proveden na Kilinice
zobrazovacich metod ve FN Plzenn Lochotin a zvolen tak, aby ptispél k naplnéni cild
bakalarské prace.

Mezi tyto cile patfilo zjisténi, za jakych divodu a v jaké fazi stagingu CRC Iékaf voli
sledovani vyvoje pacientova stavu hybridni zobrazovaci metodou. Dal§im cilem bylo zjistit
piinos hybridnich metod pti vyhledavani metastaz. Posledni dva cile se zaméfily na hybridni
metody a jejich vliv na zménu prognodzy pacienta a zda se po 1é¢bé CRC provadi Castéji
PET/CT nebo PET/MR.

V kazuistikach je patrny znacny piinos vyuziti hybridnich metod. U dvou pacient
z vybraného souboru byla hybridnimi metodami prokazana lokalni recidiva CRC, zatimco
z piedeslych vysetieni (SONO, MR, CT) zjisténa nebyla. Vysetieni hybridnimi metodami
také spolehlivé ukazovalo metastazy CRC i dalsi pfidruzené patologie. Idealni volbou
indikaci k PET/CT nebo PET/MR, jsou nalezy nejasné etiologie, jejichz patologicky proces
blize upfesni a tim pomutze v dal§im postupu IéCby.

Hybridni zobrazovaci metody jsou Vv klinické praxi témét nenahraditelné, velmi
ptinosné a podrobné. Propojeni PET s CT nebo s MR podava idealni informace o morfologii

a patologii organu i 0 jeho metabolické aktivité.
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