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UvOoD

Jako téma bakalarské prace jsem si vybrala téma vyznam PET/CT u neoplazii
urogenitalniho traktu. Karcinomy urogenitalniho traktu jsou velmi zavazna onemocnéni,
kterd pokud nejsou vc€as diagnostikovana, mohou vést i ke smrti. Rozvoj diagnostické
technologie v soucasné dobé napomaha k presnéjsi diagnostice téchto typl onemocnéni.
V neposledni fadé je potieba vzdélavat i odborné zplsobilé zdravotnické pracovniky, ktefi
s touto technologii pracuji a na zakladé praktické zkuSenosti mohou napomoci ke stanoveni
pfesné diagndzy a nasledné 1é¢by onkologického onemocnéni.

V teoretické Casti této bakalarské prace se zabyvam anatomii urogenitélniho traktu.
Poté uvadim rozsahlou kapitolu nadorl, kde jsem vybrala nejCastéji se vyskytované
karcinomy v oblasti urogenitalniho traktu. Popisuji zde epidemiologii, etiologii, pfiznaky,
diagnostiku a v neposledni fadé lécbu jednotlivych karcinomd. Dal$i kapitolu vénuji
PET/CT vysetfeni, v niz popisuji pribéh vysetfeni a indikacni kritéria.

V praktické ¢asti bych se zabyvala rozborem kazuistik a na zakladé vyslednych dat
bych zjistovala, zda se metoda PET/CT vyuZivéa jako primarni ¢i sekundarni vySetfeni.

Cilem této préace je nastudovat odbornou literaturu k danému tématu. Zjistit, zda-li
se PET/CT vyuZiva k diagnostice neoplazii urogenitélniho traktu. DalSim cilem préce je

zjistit proC se metoda PET/CT pouZiva jako sekundarni, a nikoli jako priméarni metoda.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE

1.1 Mocova soustava
Zéakladnimi funkcemi této soustavy jsou:

1) UdrZovani homeostazy prostfedi v organismu.

2) Odstrariovani toxickych produktt metabolitli (katabolity, anabolity) z organismu,
které jsou rozpustény v moci a vylu€ovany ven z téla.

3) Endokrinni funkce ledvin produkujicich renin, ktery je uvolfiovan do krve a tim
ovliviiuje krevni tlak, a dale erytropoetin, ktery ovliviiuje tvorbu erytrocytd a
hydroxycholekalciferolu, ten je zapojen do regulace metabolismu vapniku. * 2

Mocova soustava je rozdélena na dvé Casti a to na ledvinu a vyvodné cesty mocové. Ty lze

dale délit na intrarendlni oddil, kam patfi kalichy ledvinné (calices renalis) a panvicka

ledvinna (pelvis renalis), extrarenalni oddil, ten zastupuje levy a pravy mocovod (ureter

sinister et dexter), mo¢ovy méchy¥ (vesica urinaria) a mo¢ova trubice (urethra). 2

1.2 Anatomie moc¢ového systému
Ledviny (ren, nefros)

Ledvina je parovy organ s charakteristickym tvarem fazole. Jeji délka je 10 — 12cm,
Sifka 5 — 6 cm, tloustka 3,5 — 4 cm a hmotnost 120 — 170 g. Je Cervenohnédé zbarvena, ma
hladky povrch a je tuhé konzistence. Ledviny jsou uloZeny v retroperitonealnim prostoru
v oblasti obratlli Th 12 — L2. Zpravidla byva, Ze prava ledvina je uloZena niZe nez ledvina
leva. Obé ledviny jsou uloZeny v tukovém pouzdfe tzv. capsula adiposa, které zajistuje
fixaci ledvin. Ledvina je stavbou sloZend tubuldzni Zlaza a jeji povrch je kryt tuhym
vazivovym pouzdrem tzv. capsula fibrosa. Na fezu ledvinou lze makroskopicky rozlisit
kdru ledviny (cortex renalis) a dferi ledviny (medulla renalis). Kira ledviny je jemné zrnita
a svétlejsi, tvori souvislou vrstvu pod pouzdrem a misty vybiha v podobé sloupcl
k panvicce ledvinné. Drefi je jemné Zihana, nesouvisla a vytvari charakteristické Gtvary,
které se nazyvaji pyramidy (pyramides renales). Vrcholky pyramid se nazyvaji papillae

renales a jsou vyUsténim odvodnych kanalke ledviny. *2
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Nefron
Nefron je zékladni stavebni a funkéni jednotkou ledviny, nachazi se v kife i ve
dfeni. Nefron ma tfi funkce: glomerularni filtrace primitivni mocCe, tubulérni resorpce latek

i vody a sekrece nékterych iontl a latek do moce.

Vyvodné cesty mocové

Renalni kalichy obemykaji ledvinné papily bud jednotlivé, nebo dvé aZ tFi
souCasné. Maji poharkovy tvar a volnym okrajem jsou spojené stkéani kolem papily.
Kalichy jsou dvojiho druhu: Calices renales minores, je jich pfiblizné 7 — 14 a shihaji se
tak, Ze vzdy dva az tfi mensi kalichy se spojuji v jeden kalich vétsi. Calices renales majores
jsou zpravidla tfi (calix superior, medius et inferior) a shihaji se do panvicky ledvinné.
Panvicka ledvinnd je rozsireny trojuhelnikovy duty tvar v hilu ledviny. Do panvicky shora

a z lateralni strany vstupuiji kalichy a mediokaudalnim smérem z ni vystupuje mogovod. %2

Mocovod (urether)

Mocovod je oplostéla trubice o délce 25 — 30 cm a ma v prdméru 4 — 7 mm. Ureter
zaCind v panvicce ledvinné a sestupuje retroperitonedlnim prostorem. Do stény mocoveho
méchyre vstupuje Sikmo z lateralni strany a shora, podle popsaného pribéhu ma tedy ureter
tfi Casti: pars abdominalis, pars pelvica a pars intramuralis a tfi zdZzena mista. Nad témito
zUZenimi najdeme mirna roz§ifeni. Zuzeni nachazime v misté vystupu ureteru z ledvinné

~ v

panvicky, v misté kfizeni s vasa iliaca a pfi vstupu do mogového méchyre. * 2

Mocovy méchyr (vesica urinaria)

Je uloZen v malé panvi za symfyzou. Jde o duty orgén, ve kterém se shromazduje
moc¢ pred vyprazdnénim. Jeho tvar je velice variabilni a zavisi na stupni naplné, stavu
svalové vrstvy stény, pohlavi, véku a na poloze a naplni organi v okoli. Fyziologicka
napli méchyfe (tj. stav kdy se dostavuje pocit na moceni) je 250 — 300 cm®, ale Ize
pojmout mimoradné roztazeni 500 — 700 cm®. U mo&ového méchyfe rozlisujeme spodinu —
fundus vesicae, hrdlo — cervix vesicae, kde zacind moCova trubice, corpus vesicae — télo a

apex vesicae — vrchol. 2
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Mocova trubice (urethra)

a) Zensk& mocova trubice je dlouhd 3 — 4 cm, probiha Sikmo vpfed a jeji zevni Usti je
uloZeno v predsini poSevni mezi malymi pysky stydkymi.

b) Muzska mocova trubice ma esovity pribéh a slouzi jako vyvodna cesta mocova a
zaroven pohlavni. Méfi asi 20 cm a vystupuje z mocového méchyre (pars intramuralis),
dale prochazi prostatou (pars prostatica), svalovym dnem panevnim (pars
membranacea) a nakonec prochazi spongiéznim télesem penisu (pars spongiosa) a Usti

na Zaludu pyje jako ostium externum. *2

1.3 Anatomie pohlavniho systému

Pohlavni soustava (rozmnozovaci, reprodukéni) je soustava organd, ktera slouzi
k rozmnoZovani.

Jejim hlavnim Ukolem je zajisténi vzniku pohlavnich bunék a prenosu jejich

dédi¢né informace na potomky. **

1.4 Anatomie — muzské pohlavni organy
Funkce pohlavniho systému muZze:

1) Produkce pohlavnich organ

2) Koitus neboli realizace pohlavniho spojeni

3) Spermatogeneze neboli tvorba spermii 3

Varlata (testes)

Jsou parovy organ elipsoidniho tvaru, dlouha 4 — 5 cm a Siroka 2 — 3 cm. Jsou
uloZena mimo briSni dutinu ve scrotu. Na povrchu maji silné vazivové pouzdro a vnitfni
prostor je rozdélen prepazkami na jednotlivé oddily kde, jsou stofené semenotvorné
kanalky. Zde vznikaji semenné pohlavni bufiky neboli spermie vznikajici ogenezi, kterd
zaCind v dobé pohlavniho dospivani a trva do individualné vysokého véku.

. Sertolliho bunky — jsou to bunky, které zajistuji vyZivu dozrévajicim spermiim
o Leydigovy bufky — jsou vmezefena tkan varlete, kterd produkuje hormon zvany

testosteron 3
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Nadvarlata (epididymis)
Jsou priloZena k zadnimu okraji varlete jako protahly Gtvar. Jejich funkci je miseni
se spermii s hlenovitym sekretem bunék nadvarlat, kde se shromazduji a ziskavaji

schopnost samostatného pohybu. *2

Chamovod (ductus deferens)

Je trubice dlouha cca 40 cm, 2 — 3 cm Sirokéa, pokraCuje z nadvarlete, jde kranialné
skrotem do zevniho otvoru tfiselného kanalu, odtud prochéazi do bfisni dutiny, kde se staci
do panve a Gsti pod mo¢ovym méchyfem do mocové trubice.

Semenny provazec (funiculus spermaticus) je svazek Gtvar( (a. ductus deferens, a.
testicularis, plexus pampiniformis, plexus testicularis, plexus deferntialis, mizni cévy a
vestigium vaginalis), které doprovazeji a obklapéji ductus deferens.

Semenné vacky (vesiculae seminales) jsou parové pridatné zZlazy, uloZzeny za zadni sténou
mocového méchyre, dlouhé 4 — 5 cm. Jejich vyvod se spojuje s ductus deferens a vznika

ductus ejaculatorius probihajici prostatou. Tvofi 50 — 80 % objemu ejakulatu. **°

Zlaza pFedstojna (prostata)

Je to svalovy, Zlaznaty organ, ktery je uloZen tésné pod mocovym méchyfem na
svalovém dné panve, velikosti kaStanu a jejimz stfedem prochéazi mocova trubice. Naléha
na predni sténu konecniku. Obsahuje 30 — 50 tubuloalveolarnich Zlazek ustici do pars
prostatica urethrae. Tvofi 15 — 30 % objemu tekutiny ejakulatu. Prostatickd tekutina
obsahuje prostaglandiny, které stimuluji svalovinu délohy a tim pfispivaji k transportu

spermif a spermin, zaroveii ovliviuji jejich pohyblivost a schopnost oplodnéni vajicka. ***
6

Penis (pyj)

Je kopulacni orgdn vybaveny neparovym a jednim parovym topofivym télesem.
Corposa cavernosa penis jsou dvé parova, vedle sebe uloZena kaverndzni télesa pfi hrbetni
strané penisu. Kazdé corpus cavernosum je svym crus penis prirostlé k dolnimu ramenu
kosti stydké a ramenu kosti sedaci. Corpus spongiosum penis je neparové spongiozni
téleso, ve kterém je pars spongiosa urethrae, na konci penisu tvofi kénicky Gtvar neboli

alud. 3¢
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1.5 Anatomie — Zenske pohlavni organy
Funkce pohlavniho systému Zeny:
1) Zrani vajicek a jejich uvoliiovani z kdry
2) Produkce pohlavnich hormont
3) Koitus - realizace pohlavniho spojeni
4)  Vytvoreni vhodného prostredi pro vyvoj plodu a jeho porod *°

Vajecniky (ovaria)

Jsou parové pohlavni Zlazy, velikosti Svestky, po obou strandch zploStélé. Lezi na
bocich panevni dutiny, ke sténam jsou pFipevnény peritonedlni fasou (lig. ovarii proprium),
kterd CasteCné prechazi na jejich povrch. PocateCni funkce nastava ve véku mezi 13 — 15
rokem a vyhasina mezi 45 — 55 rokem, tzv. klimakterium &i pfechod. Vajecniky se skladaji

z vazivového pouzdra, z kdry a z dfeng. *>°

Vejcovody (tubae uterinae)

Vejcovod je parova trubice, dlouhd asi 10 cm. Jejich hlavni funkci je transport
vajiCka do délohy pohybem Fasinkovitého epitelu a stahovani hladké svaloviny ve sténé.
K oplozeni vajicka spermii dochazi v tubég, vajicko se ihned zacne délit, do délohy pfichazi
ve stadiu nékolika desitek bunék. Neni-li vajicko ve vejcovodu oplozeno, zanika a je

vstrebano sliznici vejcovodu nebo délohy. *°'©

Déloha (uterus)

Je svalovy duty organ hruskovitého tvaru, ktery je uloZen v malé panvi mezi
mocovym meéchyrem a koneCnikem. Horni Cast je pokrytad pobriSnici a zbyvajici Cast
obaluje vazivo. Dutina délohy vdolni C&sti usti do pochvy a vhorni je spojend
s vejcovody. Hlavni ¢asti délohy jsou télo délozni (corpus uteri) - dno délozni (fundus
uteri), rohy délozni (cornua uteri), hrdlo déloZzni (cervix uteri) - Cipek délozni (portio
vaginalis), isthmus uteri — zGzeny Usek mezi télem a hrdlem déloZznim a dutina délozni
(cavitas uteri). Stavba délohy se sklada z endometria coz je sliznice, pokryta cylindrickym
epitelem, svelkym mnoZstvim Zlazek, pod vlivem hormonl prodélava 28 denni
menstrualni cyklus, myometria, coZ je silnd vrstva svaloviny, uspofadand ve spiraly

vychazejici z déloznich rohd a perimetria je vazivo, které prechazi do okoli, kde tvori
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vazivové pruhy drzici délohu ve stdlé poloze, coZz je tzv. peritonealni kryt téla

délozniho. +5°

Pochva (vagina)

Je kopulaéni organ Zeny, trubice dlouha cca 8 cm. Spojuje délohu s vulvou. Horni
¢ast pochvy obemyka délozni hrdlo a dolni ¢ast tvori vchod poSevni (ostium vaginae), ten
je nelpIné uzavien tenkou koZni fasou tzv. hymenem neboli panenskou blanou. Sklada se
ze sliznice, ktera je z vrstevnatého dlaZzdicovitého epitelu. V oblasti Cipku pFechazi
v endometrium. Déle se skldd& z hlenu, ktery je tvofen ze Zlazek déloZzniho kréku a
obsahuje oloupané buriky sliznice pochvy. Je Stépen mikroorganismy, Zijicimi na sliznici

pochvy, na kyselinu mlé&nou, ktera vytvari v pochvé kyselé prostredi. *>°

Zevni pohlavni organy — vulva
1) Mons pubis (Veneris) téZz také VenuSin pohorek, je tukovy polStar pred stydkou
kosti, kiize zde je porostla chlupy.
2) Velké stydké pysky (labia majora) jsou kozni valy podloZzené tukem a porostlé
zevné chlupy, mezi nimi je Stérbina stydka (rima pudendi).
3) Perineum neboli hraz, nachazi se mezi zadni komisurou a fitnim otvorem.
4) Malé stydkeé pysky (labia minora) se nachazeji nad povrchem od labia majora. Je to
jemna kidze bez chlupd, vpredu jsou spojeny frenulem neboli uzdikou, pres clitoris
a tvori preputium.
5) Predsin poSevni (vestibulum vaginae) je prostor mezi malymi stydkymi pysky, dsti
zde urethra, pochva a glandulae vestibulares.
a) Toporiva télesa — clitoris — rudiment penisu, bulbi vestibuli — nahromadéni
Zilnich pleteni ve spodiné malych stydkych pysk
b) Zlazy — glandulae vestibulares majores (pfi pohlavnim vzruseni) a glandulae

vestibulares minores (trvalé zvih€ovani predsing posevni). *>°
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2 KARCINOM LEDVIN A MOCOVEHO MECHYRE

2.1 Nadory ledvin

Jako néador ledvin midZe byt oznaceno maligni i benigni onemocnéni renalniho
parenchymu a dutého systému ledvin. Nejcastéjsim malignim nadorem je adenokarcinom,
ktery tvofi 85 % zhoubnych nador( ledvin, ktery vznikd z bunék proximalnich tubul.
Zvlastni skupinou nadorl jsou urotelidlni papilomakarcinomy ledvinné panvicky, které
tvofi 7 - 8 % malignich tumor( ledvin. V détském véku se vyskytuje tumor zvany
nefroblastom nebo-li Wilms(iv tumor tvofi 5 - 6 % vSech malignich nador ledvin. Benigni
nadory jsou radové meéné Casté, je to napfiklad adenom, onkocytom, angiomyolipom a

dalsi. "4

Tabulka ¢. 1 — Klasifikace nadort ledvin

Benigni Maligni
mezenchymoveé | Fibrom mezenchymoveé | Sarkomy
Angiolipom epitelové | Karcinomy
Angiomyolipom embryondlni | Nefroblastom
Reni Embryonalni
eninom .
karcinom
Epitelové | Adenomy jiné | Maligni limfom
onkocytom Sekundarni nadory

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinické& onkologie

2.1.1 Epidemiologie

Zhruba 3 % malignich tumor({ dospélé populace tvofi adenokarcinom ledviny.
V Ceské Republice jeho incidence vyznamné stoupd, jak u muz{, tak i u Zen se bohuZel
fadime ve frekvenci vyskytu tohoto tumoru na prvni misto v zemich Evropy. (Incidence a
mortalita graf ¢. 1 viz prilohy). PFi stanoveni diagn6zy méa obvykle jen tfetina pripadd
detekovatelné metastazy. Asi u 5 % pacientli se vyskytuji oboustranné karcinomy ledvin.
Vyskyt adenokarcinomu ledviny je dvakrat astéj$i u muzl nez u Zzen, Wilms(v nador tvori
7,14

asi 8 % détskych solidnich nador.
(Vékova struktura populace pacientt graf ¢. 2 viz pFilohy)
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2.1.2 Etiologie

K rizikovym faktordim, které jsou spojené s vySSim vyskytem adenokarcinomu

ledviny, patfi koufeni, obezita, kontakt s ropnymi produkty, azbestem nebo téZkymi kovy.

VysSi vyskyt adenokarcinomu v zemich vychodni Evropy je pFisuzovan zhorSenym

Zivotnim podminkédm (azbest, olovo, organicka rozpoustédla). Riziko vzniku karcinomu

ledvin zvySuje také chronické iradiace. Vétsi vyskyt nadoru byl zaznamenan u ledvin, které

byly postizeny polycystézou. Zvysené riziko je i u pacientl s chronickou renaini

insuficienci a se ziskanymi ledvinnymi cystami. Geneticka zavislost byla prokazana u von

— Hippelovy — Lindauovy choroby. Nadory ledvinné panvicky maji stejnou etiologii.

7,14

2.1.3 Priznaky nemoci

1)

2)

3)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

PFiznaky mohou byt specifické a nespecificke.

Mezi specifické radime:

Hematurie je nejcastéjSim pFiznakem adenokarcinomu ledvin. Mdze byt
makroskopickd (je vzdy vaznym pfiznakem) a mikroskopickd (je Casto chybné
IéCena jako infek&ni onemocnéni mocovych cest).

Bolesti v bederni krajiné nebo hmatny tumor v misté ledviny, ktery se vyskytuje
pouze u pokrocilych tumort.

Varikokéla vznika pfi poruse prlchodnosti spermatické zily vlivem Utlaku tumoru,
nebo trombotizaci ledvinné Zily.

Mezi nespecifické Fadime:

Kachektizace zplsobuje nechutenstvi a hmotnostni Ubytek.

Hypertenze

Polycytémie je zplisobena ektopickou tvorbou erytropoetinu nadorovymi buiikami.
Znamky imunitni odpovédi jako je zvySend teplota a z&nétlivé humoralni projevy
(FW, CRP). Karcinom ledviny ¢asto vyvolava zanétlivou reakci organismu.
Kardiologické pfiznaky, tachykardie, extrasystoly jsou pfiznaky malo Casté a tudiz i
malo znamé.

V priibéhu nemoci u 20 — 30 % pacientl dochézi po radikalni nefrektomii k relapsu
onemocnéni. NejCastéji se objevi plicni metastazy (50 -60 %), méné Casto kostni
(20 %), jaterni (15 %), Ci metastazy v CNS (8 %). K relapsu onemocnéni dochazi
do1-2let. "*
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2.1.4 Diagnostika a staging

Klinicka vysetfeni — PFi fyzikalnim vysetfeni je viditelna i hmatna rezistence

voblasti ledvin. U muzl se v nékolika procentech mliZe vyskytovat symptomaticka

varikokéla. Déle pak varikozita stény bficha a otoky dolnich konCetin, ty mohou byt

pfiznakem pokrocilejSiho onemocnéni.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Pro diagndzu jsou rozhodujici zobrazovaci metody:

Vylucovaci urografie ma stale svidj vyznam, i kdyZz mdze odhalit jen nadory vétsi 3
cm. Na pfitomnost nadoru mohou upozornit centralni kalcifikace, event. zména
velikosti ledviny.

Ultrasonografie mize odhalit i ¢asna stadia nadoru, je to nejcastéjsi indikaci nadoru
ledvin.

Pocitacova tomografie s kontrastem se dnes povazuje za nejdllezitéjsi vysetfovaci
metodu, nebot’ jeji senzitivita je aZ 95 %. UmoZiuje diagnostikovat i nadory,
jejichz prlimér je mensi nez 3 cm.

Magnetickd rezonance mé oproti CT prednost v pfesnéjSim posouzeni vztahu
nadoru k okolnim strukturam, zejména ve vysSi senzitivité k zobrazeni extenze
nadoru do rendlnich Zil a do v. cava. Je indikovéana téZz u nemocnych, kterym nelze
podat pro alergii €i renalnim insuficienci, kontrastni latku pfed vySetfenim CT.
Angiografie (arteriografie a kavografie) — se dnes pouZivd méné cCasto, nebot’
informace, které tyto metody poskytuji, ziskame z vySetfeni MR.

Punkéni biopsie — pod USG kontrolou mé vyznam v pfipadech, kdy cysticky utvar
diagnostikovany ultrasonograficky €i na CT je podeziely z pfitomnosti malignich
struktur. Tekutina z benigni cysty je slamové Zlutd, Cira, chudd na bilkovinu a
laktatdehydrogenazu, kdezto tekutina s pfimési krve, s vysokym obsahem bilkovin,
tuku a se zvySenou koncentraci LHD, svéd¢i pro malignitu.

Laboratorni vy3etfeni maji doplitkovy vyznam. &4

PET/CT - FDG-PET vzhledem kvariabilni a casto nizké utilizaci FDG
v karcinomu ledviny neni vhodnou metodou pro primarni staging. Pfinosné vsak
mlZe byt FDG PET/CT v ramci vyhledani vzdalenych metastaz. PET resp. PET/CT
vykazuje ve srovnani sCT a MRI vyssi senzitivitu k detekci lokalni recidivy
karcinomu ledviny. PET/CT milze byt pfinosné ke sledovani efektu lécby u

pacient(l s generalizovanym nadorem. °
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9) Izotopové vysetfeni ledvin slouZi predevsim jako funkéni vySetfeni, umoZriuje

pouze posoudit stav kontralaterarni ledviny, ¢imz mdZe ovlivnit opera&ni postup. ®
14

2.1.5 TNM Kklasifikace rozsahu tumoru a klinickd stadia

Stanoveni klinického stadia (viz pfilohy graf €. 3 vyvoj zastoupeni klinickych
stadii) je rozhodujici pro dalsi IéCebny plan, ur€uje rozsah primarniho tumoru a popfipadé
postizeni regionalnich uzlin. Dle toho mizeme posoudit funkci a morfologii druhostranné
ledviny a misto lokalizace metastaz. (TNM klasifikace ca ledvin tabulka ¢. 2 a klinicka
stadia tabulka €. 3 viz pfilohy.)

RozliSujeme 4 stupné diferenciace tumoru:
a) GX - stupen diferenciace nelze hodnotit
b) G1 - dobre diferencovany
C) G2 - stfedné diferencovany
d) G3 - G4 malo diferencovany az nediferencovany ®

2.1.6 Lécha

a) Chirurgicka lécba je zakladni Ié€ba u nadoru ledvin. Provadi se budto radikalni
nefrektomie, kdy se odstrani ledvina stukovym pouzdrem, nadledvinami a popfipadé
postizenymi lymfatickymi uzlinami, nebo zachovné operace ledviny, kdy se odstrani pouze
tumor v dané lokalité bez zvySeného rizika progrese choroby.

b) Chemoterapie je velmi malo G¢inna, vyuZiva se cytostatikum vinblastin a
lomustin.

c) Radioterapie se dnes doporuCuje pouze k paliativni 1éCbé kostnich nebo
mozkovych metastaz. To znamend, Ze je nador inoperabilni, prokrveny, krvacejici a ¢asto
bolestivy. Cilem je zmirnit i zastavit hematurii a ulevit od bolesti. Karcinom ledvin je
radiorezistentni.

d) Hormonalni lécba byla velmi omezena, vétSinou kratkodoba. Lécba probihala

zejména s vysokymi latkami gestagenu nebo tamoxifenem. 8
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2.2 Nadory mocového méchyre

Nadory mocCového méchyfe jsou oznacovany jako maligni a benigni onemocnéni
stény mocového méchyfe. Mezi nejcastéjSi nddory mocového méchyfe patfi nadory
z prechodného epitelu urotelu. Morfologicky maji nejcastéji charakter papilarnich nadordi.
Mezi vzacné typy malignich epitelovych nadorid v této lokalizaci patfi adenokarcinomy,
nediferencované karcinomy, dlazdicobunécné karcinomy a nejcastéji malobunécné.
Mezi karcinomy mezenchymalniho pdvodu patfi leiomyosarkom, rabdomyosarkom

a popripadé maligni lymfomy. & *4

2.2.1 Epidemiologie

Dle Gdajii WHO predstavuji v celosvétovém méfitku asi 3 % vSech malignit a jsou
tak Ctvrtym nejcastéji se vyskytujicim nadorovym onemocnénim. Vice postihuji muzZe nez
Zeny a to v poméru 2-3:1. V Ceské Republice stejné jako v daldich zemich priimyslové
Evropy ma incidence (25/100 0000) stoupajici tendenci a toto onemocnéni postihuje spise

8, 14

mladSi vékové skupiny. (Vékova struktura populace pacientli graf ¢. 5, incidence a

mortalita graf €. 4 viz pfilohy.)

2.2.2 Etiologie
Rizikové faktory Ize rozdélit do nékolika skupin:

1) Koureni je nejdlleZitéjsi etiologicky faktor, riziko vyskytu se u kurakd zvysuje
zhruba az o Y.

2) Kancerogeny ze skupiny aromatickych aminli sem patfi naftylamin, benzidin,
ortotoluidin a dalsi.

3) Léky a farmaceutické preparaty jako jsou cytostatika (cyklofosfamid) a analgetika
(fenacetin).

4) Chronickd onemocnéni mocového traktu jako jsou onemocnéni s chronickou
uroinfekci, litidzou a schistiomiazou vedou k vy$Simu vzniku karcinomu moc¢ového
meéchyre.

5) Genetické vlivy, vyskyt nddoru mocCoveého méchyre byl pozorovan u syndromu

Lynch 1. %
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2.2.3 Priznaky nemoci

1)

2)
3)
4)
5)

Hematurie je makroskopickda, Casto asymptomaticka a intermitentni, u 75 %
pacient(l.

Dysurie, polakysurie je cca u 1/3 pacientdl.

Urgence a uroinfekce

Bolesti v bederni krajiné zplsobené méstnanim v HMC.

Renalni insuficience je znémka pokrogilého onemocnéni. **

2.2.4 Diagnostika a staging

2.2.4.1 VySetieni vedouci ke stanoveni diagnozy

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

Fyzikalni vysetfeni mlze slouZit k odhaleni i pokrocilych nador(i, hmatny i pfi
palpacnich vySetfeni podbrisku, vySetfeni per rectum Ci per vagina s bimanualni
palpaci.

Laboratorni vySetfeni moCe ukézZe nalez mikroskopické hematurie.

Ultrasonografie je z&kladni vySetfovaci metoda pfi podezfeni na ca mocového
meéchyrfe. Pfi tomto vySetfeni objevime intraluminalné rostouci tumory, orientané
mlzeme vyjadrfit i hloubku invaze do stény. Dale mdzeme zhodnotit pFipadné
meéstnani HMC a pfitomnost metastaz v jatrech.

Vylucovaci urografie (VUG) ndm udava informaci o rozsahu nadorového
onemocnéni (cystogram) a soucasné nam pomUze zhodnotit stav HMC.

Pocitacova tomografie (CT) dokéaze zhodnotit pfedevsim lokalni rozsah nadorového
onemocnéni a jeho vztah k okolnim organiim a soucasné mdze vyslovit podezieni
na metastazy.

Diagnostickd endoskopie zhodnoti stav sliznice moCového méchyfe a dokéaze
odhalit i n&dory, které nemohly byt objeveny jinymi vySetfovacimi metodami.
Endoresekce tumoru mocového méchyre slouZi k histologické verifikaci nalezu a
diky tomu dokadZeme posoudit i hloubku invaze tumoru do stény mocoveho

méchyre. & 14

2.2.4.2 VySetreni pro stanoveni klinického stadia

1)
2)
3)

Gynekologické vysetfeni je provadéno u vSech Zen s ca moCového méchyre.
RTG vys. plic

~Ev s

USG jater a brisni dutiny
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4)
5)

2.2.5

Scintigrafie skeletu
Rektoskopie, kolonoskopie, CT nebo MR panve se provadi pfi podezieni na lokalné

pokrogily ca se $ifenim do okoli. &4

TNM klasifikace rozsahu tumoru a klinicka stadia
O lécebné strategii rozhoduje grading tumoru. Az se provedou jednotliva vySetreni,

tak se stanovi klinické stadium dle TNM Klasifikace (TNM Kklasifikace tabulka €. 4 a

klinicka stadia tabulka ¢&. 5 viz prilohy). ® Zastoupeni klinickych stadii v procentech graf ¢.

6 viz prilohy.

2.2.6

b)

RozliSujeme 4 stupné diferenciace tumoru:

GX - stupen diferenciace nem(Ze byt urcen

G1 - dobre diferencovany

G2 - stfedné diferencovany

G3 - 4 $patné diferencovany / nediferencovany °

Lécba

Chirurgické terapie, vykony se délit do tfi skupin:

Operacni vykony u povrchovych nadord jako je transuretralni resekce (TUR) zjisti
rozsah postiZzeni, pocet a velikost nador(. Provadi se pouze, pokud Ize kompletné
odstranit cely tumor. Dale se tento vykon provadi u pacientl, ktefi nemohou
podstoupit radikalni chirurgickou lécbu.

Operacni vykony u infiltrujicich nadord kam patfi radikalni cystektomie s derivaci
moce — u muze je odstranén mocovy méchyf, prostata a semenné vacky a u zeny
jsou odstranény vnitfni pohlavni organy.

Operacni vykony zajistujici pouze derivaci moce (stenty a nefrostomie, uretralni

katétry) se provadi pfi obstrukci ureteralnich Gsti mo¢ovodd tumorem. *°

Radioterapie
Zevni kurativni radioterapie, jeji vyhodou je ponechani mocového méchyre se
zachovalou funkci rezervoaru. Vyuzivd se u pacientd, u kterych neni mozna

radikéalni chirurgicka 1é¢ba. Uspé&snost radioterapie je niz3i nez chirurgicka Iécha.
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Komplikace, kterd miZe nastat u ozareni, je postiradiacni cystitida a nasledné
svrasténi mocoveho méchyre.
Paliativni radioterapie ma nezastupitelnou Ulohu, samotna je indikovana zfidka,

vétsinou se kombinuje s chemoterapif a to u lokaln& pokrogilych karcinomd.

Chemoterapie — podava se v rlizné formé

Lokalni intravezikalni se podava u difazniho ca ,,in situ* a dale pak u povrchovych
ca po provedené TUR.

Systémova ma hlavni vyznam u pacientl s pokrocilymi formami onemocnéni
(paliace).

Adjuvantni je velmi uZitecnd metoda a to prevazné u pacientl s pozitivnimi

uzlinami a s vy$Sim stupném nezralosti.

Neoadjuvantni neni standardni metodou. ®
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3 KARCINOM PROSTATY A VARLAT

3.1 Karcinom prostaty
Karcinom prostaty je jednim z nejcastéji se vyskytujicich novotvarl u muzi kolem
70. roku Zivota. NejCastéjSi variantou je adenokarcinom (90 %), vznikajici ze sekrecnich

bunék prostatickych acintl. Ostatni varianty jsou vzacné. %4

Tabulka €. 6 — Prehled malignich nador( prostaty

Epitelové nadory Mezenchymové nadory Lymfomy

Adenokarcinom — acindzni Rhabdomyosarkom
a) kribriformni Leiomyosarkom

b) solidni

Karcinom z pfechodného epitelu
Karcinom dlazdicobunécny

Karcinom endometroidni

Karcinom intraduktalni (papilarni)
Karcinom nediferencovany (malobunécny)

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie

3.1.1 Epidemiologie

Karcinom prostaty patfi mezi nejcastéjSi nadorova onemocnéni u muzd.
V Evropskych zemich predstavuje asi 13 % vsech karcinomi v muzské populaci a v 9 % je
pricinou smrti. & 4
(Incidence a mortalita graf ¢. 7 a zastoupeni vékové populace pacientll graf ¢. 8 viz

prilohy).

3.1.2 Etiologie
Rizikové faktory délime do nékolika skupin:

1) Genetické vlivy, na tomto podkladé vznika asi 9 % ca prostaty, pravdépodobné se
jedna o autosomalné dominantni dédi¢nost.

2) Vék

3) Dietetické navyky coZ je vyssi konzumace zeleniny.

4) Etnické vlivy, kde vyrazné vyssi incidence je u indoevropské poluce Zidd, CifianG a

Indiand.
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5) Profesionalni expozice jako je farmérstvi, je jedinad profese, kde bylo prokazano
dvojnédsobné riziko vzniku karcinomu prostaty. Déle pak je zaznamenano vysSi
riziko u pracovnikd s ionizujicim zéarenim.

6) Hormonalni vlivy &

3.1.3 Priznaky nemoci

PFiznaky onemocnéni byvaji ¢asto shodné s pfiznaky benigni hyperplazie prostaty a
to jak v mikéni sféfe obstrukéni (slaby proud moce, jeho prerusovani, retardace mikce), tak
i ve sféfe iritaCni (urgentni mikce aZ inkontinence, nykturie). ProtoZe je reduplikacni doba
ca prostaty (doba potfebna ke zdvojeni jeho objemu) dlouhd, vice nez dva roky, byvaji
pfiznaky zndmkou jiz pokrocilejSino stddia onemocnéni. JelikoZz ca prostaty vychazi
nejCastéji z periferni Casti Zlazy, tak vznikaji mik¢ni pfiznaky relativné pozdé, na rozdil od
hyperplazie prostaty, kterd se rozviji od zaCatku periuretralné. ObCas byva prvnim
pfiznakem zadrzovani moCe nebo hemospermie, ale také mohou byt prvnimi pfiznaky
kostni bolesti, které jsou zplsobené kostnimi metastazami jiného asymptomatického ca.

Oteklé dolni kongetiny jsou priznakem postizeni panevnich lymfatickych uzlin. 3

3.1.4 Diagnostika a staging

3.1.4.1 VySetreni vedouci ke stanoveni diagnozy

1) Vyseteni per rectum hraje velmi vyznamnou roli zvIlasté ve screeningu u muzl
starSich 50. let.

2) Nadorové markery, téméf ideadlni marker, ktery slouzi ke stanoveni diagndzy je
prostaticky specificky antigen (PSA).

3) Transrektalni ultrasonografie (TRUS) je nejcastéji provadéna sondou 7,5 MHz,
kterd je vybavena bioptickym navadéfem. Ma jedineCnou roli pfi odbéru
bioptického vzorku.

4) Biopsie prostaty slouZi ke kone¢nému stanoveni diagndzy, je provadéna za USG
kontroly transrektalné. Odebira se 6 — 8 vzorkd.

3.1.4.2 VySetfeni vedouci k posouzeni stadia choroby — stagingu

1) Vysetfeni k posouzeni velikosti ca je jako zéklad provedeni transrektalniho
digitalniho vySetfeni nebo transrektalni USG. Méné se vyuzivd CT nebo MR.
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Pfesné stanoveni velikosti ca nam umoZni histologické vySetfeni vzorku,
odstranéného pfi radikalni prostatektomii.

2) Vysetfeni uzlin

3) Vysetfeni metastaz provadime scintigrafii skeletu, déle se provadi RTG plic a USG

jater. 814

3.1.5 TNM Kklasifikace rozsahu tumoru a klinickd stadia

NejcastéjSim histologickym typem ca prostaty je adenokarcinom tzv. konvenéniho
typu, ktery vychazi z acinarnich bunék, vzacnéji se vyskytuji duktalni adenoca, mucinézni
adenoca, ca z pfechodného epitelu, malobunéény ca, adenoskvamdzni ca, dlazdicobunécny
ca a vysoce maligni sarkomatoidni ca. Pfehled uveden v tabulce €. 7.

Pro urceni stadia nemoci se vyuziva mezinarodni TNM klasifikace viz tabulka ¢. 8,
klinicka stadia se nachazeji vtabulce €. 9. NejCastéji se vyuziva tzv. Gleasonovo
desetistupriové skdre nebo tfistupfiové klasifikace WHO. *

(Zastoupeni Kklinickych stadii v procentech graf €. 9 viz pfilohy.)

Tabulka ¢. 7 — Histologické typy ca prostaty a histopatologicky grading

Histologickeé typy: WHO grading: Gleasonovo skore:

Acinarni adenokarcinom GX — grading nestanoven 2 — 4 dobfe diferencovany
Duktélni adenokarcinom G1 - dobfe diferencovany 5 — 6 stfedné diferencovany
Mucin6zni adenokarcinom G2 — stfedné diferencovany

Neuroendokrinni tumor G3 - 4 — malo diferencovany/ | 7 stfedné Spatné
Malobunécny anaplasticky nediferencovany diferencovany

karcinom

Nediferencovany karcinom 8 — 10 Spatné diferencovany
Dlazdicobunécny karcinom

Karcinom z prechodnych bunék

Zdroj: ADAM, Zdengk, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a 1é&ebné
postupy u malignich chorob.

3.1.6 Lécbha

a) Chirurgicka lé¢ba — délime:

1. Radikalni kam patfi radikalni prostatektomie (RAPE), coZ je odstranéni prostaty
vCetné pouzdra a semennych vacku. Je to nejrozsirengjsi metoda Iécby.

2. Paliativni sem patfi transuretralni resekce (TURP) ktera zplsobi rekanalizaci
prostaticke uretry.
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b) Radioterapie

1. Kurativni radioterapie byva nejCastéji indikovana ve stadiich T1la — T2b NO MO u
pacientd, ktefi nechtéji nebo nemohou podstoupit RAPE.

2. Brachyradioterapie je moderni metoda, ktera spoliva v docCasné nebo trvalé
implantaci radioaktivniho zdroje do prostaty.

3. Paliativni radioterapie se pouziva u pacientli s pokro€ilym onemocnénim, s progresi

primarniho tumoru a u kostnich metastaz s cilem dosédhnout analgetického efektu.

C) Hormonalni l1é¢ba je neoadjuvantni, ,,konkomitantni, adjuvantni a paliativni.

d)  Chemoterapie je vzdy paliativni. &4

3.2 Testikularni nddory

Né&dory varlat vznikaji aZ z 90 % ze z&rodeCné (germinélni) bufiky, zbytek je ze
stromatu (z Leydigovych a Sertolliho bunék) a znon-gonadalnich bunék (maligni
lymfomy, sarkomy). Podle histologie se déli na seminomy, ty jsou prognosticky pFiznivéjsi
a neseminomy, které jsou prognosticky nepfiznivé. Oba tyto druhy tumord jsou

vvvvv

3.2.1 Epidemiologie

Nadory varlat jsou nejCastéji diagnostikovany (v 70 %) ve vékoveé skupiné 20 az
40-ti let, asi 20 % se vyskytuji u vékové skupiny do 40-ti let a jen v 10 % se mohou
vyskytnout u muzd a chlapcti mladsich 20-ti let. &
(Vékova struktura populace pacientl grafu ¢. 11, incidence a mortalita graf ¢. 10

viz pfilohy.)

3.2.2 Etiologie

1) Nedostatecné sestouplé varle (kryptorchismus) je nejvyraznéjsi rizikovy faktor.

2) Zangty varlete

3) Chemické kancerogeny jakou jsou herbicidy, pesticidy, chemicka rozpoustédia,
slouceniny tézkych kov, zink(l a kadmia.

4)  Genetické predispozice *
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3.2.3 Priznaky nemoci

1) PFiznaky z lokalniho ristu jako je zména velikosti varlete.

2) Hormonalni pFiznaky, zvySena produkce choriogonadotropinu beta-HCG — ten
zplsobuje gynekomastii a mastalgii.

3) PFiznaky jiz diseminovaného tumoru jako jsou bolesti bficha a zad v bederni oblasti

pfi metastatickém postizeni uzlin retroperitonea. &

3.2.4 Diagnostika a staging
1) Fyzikalni vySetfeni se provadi pohledem a pohmatem, vySetfujeme scrotum, bficho,
nadklicky.
2) USG bricha, pokud ukéZe podezieni na tumor, je nutné jej histologicky oveéfrit.
3) RTG plic
4) CT se vysetfuji retroperitonealni uzliny, jatra a cela panev. *’
5) Markery tumor(l varlat jsou vysoce senzitivni a specifické a to i v pripadé malého
rozsahu onemocnéni. Stanovuji se:
a) Alfa fetoprotein poukazuje na pfitomnost Zloutkového vacku v tumoru.
b) Beta — choriogonadotropin je nej¢astéji produkovan choriokarcinomem.

c) Laktatdehydrogenaza odrazi velikost nadorové masy. &4

3.2.5 TNM Klasifikace rozsahu tumoru a klinické stadia
Germinalni nadory jsou déleny na dvé veliké skupiny — seminomy a neseminomy.
a) Seminomy tvofi asi 50 % vSech germinativnich ca.
b) Neseminomy kam patfi embryokarcinom, choriokarcinom, nador ze Zloutkového
vétku a teratom — zraly, nezraly. & **
Histopatologické typy tumor( varlat uvadi tabulka ¢. 10. (TNM Klasifikaci a klinické stadia

naleznete v tabulce €. 11 a €. 12. Zastoupeni klinickych stadii graf €. 12 viz pfilohy.)
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Tabulka ¢. 10 — Histopatologie tumord varlat

N&dory jednotné histologie Tumory sloZené z vice histologickych typl
Seminom Embryonalni karcinom
Spermatocyticky seminom Plus teratom
Embryonalni karcinom Choriokarcinom
Polyembryom Jiné

Teratom (zraly, nezraly)
Tumor z Zloutkového vacku (yolc sac tumor)

Zdroj: ADAM, Zdenék, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a léCebné
postupy u malignich chorob.
3.2.6 Lécbha
1) LECBA SEMINOMU
a) Vysoka inquinalni orchiektomie
b) Stadium | — bez postiZeni uzlin — aktinoterapie
C) Stadium Il — postizeni uzlin do 5 cm — vy33i davka aktinoterapie
d) Stadium 111 — postiZeni uzlin nad 5 cm — chemoterapie™

2) LECBA NESEMINOMU
a) Vysoka inquinalni orchiektomie
b) Retroperitoneélni lymfadenektomie u stddia I. a Il. — nasleduje
chemoterapie
c) Vy33i stadia — chemoterapie, lymfadenektomie, radioterapie *’
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4 NADORY DELOZNIHO TELA A DELOZNIHO CIPKU

4.1 Nadory délozniho téla

U nadorl délozniho téla prevazuji nadory benigni, predevsim jako leiomyomy — ty
tvori 90 % vsech benignich nador(l. Mezi maligni nadory patfi nejcastéji epitelové nadory
(karcinomy). Z mezenchymoveé tkané endometria nebo myometria vznikaji sarkomy.
NejcastéjSim nadorem délozniho téla je karcinom endometria, ktery se objevuje prevazné u

7en v menopauze a vykazuje stoupajici incidenci. & 4

4.1.1 Epidemiologie

U karcinomu endometria se incidence pomalu zvySuje. Narlsta s vékem, 75 %
postizenych Zen je jiz v menopauze a pouze 5 % postizenych Zen je mladsich 40-ti let. 3
(Incidence a mortalita graf ¢. 13, zastoupeni vékové populace pacientll graf ¢. 14 viz

prilohy.)

4.1.2 Etiologie
Mezi rizikové estrogenni faktory patfi:
1) Casna menarché
2) Pozdni menopauza
3) Obezita
4) Nulliparita
5) Insuficience Zlutého téliska
6) Dlouhodobé podavani tamoxifenu & 4

4.1.3 Priznaky nemoci

1) Mirné bolesti v podbrisku

2) Hnisavy €i sanquinolentni vaginalni vytok sveédci o pokrocilejSim stadiu.

3) Metroragie je hlavnim symptomem nemoci, je to postmenopauzalni krvaceni
8,14

z délohy.
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4.1.4 Diagnostika a staging

4.1.4.1 Vysetfeni vedouci k potvrzeni karcinomu déloZzniho téla

1) Gynekologické vysetreni se provadi palpacné a per rectum, dileZitou soucasti je
kolposkopie a cytologie.

2) USG vaginalnim vysetfenim zhodnotime zvétSeni délohy, tloustku endometria,
pfechod mezi endometriem a myometriem a roz§ifeni délozni dutiny.

3) Cytodiagnostika je intrakavitarni odbér materidlu pomoci kartackl, zvysSuje
Uspésnost zachytu na 60 — 90 %.

4) Separovana abraze je bioptické vysetreni.

5) Hysteroskopie je vySetfeni déloZni dutiny pomoci hysteroskopu.

6) Vyznam nadorovych marker( — zvy$eni onkomarkeru CA — 125.

4.1.4.2 Vysetfeni vedouci ke stanoveni rozsahu
1) RTG plic

2) CT plic a dutiny brisni

3) USG dutiny brisni

4) Cystoskopie, rektoskopie

5) VUG - posouzenf stavu ledvin &

4.1.5 TNM Klasifikace rozsahu tumoru a staging

TNM Kklasifikace je zaloZena na klinickém a/nebo patologickém stagingu, stadium
FIGO vychazi zchirurgického stagingu. Histologické typy karcinom(l délohy jsou
rozClenény v tabulce €. 13.

(Zastoupeni klinickych stadii v procentech graf €. 15, TNM klasifikace a klinicka
stadia jsou uvedeny v tabulkach €. 14 a €. 15 viz pfilohy.)

Tabulka €. 13 — Histologicke typy ca délohy

. Endometroidni karcinom (adenokarcinom a
adenokantom)

o Mucindzni adenokarcinom

. Papilarné serdzni adenokarcinom

. Svétlobunécny adenokarcinom

o Adenoskvamozni karcinom

. Nediferencovany a smiSeny karcinom

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie
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416 Lécbha

a) Chirurgickd lécba se provadi predevSim u stadia 1, II, Ill. Provadi se
hysterektomie s bilateralni adnexektomii, lavdZ peritoneélni dutiny, systematicka
lymfadenektomie.

b) Radioterapie nachazi uplatnéni ve vsech stadiich.
1 Adjuvantni — pooperacni Feseni

2 Radikalni — pfi inoperabilité

3. Paliativni — u pokrocilych stadii
4

Brachyradioterapie — zavadi se rlizné typy aplikator(
c) Hormonalni terapie — medroxyprogesteronacetat, megestrolacetat
d) Chemoterapie se provadi u extrauterinniho $ifeni, vétsinou paliativni pristup. ®

4.2 Nadory délozniho Cipku

Karcinom déloZniho Cipku vychazi z oblasti povrchového epitelu Cipku exocervixu
nebo cylindrického epitelu délozniho kanalu nebo-li endocervixu. Obdobi vyvoje
dysplastickych zmén nazyvanych cervikalni intraepitelialni neoplazie (zkratka CIN I-111)

gasto predchézi vzniku onemocnéni. &4

4.2.1 Epidemiologie
Né&dor délozniho Cipku je druhou nejCastéjsi gynekologickou malignitou. Nejcastéji
postiZzené vékové kategorie jsou:
1) Epitelidlni dysplazie — nejCastéji diagnostikovany ve véku 25 — 34 let.
2) Carcinoma in situ — nejcastéji diagnostikovan ve véku 35 — 44 let.
3) Karcinom cervixu — nejéastéji diagnostikovany ve véku 45 — 54 [et. &4

(Incidence a mortalit graf ¢. 16 a vékové zastoupeni populace pacientl graf ¢. 17 viz

pfilohy.)

4.2.2 Etiologie
Vznik karcinomu je vicestupfiovy proces, zndme pouze epidemiologické faktory,

exogenni a endogenni noxy, které mohou navodit vznik tumoru.
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1) HPV virus se povazuje za nejdllezitéjsi etiologicky faktor, rizikovy typ je 16 a 18.
2) Koureni
3) Genitalni infekce
4) Poruchy imunity, AIDS
5) Epidemiologické faktory
a) Casny zacatek sexualniho Zivota
b) Sexudlni promiskuita
c) Vysoky pocet porod( a potrat(
d) Prvni porod v mladém véku

e) Geneticka predispozice & 4

4.2.3 Priznaky nemoci
1) Krvavy a vodnaty vytok
2) Nepravidelné krvaceni mimo menstruacni cyklus

3) Krvaceni po pohlavnim styku

4.2.4 Diagnostika a staging
4.2.4.1 Vysetfeni vedouci ke stanoveni diagnézy
1) Gynekologické vySetfeni (kolposkopie, onkologickd cytologie, histologické
ovéreni) - dle zjisténych zmén se stanovi vhodnd metoda odbéru bioptického
materialu k ovéfeni nalezu a to bud:
a) Cilena biopsie
b) Abraze déloZniho hrdla pfi endocervikalnim nélezu

c) Konizace &ipku &

4.2.4.2 Vysetfeni ke stanoveni rozsahu nemoci
1) Bimanudlni rektovaginalni palpacni vySetfeni
2) Laboratorni vySetfeni

3) Cystoskopie, rektoskopie

4) RTG plic

5) IVU

6) CT &i MR bficha a panve ®
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4.2.5 TNM Klasifikace rozsahu tumoru a klinicka stadia

NejCastéjsi zona je mezi cylindrickym a dlazdicovym epitelem. Asi 90 % vSech
cervikalnich karcinomd odpovida histologii dlazdicobunééného karcinomu a 10 % se tvori
z adenokarcinomu. Ostatni typy jsou vzacné, viz tabulka ¢. 16. Cervikalni intraepitelialni
neoplazie (CIN) jsou Casto oznacovany za prekancerdzy dysplazie cervixu a karcinomu in
situ.

CIN |. stupen je lehk& dysplazie s poruSenim vrstveni, porucha diferenciace a
necetné mitdzy v dolni tfetiné epitelu.

CIN I1. stupen je stfedni dysplazie.

CIN 1. stupen je tézk& dysplazie, nebo karcinoma in situ se ztratou vrstev,
atypické mit6zy a nediferencovany epitel. %4
(Zastoupeni klinickych stadii graf ¢. 18. TNM Kklasifikace je uvedena v tabulce €. 17, viz
prilohy.)

Tabulka ¢. 16 - Histologicke typy ca déloZniho Cipku

Spinocelularni karcinom
e Rohovéjici
¢ Nerohovéjici — velkobunétny nebo malobunécny

Adenokarcinom
e Endocervikalni adenoca, ca z jasnych bunék, papilarné ser6zni, mucin6zni, endometrioidni,
adenoskvamozni, karcinoid, mezonefricky adenoca.

Ostatni
e Melanoma malignum
e SmiSeny mezenchymalni tumor

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie

G - histopatologicky grading :

1) GX - stupen diferenciace nelze hodnotit

2) G1 - dobfe diferencovany

3) G2 - stfedné diferencovany

4) G3 - $patné diferencovany/nediferencovany

R - Kklasifikace — pFitomnost ¢i nepritomnost rezidualniho nadoru po lécbé
1) RX — nelze hodnotit pfitomnost rezidualniho nadoru

2) RO — bez rezidualniho nadoru

3) R1 — mikroskopicky rezidudlIni nador

4)  R2 - makroskopicky rezidualni nador *°
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4.2.6 Lécha
a) Chirurgicka leCba ma dominantni postaveni v pocatecnich stadiich.
1. Konizace hrdla je kurativni vykon, pro CIN Ill. ( karcinoma in situ).
2. Radikalni vaginalni trachelektomie se provadi u Zen, které trvaji na zachovani
fertility.
3. Hysterektomie je bud prosta, nebo radikalni, s lymfadenektomii panevnich uzlin.
b) Radioterapie je hlavni léCebnd metoda u stadia Il. B a Ill. PouZivd se
brachyradioterapie, kdy se do kleneb poSevnich, hrdla a délohy zavadéji duté aplikatory,
do nichz se umisti radioaktivni zdroj.
c) Chemoterapie se dfive pouzivala jako paliace u pokrocilych forem.,

d) Imunoterapie je u karcinomu &ipku nedginna. 8
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5 PET/CT

PET/CT neboli pozitronova emisni tomografie/vypoCetni tomografie je tzv.
hybridni zobrazovaci metoda, kombinujici vypocCetni tomografii (CT) a pozitronovou
emisni tomografii (PET). Tato vySetfovaci modalita je vyuZivana lékafi ke stagingu
a restagingu prevazné onkologickych onemocnéni. PET vysSetfeni informuje o funk&nich
zménach, které prakticky vzdy predchazeji zmény anatomické, a CT ndm naopak
poskytuje plnohodnotné anatomické - strukturalni informace. Diky tomu mohou lékafi co
nejpresnéji diagnostikovat a hodnotit stadium onemocnéni. Tato metoda v soucasné dobé
dominuje v onkologické diagnostice a jednd se o vySetfovaci modalitu, ktera se svoji
podstatou naléza na pomezi nuklearni mediciny a radiologie. Tato metodika zobrazovani
vyuzivd malého mnozstvi radioaktivniho materidlu pro diagnostiku i nenddorovych
onemocnénich — nejvétsi pfinos vykazuje v nukleérni kardiologii pfi vySetfovani viability
myokardu. UmoZiuje posoudit metabolické pochody v téle pacienta na molekularni Urovni

a tak nabizi potencial identifikovat patologicky proces v co nejrangjsim stadiu. **

5.1 Fyzikalni principy detekce PET/CT

B+ preména

~Zobrazovani pomoci PET je zaloZeno na koincidencni detekci fotonll zareni gama
s energii 511 KeV, jez jsou emitovany pfi pfeméné pozitronovych zaricl aplikovanych do
organismu. Pozitronové radiolnuklidy se vyznaluji tzv. beta — plus preménou,
kdy se proton transformuje na neutron, pozitron (beta +) a neutrino. Pozitron nemlze
v hmotném prostredi existovat trvale, na konci jejich dréhy je setkéni s elektronem okolni

hmoty a jejich zanik — tzv. anihilace* *®

5.2 Radiofarmaka
Je to nejCastéji podavana intravendzni latka, ktera se sklada ze dvou Casti:
1) Radionuklidu — pozitronovy zafic a
2) Biologického nosice — coZ je napf. glukoza, cholin, acetat a methionin.
V oblasti PET a PET/CT zobrazovani se nejvice uplatiiuji radionuklidy *8F, °0, **C, *N,
%2Cu, ®®Gaa ?Rb. Nejrozsitensjsi aplikace radionuklidu v klinické praxi je **F - FDG.
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,Vznikla 2-(**F)-fluoro-2-deoxy _D-glukéza je transportovana do bunék stejné jako
normalni glukéza. ®F-FDG neni v bufice kompletné metabolizovana a po ur&itou dobu
se zde hromadi. Zejména nadorové bunky disponuji zvySenym mnoZstvim non -
inzulindependentnich glukézovych transpondérdi, zrychlenou fosforylaci a nizsi hladinu
glukdza-6-fosfatazy. VSechny tyto faktory plisobi souhlasné a mechanismy ovlivnéné témito

skute&nostmi vedou ke zvy3enému vychytavani *F-FDG.«

5.3 Indikace PET/CT

Nejvice se vyuziva PET/CT kvysetfeni onkologicky nemocnych pacientd,

vyznamné méné pak i k diagnostice zanétd, v kardiologii, neurologii a v psychiatrii.
Klinické indikace PET/CT v onkologii:

1) Diagnostika malignich lézi

2) Grading malignit

3) Vysetfeni metastaz bez zndmek primarniho tumoru

4) Staging / restaging

5) Lokalizace pred biopsii nejagresivnéjsi ¢asti nadoru

6) Planovani RT

7) Hodnoceni reakce ca na lé¢bu (CHT, RT) *82

5.4 Priprava pacienta pred vySetifenim (ve FN Plzen — Lochotin)

1) Pacient by pred vySetfenim nemél provadét Zadnou narocnéjsi fyzickou praci nebo
sportovni vykony. Mohlo by dojit k ovlivnéni akumulace radioaktivni latky
ve svalech a tim i k ovlivnéni vysledku vySetfeni.

2) Dale je ddlezité, aby se pacient dostavil k vySetfeni nala¢no, potravu by nemél
prijimat min. 4 hodiny pred vlastnim vySetfenim. MiZze pozit pouze mensi mnozstvi
neslazené tekutiny (ne k&vu a alkohol).

3) Poté bude pacientovi pred vySetfenim zajistén Zilni vstup odbornou zdravotnickou
sestrou v podobé kanyly, nejéastéji na horni konceting.

4) Pacient by mél pfrijit v doprovodu druhé osoby a nemél by po vySetfeni Fidit

motorové vozidlo. *?
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5.5 VysSetrovaci protokol

»-Hodnotné validni PET/CT vySetfeni vyZaduje nezbytnou pFipravu pacienta.
Zakladnim predpokladem je lacnéni. Nizka hladina glukézy snizuje fyziologické
vychytavani F-FDG v kosternim svalstvu a ve sténé stfeva. Normalnimi bazalnimi
hodnotami glykémie Ize minimalizovat nebezpe¢i vzniku nezadoucich artefaktd.
Hyperglykémie naopak zvySuje kompetici mezi glukézou a F-FDG, coZ vede ke sniZzené
akumulaci radiofarmaka v nadorovych burikich. Hladina glykémie v krvi nemocného

v s

se standardné méri tésné pred aplikaci F-FDG. Akceptovatelnd je hladina do 10,
maximalné do 13 mmol/l. PFi vySSich hodnotach glykémie je nejvhodnéjSi pacienta
preobjednat na termin, kdy bude diabetes Iépe kompenzovan. PFijem tekutin neni omezeny
do samotného vysetreni. Doporucovano je piti vody ¢i nesladkych napojl, ¢imz je dosazeno
rovnomérné distribuce radiofarmaka v organismu. Dostate¢na hydratace je Zadouci, nebot’
sniZuje radiacni zatéZ a omezuje eventudlni riziko poskozeni ledvin intravendzni kontrastni
latkou. Intravendzni aplikaci jodové kontrastni latky tésné pred vySetfenim je docileno
zlepSeného zobrazeni cév a cévniho zasobeni fyziologickych struktur i patologickych lézi.
Dosazeno je také lepsiho rozliseni CT sken( a obrazy jsou lépe hodnotitelné. Samotné
PET/CT vySetreni zaCina realizaci CT topogramu, poté je stanoven axialni rozsah CT faze
a poCet PET sekvenci. Nasleduje provedeni CT vySetfeni s intraven6zné podanou
kontrastni latkou a vySetreni je zakonfeno PET zobrazenim v sekvencnim rezimu. Béhem
snimani lezi pacient na l0zku, které se posouvéa skrze detekeni prstenec v gantry pristroje.
Celotélové vysetfeni trvd 15 — 25 minut. VySetfovaci protokol se mlze liSit, néktera
pracovisté pro korekci dat nejprve provadéji ,,low dose* CT, pokracuji PET fazi a nakonec

plnohodnotné CT s intravendzni jodovou kontrastni latkou.* *°

5.6 Postup vySetieni PET/CT

1) Informovany souhlas pacienta s vySetfenim

2) Kontrola hmotnosti pacienta

3) Kontrola glykémie

4) Podani kontrastni latky per os 1 — 2 | (jédovy roztok, manitol, orbitol, baryum) — 60
— 90 min prfed vySetfenim

5) Aplikace radiofarmaka — FDG i. v. (aplikovand aktivita 300 — 400 MBq
dle hmotnosti)

6) Vypréazdnéni moc¢ového méchyre
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7) Tésné pred vySetfenim se aplikuje jodova kontrastni latka i. v.

8) Akvizice v zavislosti na indikaci nejcastéji za 60 min po aplikaci farmaka

9) Celotélové snimani od proximalni tfetiny stehen po bazi lebni (doba akvizice trva
cca 15 — 30 min)

10)  Zhodnoceni a archivace vysledkd *°

5.7 Kontraindikace PET/CT

1) Nesouhlas pacienta s vySetfenim

2) Téhotenstvi

3) Hmotnost nad 150 kg (max. nosnost vys. stolu)
4) Klaustrofobie

5) Deformace trupu a téla

6) Hodnota glukézy v krvi nad 13 mmol/I *°

5.8 Indikacni kritéria PET/CT

5.8.1 Karcinom mocového méchyre
Vzhledem k fyziologickému vylu€ovani FDG do moci je FDG PET k diagnostice
u nadorll mocového méchyre primarné nevhodny. Klicovou ulohu ve vyhledavani
primarniho nadoru mocového méchyre a recidivy hraje endoskopie.
Vyuziti PET/CT:
1) MiZe byt pFinosné k detekci lokalni recidivy nebo rezidualniho tumoru mocového
meéchyre.
2) V rdmci celotéloveho snimani slouzi k odhaleni vzdalenych metastaz.
3) Hodnoceni pUlsobeni terapie a restaging postizenych lymfatickych uzlin a
vzdalenych metastaz.

4) Udéva nam rozdil fibréznich zmén od lokalni recidivy. %24 %

5.8.2 Karcinom ledvin

FDG-PET neni vhodnou metodou pro primarni staging vzhledem k jeji variabilni
a Casto nizké utilizaci FDG v karcinomu ledvin. JelikoZz je metabolismus glukézy
v priméarnim nédoru variabilni je vyuZiti samotného PET vySetfeni omezeno a diagndza

se zaklada predevSim na post kontrastnim CT vySetfeni. Citlivost — FDG — PET pro
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diagndzu renélniho karcinomu je nizkd — kolem 60% versus 92% CT, specifita je vSak
vysokd a stejné jako CT dosahuje téméF 100%. Vyznamnou roli hraje FDG - PET
aPET/CT vdiferencialni diagnostice neurcitych lozZisek v lizku po nefrektomii

a ve vyhledavani vzdalenych metastaz. 22 %

5.8.3 Karcinom prostaty

Uloha PET/CT je u nadord prostaty stéle jesté ve vyvoji, ale pravdépodobné bude
mit nejddlezitéj$i Glohu pfi detekci Casného relapsu u pacientli s agresivnim tumorem
a u pacientd s pokro¢ilym onemocnénim. Pro vySetfeni karcinom( prostaty se spise
nez ' FDG stavéa nadgji uziti *'C- a *8F cholinu a acetéatu. Zdaji se slibné predeviim pro
zhodnoceni postiZzeni lymfatickych uzlin v rdmci inicidlniho stagingu. Vyhodou PET/CT
je celotélové sniméni. Nevyhodou je radiacni zatéZ a vysSi cena vySetfeni, proto je toto
vySetfeni doporucovano pouze u vysoce rizikovych pacientd. FDG/PET a PET/CT
je diagnostickym pFinosem v nasledujicich pFipadech:
1) Je — li hladina PSA vy3si nez 4 ng/ml
2) U pacientl s pokroCilym nebo nelééenym onemocnénim.
3) Nejednoznacné nalezy na klinice zobrazovacich metod
4) Nedostatecna reakce na zahajenou lécbu
5) Negativni kostni scintigrafie

6)  PET miZe byt predikatorem G&innosti androgenni ablace 2%

5.8.4 Testikularni nddory

FDG/PET a PET/CT ma vyznam u pacientl po orchiektomii, dale pak u pacient(
s metastatickymi germinativnimi nadory. FDG-PET/CT vykazuje vysokou senzitivitu
a negativni prediktivni hodnotu pro detekci rezidualniho nadoru a pro vyhledavani
recidivy. U 56% pacient( je na zakladé tohoto vySetfeni popisovana zména strategie 1échy.

5.8.5 N&dory v gynekologii

PET/CT neni vhodnou metodou v diferencialni diagnostice benignich a malignich
nadord a to z ddvodu falesné pozitivity normalnich ovarii fertilni Zeny v dobé ovulace,
pfi zanétu a pfi benignich zménach. Nalezy mohou byt spiSe naopak faleSné pozitivni
u borderline tumor( a malignich nador( s cystickou slozkou. Primarni pfinos FDG-PET
spoCivd v moznosti hodnoceni lymfatickych uzlin a vzdalenych metastaz. Lokalni
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hodnoceni nadoru primérné diagnostikujeme CT a MR vySetfenim. Hybridni PET/CT je
schopné vyhodnotit jak lokalni rozsah nadoru, tak i postizeni LU a vzdalené metastazy,
navic je FDG-PET schopna odliit fibrozni tkan v panvi od recidivy karcinomu. Déle se
FDG-PET/CT zacina uplatiovat v planovani radioterapie u pokrocCilého ¢i recidivujiciho

karcinomu délozniho hrdla. 2% ??
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PRAKTICKA CAST
6 KAZUISTIKY

6.1 Kazuistika 1

C 64 Tumor levé ledviny slymfadenopatii paraaortalné, mediastinu a
v plicnich hilech — cT3aN2M1

Anamnéza muze narozeného v roce 1948

e RA: rodie zemreli v 52 letech, nevi presné na co, sestra ca plic, déti zdravé

OA: epididymitis, st. po luxaci AC vlevo, cerklaz, kov ex, operace varixd vlevo, st.
p. operaci halux rigidus, pomalé hojeni, ICHDK

e Abusus: kurék aZ 20 cigaret denné

e Alergie: neguje

e PA, SA: nyni SD, dfive elektrikar

e Léky: Timolol, Luxfen, Tanyz, Enelbin tbl, Atoris

Diagnozy
e C 64 svétlobunétny karcinom levé ledviny s metastatickym postizenim uzlin
paraaortalné, v mediastinu a v plicnich hilech G1 T3aN2M1
e | 10 Arterialni hypertenze
e H 409 Glaukom
e 7924 st. po operaci AC luxace vlevo, cerklaz, kov ex, varixy LDK, katarakta,
halux rigidus

e E 789 Porucha metabolismu lipoproteind

Nynéjsi onemocnéni

Pacient vySetfovan pro BPH (benigni prostaticka hyperplazie) — pravidelné prohlidky, na
USG a nasledné CT nélez tu levé ledviny s lymfadenopatii pfi aorté. Doplnéno PET/CT —
rendlni karcinom vlevo typ Il. metastazy v uzlindch, retroperitonea, mediastina a v plicnich

hilech. Pfijat k biopsii paketu uzlin paraaortalné vlievo pod CT kontrolou.
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Né&vstéva urologické ambulance — nemocny vysetfovan pro BPH, pfi kontrole nalezen
tumor levé ledviny, doplnéno CT bficha s nalezem tumoru velikosti 4 cm — pfedni ret levé

ledviny a paket uzlin v retroperitoneu paraaortalné vel. 6x5x10 cm s kolikvaci.

Zobrazovaci metody:

o CT vySetfFeni — Biopsie paketu uzlin v retroperitoneu pod CT kontrolou — zcela
miniaturni fragment, ktery byl prokrdjen v dlouhych sériich, obsahuje svétlobunécné
izolované elementy a lymfoidni infiltrat. Materidl reaguje z vétSi Casti pozitivné
s vimentinem.

Zaveér: Svysokou pravdépodobnosti se jednd o struktury svétlobunééného renalniho
karcinomu. Validita vysledku je v3ak limitovana jeho miniaturnosti. Po vykonu byl pacient
stabilni, bez komplikaci, propustén v uspokojivém stavu.

. PET/CT trupu 18 FDG sk. I. i. v. — na krku a v axilach bez zvétSenych Ci
metabolicky aktivnich uzlin, v pfednim mediastinu retrosternalné, subkranialné a v zadnim
mediastinu nad levym bréni¢nim krurem patrné zmnozené metabol. uzliny do vel. 25 mm,
SUV max. 1,5 — 3,7. ZmnoZené, hranicné zvySené metabol. aktivni uzliny jsou patrné
subpleuralné uloZené buly do vel. 2 cm. V pravé poloviné bréanice lipom vel. 40 mm.
Z oblasti ventrdlniho lemu levé ledviny vychazi nehomogenni, vaskularizovany tumordzni
Gtvar vel. 41x46x45 mm, SUV max. 4,7. Tumor prorlista do renalniho sinu, vyklenuje se i
extrarenalné, dosahuje aZz tésné ke slezinnému hilu. Pakety uzlin v levé poloviné
retroperitonea nasedaji na aortu, obristaji a dislokuji renalni cévni svazek, stlacuji mirné
horni okraj panvicky levé ledviny, dislokuji levy ureter, Sifi se pres levé brani¢ni krurum
do nadbrani¢niho prostoru, dosahuji vel. 14x6x4,6 cm, SUV max. 5,7. Na drovni dolni
tfetiny retroperitonea jsou mezi aortou a DDZ patrné dvé vaskularizované uzliny vel. 10
mm, vykazujici mirné zvySenou metabol. aktivitu, jde zfejmé rovnéZ o metastazy. Prava
ledvina bez patologickych zmén.

Zaveér: renalni karcinom vlevo. Vzhledem k denzité, charakteru syceni a diseminaci by
mohlo jit o metastazy v uzlindch retroperitonea, mediastina a i v plicnich hilech (v této
oblasti nelze vyloucit pouze reaktivni lymfadenopatii provazejici chronickou bronchitis)

ZAVER:
Pacientovi byl pfi kontrole BPH nalezen tumor levé ledviny, ktery byl doplnén o CT a

biopsii paketu uzlin pod CT kontrolou, jeZ potvrdilo pfitomnost tumoru. Poté pacient
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podstoupil vySetfeni PET/CT, kde doSlo k potvrzeni metastazovani. Pacientovi byl
doporucen Setfici rezim. Z chirurgického hlediska je pozitivni nélez v retroperitoneu,
chirurgicky radikalné nefeSitelny. Scintigrafie skeletu nebyla provedena z ddvodu
nepfitomnosti skeletovych bolesti. Pacient prfedan do péce onkologa, kde bude dochazet na
IéCebné ozarovani.

Obréazek €. 1: CT — karcinom levé ledviny

- 0
o 'LZEN FN Lochotin BIOGRAPH 16 — Navigator

'ghu'l'_: "'
Zdroj: FN Lochotin

Obréazek €. 2: PET/CT — metastézy v plicnich

Zdroj: FN Lochotin
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6.2 Kazuistika 2
C 679 Tumor mocového méchyfe — pTaNxMO0

Anamnéza muze narozeného roku 1947
e RA: Otec zemiel na ictus, matka na leukémii, bratr na ca plic a sestra na ca prsu
e OA: st. po plicni lobektomii vlevo pro bronchogenni karcinom, st. po PCI pro
stendzu kor. tepen, hypertenze, hypercholesterolemie, DM II. typu na PAD, obezita
e Abuzus: exkurak 20 denné — 50 let
e Alergie: neguje
e PA, SA: dichodce, dfive pracoval v keramicce jako délnik
e Léky: ANP 100, Betamed 20, Prestarium neo, Zorem 5, Trovacard 40, Siofor 850

Diagnozy
. C 679 tumor mocového méchyfe pTaNxMO0G1
. C 349 st. po lobektomii pro bronchogenni karcinom plic
. | 259 ICHS, st. po PTCA a po zavedeni stentu

o E 785 hyperlipidémie

o | 10 hypertenze

. E 119 DM II. typu na PAD

. Z 988 st. po ezofagofundoplikaci

Nynéjsi onemocnéni

Pacient pfichazi na transuretralni resekci mo¢ového méchyre. Dle CSK nad pravym ureter.
Gstim tumor o vel. 4 cm, poté jesté odkladano pro ca plic, kdy pacientovi byla provedena
lobektomie. Horni cesty moCové dle VUG a PET/CT bez nélezu. Kultivace moce

negativni.

Zobrazovaci metody

. RTG plic — Plice se zmnoZenou bronchitickou kresbou. V levém stfednim poli m&
plicni kresba aZ loZiskovy charakter v rozsahu 15x14 mm. Srdce nezvétSeno. Sklerosa
aorty.
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. CT plic a mediastina — vySetfeni sk. I. i. v.. Hrotovy emfyzém v obou plicnich
kiidlech. Vpravo ve stfednim laloku na hranici segmentd a v dolnim laloku v S8 po jedné
emfyzémové bule, dalSi drobngjsi v S6. Vlevo v dolnim laloku v S6 17 mm velké loZisko
vzhledu priméarniho plicniho tumoru s drobnou centralni rozpadovou dutinou a spikulacemi
na periferii, v jeho blizkosti jesté nékolik dalSich nodulaci.

Ledviny bez podstatnych patologickych zmén. Aorta rozSifena. PFi pravém usti je
v moc¢ovém méchyfi patrny tumor vel. 25x23x19 mm rostouci endovesikalné.

o VUG - obé ledviny vyluc€uji ¢asné, urotrakt. bilateralné bez vyraznéjSiho méstnani,
vpravo v naplni hladce konturovaného mocového méchyfre je lalocnaty defekt o vel. 26x20
mm. Do spodiny moc¢ového méchyre se sumuje skupinka prostatolitd.

Zaveér: Tumor mocového méchyre bez méstnéni v urotraktu.

. PET/CT trupu s 18 FDG s k. . i. v. — Do lumina mo¢ového méchyfre se z pravého
dorzalniho okraje vyklenuje vaskularizovany tumordzni utvar vel. 25x25x25 mm. Tumor
zfejmé infiltruje celou pravou sténu mocCoveého méchyre, ktera je zesilena az na 12 mm. |
pfes pfezafovani radioaktivni moci v luminu mocového méchyre je v oblasti tumordzniho
Utvaru podezieni na zvySenou metabolickou aktivitu. Skelet bez metabolicky aktivnich
loZisek vzhledu metastaz.

Z&aveér: Tumordzni utvar v luminu mocového méchyre s vysoce pravdépodobnym Sifenim
na celou pravou sténu mocového méchyre. Prokézana jednoznacna uzlinova generalizace

ca levé plice.

ZAVER:

Pacient pFichazi na urologické oddéleni, kde mu byl zjistén karcinom mocového méchyre.
Nejprve mu bylo provedeno RTG vysetfeni, CT vySetfeni a VUG, které prokézalo
karcinom mocového méchyre. Nakonec byl poslan na vysetfeni PET/CT, kde se prokazala
generalizace karcinomu do levé plice. Pacientovi byla na zakladé vysledkl vysetieni
provedena bipolarni transuretralni resekce tumoru mocCového méchyre. Po prodélaném
operacnim vykonu byl pacient bez obtizi, mo¢ odchazi dobfe, propustén do domaciho
oSetfovani pficemz dale dochazi na onkologické oddéleni.

49



Obréazek €. 3: PET/CT — metastaza v levé plici

Spin;. O
Tilt: -90

Zdroj: FN Lochotin

50



6.3 Kazuistika 3
C 629 karcinom varlete sgeneralizaci do retroperitonealnich a panevnich
uzlin — pT3pN3MO0 G3

Anamnéza muze narozeného v roce 1988

. RA: rodiCe a sestra zdravi

. OA: béZna détska onemocnéni

. Abuzus: koufi prilezitostné, 1x denné kava, alkohol pfileZitostné
. Alergie: neguje

o Léky: neguje

Diagnozy
. C 629 st. po radikalni orchiektomii vpravo pro Spatné diferencovany
embryonalni karcinom varlete, s loZiskem v semenném provazci, s generalizaci do
retroperitoneélnich a panevnich uzlin
. Z 511 CHT BEP - st. po zahdjeni 4. série

Nynéjsi onemocnéni

20 — lety pacient po radikalni orchiektomii dx. pro Spatné dif. embryonalni karcinom
varlete, s loZiskem v semenném provazci, s generalizaci do retroperitoneélnich a panevnich
uzlin G3 pT3pN3MO S1 st. IIC. Byl prijat k IV. sérii kurativni chemoterapie BEP, pro

=

nizsi clearence podame s CPT.

Zobrazovaci metody

J Sonografické vySetreni

USG bficha — pankreas a slezina normalni velikosti a echogenity. Jatra normalniho
vzhledu, bez loZiskovych zmén. Zluénik kontrahovan a neprehledny, Zlucové cesty
normalni. Ledviny normalni velikosti a echogenity. Retroperitoneum bez patologickych
zménénych uzlin, normalni Sife bfidni aorty. MoCovy méchyF s hladkou sténou a Cirym
obsahem.

USG scrota — varle vpravo je mirné edematozni, s patrnym dopplerovskym signélem.
V jeho stfedni az dolni Casti je nékolik hypoechogennich loZisek, velikost je 25 a 13 mm,

nemaji zfetelny tekuty charakter, nadvarle je mirné edematdzni, bez loZisek. Nevelkd
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hydrokéla vpravo. Semenny provazec vpravo je rozSifen na 16 mm, je v ném patrny
dopplerovsky signal. Varle vlevo je normalni, nadvarle nepfehledné, zfejmé nezvétsené.
Triselné uzliny nezvétseny.

Zaveér: Nalez by mohl svédcit pro CasteCnou torzi varlete, i torzi spontanné upravenou —
signal ve varleti vpravo neni podstatné chabéjsi nez vlevo, pretrvava rozsifeni semenného
provazce. V diferencialni dg. expanzivni zmény varlete a lokalizovana orchitis, vzhledem
k loZiskovému charakteru postiZeni varlete vpravo.

. PET/CT trupu s 18 FDG s k. I. i. v. — na krku, v nadkli¢cich, mediastinu, plicnich
hilech a axilach bez zmnoZenych ¢i FDG akumulujicich uzlin. Nalez na parenchymovych
orgéanech dutiny bFisni, retroperitonea a panve je bez patologickych zmén. V retroperitoneu
paraaortalné splyvajici vysoce metabolicky aktivni uzliny, v celkové délce 10,5 cm, pakety
zasahuji podél cévnich svazkll ¢aste¢né do panve, jedna metabolicky aktivni uzlina v panvi
je i voblasti pararektalnich uzlin vel. 9 mm, v mezenteriu bez zmnozZenych ¢i FDG
akumulujicich uzlin.

Zaveér: metabolicky aktivni metastazy v uzlinach v retroperitoneu a v panvi.

ZAVER:

Pacient se pro velké bolesti pravého varlete a bolesti v podbrisku dostavil k lékaFi. Ten jej
doporucil na USG bficha a skrota, kde byly diagnostikovany expanzivni zmény varlete a
orchitis. Vzhledem k loZiskovému charakteru postizeni pravého varlete, byla provedena
radikaIni orchiektomie vpravo. Po tomto odeslan na vysetfeni PET/CT, kde byli prokdzéany
metabolicky aktivni metastdzy v uzlinach retroperitonea a panvi. Pacient byl odeslan k
onkologickému lékafi a byla zahajena kurativni chemoterapie cisplatinou. Pacient se citi

v pribéhu lécby dobe.
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Obrézek €. 4: PET — metastazy v retroperitoneu

Zdroj: FN Lochotin

Obrézek €. 5: PET/CT — metastazy v retroperitoneu

|- T, Ser Hr.

Zdroj: FN Lochotin
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6.4 Kazuistika 4

C 539 Invazivni karcinom déloZniho Cipku T3NxM1

Anamnéza Zeny narozena v roce 1949
. RA: Matka zdrava, otec nevi, pét sourozencl — zdravi, déti také
. OA: diagnostikovan pokrocily karcinom délozniho Cipku T3bNOMO, st. po
CHT a RT hydronefroza vlevo
. Abuzus: koufi 30 cigaret denné
. Alergie: neguje

. PA, SA: v dlchodu, Zije s pFitelem

Diagnozy
. N 131 sekundarni hydronefr6za vlevo, st. po zavedeni stentu
. C 539 invazivni karcinom déloZniho Cipku T3bNXM1
o T 652 Nikotinismus

Nynéjsi onemocnéni
Pacientka se sekundarni hydronefrozou vlevo, pfi z&kladnim onemocnéni ca déloZzniho
Cipku, st. po CHT a RT. St. po zavedeni stentu vlevo. Pfijata k planované vyméné rocniho

stentu vlevo.

Zobrazovaci metody

. USG - déloha v AVF 59x31 mm, v dutiné déloZni homogenni obsah do vyse 11
mm, CasteCné tekuty, ostfe ohrani¢eny od myometria, hrdlo déloZni echogenéjsi struktury
vel. 35x30 mm, endocervikalni kanal neni patrny, ovaria se spolehlivé nezobrazuiji, sliznice
mocoveho méchyfe hladkych kontur, volné tekutina ani patologicka rezistence se v malé
panvi nezobrazuje.

. RTG plic — bez loZiskovych zmén. Lehce zmnoZena bronchiticka kresba.

. CT bricha — zvétSend déloha 71x65x55 mm, ostfe ohrani¢ena oproti okoli, sténa
délozniho cervixu zesilena na 15 mm. Bez znamek infiltrace okolnich organd. Obturatorni
a parailicke uzliny nezvétSené. Zesilena sténa pyloru na 11 mm, ostatni organy dutiny
brisni bez zfetelnych patologickych zmén.

54



. Bioptické vySetfeni — 2 bloky, ve kterych je fragmentovand probatorni excize
celkové makroskopicky neméfitelnd. V ni se nachadzi utrzky Siroce invazivniho
dlazdicoveho karcinomu cervixu.

. PET/CT trupu s18 FDG sk. I. i. v. — v pravém plicnim hilu uzlina v regresi
metabolické aktivity. Na krku, v axilach, v mediastinu, v levém plicnim hilu,
Vv retroperitoneu a v tfislech patrné pouze ojedinélé, nezvétSené, FDG neakumulujici
uzliny. Plice rozvinuty, v plicnim parenchymu je nalez bez podstatnych zmén, jsou
nediferncovatelnd tfi drobna neménnd loziska vel. kolem 3 mm, jine loZiskové zmény
v plicnich nedif. Pretrvdvd nehomogenni perfaze plicniho parenchymu s okrsky vyssi a
nizsi denzity. Pleuralni dutina i perikard bez vypotku. Metabolicky aktivni loZisko v pravé
nadledviné (SUV max. = 9,8), vel. 12x12x25 mm, ostatni nalez na parenchymovych
organech dutiny bfisni, retroperitonea a panve bez patologickych zmén. Do dutého
systému levé ledviny zaveden double J katetr, duty systém ledviny je prostorngjsi, ledvina
délky cca 89 mm. Lehka stagnace radioaktivni moc€i v dutém systému I. ledviny. MocCovy
méchyF s malou naplni, sténa diftzné zesilena. Déloha obvyklé velikosti. Dutina bFisni bez
volné tekutiny. Zachyceny skelet bez metabolicky aktivnich lozZisek vzhledu metastaz.
ZAaveér: Metabolicky aktivni loZisko v pravé nadledviné — meta plivodu, v ostatnim rozsahu

vysetfeni jednoznacnou FDG akumulujici viabilni neoplazii neprokazujeme.

ZAVER:

Pacientce byla provedena gynekologicka prohlidka a vzhledem k potizim, které méla, byla
poslana na vySetfeni do nemocnice. Zde byla provedena fada vySetfeni. Nejprve USG
délohy, RTG vySetfeni a CT vySetfeni, kde byla potvrzena pfitomnost karcinomu
délozniho Cipku. Déle bylo provedeno bioptické vySetfeni. Pacientce byla udélana excize
z ektocervixu a nasledna separativni kyretdz. Po vykonu byla pacientka v dobrém stavu
propusténa do doméci péce. Pfi kontrole poslana na PET/CT vySetfeni, které prokazalo
metabolicky aktivni loZisko v pravé nadledviné. Byla onkologicky hlaSena a nasledné

zaGala dochézet na IéEbu zarenim.
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Obréazek €. 6: PET/CT — metastaza v pravé nadledviné

"-E—l;]ir\ ]
Tit O

Zdroj: FN Lochotin

Obréazek €. 7: PET/CT — metastaza v pravé nadledviné

Zdroj: FN Lochotin

56



6.5 Kazuistika 5

C 61 karcinom prostaty pT2cNxMO0 Gleason skore 9/4+5/

Anamnéza muZe narozeného v roce 1938
. RA: neuvedena
o OA: st. po zavedeni stentgrafu, IM, st. po CABG, ca prostaty — TUP
v anamneze, PSA v normé

. Abuzus: koufi 25 cigaret denné

Alergie: neguje
o Léky: Dialtrend, Tritace, Protevacs, Nutridrink, Ascorutin

. PA, SA: Dlichodce, dfive pracoval jako délnik

Diagnozy:
. | 10 Arteridlni hypertenze
. | 211 st. p. Q IM diafragmatické lokalizace

. Z 924 st. p. Ao — koron. by-passu 4x
. K 259 st. po viedové chorobé Zaludku, porucha lipodového metabolismu.
Spondylosa LS patefe
o C 61 st. po TUR prostaty pro obstrukci danou adenokarcinomem
T2cNXMO, Gleason skore 9/4+5/, G3, IPSA 63
. Z 510 stav po radikdlnim zevnim ozafeni panevni lymfatiky, prostaty,
semmenych vackl do tot. Ref. D 50 Gy se zvysenim davky v oblasti ssmmenych
vackl do 60 Gy a v oblasti prostaty do 76 Gy
Nynéjsi onemocnéni
Postupné od jara stale Cast&jSi moceni, vice v noci, postupné zhorseni, nakonec se nemohl
vymodit viibec a byl zaveden PMK, PSA 63. Byla provedena TUR prostaty, v bioptickém

materialu priikaz adenoca G3, Gleason 9.

Zobrazovaci metody

. USG prostaty — ohraniCend, v periferni z6né, hlavné pfi hornim obvodu
s hypoechogennimi podezielymi drobnymi okrsky. Prostata je celkové vel. 52x32x50 mm.
Periuretralné jsou naopak hyperechogenni okrsky vaziva. Semenné vacky normalni, okoli

bez patologickych LU.
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. RTG plic — CF uhly volné. Velmi lehce zmnoZena bronchitickd kresha, bez
patologickych loZisek v plicnim parenchymu. V dolnich plicnich polich pachypleuralni
zmeény v obou plicnich hrotech. Srdce, hily a medaistinum nerozsirene. Sklerotické platy
v aortalnim oblouku. Cerkl&Zni klicky po sternotomii. Mirné lateralni spondyloza pétere.

o CT panve — Znamky lymfadenopatie uzlin panve nediferencujeme. Prostata je cca
43x35x cca 40 mm velkd, semenné vacky drobne, bez infiltrace. TFiselné uzliny nejsou
patologicky zvétsené. Vyznamnym vedlejSim ndlezem je AAA, Sife az 70 mm, s nasténnou
trombdzou, prechazejici na AIC bilat., ty jsou Sife asi 23 mm, na AFC jsou samostatna
aneurysmata.

Zaveér: Bez patrné lymfadenopatie panevnich uzlin ¢i jinych hrubych zmén svédcicich pro
Sifeni tumoru prostaty. AAA, dalsi aneurysmata jsou i na vétvich aorty.

. Celotélova scintigrafie skeletu 99mTcMDP - na provedenych celotélovych
zaznamech skeletu v pfedni a zadni projekci je patrné drobné loZisko lehce vysSiho
metabolického obratu v 1. Zebru vpravo ventralné, mirné nehomogenni rozloZeni RF
vykazuje sternum a prakticky cela pater, lehce zvySeny metabolicky obrat je patrny v obou
kyCelnich kloubech. K vyvoji signifikantnich loZisek patologického metabolického obratu
charakteristického pro meta nedoslo.

Zavér: Neprokazujeme diseminaci zékladniho onemocnéni do skeletu, zmény
metabolického obratu v patefi a kycelnich kloubech jsou degenerativniho pdvodu,
nehomogenni rozloZeni RF ve sternu souvisi se sternotomii v anamnéze, lozisko mirné
vysSiho metabolického obratu v 1. Zebru vpravo ventrdlné je nizké intenzity benigniho
pdvodu, k posouzeni vyvoje nalezu dopliujici kontrolni scintigrafie skeletu s krat$im
¢asovym odstupem 6. mésicul.

o PET/CT trupu s18 FDG sk. I. i. v. — nehomogenni osteoplasticka pfestavba
v obou polovinéach sakra na urovni S1, nalez provazi zvySena osteoblasticka aktivita (SUV
max. 37,5). Patrna patologické fraktura probihajici pficné sakrem na drovni S1, fraktura
zabih& oboustranné tésné k SI kloublim a vpravo dale linie lomu pokracuje sagitalng, tésné
pobliz SI kloubu. Na ostatnim zachyceném skeletu patrné pokrocilé degenerativni zmény
s reaktivnim zvySenim osteoblastické aktivity. Ve ventralni ¢asti obratlového téla Th 8 a 12
patrnd dvé osteolyticka loZiska se sklerotickym lemem o celkové vel. 13 a 15 mm, v této
oblasti neni patrnd zvySena akumulace RF. V plicnim parenchymu jsou patrnéd celkem 4
drobné, lehce neostfe ohranicend, nepravidelna lozZiska do vel. 5 mm. Dale v S 1/2 levé
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plice patrné loZisko vel. 7 mm, jednd se nejspi§ o metastdzu. Adheze v obou plicnich
kfidlech. Perikard a pleuralni dutina bez vypotku. Nadale se zvétSujici aneurysma.

Zaveér: Osteoplasticka metastaza s patologickou nestabilni frakturou v obou polovinach
sakra na drovni S1 vykazuje zvySenou osteoblastickou aktivitu, ostatni skelet bez
jednoznacného metastatického postizeni. Dale patrnd celkem 4 drobnd loZiska
v parenchymu plic, kterd hodnoti jako nespecifické, doporucuje se kontrolni HRCT,
dlvodné podezieni na loZisko metastazy v hornim laloku levé plice v S 1/2.

ZAVER:

Pacient se z dlivodu pot

s~ s

izi dostavil na urologické oddéleni, kde mu byla provedena série
vysetieni, z krevnich nabérl se zjistilo zvysené PSA, dale bylo provedeno USG prostaty a
biopsie, kterad potvrdila pfitomnost karcinomu prostaty. Nemocny podstoupil TUR a dale
byl pfedan do rukou onkologického lékare, kde dochazel na zevni ozafovani. PFi kontrole
bylo pacientovi provedeno kontrolni CT a PET/CT, kde byla zjisténa dvé metastaticka
loZiska v obratlovych télech Th 8 a 12, progredujici tumorozni loZisko v oblasti levé plice
— metastaza Ci duplicitni tumor. Béhem hospitalizace dochazi ke zhor3eni stavu nemocného
(zhorseni ventilacnich funkci — v. s. atelektaza za tumorem, psychicka zmatenost), na
zakladé histologického vySetfeni byl potvrzen invazivné rostouci mukoepidermoidni
karcinom maxily vlevo. Vzhledem ksoubéhu 2 - 3 malignich onemocnéni (
generalizovany adenoca prostaty, susp. tumor plic ¢i meta, adenoca maxily vlevo) se
povaZuje extenze léCby o resuscitatni snahy Ci jiné podpory orgénovych funkci za
neucelné a neni indikovana. Vzhledem ke zhorSujicimu se stavu pacient na nésledky
onemocnéni umira.

Obréazek €. 8: PET — metastazy v levé maxile a plicich

Zdroj: FN Lochotin
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Obréazek €. 9: Metastazy v obratlovych télech Th8

D

zd rj: FN Lochon

Obréazek €. 10: PET/CT — metastaza v plicich

zd j: FN Lochotin
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DISKUZE

Diky podkladim ke kazuistikam, které jsem ziskala ve FN Lochotin v Plzni,
zjiStuji v praktické Casti bakalarfské prace, Ze vySetfeni metodou PET/CT bylo pouzito
u vSech zkoumanych pacientd az jako sekundarni diagnosticka metoda.

V kazuistice €. 1 jsou znamky tumoru prokazéany nejprve CT vySetfenim. Poté
se provedlo vySetfeni PET/CT, diky kterému bylo zjisténo metastazovani v uzlinach
retroperitonea, mediastina a v oblasti plicnich hild.

V kazuistice €. 2 byl jako prvni metodou zobrazovani zvolen rentgen plic, po této
metodé nasledovalo CT vySetfeni a vyluCovaci urografie. Nakonec bylo doporuceno
i vySetfeni PET/CT, kde jsme chtéli potvrdit podezieni tvorby metastdz, které bylo

nakonec potvrzeno.

V kazuistice €. 3 je vySetfeni prvni volby ultrasonografie bficha a skrota. Nadale
byl pacient poslan na PET/CT, kde byly potvrzeny metabolicky aktivni metastazy.

V kazuistice €. 4 byla nejprve provedena ultrasonografie, poté nasledoval rentgen
plic, CT vySetfeni a nakonec bylo provedeno bioptické vySetfeni, které potvrdilo
pfitomnost karcinomu. Déle pacienta odeslana na vySetfeni PET/CT, kde doSlo k potvrzeni

generalizace do pravé nadledviny.

V posledni kazuistice je jako prvni volba ultrasonograficke vysetfeni, dale byl
proveden rentgen plic, nésledovalo CT vySetfeni, celotélova scintigrafie a nakonec
PET/CT k diagnostice metastaz, diky némuz byla pFitomnost potvrzena.

Na zéakladé téchto kazuistik zjiStuji, Ze nejpouzivangjSi zobrazovaci metodou
u nador urogenitalniho traktu jsou v praxi ultrasonografie a CT vySetfeni. PET/CT
se nejcastéji pouziva jako dopliujici, tedy sekundarni metoda, kterd prokazuje pFitomnost
jak samotného nadoru, tak i pFitomnost pfipadnych metastaz vtéle — a to jiz

i ve velmiraném stadiu. Ve stru€nosti Ize Fici, Ze se jedna o metodu, ktera se provadi az
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po prokazani onkologického onemocnéni urogenitalniho traktu, pfi niz se snazime

o vylouceni €i potvrzeni rozsahu onemocnéni.
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ZAVER

Cilem této bakalafské prace bylo nastudovat odbornou literaturu na nadorova
onemocnéni urogenitalniho traktu a dale zjistit, jaké dostupné vySetfovaci metodiky jsou
Vv jejich diagnostice nejpFinosnéjsi a jakou ulohu, zde hraje PET/CT vySetieni. V prakticke
Casti jsem se snazila popsat pomoci uvedenych kazuistik priibéh onemocnéni a pouzité

zobrazovaci metody, které prispély k diagnostice onemocnéni.

Zobrazovaci metody maji v diagnostice urogenitalnich nadord velmi dulezité
postaveni. Ukazuje se, Ze z&kladni vySetfovaci metodou je povétSinou ultrasonografie.
Jedna se o metodu, kterd ma vysokou vypovédni hodnotu ohledné stavu vySetfovanych
tkani a kterd zaroven nevystavuje pacienta radiacni zatézi. Druhou nejastéji vyuzivanou
metodou je CT vySetfeni, které se vyuziva k urCeni stadia karcinomu a ke sledovani
dynamiky jeho ristu. Nevyhodou je radiacni zatéz pacienta. Dale se vyuZivaji zobrazovaci
metody jako je prosty snimek, VUG, scintigrafie a PET/CT. VSechny zminéné metody jsou
nezbytné pro diagnostiku karcinomi v oblasti urogenitalniho traktu a v neposledni radé

se vyuZivaji i k ndslednému planovani radioterapie.

Déle jsem praktické Casti uvedla pét kazuistik, kde jsem se snaZila poukézat
na vyuZziti zobrazovacich metod v praxi. Diky témto kazuistikam zjistuji, Ze velmi Casto
uzivanou metodou Vv diagnostice urogenitalnich karcinomd je ultrasonografie a CT
vySetfeni. PET/CT se vyuZiva pouze jako dopliujici vySetfeni které ma vyznam predevsim
pri diagnostice a pripadné generalizaci. Metoda, vyuZziva sflzovani scintigrafickych obrazd
a obraz(l vypocetni tomografie umi presné urcit polohu a metabolicky obrat zhoubnych
loZisek. V rdmci primarni diagnostiky urogenitalniho traktu neni vytéznost PET/CT vys.

v~ s

s ®F-FDG tak vysoka v kontextu s radiaéni zatéZi a finanéni naro&nosti.
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PRILOHA C.5- TABULKY

Tabulka €. 2 — TNM Klasifikace ca ledviny

T — primérni nador

X Primarni nador nelze posoudit.
TO Neni znamek priméarniho nadoru.
T1 Nador ohraniceny na jednu ledvinu do 7 cm v priméru.
T2 Nador ohraniceny na ledvinu vétsi nez 7 cm v prliméru.
T3 Néador prorﬁst'é do velkych cé\./. nebo prorlsta do nadledvin ¢i perirenalni tukové tkang,
ale nepresahuje Gerotovu fascii.
T3a Nador infiltruje nadledvinku nebo perirenalni tkan, ale nepfesahuje Gerotovu fascii.
T3b I,\Iédorvs rr]akroskopickym prorlistanim do renalni Zily nebo do dolni duté Zily, ale pod
uroven branice.
T3c Tumor s makroskopickym Sifenim do dolni duté Zily nad droven branice.
T4 Nador prordista za Gerotovu fascii.
N - regionalni lymfatické uzliny
NX Regionalni uzliny nelze hodnotit.
NO Bez zndmek pFitomnosti regiondlnich metastaz.
N1 Metastaza v jedné regionalni lymfatické uzlinég.
N2 Metastazy ve vice regionalnich lymfatickych uzlinach.
M — metastatické postizeni
MX PFitomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit.
MO Vzdalené metastazy nebyly prokazany.
M1 Prokéazané vzdalené metastazy.

Zdroj: ADAM, Zdengk, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a 1é&ebné
postupy u malignich chorob.

Tabulka ¢. 3 — Klinicka stadia ca ledviny

I T1 NO MO
Il T2 NO MO
i T3 NO MO
T1-3 N1 MO
v T4 NO,1 MO
TX-4 NX -2 M1

Zdroj: ADAM, Zdengk, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a 1é&ebné
postupy u malignich chorob.




Tabulka €. 4 — TNM Klasifikace ca mo¢ového méchyre

T — primarni tumor

TX Primarni nador nelze posoudit.

T0 Bez zndmek primarniho nadoru.

Ta Neinvazivni papilarni karcinom.

TIS Karcinom in situ.

Tl Nador postihuje subepitelialni pojivovou tkan.

T2 Nador postihuje svalovou vrstvu:

T2a vnitfni polovinu

T2b zevni polovinu.

T3 Né&dor postihuje perivezikalni tkan:

T3a mikroskopicky

T3b makroskopicky.

T4 Infiltrace panevnich organl, stény panve a stény bricha.

T4a Né&dor postihuje prostatu, uterus nebo vaginu.

T4b Né&dor postihuje sténu panve nebo bficha.

N — regionalni lymfatické uzliny

NX Uzliny nelze posoudit.

NO Bez zndmek postiZzeni lymfatickych uzlin.

N1 Metastaza v jedné uzliné mensi nez 2 cm.

N2 Metastaza v jedné uzliné vétsi nez 2 cm, ale mensi nez 5 cm nebo mnohocCetné
postiZzeni uzlin, z nichZ Z&dna neni vétsi nez 5 cm.

N3 Metastazy v lymfatické uzliné vétsi nez 5 cm.

M — vzdalené metastazy

MX PFitomnost vzdalenych metastdz nelze urcit.

MO Bez zndmek vzdalenych metastaz.

M1 Prokazané vzdalené metastazy.

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie

Tabulka €. 5 — Klinicka stadia ca mo¢ového méchyre

Stadium Oa Ta NO MO
Stadium 0is Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium |1 T2a NO MO
T2b NO MO
Stadium I11 T3a NO MO
T3b NO MO
T4a NO MO
Stadium IV T4b NO MO
kazdé T N1 MO
kazdé T N2 MO
kazdé T N3 MO
kazdé T kazdé N M1

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie




Tabulka ¢. 8 —

TNM Kklasifikace ca prostaty

T — primarni nador

TX Primarni tumor nem(iZe byt stanoven.

TI Klinicky inaparentni tumor (nepalpovatelny, nezobrazitelny vys.).

Tla Incidentalni tumor histologicky pFfitomny v méné neZ 5 % resekované tkané.

T1lb Incidentalni tumor histologicky pFitomny ve vice neZ 5 % resekované tkané.

Tlc Tumor zjistény jehlovou biopsii (pfi zvySeném PSA).

T2 Tumor ohraniceny na Zlazu.

T2a Tumor zaujima jeden lalok.

T2b Tumor zaujima oba laloky.
Invaze do apexu prostaty nebo do prostatického pouzdra je klasifikovan T2, ne
T3.

T3 Tumor penetruje pres prostatické pouzdro.

T3a Tumor se SiFi pfes prostatické pouzdro unilateralné nebo bilateraIné.

T3b Tumor infiltruje semenné vacky.

T4 Tumor je fixovan nebo invaduje do okolnich struktur vyjma semennych vack
(hrdlo méchyfe, zevni svérac, rektum, panevni sténa).

N — regionalni lymfatické uzliny

NX Regionalni lymfatické uzliny nemohou byt vySetieny.

NO Uzliny nejsou postiZeny.

N1 Metastazy v regiondlnich lymfatickych uzlinach.

M — vzdalené metastazy

MX Vzdalené metastdzy nemohou byt potvrzeny.

MO Z&dné vzdalené metastazy.

M1 Vzdalené metastazy.

Mla Metastazy v juxtaregionalnich lymfatickych uzlinach.
M1b Metastazy v kostech.

Mlc Metastazy v jinych lokalizacich.

Zdroj: ADAM, Zdenék, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a léCebné
postupy u malignich chorob.

Tabulka ¢. 9 — Klinicka stadia ca prostaty
Stadium | Tla NO MO Gl
Stadium Il Tla NO MO G23-4
Tib NO MO kazdé G
Tilc NO MO kazdé G
T1
T2
Stadium 111 T3 NO MO kazdé G
Stadium 1V T4 NO MO kazdé G
kazdé T NO MO
kazdé T kazdé N M1

Zdroj: ADAM, Zdenék, Jifi VORLICEK a Jifi VANICEK. Diagnostické a léCebné
postupy u malignich chorob.




Tabulka €. 11 -

TNM klasifikace ca varlat dle UICC 1997

T — primarni nador

pTX Primarni nador nelze posoudit.

pTO Primarni nador neprokézan.

pTIS Karcinom in situ.

pT1 Nador ohrani¢eny na varle a nadvarle a vaskularni/lymfatické invaze, mlize
pronikat do tunica albuginea, ne do tunica vaginalis.

pT2 Nador limitovany na varle a nadvarle s vaskularni/lymfatickou invazi nebo
prorlstajici do tunica albuginea s postiZzenim tunica vaginalis.

pT3 Nador infiltrujici semenny provazec s nebo bez vaskularni/lymfatické invaze

pT4 Nador pronikajici do skrota s nebo bez vaskularni/lymfatické invaze.

N — regionalni uzliny

NX Nebyly vySetfeny regionalni lymfatické uzliny.

NO Z&dné regionalni lymfatické uzliny nejsou postizeny.

N1 Metastaza v solitarni uzliné mensi nebo rovna 2 cm v nejvétsim priiméru, 5 nebo
méné pozitivnich uzlin, vSechny mensi jak 2 cm v nejvétSim rozméru.

N2 Metastaza v solitarni uzliné vétSi nez 2 cm, ale mensi nez 5cm v nejvétSim
priméru, nebo vice jak 5 pozitivnich uzlin, vSechny mensi nez 5 cm, nebo
extranodalni Sifeni nadoru.

N3 Metastazy v uzlinach vétsi nez 5 cm v nejvétsim primeéru.

M — vzdalené metastazy

MX \/zdalené metastazy nebyly stanoveny.

MO Z&dné metastazy neprokazany.

M1 Vzdalené metastazy prokazany.

Mla Vzdalené metastazy plicni a lymfatické neregionalni uzliny.

M1b Jiné vzdalené metastazy kromé plicnich a lymfatickych uzlin neregionélnich.

S — sérové hodnoty nadorovych marker(

SX Sérové hodnoty nadorovych marker(.

SO Sérove markery nebyly vySetfeny.

LDH HCG (mIU/ml) AFP (ng/ml)

S1 <15xNa <5000a <1000

S2 1,5 -10x N nebo 5000-50000 nebo |1 000 — 10 000

S3 > 10x N nebo > 50 000 nebo > 10000

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie




Tabulka ¢. 12 — Klinické stadia ca varlat

Stadium 0 pTis NO MO SO, SX
Stadium | pT1-4 NO MO SX
Stadium IA pT1l NO MO SO
Stadium IB pT2, 3,4 NO MO SO
Stadium IS vSechny pT/TX NO MO S1-3
Stadium 11 vSechny pT/TX N1-3 MO SX
Stadium 1A vSechny pT/TX N1 MO S0, S1
Stadium 11B vSechny pT/TX N2 MO S0,S1
Stadium 1IC vSechny pT/TX N3 MO S0, S1
Stadium 111 vSechny pT/TX vSechny N M1, Mla SX
Stadium I11A vSechny pT/TX vSechny N M1, Mla S0, S1
Stadium 111B vSechny pT/TX vSechny N MO, M1, M1la S2
Stadium 111C vSechny pT/TX vSechny N MO, M1, M1la S3
vSechny pT/TX vSechny N M1b vsechny S

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie

Tabulka ¢. 14 — TNM klasifikace ca délozniho téla

T — primarni nador

TX Priméarni nador nelze posoudit.

TO Z&dné znamky primarniho nadoru.

TIS Karcinom in situ.

Tl Néador ohraniceny na télo délohy.

Tla Nador omezeny na endometrium.

T1lb Invaze nddoru maximéalné do jedné poloviny endometria.

Tlc Invaze nddoru vice neZ do poloviny endometria.

T2 Nador infiltruje i Cipek, ale neSiFi se mimo délohu.

T2a Jsou infiltrovany pouze endocervikalni Zlazky.

T2b Invaze do cervikalniho stromatu.

T3 Lokalni Sifeni nadoru mimo délohu.

T3a Nador infiltruje ser6zu a/nebo adnexa, nebo nadorove burky v ascitu nebo
peritonedInim vyplachu.

T3b Nador se Sifi do pochvy.

T4 Nador infiltruje sliznici mo¢ového méchyre a sliznici stfeva.

N — regionalni uzliny

NX Regionalni mizni uzliny nelze posoudit.
NO Zadné regionalni uzliny nejsou postizené.
N1 Metastatické postiZzeni regionalnich uzlin.

Za regiondlni uzliny se povazuji uzliny panevni (hypogastrické / vnitfni ilické, obturatorni,
spole€né a zevni ilické, parametralni, sakralni) a paraaortaini.

M — vzdalené metastazy

MX PFitomnost vzdalenych metastaz nelze urcit.
MO Z&dné metastazy neprokazany.
M1 Vzdalené metastazy prokazany.

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie




Tabulka €. 15 - Klinické déleni stadii endometria dle FIGO

Stadium T N M

0 TIS NO MO
1A Tla NO MO
IB Tib NO MO
IC Tilc NO MO
IHA T2a NO MO
1B T2b NO MO
A T3a NO MO
1B T3b NO MO
Iic T1-T3b N1 MO
IVA T4 Kazdé N MO
VB Kazdé T Kazdé N M1

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie




Tabulka ¢. 17 — TNM Kklasifikace ca déloZniho Cipku

TNM FIGO Rozsah postizeni

klasifikace | stadium

TX Primarni nador nelze hodnotit

T0 Bez znamek primarniho nadoru

Tis 0 Karcinom in situ, preinvazivni karcinom

T1 [

Tla 1A Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopiky
Stromalni invaze ne vétsi nez 3mm do hloubky a horizontélni Sifeni

Tlal IAL 7mm nebo méné

T1a2 A2 Stromélnl’,in\{azg,\vn’ce, nez 3mm, ale ne \{I'CG nez 5mm
s horizontalnim Sifenim 7mm nebo méné

T1b 1B Kvliaikyvviditelné Iéze omezena na Cipek nebo mikroskopicka léze
VetSi nez T1la2

T1bl IB1 Klinicky zfetelnd léze 4cm nebo méné v nejvétSim rozméru

T1b2 IB2 Klinicky zfetelnd léze vétsi neZ 4 cm v nejvétSim rozméru

T " Karcino,mvél’.pku se §ifi mimo délohu, ale ne az ke sténé panevni a ne
do dolni tretiny pochvy

T2a 1A Bez Sifeni do parametrii

T2b 1B Se Sifenim do parametrii
Nador Cipku se Sifi ke sténé panevni a/nebo se Sifi na dolni tfetinu

T3 i o . s . .
pochvy a/nebo zpusobuje hydronefrozu Ci afunkci ledviny

T3a A Nador postihuje dolni tfetinu pochvy, bez Sifeni ke sténé panevni

T3b 1B Nador se $ifi ke sténé panevni a zpUsobuje hydronefrézu €i afunkci

T4 VA Nédor postihuj,e sliznici moCového méchyre nebo rekta a/nebo se Sifi
mimo malou panev
Regionalnimi miznimi uzlinami jsou uzliny paracervikalni,

N parametriélni, hypogastrické (vnitfni ilické, obruratorni), splecné a
zevni ilické, presakrélni a laterarni sakralni uzliny

NX Regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO V regionalnich miznich uzlinich nejsou metastazy

N1 Metastazy v regionalnich miznich uzlinach

M1 IVB Vzdalené metastazy

TN Odpovida kategoriim T a N. Histologické vySetieni vzork{ z panevni

lymfadenektomie méa zahrnovat 10 a vice miznich uzlin

Zdroj: KLENER, Pavel a Jifi VORLICEK. Klinicka onkologie




PRILOHA C. 6 - OBRAZKY

Obréazek ¢&. 11: Prehled organt mocového Ustroji

Zdroj: CIHAK, Radomir. Anatomie 2. str. 247

Obréazek ¢. 12: Prehled organt muzského pohlavniho Ustroji

Zdroj: CIHAK, Radomir. Anatomie 2. str. 298



Obrazek €. 13: Organy zenského pohlavniho ustroji

Zdroj: CIHAK, Radomir. Anatomie 2. str. 336

Obréazek ¢. 14: Karcinom ledvin

Zdroj: http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/02071999/00004/20G0029 _lores.jpg


http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/02071999/00004/20G0029_lores.jpg

Obréazek €. 15: Povrchovy papilarni nddor na vnitrni strané stény moc¢ového méchyre

Zdroj: http://lwww.osel.cz/index.php?clanek=931

Obrézek €. 16: Karcinom prostaty
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Preparat po radikalni prostatektomii —
prostata i s vacky semennymi

Zdroj: http //zdraV| e15.cz/clanek/sestra/karcinom- -prostaty-459797



http://www.osel.cz/index.php?clanek=931
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/karcinom-prostaty-459797

Obrazek €. 17: Rez varletem vypInénym zhoubnym nadorem

Zdroj: http://lwww.angis.cz/angis_revue/ar_clanek.php?CID=203

Obrazek €. 18: Spinocelularni karcinom délozniho hrdla

Zdroj: http://www.flickr.com/photos/euthmn/218889487/in/set-72057594114099781/

Obréazek €. 19: Karcinom déloZniho Cipku

Zdroj: http://www.asistentka.cz/node/13807


http://www.angis.cz/angis_revue/ar_clanek.php?CID=203
http://www.flickr.com/photos/euthman/218889487/in/set-72057594114099781/
http://www.asistentka.cz/node/13807

Obréazek ¢. 20: PET/CT

Zdroj: FN Lochotin

Obrazek €. 21: PET/CT akvizice, rekonstrukce

o Akvizice |
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Zdroj: FN Lochotin



