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Abstrakt v CJ: Cilem prace je ptedstavit ziskané poznatky o nadoro-

vych onemocnénich Zenského reprodukéniho orgdnu, o diagnostickych metodach
vyuzivanych v klinické praxi a podat piehled o v soucasnosti uzivanych stagingovych
klasifikaci (TNM/FIGO). Dale predklad4 informace o zobrazovacich metodach pou-
zivanych v onkogynekologii, zejména pak o ultrazvukovych metodach (USG), vypo-
¢etni tomografii (CT), magnetické rezonanci (MR) a pozitronové emisni tomografii
s CT (PET/CT). Informuje také o jejich vyhodach, nevyhodéch, indikacich a kon-
traindikaci. Prace také informuje o soucasnych trendech v zobrazovani gynekologic-
kych malignit za pomoci MR (MR protokoly pouzZivané v onkologickém stagingu,

DWI-MR, DCE-MRI, MR spektroskopie atd.).

Pro ucely prace byly vyhodnoceny odborné ¢lanky z tuzemskych a zahranic-
nich ¢asopist a publikaci zabyvajici se problematikou diagnostiky a ptfedoperacniho

stagingu s ohledem na pouziti pfistroje magnetické rezonance (MR). Souhrn ziska-
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nych poznatkl se snazi predlozit komplexni informace o soucasnych moznostech a
trendech diagnostického zobrazovani v onkogynekologii za pomoci modernich zob-

razovacich metod, zejména pak magnetické rezonance (MR).

Abstrakt v AJ: The aim of this bachelor thesis is to present the newest
findings about cancers of the female reproductive organs, the diagnostic- and staging
methods used in clinical practice and to outline the currently used staging classificati-
ons (TNM/FIGO). Furthermore it provides information on imaging methods used in
oncogynaecology; in particular on the ultrasonographic methods (USG), computed
tomography (CT), magnetic resonance (MR) and positron emission tomography CT
(PET/CT). It also gives information about their advantages, disadvantages, indications
and contraindications. The current trends in imaging of gynecologic malignancies
using MR (e.g. MR protocols used in oncological staging, DWI-MR, DCE-MRI, MR-

spectroscopy, etc.) are presented in this thesis as well.

For the purposes of this thesis were used articles from national and internatio-
nal journals and publications dealing with the diagnosis and preoperative staging in
oncogynecology by usage of the magnetic resonance (MR). The objective of this
summary is therefore to present a comprehensive overview of the existing scientific
knowledge concerning current options and trends in diagnostic- and staging imaging
in oncogynaecology using modern imaging methods, especially MRI (magnetic reso-

nance imaging).

Kli¢ova slova v CJ: Zobrazovaci metody v gynekologii, benigni a maligni
nadory v gynekologii, gynekologickd onemocnéni, MR v onkogynekologie, karcinom
endometria, karcinom cervixu, ovaridlni karcinom, nadory vulvy a pochvy, gyneko-

logické nadory, staging onkogynekologickych onemocnéni.

Klicova slova v AJ: Imaging methods in gynecology, benign and malignant
tumors in gynecology, gynecological diseases, MR in oncogynecology, endometrial
cancer, cervical cancer, ovarian cancer, gynecological tumors, staging oncogyneco-

logical diseases.

Rozsah: 59 str., ptilohy2 str.
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1 Uvod

Ceska republika v poslednich letech pravidelné obsazuje nelichotivé piedni
pricky ve svétovych statistikdch incidence onkogynekologickych onemocnénich.
U karcinomu endometria je incidence spoleéné s USA nejvyssi na svété. V Evropé
zase patii Ceské republice spolu s Danskem a Pobaltskymi zemémi ptedni mista
v incidenci karcinomu ovaria. A u karcinomu délozniho hrdla pfekracuje incidence
v Ceské republice vice jak dvojnasobné primér Evropské unie. Hiife na tom jsou
snad jen nékteré staty vychodni Evropy. Kde mlizeme hledat hlavni pfi€iny této ne-
priznivé situace? U karcinomu d€lozniho ¢ipku je to pfedevsim nepfitomnost systé-
mového screeningu v celorepublikovém méfitku. U karcinomu endometria hraji vel-
kou roli faktory zivotniho stylu a u karcinomu ovaria existuje né¢kolik teorii (ovulacni
hypotéza, gonatropinovd), ale ani ony spolehlivé nevysvétluji pti¢iny vzniku ovaril-

niho karcinomu [Cibula et al. 2009, s. 21 a s. 54].

Tyto uvedené neptiznivé statistiky jsou vyzvou nejen pro vSechny odborniky,
kteti se zabyvaji problematikou diagnostiky, stagingu, 1é¢by a nésledné dispenzariza-
ci onkologickych pacientek, ale také pro odborniky zabyvajicimi se vyvojem nejmo-
dernéjSich diagnostickych pfistrojii a metod vyuZivanych v onkologii. U modernich
zobrazovacich metod jako jsou ultrasonografie (USG), vypocetni tomografie (CT) a
magnetické rezonance (MR) dochazi k neustalému zdokonalovani diagnostickych
postuptl nejen v onkologii, ale napti¢ vSemi klinickymi obory. Neustaly vyvoj téchto
technologii klade vysoké naroky nejen na lékate a jejich znalosti a schopnosti se neu-
stale seznamovat s novymi moznostmi modernich zobrazovacich metod, ale také na

obsluhu téchto modernich a slozitych pfistroju.

v

Proto smyslem této prace je predlozit nejnovéjsi informace a poznatky o mo-

dernich zobrazovacich metodach uzivanych v onkogynekologii s diirazem na magne-

.....

v radiologii, a jejiz potencial jeSté nebyl zdaleka vycCerpan.



Na zéklad¢ vstupnich informaci byly specifikovany tii zakladni vyzkumné

otazky, které jsou nasledujici:

1. Na jaké skupiny se déli nddorova onemocnéni zenského genitalu, jaka je je-
jich stagingova klasifikace?

2. Jaké maji vyuziti v soucasnosti zobrazovaci metody v onkogynekologii a jaké
jsou jejich prednosti a nedostatky eventudlné kontraindikace?

3. Které MR techniky pouZivaji pfi stagingu v onkogynekologii a jaky je vyhled

uziti MR do budoucna?

Na zaklad¢ téchto vyzkumnych otazek byly stanoveny cile této bakalaiské

préce, které jsou nasledujici:

1. Ptedlozit ptehled nadorovych onemocnéni zenského genitalu, pripadné jejich
stagingové klasifikace a piehled diagnostickych a stagingovych metod vyuzivanych
v onkogynekologii.

2. Informovat o radiologickych zobrazovacich metodach vyuzivanych v soucas-
né dobé v onkogynekologii a jaké je jejich optimdlni vyuziti, vyhody, nevyhody
a kontraindikace.

3. Predlozit informace tykajici se pfinosu magnetické rezonance (MR) v onko-
gynekologii a pfedstavit MR techniky pouzivané v onkologii Zzenského genitalu (MR
protokoly, DWI-MR, DCE-MRI, MR spektroskopie, MR lymfografie).

Pro stanoveni problematiky daného tématu prace a k naslednému stanoveni

téchto cilli prace byla pouzita tato vstupni literatura:

1. Cibula et al., Onkogynekologie, 2009, GRADA
2. Seidl et al., Radiologie pro studium a praxi, 2012, GRADA
3. Vomacka, Nekula, Kozdk, Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty, UP, 2012

Ptehled dohledanych poznatkl uvedenych v bakalaiské byl zpracovan na za-
klad¢ reserSe ¢lankt a publikaci s danou problematikou. Béhem vyhledavéani odborné
literatury byly vyuzity databaze MEDLINE, MEDVIK, Springer Link, Pub Med,

EBSCOhost. Mimo informacni databdze byl pouzit internetovy prohlize¢ Google



Scholar. Casové omezeni publikovanych piispévkil a literatury bylo stanoveno od

roku 1999 do roku 2014.

Kli¢ova slova pro prvni etapu vyhledavani v ¢eském jazyce byly zvoleny tato
slova a slovni spojeni: Zobrazovaci metody v gynekologii, benigni a maligni nadory
v gynekologii, gynekologickd onemocnéni, karcinom endometria, karcinom cervixu,
ovarialni karcinom, nadory vulvy a pochvy staging onkogynekologickych onemoc-
néni. Na zakladé¢ vySe uvedenych kliCovych slov bylo nalezeno 165 ¢lankt z ¢eskych
a slovenskych odbornych casopisii. K uceliim bakalatské prace bylo vyuzito 26 ¢lan-
ki v ¢eském jazyce a 2 ¢lanky ve slovenském jazyce. Ostatni ¢lanky nebyly pouzity,
jelikoz se dotykaly problematiky pouze okrajové nebo nevyhovovaly zadanym krité-

riim (Casové zadani).

Pro druhou etapu vyhledavani byl urcen anglicky jazyk. K tomuto kroku nés
vedl fakt nedostatku validnich ¢lanki o magnetické rezonanci a jejiho praktického
vyuziti v gynekologii. A tak ve druhé fazi vyhledavani v anglickém jazyce byly pou-
zity tato klicova slova: Imaging in gynecology, MRI in onkogynecology, gynecologi-
cal tumors. Na podkladé¢ zadani bylo nalezeno 357 ¢lankd v anglickém jazyce,
z nichz ale pro ucely prace vyhovovalo 29 ¢lankd, které komplexné€ postihly danou
problematiku. Ostatni ¢lanky byly vyfazeny, jelikoz nevyhovovaly pfesné zadanym

podminkam (nedostatecné informace, casova osa).

Dva odborné ¢lanky z ,, Praktické radiologie. 1997 popisujici zakladni prin-
cipy MR, sice prolamuji hranici roku 1999, ale svym obsahem a naplni zcela vyho-
vovaly pozadavkiim daného tématu piehledové bakalaiské prace. K tomu nas vedl
nedostatek odbornych ¢lanki, které by se specializovaly na zakladni technické aspek-
ty zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI), jenz byly potfeba piipomenout pro

pochopeni specifickych technik MRI v onkogynekologii.



2 PREHLED DOHLEDANYCH POZNATKU

2.1 Nadory zenskych reprodukcnich organu

2.1.1 Prekancerozy (Dysplazie)

Nejvice informaci o pfi¢inach vzniku a rizikovych faktorech dysplazii zen-
ského genitalu je zndmo o prekancer6zach dolniho genitalniho traktu tzv. neoplastic-
ky syndrom dolniho genitdlniho traktu (LGTNS — low genital tract neoplasia syn-
drom). LGTNS patii do skupiny dlazdicovych prekancerdz, které tvoii prevaznou
vetsinu vSech dysplazii zenskych reprodukcnich organii. Klasifikace se vétSinou ur-
cuje na zakladé zavaznosti zjiSténych zmén na 1. nizky stupen (low-grade LG) a 2.

vysoky stupeii (high-grade HG) [Cibula et al., 2009, s. 311].

Prekancerozy vulvy

Vulvarni intraepitelialni neoplazie (VIN) patii mezi dlazdicové prekancerdzy
a klasifikuje se na doporuceni ISSVD (The Internacional Society for Study of Vulvar
Desease) z r. 2004 uz jen na dvé zdkladni skupiny. I. klasickd nediferenciovanad
UVIN s HPV (human papilloma virus) pozitivni 1ézi)je nejCastéji diagnostikovana u
zen ve véku 30-60 let (60—80% kutacky). UVIN ma relativné nizkou tendenci k ma-
lignimuzvratu(3-9%) a mtize spontanné regredovat. Je prokdzana piima souvislost
vzniku UVIN s perzistentni infekci HR HPV (high risk human papilloma virus). Ob-
jevuje se ve formach kondylomatdzni, bazaloidni a smiSené. 2. simplexni diferencio-
vana DVIN s HPV negativni 1ézi se objevuje v pozd¢jsim véku (55-80 let) a nema

spojitost HPV- infekci.
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Mezi nedlaZdicové prekancerozy non-skvamoznich malignit patii extrama-
marni forma morbus Paget, melanoma in situ a dysplastické névy. Klasifikace pre-
kancerdz adenokarcinomu vulvy neni definovana. Zakladnim diagnostickym vysetie-

nim je vulvoskopie [Chovanec, Moukova, Feranec, 2013a, s. 44-46].

Prekancer6zy pochvy

Vagindlni intraepitelidlni neoplazie (VAIN) jsou pomérné¢ vzdcna onemoc-
néni s nejcastéjsi lokaci do horni tretiny pochvy a s nizkou malignitou mezi 2—-8%.
VAIN patii mezi dlazdicové dysplazie a déli se na low-grade (VAIN1) a high-grade
(VAIN2, VAIN3, Cis pochvy). Riziko vzniku je opét ddno Castymi infekcemi HR
HPV, koufenim, prekancer6zou délozniho hrdla, promiskuitou, radioterapii ¢i dlou-

hodob¢ zavedenym pesarem.

Vaginalni adendza je typem nedlazdicové dysplazie, jejiz potencionalni rizi-
ko maligniho zvratu ve svétlobunécny karcinom je velmi malé. Diagnostika prekan-
cerdz se vétSinou provadi za pomoci kolposkopie, TVUS nebo TRUS s ptipadnou

biopsii [Feranec, Moukovad, Chovanec, 2013a, s. 47-48].

Prekancerozy hrdla delozniho

Cervikalni intraepitelidlni neoplazie (CIN) jsou dlazdicové dysplazie, které
se klasifikuji podle urovné postizeného epitelu na tii stupné. 1. CIN I (nizky stupeii)
ma zmeny ve spodni 1/3 epitelu a 2. CIN II (stfedni stupen) naruSujici maturaci je
charakterizovan Cetnymi mitézami bun€k v dolnich 2/3 epitelu. U 3. CIN III (vyso-
kého stupné a Cis cervixu) jsou atypické mitoézy po celé Siice epitelu [Mikyskova 1.,
Dvorak V., Michal M. 2003, s. 33-35].
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Cervikalni glandularni intraepitelialni neoplazie (CGIN) patii mezi Zlazo-
vé dysplazie a dé€li se na dvé skupiny: 1. LG CGIN (low-grade) a 2. HG CGIN (high-

grade, adenokarcinom in situ) [Chovanec, Moukova, Feranec, 2013b, s. 49-51].

Hlavnimi faktory rozvoje CIN a CGIN jsou opét infekce zptisobené HR HPV.
HR HPV byly objeveny u 70-99% dlazdicobunéénych karcinomi, u 56-94% adeno-
karcinomtl cervixu, u 60-93% high-grade dysplazii, u 31-60 % low-grade prekan-
cerdz a 50-60% adenokarcinomil in situ. Mezi zékladni diagnostické metody patii
cytologické stéry, kolposkopie, testy na ptitomnost HR HPV, TVUS s cilenou biopsii
[Sldama et al., 2006, s. 446-450)].

Prekancerdzy délozniho téla

Prekancerdzy endometria se vyskytuji ve dvou zadkladnich typech jako atypic-
ka hyperplazie endometria, ktera se rozd€luje histologicky na simplexni a komplexni
formu. Predstavuji dysplazie, které predchazi I. typu karcinomu endometria. Rizi-

ko maligniho zvratu u komplexni formy se pohybuje kolem 30%.

Druhym typem je karcinoma in situ endometria ma podil na vzniku II. typu
karcinomu endometria a to hlavné uterinniho serozniho karcinomu. Charakteristic-
ka je mutace p53 objevujici se na chromozomu 17p13, ktera se vyskytuje u 80-90%
pfipadl karcinomu endometria a u 80% karcinoma in sifu. Vznika zpravidla na pod-

kladé atrofického endometria.

Soucasnd diagnostika dysplazii endometria je postavena na vyuZziti biopsie
endometria s pomoci TVUS nebo za asistence hysteroskopie [Feranec, Moukovad,

Chovanec, 2013b, 5. 52-53].
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Prekancerdzy vajec¢niku

U prekancerdz ovaria nebyla zatim provedena piesna klasifikace morfologic-
kych nebo molekuldrnich zmén epitelu, které predchazi vzniku karcinomu ovaria.
I kdyz posledni védecké poznatky naznacuji ptivod primarniho karcinomu ovaria
(serozni, endometrioidni, clear-cell) z vejcovodu nebo endometria a nepochazi ptimo

z ovarialniho epitelu [ Feranec, Moukova, 2013, s. 54].

2.1.2 Maligni nadory

Maligni nadory vulvy

Vyskyt malignich nadorti vulvy je pomérné maly (cca 4 Zeny na 100tis.). In-
cidence malignit vulvy mirn€ stoupd, ale mortalita stagnuje 1 diky celkem snadné
diagnostice. Malignity vulvy se jen velmi zfidka objevuji u zen mladsich 35 let. Déli
se na nadory epitelové (90%), mezenchymalni nadory (0,1%) a melanocytarni nadory
(10%).

Nadory 7 dlaZdicového epitelu ptedstavuji nejCastéj$i maligni onemocnéni
vulvy (90%) a patii sem piedevsim invazivni dlazdicobunécny karcinom, ktery tvori
prevaznou vétsSinu ze vSech dlazdicobunéénych nadort a vznika na podkladu DVIN
(HPV-negativni). Je velmi agresivni s rychlym metastazovanim. Nékteré dalsi typy
se mohou vyskytovat v mensi mite jako napt. bazaloidni dlazdicobunécny karcinom,
kondylomatozni dlazdicobunécny karcinom, verukozni dlazdicobunécny karcinom,
keratoacanthoma-like dlazdicobunécny karcinom, bazaliom [Maclean, 2006, s. 379—
395].

Naddory ze Zlazového epitelu mohou pochazet z Bartholinovy Zlazy (adeno-
karcinomy — 40%, dlazdicobunécné karcinomy - 40%, adenoidné cysticky karcinom-
cca 15% a dalsi), z vestibularnich Zlazek (malobunéény neuroendokrinni karcinom) a

z anogenitalnich mammary-like zlazek (karcinom). U adenokarcinomu z periuretral-
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nich Skeneho zlazek, které maji stejny piivod jako prostata, se mlize zjistit elevace
prostatického specifického antigenu (PSA). Do skupiny nadort ze zlazového epitelu
také patii Pagetova choroba, ktera muze byt primarnim nebo sekundarnim onemoc-
nénim (u karcinomu cervixu, rekta nebo moc¢ového méchyte).

Maligni ndadory 7 koZnich adnex délime na karcinomy z potnich Zlaz a ze
sebaceodznich 7Zlaz. Mezenchymalni nadory tvoii skupinu vzacnych malignit, mezi
které patii leiomyosarkom, embryonalni rabdomyosarkom (sarcoma botryoides), epi-
teloidni sarkom, alveoldarni sarkom [Finan, Barre, 2003, s. 609-633].

Maligni melanom je relativn¢ vzacné onemocnéni vulvy (2-10 %). Ma néko-
lik typQ superficialni melanom, nodularni melanom, sliznicni lentiginozni melanom

[Ragnarsson-Olding, 2004, s. 421-435].

Diagnostika probiha za pomoci klinickych metod a u pokrocilejSich stadii se
doporucuje indikovat zobrazovaci metody, které mohou velice dobfe posoudit vztah
nadoru k okolnim orgdnovym strukturam (rektum, vagina, moc¢ovy méchyt) a zhod-

notit lymfadenopatii panevnich a supraaortalnich uzlin [Seid! et al., 2010, s. 350].

TNM FIGO

T1 I §ifeni zhoub. nadoru (ZN) omezeno na vulvu/hraz ( perineum ) N < 2cm
Tla IA objevuje se stromalni invaze i < Imm nebo ZN <2cm

T1b 1B stromalni invaze se zvétSuje i > lmm nebo ZN > 2¢m

T2 II nador omezen na dolni uretru / pochva/hraz ( perineum ) ZN > 2cm
T3 IVA nador postupuje na horni uretru / pochvu / mo¢. méchyt / rektum
Nla IITA1 1-2 metastazy (M) M < 5mm

N1b A 1 metastaza M > 5mm

N2a 1B 3 a vice metastaz M < 5mm

N2b 1B 2 a vice metastaz M > 5mm

N2c IIcC extrakapsularni expanze

N3 IVA fixované

M1 IVB pfritomnost vzdalenych metastaz

[Tabulka ¢. 1, Klasifikace karcinomu vulvy dle Internaconal Union Against Cancer—UICC-

2009/TMN-7 souhrn]
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Maligni nadory pochvy

Maligni nadory pochvy jsou pomérné vzacné a piedstavuji asi jen 2% gyneko-
logickych malignit. DEli se opét na epitelové, mezenchymalni a melanocytarni nado-

ry.

DlaZdicobunécné karcinomy patii mezi nejrozsifenéjs$i nadory pochvy a tvofi
az 90% vsech karcinomt vaginy. Dlazdicobunécny karcinom pochvy a jeho invazivni
forma vznikaji na podkladu VAIN, ktera je vétSinou zptisobena HPV-infekci nebo

ozafenim panevnich struktur kviili jinému onemocnéni.

Maligni nddory za Zlazového epitelu se vyskytuji v oblasti vaginy sporadicky.
Nejznaméjsi zastupci jsou svetlobunécny karcinom, endometroidni karcinom a mu-

cinozni karcinom.

Maligni mezenchymadlni ndadory jsou velmi vzacnou skupinou nadort a patii
zde embryondlni rabdomyosarkom (sarcoma botryoides) a leiomysarkom. Embryo-
nalni rabdomyosarkom je diagnostikovan pievazné u déti a leiomyosarkom zase u

dospélych.

Maligni melanom pochvy neni Casto diagnostikovan a je to nador se Spatnou
prognézou. Metody uZzivané pii diagnostice jsou piedevsim kolposkopie, Schileriv

test a punch biopsie [Hacker, Eifel, van der Velden, 2012, s. 97-99].

TNM FIGO

T1 I sténa poSevni

T II paravaginalni tkan

T3 I sténa panevni

T4 IVA sliznice mocového méchyie/rekta, mimo panev
N1 - regionalni

Ml IVB vzdalené metastazy

[Tabulka ¢. 2, Klasifikace karcinomu pochvy dle UICC 2009/TNM-7 souhrn]
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Maligni nadory délozniho hrdla

V Ceské republice se kazdoroéné zachyti cca 1000 novych ptipadii karcinomu

dé€lozniho hrdla a zhruba 400 Zen tomuto malignimu onemocnéni podlehne.

Drtiva vétSina tumort délozniho hrdla jsou maligni dlaZdicobunécné nadory,
mezi kterymi dominuje dlazdicobunécny karcinom (80% ze vSech ZN). Jeho invaziv-

ni forma high-risk vznik4 na podkladé (CIN2, CIN3, carcinoma in situ).

K nadortim ze Zlazového epitelu patii pomérné Casty mucinozni adenokarci-
nom dale endometroidni adenokarcinom, mezonefricky adenokarcinom a méné Casty
svetlobunécny a serozni adenokarcinom. Dalsi specifickou skupinou jsou ostatni ma-
ligni epitelové nadory, do kterych spada adenoskvamozni karcinom, adenoidné cys-

ticky karcinom a adenoidné bazocelularni karcinom [Moukova et al., 2012, 5. 92-96].

Maligni mezenchymalni ndadory se vyskytuji sporadicky a spaddji zde leimy-
osarkom (pomérn¢ Casty mezenchymalni sarkom), endometrialni stromdalni sarkom,

embryonalni rabdomyosarkom a nediferencovany endocervikalni sarkom.

Poslednim druhem jsou smisSené maligni a epitelové nadory a mezi jejich za-
stupce patii maligni smiSeny mulleriansky ndador a adenosarkom [Cibula et al., 2009,

5. 399].

Diagnostika je provazena kompletnim gynekologickym vySetieni a histologic-
kym vySetfenim. V ramci stagingu maligniho tumoru provadéna transvaginalni ultra-
sonografie (TVUS), magnetickd rezonance (MR), vypocetni tomografie (CT), pozit-
ronova emisni tomografie a CT (PET/CT), popiipadé koloskopie, cystoskopie, IVU,
ktera piinasi pomoc pii spravné verifikaci onemocnéni a jeho rozsah [Dolinska, Mi-

narik, 2010, s. 338-342].

16



TNM FIGO

Tis - in situ

T1 I nador omezen na dé€lohu

Tla IA diagnostikovany pouze mikroskopicky

Tlal 1Al hloubka < 3mm, horizontalni §ife < 7mm

Tla2 IA2 hloubka > 3 a < 5Smm, horizontalni §ife < 7mm

T1b 1B zjevna léze vetsi nez Tla2

Tibl IBI1 n <4cm

T1b2 1IB2 n>4cm

T2 II mimo dé€lohu, ne ke stén¢ panevni nebo dolni téetiny pochvy
T2a 1A bez parametria

T2al 1IAl n <4cm

T2a2  1IA2 n>4cm

T2b IIB parametrium

T3 I dolni tetina pochvy / st€éna panevni / hydronefroza
T3a A dolni tetina pochvy

T3b 1B sténa panevni / hydronefroza

T4 IVA sliznice moc¢ového méchyte/rekta, mimo malou panev
N1 - regionalni

Ml IVB vzdalené metastazy

[Tabulka ¢. 3, Klasifikace karcinomu délozniho hrdla dle UICC 2009/TNM-7 souhrn]

Maligni nadory délohy

Karcinom endometria piedstavuje 7. nejcastéj$i maligni onemocnéni, které
ohrozuje lidskou populaci. Kazdym rokem diagnostikuji 1ékafi u Zen cca 142 000

novych pfipadi a cca 42 000 Zen na tuto nemoc kazdorocné umira.

Vétsina nadorti délohy mizeme rozdélit na dva zakladni typy. Na L typ low-
grade (LG) endometroidni adenokarcinom (viloglandularni, sekrecni, s ciliarnimi
buinikkami) tvoti asi 70% nadorh dé€lohy a mucindzni adenokarcinom vzacnégjsi varian-
ta (2-8%). II. typ high-grade (HG) endometroidni karcinom, serozni adenokarcinom
(5-10% vsech ZN endometria), svétlobunécny karcinom, malobunécny karcinom,
nediferenciovany karcinom jsou méné Casté formy malignit endometria [Amant et al.,

2005, s. 491-505].
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DalSimi skupinami jsou nddory smiSené, mezi které se tadi karcinosarkom,
adenosarkom, karcinofibrom a skupinu mezenchymdlnich nddorit tvoti leiomyosar-

kom (epiteloidni leiomyosarkom, myxoidni leiomyosarkom).

Zvlastni skupinou jsou maligni endometrialni stromalni nadory (low-grade
endometridlni stromalni sarkom a nediferencovany sarkom). Diagnostika probiha
gynekology za pomoci hysterkoskopie a staging je provadén modernimi zobrazova-
cimi metodami TVUS (biopsie) a MR, PET/CT, které zlepSuji rozhodovani o taktice
lécby [Klacko et al., 2012, s. 340-345].

TNM FIGO
T1 I nador omezen na télo délohy
Tla IA nador omezen na endometrium nebo postihuje méné > myometria
T1b 1B nador postihuje %2 nebo vice myometria
T2 II nador postihuje cervikalni stroma, nesiii se mimo délohu
T3/N1 1II lokalni a/nebo regionalni Sitfeni dale specifikovano:
T3a IIIA nador postihuje serozu téla délozniho nebo adnexa (pfimo / metastazy — M)
T3b 1B postizeni pochvy nebo parametrii (pfimo / metastazami - M)
N1 ImIcC metastazy v panevnich / paraaortalnich miznich uzlinach
IIC1 metastazy v panevnich miznich uzlin
1ic2 metastazy v paraaortalnich uzlin a s / bez M v panevnich uzlinach
T4 IVA nador postihuje sliznici mocového méchyfte/sliznici stieva
Ml IVB vzdalené metastazy

[Tabulka ¢. 4, Klasifikace karcinomu endometria dle UICC 2009/TNM-7 souhrn]

Maligni nadory vaje¢niku

Maligni nadory ovarii jsou specificka skupina nadord, ktera se vyznacuje vy-
sokou agresivitou a i pres veskeré diagnostické a terapeutické vydobytky dnesni doby
se vysokda mortalita tohoto onemocnéni nikterak nezménila. Dvé tfetiny téchto nadort

jsou diagnostikovany pozd¢ ve III. nebo IV. stadiu [Zavesky, 2011, s. 490].
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Borderline ndadory ovaria (BTO) jsou specificka skupina tumort, kterd tvofi
asi 15-20% nadort vajecniku a déli se na serdzni (cca 50%) nebo mucindzni typ (cca
40%). Ostatni skupiny BTO nédort se objevuji zcela vyjimecné (smiSené, endomet-
ridlni, svétlobunééné nebo Brennerovy BTO. Serdzni borderline nadory (S-BTO) se
vyskytuji ve formach jako typicky S-BTO, mikropapilarni S-BTO, mikroinvazivni
S-BTO. Mucindzni borderline naddory (M-BTO) zndme intestindlni M-BTO a endo-
cervikalni M-BTO. Tyto typy nadort az na vyjimky maji dobrou prognézu a podoba-
ji se benignim nadort [Lalwani, 2010, s. 330-336].

Nadory z povrchového epitelu a ze stromy tvoii nejrozsirenéjsi a nejcastéjsi
nadory ovaria. Tvofi asi 75-85% malignich tumort a 40% benignich. Serozni adeno-
karcinom tvoii zhruba polovinu pfipadii vS§ech malignich onemocnéni ovaria. Dru-
hym nej¢astéjSim nddorem je endometroidni karcinom, ktery se objevuje v 15-20%
ptipadl. Dalsi typy jsou mucinozni adenokarcinom (10% karcinomi ovaria) a sveétlo-

bunécny karcinom.

Nadory 7 piechodnych bunék se podobaji urotelidlnim karcinomiim a dé€li se
na maligni Brenneritv ndador a karcinom z prechodnych bunék. Dalsi typy jsou méné

Casté a patii sem maligni smiseny mulleriansky nador a nediferencovany karcinom.

Nadory ze specializovaného mezodermu gondd pochazeji z bunék teky, gra-
nulézy, Sertoliho bunék, Leydingovych bunék a ze stromy (fibroblasty). Mezi nadory
z bunék granuldzy patii adultni typ nadoru a juvenilni typ nadoru. Do nadorti ze sku-
piny tekom-fibrom spadaji celularni fibrom (vétSinou benigni), které mohou spora-
dicky recidivovat a fibrosarkom (nej¢astéjs$i ovaridlni sarkom). Nadory ze Sertoliho a
Leydingovych buniek nebyvaji Casté (cca 1% ovaridlnich nadorit). Dalsi skupinou
jsou nadory ze steroidogennich bun¢k, jenz jsou obvykle benigni az na nespecifiko-
vany maligni nddor ze steroidnich bunék. Posledni skupinou nadort ze specializova-
né¢ho mezodermu gonad jsou tumory smiSené a neklasifikované (nador ze zarodec-
nych provazcil s anularnimi tubuly, gynandroblastom a gonadostromalni nador blize

nespecifikovany) [Chen et al., 2003, s. 2631-2642].

19



Skupinu nadorii 7 germindlnich bunék tvoti dysgerminom, yolk sac tumor,
embryonalni karcinom, polyembryom, nongestacni choriokarcinom a jsou az na dys-
germinom velmi ojedin€lé. Teramomy jsou germinalni tumory, které vznikaji ze za-
rode¢nych bunék (endoderm, mezoderm, ektoderm). Zraly teratom je benigni nador
predstavujici 90% vSech teratomil. Vyskytuje se ve formé cystické ale i solidni.
V ojedinélych piipadech mize dojit k malignimu zvratu (1-2% ptipadt). Nezraly
teratom je velmi vzéacny, literatury uvadi méné jak 1% ovaridlnich tumord. Mono-
dermalni teratomy a somaticky typ nadorii vznikajicich z dermoidni cysty jsou tvote-
ny jednim typem tkan€ nebo vznikaji pfimo v dermoidni cysté [Saba et al., 2008,
s. 454-463]. Nadory smiSené germindlni a gonddostromadalni jsou gonadoblastom
a smiseny germinalni gonddostromalni nador. Mohou byt maligni a ptic¢ina vzniku
zatim nebyla piesn¢ objasnéna. Ostatni maligni nadory tvoii specifickou skupinu,
kterou tvoii malobunecny karcinom (hyperkalcemicky typ), malobunécny karcinom

(plicni typ) a velkobunécny neuroendokrinni karcinom.

Diagnostika malignich tumor® ovaria probihd vétSinou pomoci USG metod
spojené s cilenou biopsii (biopsie tenkou/silnou jehlou). V ramci pfedoperacniho sta-
gingu a k upfesnéni vztahti nadort k okolni strukturdm a se indikuji CT , MR vySet-
feni a velmi ¢asto i PET/CT. Pti podezieni na patologii v panevni oblasti néasleduji
dnes uz rutinni ultrazvukové vySetieni, skiagram plic a stanoveni nddorového marke-

ru CA125 [Fischerova et al., 2012, s. 59-64].

TNM FIGO

T1 I omezen na ovaria

Tla IA jedno ovarium, intaktni pouzdro

T1b IB obé¢ ovaria, pouzdro intaktni

Tlc IC ruptura pouzdra, nddor na povrchu, maligni butiky v ascitu/peritonedlnim vyplachu
T2 II Sifeni v panvi

T2a ITA déloha, vejcovod(y)

T2b 1B jiné panevni tkané

T2c IIC 2a nebo 2b, nadorové buriky v ascitu/peritonedlnim vyplachu

T3 I peritonealni metastazy (M) mimo panev/M v regionalnich miznich uzlinach
T3a 1A mikroskopické peritonedlni metastazy

T3b 1B makroskopické peritonealni metastdzy < 2cm

T3c¢/N1 1IIC peritonealni metastaza(y) > 2cm

M1 v vzdalené metastazy (mimo peritonealnich metastaz)

[Tabulka ¢. 5, Klasifikace karcinomu ovaria podle UICC 2009/TNM-7 souhrn]
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Maligni nadory vejcovodu

Podstatnd vétSina malignich nddoru vejcovodu jsou epitelové nadory (serdzni,
mucindzni, endometroidni, svétlobunéné adenokarcinomy, urotelidlni, dlazdicobu-
nééné a nediferencované karcinomy), které patii mezi vzacnéj$i maligni nadory a

maji spojitost s mutaci BRCA (breast cancer antigenu).

Leimyosarkom jako zastupce mezechymdlnich nddorit se objevuje také v mi-
nimalnim poctu. Dalsi typy jsou smiseny mulleriansky nador, adenosarkom nebo
nezraly teratom. Lymfoidni a hematospecifické nadory jsou skupinou velmi vzac-
nou. Diagnostika a pfedoperacni staging probihd podobné jako u malignich nadori
vajecniku s pomoci USG, CT, MR poptipadé¢ PET/CT [Ludovisi et al., 2014, s. 328-
335].

TNM FIGO

Tis - karcinom in situ

T1 I omezen na vejcovod(y)

Tla IA jeden vejcovod, serdza intaktni

T1b 1B oba vejcovody, seroza intaktni

Tlc IC postizena ser6za, maligni buiiky v ascitu/peritonealnim vyplachu
T2 II Sifeni do panve

T2a A déloha/vajecniky

T2b 1B jiné panevni struktury

T2c IIC maligni buniky v ascitu/peritonealnim vyplachu

T3/N1 1II peritonealni metastazy mimo panev/metastazy v regionalnich miznich uzlinach
T3a A mikroskopické peritonedlni metastazy

T3b 111B makroskopické peritonealni metastazy <2cm

T3c¢/N1 1IIC peritonealni metastazy > 2cm/metastazy v region. miznich uzlinach
Ml v vzdalené metastazy ( mimo peritonealni metastizy)

[Tabulka ¢. 6, Klasifikace karcinomu vejcovodu dle UICC 2009/TNM-7 souhrn]
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2.1.3 Benigni nadory a cysty

Benigni nadory

Leiomyom délohy (leiomyoma uteri, uterine fibroid) je pomérné Castym be-
nignim nddorovym onemocnénim (30-50% zen ve fertilnim v&ku). Leiomyom patii
do skupiny mezenchymovych nadorti vychazejici z hladké svaloviny myometria
a jeho bunky exprimuji estrogenové a progesteronové receptory. Zakladni matrici
nadoru tvoti kolagen (I. a III. typ kolagenu), fibronektin a proteoglykan. Mezi klinic-
ké projevy fadime abnormalni krvacivé stavy, pelipatii, dysmenoreu, dyspareunii,
potize s mocenim a defekaci. Tyto klinické projevy nemusi nastat, jelikoz velmi zéle-
zi na velikosti, po¢tu a lokalizaci leimyomu. V menopauze vétSinou leiomyom spon-
tanné zanika. Diagnostika probihé diky hysteroskopii, TVUS, TAUS nebo MR [Par-
ker, 2007, s. 725-736].

Adenomyéza patii do skupiny pomérné Casto diagnostikovanych benignich
tumort delohy, které jsou charakterizovany jako fokalni nebo diftizni Sifeni endomet-
ridlni tkané¢ do myometria. Myometrium pak béhem cyklu nereaguje optimdlné na
hormonalni zmény. Mezi klinické ptiznaky provazejici adenomyoézu patii chronické
panevni bolesti, silné krvaceni béhem periody (dysmenorrhoea) a sklony ke sterilité
(1-20% zen ve fertilnim veéku). Pfi diagnostice se klinici a radiologové nejvice spolé-
haji na hystrektoskopii, USG a na MR [Cockerham, 2012, s. 212-220].

Endometrialni polyp je pomérn¢ Casté benigni gynekologické onemocnéni u
zen (40-50 let), na které se ptfijde béhem rutinniho gynekologického vysetfeni. Polyp
vznika fokalni hyperplazii endometrialni tkan¢ a pomalu roste. VétSina endometrial-
nich polypt je benigni s malou prevalenci v endometridlni karcinom (0-4,8%). Zpra-
vidla se klinicky projevi abnormalnim krvacenim, které recidivuje opakované i po
provedené kyretdzi. Diagnostikuje se za pomoci hysteroskopie, USG (TVUS, color
Doppler) poptipad€ MR [Lee, H. S. et al., 2013, s. 74-80).
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Cysty

Folikularni cysta je hyperplastickd cysta. Predstavuje v podstaté pouze ne-
perforovany folikul, ktery se tak dal mize zvétSovat. Diky piibyvajici tekutin€é v na-
doru muze dortstat velkych rozmérd (cca 5-15 cm). Déle cysta produkuje vétsi
mnozstvi FSH (folikul stimulujici hormon). Pfi perforaci cysty dojde ke zpozdéné
menstruaci a silnéjSimu krvaceni. Klasickymi klinickymi pfiznakem je hyperestri-
nismus a amenorea.

Cysta Zlutého téliska je fazena také mezi hyperplastické cysty, ale dortsta
mensich velikosti nez folikularni cysta. Vznika perzistenci Zlutého téliska a je dana
disfunkénim sekretorickym endometriem. Objevuji se Casto jako cysty hemoragické.
Mohou produkovat progesteron, ktery narusuje pfirozeny cyklus a jako jediné mohou
spontann¢ zanikat [4bulafia, Sherer, 2000, s. 240-246].

Parovarialni cysta vznikd ve vétSin€ pfipadi z embryonalnich zbytkli v me-
zovariu nebo u atypického vejcovodu (morfologicky), ktery vede k migraci vajicka
mimo néj. Omezuje se témét vzdy na jedno ovarium.

Dermoidni cysta obvykle ma vzhled silnosténného tumoru, ktery je jasné
ohranieny s netypickou vnitini stavbou a s nehomogennim obsahem (kozni maz,
chlupy vyristajici z vnitini stény) a proto je fazena mezi implantacni cysty. Zvlastni
druh dermoidni cysty je teratom (viz. Zhoubné nadory vajecniku).

Diagnostika probiha zpravidla uspé$né s pomoci USG metod (TAUS, TVUS),
CT nebo MR [Kido et al., 1999, s. 445—449].

2.1.4 Staging malignich nadort v gynekologii

Pokud klinicky 1€kat vyslovi podezieni na zhoubny proces nebo je jiz histolo-
gicky maligni naddor potvrzen, nastupuji stagingova vysetieni dle doporuc¢eni mezina-
rodni gynekologicko-porodnické organizace FIGO (Federation of Internacional Gy-

necologists and Obstetricians), ktera slouzi k ur€eni typu nddoru a jeho gradingu.
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Tyto metody se déli do dvou zékladnich skupin na obligatorni vyseti‘eni a fakultativ-
ni vySetieni, které maji za kol stanovit klinické stadium onemocnéni. Vysledny sta-
ging by m¢l spliovat nékteré¢ zakladni pozadavky (validitu, flexibilnost v pfijeti no-
vych poznatkli a prakti¢nost), avSak tyto zdkladni pozadavky (hlavné ptesnost)
nejsou splnény pravé diky doporuceni FIGO. Kritika ze strany odbornikti snad pove-
de k zacClenéni alesponi jedné z modernich zobrazovacich metod (USG, CT, MR,
PET/CT) do obligatornich vySetfeni v ramci klinického stagingu zhoubnych gyneko-
logickych nadori [Fischerova, D., Burgetova, A., 2009, s. 2—7].

Pfitom pifinos modernich zobrazovacich metod (USG, CT, MR, PET/CT) je
nepopiratelny a zastavaji dilezitou roli v hodnoceni rozsahu onemocnéni a v plano-

vani 1écby gynekologickych malignit a nasledné dispenzarizaci.

USG metody posoudi velmi dobie tlouStku endometria u pacientek, které pii-
chazeji s postmenopauzalnim krvacenim nebo mohou pomoci diagnostikovat ovari-
alni patologie, ale nezlepsuji diillezitou presnost klinického stagingu onkogynekolo-

gickych nadort.

CT je metodou volby u stagingu ovaridlniho karcinomu nebo u pokrocilych
stadii karcinomu endometria a cervikalniho karcinomu, kde posoudi ptipadné zvétse-
né uzliny nebo vzdalené metastazy (plice, jatra). AvSak Spatny tkanovy kontrast ome-

zuje CT pro piipadny lokalni staging karcinomu endometria a délozniho ¢ipku.

PET/CT je uzite¢nou metodou pro staging a dispenzarizaci pacientek s inva-
zivnim cervikalnim karcinomem, ktery miiZze vykazovat zvySenou metabolickou akti-

vitu a infiltrovat lokalni a vzdalené uzliny.

MR se zda byt idedlni zobrazovaci metodou pro lokalni staging cervikalniho a
endometridlniho karcinomu z hlediska pfesného posouzeni rozsahu onemocnéni a
moznosti ¢astého opakovani. Samoziejmé MR také slouzi jako metoda volby u kar-
cinomu ovaria v ptipadech, kdy je kontraindikovano CT vySetieni nebo kdy je tfeba

zhodnotit pooperacni recidivu onemocnéni [Sala et al., 2013, s. 717]
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obligatorni vySetreni fakultativni vySetieni

obecnd vySetien endoskopické metody a klasické RTG metody
anamnéza uretrocystoskopie
interni a anesteziologické vySetfeni rekto-/kolonoskopie
skiagram hrudniku lymfografie

laboratorni vySetfeni Ivu

specialni vySetieni moderni zobrazovaci metody
expertni gynekologicka USG panve a bfisni d. CT

- lokélni rozsah nadoru MR

- spadové uzliny PET

- vzdalené metastazy PET/CT

Nadorové markery: CA125 (u ca ovaria) Nadorové markery: SCCA (dlazdicobunéény
LDH, CAE, AFP, hCG (u mladych zen karcinom vulvy, pochvy, cervixu), CA125 mar-
kery germinalnich tumort) (adenokarcinom cervixu a endometria), a dalsi

CA 72-4, CA 19-9, CEA

[Tabulka ¢. 8, Pfehled vySetteni klinického stagingu v gynekologii, zdroj: Fischerova, D., 2009, s. 2]

2.2 Zobrazovaci metody v onkogynekologii

2.2.1 Vyvoj zobrazovacich metod v onkogynelogii

Ve svych zacatcich méla radiologie omezené moznosti v diagnostice onkolo-
gickych onemocnéni. Vyuzivala pfedevsim klasické metody jako naptiklad klasicka
skiagrafie, skiaskopicka vySetieni (hysterosalpingografie-HSG, intravendzni vyluco-
vaci urografie-IVU, irigografie, cystografie), riizné invazivni metody (angiografie,
bronchografie, lymfografie, cholangiografie) a pneumometody (pneumoencefalogra-
fie, pneumomediastinum, pneumoretroperitoneum). Béhem sedmdesatych let pomalu
prichdzeji do praxe ultrazvukové metody (USG), vypocetni tomografie (CT)
a magnetickd rezonance (MR), ale k jejich vétSimu rozmachu dochazi az v prib&hu
let osmdesatych respektive devadesatych. To vedlo k postupnému utlumu nékterych
invazivnich radiologickych metod, jako jsou napi. pneumometody, bronchografie,
cholangiografie. Konvenéni angiografie se stala zpravidla jen soucasti intervencnich

zakrokd, ale na poli diagnostiky cévnich struktur byla nahrazena neinvazivnimi me-
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todami (CT-angiografii, MR-angiografii). Skutecna revoluce v diagnostickém zobra-
zovani u onkologickych onemocnéni ptfichazi az po r. 2000 se zavadénim novych
diagnostickych pftistroji (MDCT, MR, PET/CT) do Sirs$i klinické praxe. Tyto moder-
ni pfistroje spolu s pfimou digitalizaci pomohly poodhalit nové mozZnosti zobrazeni
tkani at’ uz na urovni mikrostruktur, na molekularni irovni nebo v oblasti funk¢niho

zobrazovani.

Ani tento dynamicky vyvoj zobrazovacich metod vSak nevedl k ziskdni opti-
malni metody, ktera by sama spolehlivé odpovédé€la na zakladni otazky onkologické
problematiky: /. Je prokdzano nadorové onemocnéni? 2. V jakém stadiu se onemoc-
neni nachazi? 3. Jak je tumorozni tkan diferencovana? 4. Jaké terapeutické moznosti
jsou k dispozici? 5. Je mozné predpovédet odezvu léchy? 6. Jaka je skutecna reakce
na zvolenou lécbu? 7. Jaka je aktivita nadorového onemocnéni? Proto je zapotiebi
neustdle optimalizovat diagnostické postupy u nadorovych onemocnéni tak, aby on-
kologové zabyvajici se 1écebnymi postupy, planovanim 1é¢by, naslednym sledovanim
ucink terapie, mohli zvolit optimalni 1é¢bu konkrétni pacientky s konkrétni diagno-

zou a ve stanoveném stadiu onemocnéni [Ferda et al., 2010, s. 7-23].

V soucasnosti miizeme rozdélit zobrazovaci metody v onkogynekologii do tii
hlavnich skupin na obsoletni metody (Hysterosalpingografie - HSG, lymfografie,
pneumopelvigrafie), na klasické metody (skiagram hrudniku, skiagram bficha, intra-
venozni vyluCovaci urografie - [IVU, irigografie) a na moderni metody (ultrasonogra-
fické metody-USG, vypocetni tomografie-CT, magnetickd rezonance—-MR) [Kreu-
zberg, Rokyta, 2000, s. 6-14].

2.2.2 Obsoletni a klasické zobrazovaci metody

Nativni snimek hrudniku je soucasti témét kazdého piedoperacniho vySet-

feni pacientky nebo slouzi k rychlému zhodnoceni pfitomnosti plicnich metastaz bé-
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hem neoadjuvantni chemoterapie u karcinomu délozniho hrdla [Robova, et al., 2012,

s. 49].

Nativni snimek b¥icha se dnes indikuje v gynekologii jen vyjime¢né. V kli-
nické praxi je vyuzivan k posouzeni poruchy stievni pasaze (iledzni stavy), k vylou-
¢eni pneumoperitonea, k identifikaci kalcifikaci nebo k posouzeni artificidlni tkané

v teratomech pied piipadnym téhotenstvim [Cibula et al., 2009, s. 103].

Konvenéni lymfografie patii mezi invazivni radiologické metody, kterd se
v soucasnosti indikuje jen ve vyjimecnych ptipadech a to pfevazné v onkologii. Lym-
fografie pomaha stanovit optimalni 1écebnou strategii pacientky. Hlavné jde o piesné
zhodnoceni stadia N1 u karcinomu d€lozniho hrdla (plnici a stfadaci faze). Pouzivana
olejova kontrastni latka (Lipiodol Ultra Fluid) zobrazuje vnitini strukturu miznich
uzlin a metastatické postizeni uzlin ( 1 u nezvétSenych uzlin ) unikatnim zplsobem.
Pted vySetfenim je nutno provést laboratorni vySetfeni a biopsii. Zasadni kontraindi-

kaci k vysetieni je lymfedém [Slaisova, 2012, 5. 320].

Hysterosalpingografie (HSG) je také zastaralou metodou, kterd az na zjisténi
pficin Zenské sterility nema v klinické praxi vétsi vyuziti. Pfichod magnetické rezo-
nance (MR) a transvaginalni ultrasonografie (TVUS) a jejich velmi dobré vysledky
v diagnostice déloznich anomalii a patologii, odsoudily HSG k pomalému zéaniku.
Mezi nevyhody této metody patii predev§im uziti ionizujiciho zéafeni s expozici go-
nad, relativné nepiijemna aplikace jodové kontrastni latky (intrauterdlni podani)
a nutnost provést vysetfeni brzy po ukonceni menstrua¢niho cyklu. Zasadnimi kon-
traindikacemi k vySetfeni jsou samoziejmée gravidita, zndma alergie na kontrastni

latku, akutni krvaceni nebo zanét [Kreuzberg, Rokyta, 2000, s. 6-14]

Intravenozni vylu€ovaci urografie (IVU) se dnes provadi v onkogynekolo-
gii ziidka, snad jen v rdmci paliativni 1é¢by pacientek. K posouzeni urotraktu a jeho
vztah k okolnim organiim se dnes pouziva transabdominalni ultrasonografie (TAUS)
a vypocetni tomografie (CT), které poskytuji podstatné¢ vice diagnostickych informa-
ci. Absolutni kontraindikaci tak ztstava znama alergie na jodovou kontrastni latku

[Palmer, Gillespie, 2012, s. 123-127].
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Irigografie se klinicky nevyuzivad uz tak cCasto, jelikoz je také nahrazovana
moderné€j$imi metodami kolonoskopii nebo CT irigografii. A tak jedna z mala indi-
kaci v gynekologii zlistava posouzeni stény stieva a jeho okoli v radmci pfedoperacni

rozvahy u pokrocilejSich nddorovych onemocnéni [Lili¢ et al., 2011, s. 128].

Fistulografie a cystografie se provadéji vyjimecné a slouzi ke znazornéni
pistéle ptimo nasondovanim kandlu pistéle, respektive pozorovani piipadného leaku

pii mikci.

S konven¢ni enteroklyzou se miizeme v onkogynekologii setkat uz jen spo-
radicky, protoze je mnohem castéji indikovana pasdaZ gastrointestindalnim traktem

(pasaz GIT) nebo byva nahrazovana CT enteroklyzou nebo MR entreroklyzou.

Nevyhodami skiagrafickych a skiaskopickych jsou pfitomnost ionizujiciho
zateni (IZ), omezena diagnosticka vytéznost (Spatny kontrast mékkych tkani, 2D zob-
razeni) a v nékterych piipadech nutnost podani kontrastnich latek intravendzné, per
os nebo pomoci intervencnich technik (enteroklyza, lymfografie, irigografie, fistulo-
grafie, cystografie) do dutin a organi. VétSina téchto intervencnich metod se v onko-
gynekologii indikuje pouze jako doplitkova vysSetfeni u pokrocilych stadii gynekolo-
gickych nadort [Cibula et al, 2009, s. 104].

2.2.3 Moderni zobrazovaci metody

Ultrasonografie (USG)

Diagnosticka ultrasonografie (USG) je nejcastéji indikovana zobrazovaci me-
toda, kterd diky svym nizkym potizovacim a provoznim nakladiim snadno pronikla
snad do vSech odvétvi mediciny. Princip USG spociva v §ifeni mechanického vinéni
(vygenerovaném USG-sondou) prostiedim a jeho schopnosti odrazu na hranici dvou

prostfedi s rtiznou hustotou (echogenitou). Dnes mame celou fadu pfistroji USG,
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které jsou konstruovany dle pozadovanych kritérii radiologl, kardiologi, urologt,
gynekologli nebo jinych klinickych specialisti [Vomdcka, Nekula, Kozak, 2012,
s. 38]. Ultrasonografické metody (USG) se staly zakladni vySetiovaci metodou v gy-
nekologii, zvIasté pak transvaginalni ultrasonografie (TVUS) dominuje tomuto oboru
diky svym vybornym vysledkiim v diagnostice dé¢loznich patologii. Pokud ale USG
vySetieni neposkytuje komplexni informace, ¢i je negativné ovlivnéno habitem paci-
entky ¢i meteorismem, je lepsi volbou vypocetni tomografie (CT) nebo magneticka
rezonance (MR). U onkologickych pacientek se také pomérné ¢asto vyuziva metoda
nuklearni mediciny pozitronova emisni tomografie s CT (PET/CT) [Seidl et al., 2012,
5. 204]

Transabdominalni ultrasonografie (TAUS) je velmi casto indikovanych
zobrazovacich metod v gynekologii. V praxi vyuziva konvexnich a sektorovych sond
s diagnostickymi frekvencemi 3,5 - 7MHz. Bfis$ni ptistup je vhodny pro zhodnoceni
patologii v celé dutin¢ bfi$ni. V onkogyneklogii se pouziva pii diagnostice novotva-
rl, pfi vylou€eni volné tekutiny v dutiné bfiSni nebo ke stagingu onkologickych one-
mocnéni, ale lze pouzit k tru-cut biopsii navigovanou pravé TAUS [Fischerova,
2011, s. 247]. Dale pomoci E-flow Doppleru se d4 velice spolehlivé odlisit od sebe
benigni a maligni 1éze ovaria (senzitivita 95% a specifita 88%), kde se daji pozorovat
jasné rozdily v pulza¢nim a odporovém indexu [Tongsong et al., 2009, s. 139-142].
Velice dobfe mlize TAUS poslouzit k stanoveni dignity cervikalnich lymfatickych
uzlin [Vomdacka et al., 1999, s. 82-87]. Vytéznost TAUS je zndsobena spravnou pfi-
pravou pacientky (naplnény mocovy méchyi) a moznost vysetiujiciho lékare vyhod-
notit diagnostické vysledky TAUS se zavéry ostatnich vySetfeni (anamnéza, vysledky
laboratornich a fyzikalnich vySetfeni), které by mély predchazet TAUS. Mezi nevy-
hody této metody patii velky vliv habitu pacientky nebo stievni meteorismus [Zikan

etal., 2011, s. 252-257].

Transvaginalni ultrasonografie (TVUS) pfisla na svét v roce 1969, kdy
Alfred Kratochwil zkonstruoval endovaginalni sondu, ktera se stala nedilnou souc¢asti
diagnostické praxe v gynekologii. Nesporna vyhoda této modality je moznost vyset-

feni Zenského genitdlu v blizkosti sondy. Obraz neni degradovén, jak tomu je u
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TAUS, rusivymi strukturami (adipdzni vrstvou biisni stény, obsahem stiev, sristy,
jizvami) [Mejchar, 2000, s. 15-18]. V onkogynekologii se vyuziva piedevsim k sta-
gingu vétSiny malignich nadori reprodukéniho organu (karcinom vulvy, pochvy,
délozniho hrdla a téla) a ke zhodnoceni junkéni zony endometria (endometrium—
myometrium index, RI index). Absolutni kontraindikaci jsou neprostupny hymen,
zuzend pochva nebo vagindlni sristy. Relativnimi kontraindikacemi jsou akutni krva-
ceni (zalezi na intenzité) a ¢asné obdobi po narocném zakroku v této lokalité [Minar,

Chovanec, 2006, s. 451-455].

V nékterych téchto kontraindikacich TVUS muze jako alternativa poslouzit
transrektalni ultrasonografie (TRUS), kterd ma také své misto v onkogynekologii
zejména pak pii stagingu pokrocilych nadorti vulvy, pochvy a délozniho hrdla. Maze
byt také indikovana u pacientek po brachyterapii ve vaginalni lokaci nebo u pacien-
tek s vaginalnimi sristy nebo s jinymi vaginalnimi komplikacemi. TRUS velmi dobie
asistuje v onkogynekologii ostatnim zobrazovacim metodam [Fischerovad, 2011, s.

246-266].

K vyhodam ultrazvukovych metod (USG) bezesporu patii nizka cena, bézna
dostupnost, moznost dynamického vysSetfeni a zobrazeni ve tfech rovinach, ziskéni
poznatkii pomoci funkénich testi (chovani tekutého obsahu pfi stlacenim USG son-
dou, migrace organu, bolestivost). Dalsi vyhody USG jsou mozZnosti pouZziti kombi-
naci sonomorfologického a dopplerovského modu, detailni zobrazeni (u TVUS,
TRUS nezavislé na habitu pacientky), neni zapotiebi zvlastni ptipravy pacientky pred
vysetienim, moznost intervencnich zékrokt (biopsie tenkou nebo silnou jehlou) a v

neposledni fadé neptitomnost IZ.

Nevyhodami USG metod jsou zavislost na erudici vySetfujiciho 1ékate a kvalité
piistroje a ptisluSenstvi. DalS§imi nevyhodami jsou horsi tkaiiové rozliSeni, limitace
zobrazovaného pole (u TAUS habitus pacientky,u TVUS a TRUS omezeny dosah
sondy) a omezené vyuziti kontrastnich latek (specialni USG pfistroj se specialnim

softwarem) [Fischerovd, Burgetova, 2009, s. 1-2].
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Vypocetni tomografie (CT)

Vypocetni tomografie (CT) je metoda vyuzivajici ionizaéniho zafeni, ktera
pii svém zavadéni do Sirsi klinické praxe vzbuzovala velka oCekavani, jelikoz poca-
tecni diagnostické vysledky ovarialnich afekci byly velmi dobré. Bohuzel v diagnos-
tice tumorti délozniho hrdla a téla postupné selhdvala [Kreuzberg, Ferda, 2012, s.
261]. Dnesni ptistroje CT jsou jiz multidetektorové a umoziuji rizné techniky zobra-
zovani gynekologickych onemocnéni jako naptiklad MDCT-VH (CT virtudlni hyste-
rosalpingografie) [Carrascosa et al., 2008, s. 531].

Vypocetni tomografie (CT) je indikovana v onkogynekologii pfevazné v ram-
ci stagingu pokrocilejSich nadorii vulvy, pochvy, hrdla délozniho, endometria, mela-
nomi a angiosarkomt, kde hodnoti pfedevsim lymfadenopatii vzdalenych uzlin, pfi-
tomnost metastaz (plice, jatra, peritoneum), infiltraci rekta, mocového méchyte
a kosti. Horsi tkanovy kontrast omezuje CT v hodnoceni nizSich stadii téchto one-
mocnéni. ZlepSeni nepfinasi ani podani jodové kontrastni latky intravendzné spolu
s peroralnim podanim. Jediné u stagingu ovarialniho karcinomu je CT podstatn¢ Cas-
t&ji vyuzivano nez titeba MR, 1 kdyZ ptfesnost téchto modalit je téméi shodna (70-90
%). Ob& metody selhavaji u malignich 1ézi menSich jak 8mm, které se nemusi spoleh-
livé diagnostikovat, pokud jsou uloZeny v omentu, v mezenteriu nebo na tenkém
sttevé. CT muize spolehlivé zobrazit infiltraci okolnich organd (dé€lohy, parametria,

mocového mechyie) ovaridlnim tumorem [Seid! et al., 2010, s. 349-353].

Mezi vyhody CT vySetieni se fadi dostupnost, relativné nizk4 cena, dobré pro-
storové rozliSeni, rychla akvizice dat. Nevyhody CT jsou jiz zmifiovany horsi tkano-
vy kontrast, nutnost podani kontrastni latky (vyssi pravdépodobnost vzniku alergické
reakce nez u MR), nutna priprava pacienta (laénéni, kontrastni latka per os) a pfitom-
nost artefakti z kovovych implantati a samoziejmé zatizeni pacientky 1Z [Fischero-

va, Burgetova, 2009, s. 1-7].
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Pozitronova emisni tomografie s CT (PET/CT)

Pozitronova emisni tomografie s CT (PET/CT) patii sice do skupiny zobra-
zovacich metod nuklearni mediciny, ale je tieba ji uvést, jelikoz ma své nezastupitel-
né misto v onkogynekologii zpravidla u pokrocilejsich stadii nebo k zhodnoceni tera-
pie ¢i recidiv [Fischerovd, Burgetova, 2009, s. 1-7]. Princip této metody spociva v
detekci zafeni pochazejicich z radiofarmak vétSinou 2-(18F) fluoro—2 deoxy-D-
glukoza (FDG) podanych pacientce. FDG je krvi distribuovana podobné jako glukoéza
do tkéani, kde je nasledné fosforylovana na FDG-6-fosfat, ale nedochéazi k nésledné
defosforylaci a tak roste koncentrace FDG v tkanich. FDG se pfirozen¢ vychytava v
mozku, ¢astecné v moCovém traktu (duty systém ledvin a mocovy méchyt). Rlzné
vysoké koncentrace FDG se mohou vyskytovat fyziologicky v céku a vzestupném
tracniku. Tyto zvySené koncentrace radiofarmaka at’ uz fyziologické nebo patologic-
ké mizeme nasledné detekovat za pomoci PET skeneru. CT vysSetieni nasleduje
témé&f kontinualné po PET pro piesnou lokaci patologického procesu [Cibula et al.,

2009, s. 121-123].

Zakladni indikaci pro PET/CT jsou nadorovéd onemocnéni, kdy dochazi ke
zvySenému vychytavani FDG jak v primérnich nddorovych tkanich, tak i ve vzdale-
nych metastazach. PET/CT je schopno spolehlivé diagnostikovat maligni 1éze vétsi
jak 10mm. Vybornych vysledkit dosahuje PET/CT pii diagnostice leiomyosarkomil
jak naznacuji nckteré studie (az 100% detekéni schopnost) [Amit, Person, Keidar,
2013, s. 17-22]. Také v diagnostice a stagingu cervikalniho karcinomu mé vyborné
vysledky a poskytuje pfinosné informace piedevSim pro planovéani radioterapie.
Mnoh¢é studie také doporucuji vySetteni PET/CT zopakovat s odstupem 3-4 mésict
od ukoncCeni terapie, kde podstatn¢ diive nez CT dokéze rozpoznat tcinky 1éCby a
zachytit ptipadnou regresi onemocnéni nebo jeho ptipadny relaps [Dolezelova et al.,
2006, s. 446-450]. Fale$n€ pozitivni nalezy mohou zptisobovat zanétlivé procesy, pii
kterych dochazi také ke zvySenému vychytavani radiofarmaka. ZvySena akumulace
FDG béhem ovula¢niho a menstrua¢niho cyklu pacientky miize také negativné ovliv-

nit vysledky vySetfeni. Nékteré benigni naddory vychytavaji FDG rGznou intenzitou
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(leimyom — stfedni/vysoky pfijem FDG; adenomyoéza - mirny/stfedni pfijem FDG) a

mohou tak zpisobovat negativné pozitivni nalezy [Kitajami et al., 2010, s. 737-743].

K vyhodam PET/CT patii vysoka detekéni schopnost a moZnost provést celo-
télovy sken. Mezi nevyhody se fadi ionizujici zafeni, nutnost laénéni, nutnost podani
jodové kontrastni latky per os a intravendzné., podani radiofarmaka intravendzné,
limitace pfi dekompenzovaném diabetu, nizkd dostupnost a vysoka cena [Fischerova,

Burgetovda, 2009, s. 1-7].

Magneticka rezonance (MR)

Zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI) je neinvazivni zobrazovaci me-
toda, ktera vyuziva principy nuklearni magnetické rezonance (NMR), ktera se vyuzi-
va vice jak 60. let v analytické chemii. MRI stavi na magnetickych vlastnostech che-
mickych prvkl s lichym protonovym cislem nejcastéji (1H, 13C, 23Na, 31P) a jejich
chovani jsou-li vystaveny silnému magnetickému poli. S ptfichodem vysp€lé vypo-
cetni techniky postupné dochazelo k rozvoji této metody a zaclenéni MRI do b&zné

1ékatské praxe [Zizka, 1996a, s. 4].

Ve svych zacatcich ovSem bylo MRI pfijimano gynekology s ur¢itou mirou ne-
davéry, zptisobenou jejich predeslymi zkusenostmi s CT. Postupem casu si vsak MR
vybudovala silné postaveni v oboru diky své spolehlivosti v diagnostice malignich
nadord d€lohy [Kreuzberg, Ferda, 2012, s. 264]. Hlavni vyhodou MRI v porovnani s
CT a USG je dokonalé zobrazeni anatomickych struktur malé panve. Maligni nadory
zenského reprodukéniho organu pak dokédze MRI zobrazovat nejen jako morfologic-
ké anomalie, ale 1 na zdklad€ riznych signdlovych zmén ptichazejicich z tkani, diky

nimz miize MRI rozlisit od sebe cystickou, solidni a tukovou slozku tkan¢.

Hlavnimi indikacemi ze strany onkogynekologt je staging karcinomu délozni-

ho hrdla, endometria a karcinomu ovaria. MRI neni indikovana k diagnostice nybrz
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ke stagingu jiz diagnostikovanych nadorti. Obecné se da fict, Ze ¢im je rozsah one-
mocnéni veétsi, tim jsou vysledky MRI presnéjsi [Fischerovd, Burgetova, 2009, s. 3].
Vyuziti MRI ve stagingu malignit vulvy a vaginy je pomérné malé, i kdyz dosahuje
lepsich vysledkti jak CT. Kontrastni latka (na bazi gadolinia) zvySuje piesnost sta-
gingu karcinomu vulvy a pochvy na 85%. Staging cervikalniho karcinomu za pomoci
MRI je nejcastéjSim pozadavkem klinik a dnes jiz povaZzovan za metodu zlatého
standartu u malignich 1¢ézi vétSich jak 2 cm [Seidl et al., 2010, s. 349-353]. MRI do-
minuje diky vysoké negativni prediktivni hodnoté (94-100%) a velmi dobré pozitivni
prediktivni hodnoté (85%) pfi posuzovani postizeni parametrii v rdmci strategie 1é¢-
by. Déle to je velmi piesna predpoveéd velikosti tumoru (93%) [Fischerova D., Bur-
getova A., 2009, s. 1-7]. Podani kontrastni latky béhem vySetieni u cervikalniho tu-
moru ma smysl pouze u pokroc€ilych stadii, kde miize uptesnit miru poSkozeni okol-
nich organovych struktur nddorovym procesem. V bézném stagingu karcinomu dé-
loZzniho hrdla nepiinasi podani kontrastni latky vyraznéjSiho zlepSeni [Punwani,

2011a, s. 6].

Pro staging endometridlniho karcinomu se MRI vyuziva podstatné méné. Gy-
nekologové pro tyto ucely vyuzivaji vice TVUS, ale béhem ptedoperacni rozvahy u
mensich zadkrokd ma MRI své opodstatnéni, protoze dosahuje presnéjSich vysledki
ve stanoveni miry myometridlni invaze jak TVUS. Negativni prediktivni hodnota
infiltrace parametrii je opét velmi vysokd (97%). Pro infiltraci cervixu je negativni

prediktivni hodnota (93%) a pro detekci postizenych uzlin (95%).

Staging karcinomu ovaria probihd vice za asistence CT nezZ MR, i kdyz jak uz

bylo uvedeno, piesnost obou metod je téméf totozna [Seid! et al., 2010, s. 350].

Neptitomnost 1Z, vyborny tkanovy kontrast, moznost posouzeni nalezu z ana-
tomického hlediska a srovnat se signadlnimi zménami tkéni, zobrazeni ve tfech rovi-
nach, to jsou hlavni pfednosti MRI. Mezi nevyhody se fadi rizné kontraindikace
(kardiostimulator, kovové implantaty, kochlearni implantat, klaustrofobie), 1. v. po-
déani kontrastni paramagnetické latky (mozna alergické reakce nebo vznik nefrotoxi-
city), ¢asova naroc¢nost, mensi dostupnost a vyssi cena vySetfeni nez v ptipadé¢ CT
[Fischerova, Burgetova, 2009, s. 1-7].
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Onemocnéni metoda prvni volby metoda druhé volby

Endometrialni polyp TVUS MR
Endometridlni karcinom TVUS MR
Cervikalni karcinom MR

Leiomyom / adenomyadza TVUS MR
Adnexalni tumor TAUS/TVUS MR
Ovarialni karcinom TVUS CT/MR

[Tabulka ¢. 7, Souhrn vybranych nadorovych onemocnéni a jejich indikace z hlediska zobrazovacich
metod, zdroj: ( Kreuzberg, Rokyta, 2000, s. 7]

2.3 MRI ve stagingu gynekologickych malignit

2.3.1 Prehled zakladnich pojmu a sekvenci MRI

ZjednoduSené se da princip zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI) vy-
svétlit jako schopnost MR zobrazit rozdilné vlastnosti jader vodiku (1H) obsazenych
v lidskych tkanich (relaxacni Casy, pocet protond, difuze atd.). KdyZ jsou vystaveny
protony vodiku silnému magnetickému poli, dojde k jejich excitaci a v kombinaci
s pouzitim raznych radiofrekvencnich pulzi RF (90°/180°) v ptesné daném casovém
intervalu, pofadi a po¢tu se dosdhne méfitelny elektromagneticky signal, ktery je po
ukonceni pulzu zméfen a nasledn€ s pomoci vypocetni techniky v MR pfistroji do-
chazi k rekonstrukci MR obrazu. Rozdilné relaxacni Casy tkani se projevi na vysled-
ném MR obraze rozdilem ve stupnici Sedi (tkafiovy kontrast). Tkané se potom posu-
zuji podle svych aktudlnich vlastnosti v pfislusnych relaxac¢nich casech (T1, T2)
a déli na hyposignalni - mala intenzita signalu, stfedni intenzita signalu (izosignalni),
hypersignalni - vysoka intenzita signalu, asignalni - bez signalu (proudici krev) nebo
se hodnoti podle pomérného zastoupeni (hustoty) protoni v tkanich [ Vomdacka, Neku-
la, Kozdk, 2012, s. 47-49]. Rekonstrukce MR obrazu téméi vzdy vznika vypoctem na
zaklad¢é Fourierovy transformace, kterd slouzi k identifikaci MR signalt pfichazeji-
cich z riznych mist vySetfované oblasti. Na principu Fourierovy transformace vzni-

kaji rekonstrukce 2D a 3D MRI, které mohou byt riiznych velikosti (FOV) a razné¢ho
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rozliSeni dle pozadované sekvenci od 128 x 128 voxelt az po 512 x 512 voxeld. T1
relaxacni ¢as je Casovy usek nutny k zotaveni 63 % ptvodni longitudinalni magneti-
zace naopak T2 relaxaéni ¢as se definuje jako pokles transverzalni magnetizace na

37 % puvodni hodnoty [Hamm, Forstner, 2007, pp. 27-28].

T1W (T1-vazZeny obraz) rozliSuje jednotlivé tkané lisici se intenzitou signalu
v T1 relaxaénim case. Vlastnosti TIW jsou kratky TE (time to echo) 20ms a TR
(time to repeat) pod 700ms. TE (time to echo) je Cas, ktery ubéhne od stiedu excitac-
niho pulsu do stiedu echa impulsu. Doba mezi obéma RF (90°/180°) pulsy se nazyva
TR (time to repeat). TIW zvySuje vliv longitudinalni magnetizace na vysledny kon-
trast. Cim je vét$i vektor podélné magnetizace v okamziku nového pulzu, tim je sil-
néjsi pfijimany signal z ptislusné tkang, jelikoZ vektor pficné magnetizace bude po
novém pulzu také vétsi.

T2W (T2—-véazeny obraz) maximalizuje vliv transverzalni magnetizace na vy-
sledny kontrast a je charakterizovan dlouhym TE (nad 70ms) a TR (delsi jak
2000ms).

PDW (PDW - proton denzitou vdzeny obraz) maximalizuje vliv obou magne-
tizaci tedy podélné a piicné a je definovan kratkym TE (pod 30 ms) a dlouhym TR
(delsi nez 2000ms). PDW vznika na zakladé¢ vyhodnocovani pomérného zastoupeni

(hustoty) protontl v riiznych tkanich [Zizka, 1996a, s. 5-8].

Klasické sekvence MRI

Spin echo (SE) sekvence jsou nejcastéji vyuzivané MRI sekvence, které
umoziuji posuzovat tkan¢ dle relaxacnich casii T1, T2 a podle hustoty protonii. SE
sekvence vznikd vyslanim 90° pulsu a néasledné po ¢ase TE/2 nésleduje 180° refo-
kuzac¢ni pulz, ktery zplsobi vznik echa v ¢ase TE a zajisti vyslednou fazovou kohe-
renci. SE sekvence mohou vytvaret TIW, T2W a PDW - vazené obrazy, jelikoz za-
lezi na nastavenych parametrech dané sekvence. Inversion recovery (IR) sekvence
pouziva opacného potadi pulzti nez SE sekvence. 180° RF pulzem vytvoii opacny
vektor podélné tkanové magnetizace a 90° RF pulzem ziskd métitelny signal respek-

tive pfi¢nou tkanovou magnetizaci. IR jsou silné T1 — vazené. Sekvence SE a IR
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patii mezi klasické sekvence, ale jejich nevyhodou je dlouha doba na pofizeni jedné
sekvence (5-10 minut) a moznost vzniku pohybovych artefaktd (u TIW a PDW)
zpusobené piitomnosti tuku v bfisni ¢i hrudni sténé. Proto se pouzivaji specialni
techniky, které eliminuji signal pfichdzejici z tukové tkan€ na minimum. Tato sek-
vence se nazyva STIR (short tau inversion recovery) jenz byva kombinovéna s jiny-
mi rychlymi technikami. Inverzni doba fau pro potlaceni signalu tuku je u pfistroja
1,5T cca 150ms (u klasickych technik) a 170ms u rychlych sekvenci [Zizka, 1996a, s.
8-9].

Spektralni potlaceni signalu tuku je dalsi technikou, ktera vyuziva nizsi re-
zonan¢ni schopnost tuku (u 1,5T je to - 210Hz) nez u vody a aplikaci spektralniho
pulzu ptfed zobrazovaci sekvenci se docili vyrazného ubytku signéalu piichazejiciho
z tukové tkané. Aby se podafilo zajistit nutnou nezavislost rezonan¢nich frekvenci
vody a tuku, je zapotiebi vyuzit shimovacich civek, které zajisti homogenitu magne-
tického pole [Seid! et al., 2012, 5. 59-60)].

S dalsim vyvojem moderniho softwaru piisly nové techniky, které urychluji
sekvence MR obrazu jako tfeba gradientni echo (GE, GRE) sekvence vyuzivajici
gradienty opacné polarity a nevyuziva 180° refokuzacniho pulzu. Otaceji vektor tka-
nové magnetizace (v rozmezi 10°-60°) a tak trvale zachovavaji v tkanich podélnou
magnetizaci, kterd se diky dal$im pulziim (s kratkym TR) mize otacet a ziska se tak
optimalni signal i po n€kolika opakovani. GE sekvence jsou T2* vazené, maji sklony
k artefaktiim na hranici dvou tkani s riiznou susceptibilitou, coz ma za nasledek ztratu
signdlu a deformaci zobrazenych anatomickych struktur. ZvySend senzibilita
k susceptibilnimu fenoménu je vSak vybornd k detekci drobnych hemoragickych 1ézi
a kalcifikace. Mezi nejCastéji uzivané GE sekvence patii (FFE - fast field echo,
FLASH — fast low angle shot, FISP — steady state precession a trueFISP) [Zizka,
1996b, s. 6-7].

FLASH (fast low angle shot) je rychld gradientni technika kombinovand s
excitaci malého thlu, jejiz vyuziti je pfi vySetieni bfiSni dutiny v inspiriu, pfi magne-
tické rezonan¢ni angiografii (MRA) a u 3D sekvenci. 3D sekvence postradaji mezite-
zovy interval, a tak je pfijiman na fadku signal z celého 3D volumu, coz vede k vys-

Sim SNR. Steady-state techniky pouZzivaji RF excita¢nich pulzi malého thlu k po-
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stupné redukci podélné magnetizace. Nartista rychlost excitaci az do nastoleni rovno-
vahy (steady-state). T1 relaxace je skoro nezavisla na T1 relaxacnim Case a pfevazuje
T2* vazeni. Aby se zrusila zbytkova piicna magnetizace pied dalSim méfenim pouzi-
va se RF nebo GE pulz (spoiling) [Hamm, Forstner, 2007, s. 27-28]. FISP (fast pa-
ging with steady-state precession) je sekvence slouzici k sfazovani zbytkové piicné
magnetizace, jenz je zapotiebi k fazovému kodovani. TrueFISP je sekvence, pii niz
probiha refazace ve vSech rovinach. TrueFISP pouzivéa velkého excitatniho thlu a
kratkého TR. Gradientni techniky s pied pfipravou magnetizace vyuZivaji Sirokého
frekvencniho padsma s malym akvizi¢nim oknem a co nejkratsi TE a TR [Seid! et al.,

2012, s. 60].

Rychlé sekvence MRI

Rychlé sekvence (turbo-sekvence) se v dnesni dob¢ hojné vyuzivaji a vyrazné
snizuji dobu vySetfeni z n€kolika minut na nékolik desitek vtefin. SE turbo sekvence
stavi na konceptu TSE ( turbo spin echa ) nebo FSE (fast spin echo) a jsou mén¢ cit-
livé na susceptibilni efekt. TSE sekvence pouzivaji delsi TR a IR pulzi, jejz vedou k
uspotfe Casu a potlaceni signdlu likvoru. Tyto metody vyzaduji vicecetnd echa pro

zaplnéni fadek vysledného obrazu [Ziéka, 1996b, s. 7].

HASTE sekvence vznikd kombinaci techniky half-Fourier (single-shot) s
TSE. TGSE (turbo-gradient spin-echo) sekvence vznika kombinaci sekvenci TSE a
GE. Mezi GE turbo sekvence patii TurboFLASH, ktery vyhodnocuje vysoké pro-
storové frekvence s riznymi piky a vysledny MR obraz je tak mirn€ rozostteny. Uziti
této techniky jsou lokalizéry, monitorace perfiize a enhancement patologickych struk-

tur.

MPRAGE (magnetization-prepared rapid-acquired gradient-echoes) je tech-
nika, kdy doba potfebna na 3D akvizici je pfili§ dlouha pro uziti pouze jednoho pre-
para¢niho pulzu, a proto je zde prediazen kazd¢ hloubku definujici smycce, s riznym
rovinnym postupem fazového kdédovani, prave jeden preparacni pulz. K velmi rych-

lym sekvencim patii EPI (echo planar imaging), ktera je nepostradatelnou technikou
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pii zobrazovani difuzi v tkdnich DWI (diffusion weighted imaging) [Seid! et al.,
2012, s. 60-62].

Paralelni akvizi¢ni techniky vyhodnocuji pfijem signélu z tkéni diky systému
piijimacich civek umisténych blizko sebe kolem vySetfované oblasti. Kazda civka ma
ptesné definovanou citlivost a uloZeni, které¢ jsou potfebné k spravné rekonstrukci
MR obrazu. Mezi Casté metody rekonstrukce MR obrazu patii néasledujici techniky

SENSE, SMASH, GRAPPA [Seidl et al., 2012, s. 63]

2.3.2 MR vysetreni v onkogynekologické praxi

Priprava pacientky

Vétsina autort klinickych studii povazuje optimalni pfipravu pacientky za ne-
dilnou soucast kazdého MR vySetteni, kterd maze ptispét ke zvysSeni vysledné pies-
nosti. Na sniZeni stfevni a délozni peristaltiky se doporucuji podat pacientce (per os
4-6 hodin pted vySetfenim) antiperistaltické medikamenty jako napt. hyocin, butyl-
bromid nebo glukagon, které vyrazné ovliviuji vyslednou kvalitu obrazu (snizuji
pfitomnost pohybovych artefaktll). Intramuskularni podani antiperistaltickych pro-
sttedki se provadi 30—60 minut pfed akvizici. Vyhodou intravendznich antiperistal-
tickych ptipravki je moznost aplikace bez prostiedné pred vysetfenim 5—10 minut.
Dalsi dtlezitou podminkou pro optimalni vysledek je také prazdny mocovy méchyt,
ktery pokud je naplnén, zpisobuje pohybové artefakty. Na vybéru vhodného vybave-
ni také zavisi validita MR vySetieni [Sala et al. 2013, s. 717-718].

Endorektalni nebo endovaginalni civky poskytuji vysoké rozliSeni obrazu a
dokazuji schopnost detekovat asné stadium nebo Casné postiZzeni parametria, ale
nejsou béZnou soucdsti vybaveni radiologickych klinik pro své tzce specializované
uziti a cenovou naro¢nost. Endorektalni nebo endovaginalni civky jsou limitovany v
zobrazeni vétSich 1ézi, mimod¢loZzni expanze a nemoznost posoudit panevni a paraa-
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ortalni uzliny [Charles-Edwards et al. 2011, s. 368-373]. Dal$i moznosti jak docilit
zvyseni intenzity signalu na T2W a tim lep$i posouzeni Sifeni cervikalniho karcino-
mu (infiltrace pochvy zejména zadni posSevni fornix - klenba), je pouziti specidlniho

gelu k vaginalni opacifikaci [Sala et al. 2013, s. 717-718].

MR techniky

Nejvice zkuSenosti a dolozenych poznatkli bylo publikovano o MR pfistrojich
1,5T. Zéakladni vySetiovaci MR protokoly gynekologickych malignit zahrnuji TIW
(axialni rovina), T2W (axialni, sagitalni rovina) ob¢ sekvence s velkym FOV (field of
view-zobrazovaci pole), které tak mohou odhalit zvétSené mizni uzliny, hydronefrézu
nebo zmény kostni diené. Dale nesmi chybét sekvence TIW s potlacenim tuku
(TTW/ES), které mohou pomoci rozlisit tuk od krvaceni, jelikoZ oboji se mliZze jevit
hypersignalné¢ v TIW. T2W (axial-oblique, axialné Sikma rovina kolmé na kratkou
osu délozni) s malym FOV zase umoznuje piesné posouzeni hloubky myometrialni

invaze u pacientek s karcinomem endometria.

Dale se u karcinomu endometria vyuzivi DCE — MRI (dynamic contrast
enhanced) dynamické vicefazové zobrazeni s podanim kontrastni latky (chelat gado-
linia) béhem T1W sekvenci ve dvou rovinach (Sikma axialni a sagitalni). Prvni TIW
(Sikma axialni a sagitalni) sekvence pied podanim kontrastni latky a po podani k. 1.
v 1. a 2. minuté TIW (sagitdlni rovina) a v 3.-5. minuté¢ T1W (Sikmé axidlni). U pa-
cientek s karcinomem dé€lozniho ¢ipku se pouzivaji T2W (FRFSE—fast recovery FSE)
kolmé na kratkou osu délozniho ¢ipku a zlepSujici posouzeni parametridlni invaze
[Sala et al. 2007, s. 1577-1587]. DCE-MRI technika se da s uspéchem vyuzit k cha-
rakteristice komplexnich adnexélnich 1ézi, kdy obrazy ziskané v 1. minuté jsou nej-
lepsi pro popis hypervaskularizovanych tumort a opozdénd faze do 5. minuty od po-
dani k. 1., kterd se hodi pro detekci malych peritonedlnich nebo serdznich 1€zi. Potte-

ba dat pozor na dobu u zpozdéné faze, kterd by neméla pfesahnout 5 minut, jelikoz
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ascites mize také zvySovat svilj signal a znemozni vizualizaci malych peritonealnich
lozisek. DCE-MRI neni nezbytna u karcinomu délozniho hrdla, nicméné mutze po-
moci upfesnit rozsah nadoru u mladych pacientek, kde se piredpoklada operace za-
chovavajici fertilitu (radikalni tachelektomie — resekce z délozniho Cipku spolu s 2cm

parametrii) [Sala et al. 2013, 5. 720].

DCE-MRI muze také generovat kvantitativni parametry, které jsou v soucas-
nosti pfedmétem vyzkumu, jako naptiklad keeficient pienosu (Ktrans), ktery popisu-
je diftzni transport kontrastni latky (chelat Gd) krevni plazmou pfes kapilarni endotel
do extracelularniho-endovaskuldrniho prostoru (EES - intersticidlni prostor). Tyto
méfeni se provadi ptfi hodnoceni antiangiogenni a antivaskularni terapie (index per-
fuze a propustnosti). DCE-MRI ma hlavni vyuziti v sou¢asné dob¢ v oblasti vyzkumu
charakteristiky neurcitych adnex 1€zi a posouzeni odpovédi nadoru na zvolenou 1écbu

(karcinom de€lozniho ¢ipku a ovaria) [Punwani, 201 1a, s. 2-11].

Dilezitou roli v zobrazovani déloznich malignit ma zobrazovani difiizi mag-
netickou rezonanci (DWI-MR), kter¢ je uz béznou soucasti dnesnich vySetfeni a me-
la by byt provadéna pii nastaveni dvou nebo vice hodnot difiizniho koeficientu (b),
vcetné nizké hodnoty (low-volume, b=0-100 sec/mm2) a vysoké hodnoty (high-
volume, b=750-1000 sec/mm2). DWI-MR podéava informace o pohybu vody v tka-

nich a o integritdch buné¢nych membran.

DWI-MR je mozno doplnit o hodnoceni difizniho koeficientu ADC (apparent
diffusion coefficient-mm2/sec.) ve formé¢ ADC map. ADC mapy jsou vétSinou zob-
razeny ve stupnicich Sedi, kde oblasti s omezenou difiizi jsou tmavsi ve srovnani s
lokacemi s volné pohybujici se vodou (hypersignalni — cysty a mo€ovy méchyft). To
ale neplati pro high-volume DWI-MR, kde mista se snizenym pohybem vody jsou
jasné. Proto je dulezité hodnotit DWI spole¢né s ADC mapami a s dal§imi anatomic-
kymi zobrazenimi, aby se piedesSlo Spatné interpretaci obrazu jako jsou napiiklad
restrikce vody v normalni tkani nebo u T2W obrazu hypersigndlni zobrazeni benig-
nich nadort s vysokou bunécnou hustotou. Tyto benigni nddory pak maji dostatecny
zbytkovy signal a mohou tak napodobovat tkan¢ s omezenou diftzi vody. ADC mapy
vznikaji vypoctem parametrického obrazu, kde kazdému voxelu odpovidd hodnota
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difuzniho koeficientu z dané lokace. ADC mapy spolu s DWI-MR umoziuji zobrazit
bunécnou struktury nadoru a pomoci rozlisit od sebe benigni a maligni 1éze ovaria a
cervixu. DWI-MR tak pomaha piesné stanovit hloubku myometridlni invaze u paci-
entek s endometridlnim karcinomem a sniZzuje potfebu kontrastni latky. DWI-MR je
vymezeni k okolnim strukturam. Nejisty ziistava vysledek DWI-MR na poli detekce

miznich metastaz [Punwani, 2011b, s. 21-29].

MR - spektroskopie je také velmi mladou metodou, kterd je také ve vy-
zkumné fazi. Zkouma biochemické sloZeni tkdné€ a jeji princip je postaven na rizné
rezonancni frekvenci protond riiznych chemickych prvkii a zobrazuje se jako funkce
frekvence daného metabolitu (cholin- 31P, kreatinin- 23N). Nékolik studii dochazi k
zaveéram, ze gynekologické malignity se vyznacuji zvySenou koncentraci a metabo-
lismem cholinu a fosfolipidl, zptsobenou ristem bunécné aktivity respektive prolife-
raci bunék (destrukce bunécnych membran). Zvysena koncentrace N-acetylaspartatu
(obsahuje kreatin-23N) souvisi se zvySenym energetickym metabolismem bunék.
MR-spektroskopie je v soucasnosti omezena na studie a vyzkum a nepouziva se pii

stagingu gynekologickych malignit [ Wakefield et al., 2013, s. 249-260)].

MR-lymfografie je nejnovéjsi MR metoda, kterd se podrobuje nyni klinic-
kym studiim a funguje na principu aktivniho vychytavani ¢astic superparamagnetické
kontrastni latky (ultrasmall superparamagnetic particles of iron oxid-USPIO) lymfa-
tickym systémem a zobrazeni miznich uzlin postizenych metastatickym procesem.
V kombinaci s DWI-MR lze docilit senzitivity pfes 92%. Vice vyzkumnych zkuSe-
nosti z klinické praxe lze oCekavat po schvaleni kontranstni latky (USPIO) a jejiho

vétsSiho vyuziti v SirSim métitku [Jahan, Narayanan, Rockall. 2010, s. 85-96].
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2.3.3 MRI ve stagingu nejcastéjsich gynekologickych malignit

MRI cervikalniho karcinomu

Karcinom dé€lozniho hrdla je druhé nejcastéjs$i maligni gynekologické one-
mocnéni na celém svéte, vice v rozvojovych zemich. Vrchol vyskytu je u zen mezi
30.—40. rokem zivota. Incidence a imrtnost vyrazné klesla za posledni desetileti pre-
vazné ve vyspélych zemich. U nizsich stadii karcinomu délozniho ¢ipku se indikuje
MR sporadicky, protoze neni schopno spolehlivé detekovat stadia 1A a IB [Sala et al.
2013, 5. 729].

Ve 1II. stadiu MR poméha vyhodnotit umisténi a velikost nddoru. Nejdalezitej-
§i roli MR v ramci stagingu je rozliseni stadia IIA2, kdy jesté nejsou postizena para-
metria (operacni feSeni), od stadia IIB s postizenim parametrii (konkomitantni radio-
chemoterapie) a stanoveni tak optimalni 1é¢ebnou strategii. Problém nastava ve chvi-
11, kdyZ pacientka podstoupi primarni operaci na zakladé chybného zhodnoceni a je
nutno provést adjuvantni ozafeni s piipadnou chemoterapii, které¢ vedou ke zvySeni
pravdépodobnosti recidiv. U pokrocilejsich stadii III a IV se Cast&ji indikuji CT a
PET/CT pro lepsi zhodnoceni ptipadnych vzdalenych metastaz.

Na T2W obrazech je vniméana nddorova léze jako naruseni nizké intenzity
signalu stromdlniho krouzku. Jiz zminovana vysoka negativni prediktivni hodnota
MR (az 97%) v detekci postiZzeni parametrii slouZi ke spravné volbé pacientek vhod-
nych pro radikalni operaci. MR ma také vysokou negativni prediktivni hodnotu pii
hodnoceni infiltrace rekta a mocového méchyte (az 100%). V ptipadech kdy se zjisti
po léCebna rezidua tumoru a planuje se reoperace, je vhodné doplnit PET/CT, které
detekuje vzdalené Sifeni primarniho tumoru. Je-li po radiochemoterapii potvrzena
uplnd odpoved na 1écbu, neni tieba dalSiho rutinniho MR vysetfeni. MR je optimalni
metodou pro posouzeni u¢inkl radiochemoterapie u pacientek s pokrocilym stadiem
onemocnéni. Zména rozsahu nadoru mtize byt pozorovana MR jiz 2 mésice po terapii
a ma dobrou prediktivni hodnotu. Rekonstituce nizké intenzity signalu cervikalni

stromy v T2W obrazech je nejspolehlivéjsi ukazatel remise onemocnéni s vybornou
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negativni prediktivni hodnotou 97%. Zatazeni DCE- MRI a DWI-MR mitize doplnit
informace o morfologické odezve 1écby (velikost naddoru) [ Bellezguier C. et al. 2011,

s. 1102-1110]

1. T1W/FSE-Axial FOV — min. 240mm thickness — Smm
2. T2W/FRFSE-Axial FOV — min. 240mm thickness — Smm
3. T2W/FRFSE-Sagittal FOV — min. 240mm thickness — Smm
4. T2W/FRFSE-Axial/Oblique FOV — min. 240mm thickness — 4mm
5. T1W/SE-Axial paraaort. uzl. FOV — min. 280mm thickness — 10mm
6. DWI/EPI-Sagittal, b=500 FOV — min. 240mm thickness — 4,5mm
7. DWI/EPI/Axial, b=800 FOV — min. 280mm thickness — 4,5mm

[DWI — diffusion weighted imaging, EPI - echo-planar imaging, FRFSE - fast recovery FSE, FSE -
fast SE, GRE - gradient-recalled echo, NPW - no phase wrap, RC - respiratory compensated, SE - spin
echo; Zakladni MR protocol ve stagingu karcinomu délozniho hrdla souhrn; zdroj: Sala et al. 2013, s.
720]

MRI karcinomu endometria

MRI neni doporucenou stagingovou zobrazovaci metodou u karcinomu en-
dometria, pfesto miize pomoci snizit piipadna rizika planované chirurgické 1écby.
Pted zdkrokem ma4 totiz operatér k dispozici jen histologické vySetfeni, které ovSem
nesouhlasi s konecnym histologickym hodnocenim (vétSinou u agresivnich typi jako
napf. endometridlni adenokarcinom, ser6zni adenokarcinom nebo svétlobunécny
adenokarcinom, az 15% piipadil). Postrad4 tak zcela zasadni informace o hloubce
invaze do myometria, o piipadné stromalni invazi cervixu nadorem nebo informace o
lymfatickém a vaskuldrnim postizeni. VétSina (cca 75%) karcinomi endometria se
vymezuje pouze na délohu a pouze v 10% postihuje lymfatické uzliny a tak se nevy-
zaduje u pacientek s nizkym stadiem onemocnéni predoperacni staging pomoci mo-
dernich zobrazovacich metod. MRI se indikuje jako ptidand hodnota k posouzeni
pfesné posouzeni hloubky myometridlni invaze a infiltrace stromy cervixu, kterd
souvisi s pravdépodobnym vyskytem metastatického postizeni nodalnich uzlin a tak s
celkovou délkou preziti pacientky. MR tak dokéze usnadnit vybér operacniho postu-

pu pred rizikovym zakrokem, ktery by mél byt provadén v komplexnich onkologic-
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kych centrech, jelikoz se zde dosahuje prokazatelné lepsSich vysledkt u pokrocilejsich
malignit endometria nez v béznych zdravotnickych zafizenich. MR také mtize podat
sekundarni informace jako napt. rozméry d€lohy (pfedevsim pii¢ny rozmér), pritom-
nost ascitu, patologie adnex, pfitomnost jiné peritonealni nemoci. MR tak urychluje
planovani terapie u vyse uvedenych agresivnich typt, které mohou rychle ménit svij
grading (aZ 50% ptipadd). Diagnostické pfesnost MR v hodnoceni infiltrace myomet-
ria dosahuje 82%, pro cervikdlni invazi 90% a 94% pro hodnoceni postizeni pa-

nevnich lymfatickych uzlin [Sala et al. 2013, s. 722-726]

T2W poskytuji optimalni zndzornéni normalni zonalni anatomie délohy, kde na
T2W je normdlni endometrium hypersignalni, junkéni zéna ma o néco slabsi signal a
sttedni intenzitou signalu se zobrazuje myometrium. Karcinom endometria se vétsi-
nou znazorni na T2W obrazech s mensi intenzitou signalu nez endometrium a jako
vice homogenni oblast. Na TIW obrazech se karcinom endometria zndzorni jako
isointenzivni signal vi¢i myometriu. Na DCE- MRI se nador obvykle syti pomaleji a
homogenné nez sousedni myometrium. DWI-MR znazorni tumor jako hypersignalni
1éze, na ADC mapach mista s omezenou difuzi (nizka intenzita signalu). Nejvice se
uziva DCE-MRI, ktera poskytuje maximalni tumor-myometrium kontrast. Pozor se
musi dat na nadhodnoceni hloubky invaze u peritumoralniho zanétu u postkontrastni-
ho zobrazeni. Jini autofi hlasi uskali pfi posuzovani hloubky invaze myometria pii
koexistenci leiomyomil, adenomyo6zy nebo existence endometrialniho polypu (ztrata
junkéni hranice). N&kterym chybnym interpretacim lze piedejit spolecnym posouze-

nim DCE-MRI, DWI, ADC map a T2W obrazd.

U II. stadia se na T2W obrazech zobrazuje tumor jako hypersignalni lozisko
narusujici nizky signal cervixu. V pozdni fazi (v 2. — 5. minuté) se syti sliznice stro-
matu cervixu a lze tak posoudit jeho infiltraci. Pokrocilé stadia jsou charakterizovana
mistnim §ifenim nddoru ve IITA stadium. Na T2W obrazech mlzZe byt zachyceno jako
naruSeni nizkého signédlu déloznich ser6znich blan nebo jako jejich nepravidelné ob-
rysy. Nadorova depozita mohou byt diagnostikovany v adnex, a to i v ptipadech nee-

xistence serozni invaze napiiklad u endometroidni adenokarcinomu-HG, u svétlobu-
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nééného adenokarcinomu nebo u serdzniho adenokarcinomu. V téchto ptipadech

muze pomoci DWI-MR.

Ve 1V. stadiu je jasnad invaze (hyposignalni) do sliznic mo¢ového méchyte,
rekta nebo jinych slizni¢nich struktur. Bulézni edém mocového méchyte je Castym
symptomem nadoru v subser6zni nebo svalové vrstvé mocového méchyie. Stadium
IVB je charakterizovano pfitomnosti vzdalenych metastaz (v¢éetné¢ nodalnich uzlich
ledvinnych Zil nebo inguinalni oblasti), maligni ascites a peritonealni depozita, ktera
jsou typickd pro endometroidni karcinom (HG), ser6zni adenokarcinom, svétlobu-
nécny adenokarcinom. Metastatické postiZeni plic, jater a kosti je celkem vzacné. 1
recidiva neni pomérn¢ ¢asta asi 15% ptipadi. Vyjimkou jsou vaginalni klenby, kde je
recidiva opakuje v 30-50% a kde muze nastat problém, jelikoz vaginalni klenby dis-
ponuji podobnym signalem jako primarni nador. U takto pokrocilych nadort a jejich
recidiv jsou Casto indikovany CT a PET/CT, které pomahaji spolehlivé zobrazit reci-

divu a vzdalené metastazy.[Sala et al. 2007, s. 1577-1587].

Délozni sarkomy jsou vzacné agresivni nadory mezenchymalniho ptvodu a
odlisuji se od endometrialniho karcinomu klinickymi vlastnostmi (rizné vzorce §ite-
ni, chovani) a pfedevS§im horsi progndzou. Jsou pfipady, kdy na MR obrazech je k
nerozeznani od endometrialniho karcinomu predevsim vychazi-li sarkom z endomet-
ria. Leiomysarkom vychézejici z myometria se obvykle mliZze zaménit s leimyomem.
Idedlni jsou v téchto ptipadech T2W, které zachovavaji normalni zobrazeni myomet-
ria a zobrazuji postizenou tkan s vét§im intratumoralnim priitokem a nepravidelnymi

konturami zobrazované 1éze [Sala et al. 2013, s. 727].

1. T1W/FSE-Axial FOV - min. 240mm thickness Smm

2. T2W/FRFSE-Axial FOV - min. 240mm thickness Smm

3. T2W/FRFSE-Sagittal FOV — min. 240mm thickness Smm

4. T2W/FRFSE-Axial Oblique FOV — min. 220mm thickness 3mm

5. T1W/SE-Axial-paraaort. uzl. FOV — min. 280mm thickness 10mm

6. DWI/EPI-Sagittal, b=500 FOV — min. 280mm thickness 4,5mm

7. DWI/EPI-Axial Oblique, b=800 FOV — min. 280mm thickness 4,5mm

8. DCE/3D GRE-Sagittal, IV FOV — min. 240mm thickness 4/-2mm

9. DCE/3D GRE-Axial Oblique FOV — min. 320mm thickness 4,2/-2,1mm

[DCE - dynamic contrast enhanced, DWI - diffusion weighted imaging, EPI - echo-planar imaging,
FRFSE - fast recovery FSE, FS - fat saturation, FSE - fast spin echo, GRE -gradient-recalled echo, IV
- intravenous, 3D - three-dimensional; Zakladni MR protokol ve stagingu karcinomu délozniho téla
souhrn; zdroj: Sala et al, 2013, s. 719]
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MRI karcinomu ovaria

Karcinom vajecniku je druhym nej€astéjSim malignim onemocnéni Zen ve vy-
spélych zemich a bohuzel ma velmi vysokou imrtnost. Jedné se o geneticky hetero-
genni nador se §patnou progndzou. Zékladni staging u pacientek s nové diagnostiko-
vanym pokroc¢ilym tumorem spociva v primdrni laparotomii s naslednou chemotera-
pii. Pouziti neoadjuvantni chemoterapie se doporucuje u nadorti vyZzadujici piedope-
racni downstaging. Pfesné urceni rozsahu nadoru je klicové pro volbu 1é¢eného po-
stupu, ktery je nutno monitorovat a reagovat na piipadné komplikace MR a CT maji
velmi dobrou citlivost pro detekci peritonealnich 1ézi vétsich jak lem 1 u 1ézi skry-
tych v nékterych anatomickych oblastech (omentum, subdiafragmaticky prostor,

serozni povrch mocového méchyte atd.) [ Tsili et al. 2008, s. 1049-1057].

DCE-MRI je vhodné zaclenit do vySetfovaciho MR protokolu s tim, Ze se sni-
ma signdl v 1. minuté a v 5. minuté. V paté minuté dochazi k syceni peritonealnich
implantath a 1ézi ulozenych na omentu a jejich lepSimu rozliSeni. DWI-MRI pfiispiva
k lepSimu posouzeni rozsahu karcinomu ovaria, kdy peritonedlni a omentalni 1éze
udrzuji vysoky signal od okolnich struktur (ascites, tuk, obsah stfev) s potlacovanym
signalem (low-value, b = 0). ADC mapy jsou pak vyrazné nizsi u peritonealni 1éze
nez u primarniho ovarialniho karcinomu nebo 1ézi v omentu, coz je zptisobeno hete-

rogenitou tumoru [Sala et al. 2013, s. 733-734].

1. T2W/FRFSE-Axial FOV - min. 240mm thickness 5Smm

2. T2W/FRFSE-Axial FOV — min. 240mm thickness 5Smm

3. T2W/FRFSE-Coronal FOV — min. 240mm thickness 5Smm

4. T1W/FSE-Axial FOV — min. 240mm thickness 5Smm

5. T1W-FS/FSE-Axial FOV — min. 240mm thickness 5Smm

6. T2W/FRFSE-RT-Axial FOV — min. 270mm thickness 8mm

7. DWI/EPI-Axial , b=1000 FOV — min. 280mm thickness 4,5mm (pelvis)

thickness 8mm (abdomen)

8. DCE/3D GRE-Axial, IV FOV — min.320mm thickness 4,2mm with

overlap of 2,1mm

[DCE - dynamic contrast enhanced, DW - diffusion weighted, FRFSE - fast-recovery FSE,
FS - fat saturation, FSE - fast SE, FRFSE-RT - FRFSE with respiratory triggering, GRE —
gradientrecalled echo, IV - intravenous, NPW - no phase wrap; Zakladni MR protokol ve
staging karcinomu ovaria souhrn zdroj: Sala et al. 2013, s. 721]
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Prvni kol bakalaiské prace byl zaméten na etiologii a typologii nddorovych
onemocnéni a prekancer6z zenskych reprodukénich organti, na pravdépodobnou pfi-
¢inu vzniku téchto onemocnéni a na jejich klinickou a stagingovou diagnostiku. Pfed-
loZzené informace byly zpracovany z odbornych ¢lanki, tykajicich se piedevs§im pro-
blematiky etiologie a diagnostiky nddorovych procesti. K nejcastéji citovanym auto-
rum, ktefi se zabyvali problematikou diagnostiky a stagingu nadorovych onemocnéni
a prekanceroz, pattily prace téchto autort [Cibula et al. 2009, Feranec, Chovanec,
Moukova. 2013; Hacker, Eifel, van der Velden. 2012 a Lalwani. 2010]. VétSina
z nich podminuje v€asny zachyt malignich onemocnéni celoploSnym screeningem
pacientek, jelikoz se ve svych pocatcich jevi onemocnéni mnohdy asymptomaticky.
Nejveétsim uskalim diagnostiky malignich procesti vidi pfevazna vétSina vySe uvede-
nych odbornikl v jiz zmiflovaném pozdnim zachytu téchto onemocnéni a s tim spo-
jend komplikovana terapie a relativné nizké procento pacientek s del$im pfezivanim.
S uvedenim informaci o stagingovych klasifikacich vétSiny malignich onemocnéni
byl prvni cil ptehledové bakaléiské prace naplnén.

Druhy zkoumany problém se tykal uziti zobrazovacich metod v onkogyneko-
logii a jejich potenciondl co do uziti v rdmci stagingu malignit Zenského reproduke-
niho orgénu. Nejnové€jsi poznatky zejména pak o vyuziti modernich zobrazovacich
metod v onkogynekologii predkladaji ve svych analyzidch zejména tito autofi
[Fischerova. 2011, Fischerova, Burgetova. 2012, Ferda, Kreuzberg 2012, Sala et al.
2013; Seidl et al. 2010, Zikdn et al. 2011], kteti poukazuji na nové pfidané hodnoty
modernich zobrazovacich metod (USG, CT, MR, PET/CT) zplsobené neustalym
vyvojem a inovacemi téchto pfistroji. VSichni autofi pak volaji po urychleném za-
¢lenéni jedné z modernich zobrazovacich metod do obligatornich stagingovych vy-
Setfeni. Velmi dobré vysledky USG metod a MRI v zobrazovani pocatecnich stadii
malignit, v posouzeni lokélniho Sifeni tumoru, v zhodnoceni G¢inkl terapie a v de-
tekci pripadnych recidiv jim déavaji zapravdu. Velmi slusné vysledky CT a PET/CT

ve stagingu pokrocilych stadii malignich onemocnéni, pfedevsim pak v zhodnoceni
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infiltrace lymfatickych uzlin, pfilehlych organovych, cévnich ¢i jinych struktur, po-
tvrzuji pfinos modernich zobrazovacich metod. CT pak velmi dobte slouzi k plano-
vani radioterapie (lokalizace), k presné navigaci raznych bioptickych a terapeutic-
kych metod jako napf. (RFA- radiofrekve¢ni ablace). PET/CT se mize vyuZit k od-
haleni primdrniho nador pfi potvrzeném metastatickém procesu nebo pii detekci
recidiv malignich nadort. Nutnost kombinovat moderni zobrazovaci metody vysvét-
luji autofi odbornych textii neexistenci moderni zobrazovaci metody, kterd by byly
sama o sob¢ schopna diagnostikovat patologicky proces a urcit pfesny rozsah one-
mocnéni, coz je podminkou pro spravnou a optimalni terapii konkrétni pacientky.
Dale ptedloZené poznatky o vyhodach, nevyhodach, senzitivité a specificité moder-
nich zobrazovacich metod vedou k naplnéni druhého cile piehledové bakalarské pra-
ce.

Tteti a zaroven posledni Cast prace se zaméfila na ptinos MRI v onkogyneko-
logii a na jeji nové moznosti zobrazovani gynekologickych zhoubnych nadort (DWI-
MR, DCE-MRI, MR-spektroskopie, MR-lymfografie). Predlozené poznatky byly
nejvice ovlivnény prispévky autort, ktefi se snazili na zdkladé poznatkii z riznych
studii vyhodnotit co nejoptimaln€jsi vyuziti MRI ve stagingu zhoubnych nadort
v gynekologii. Mezi nejkomplexnéjsi informace podavali zejména tito autoti [Belley-
guier et al. 2011; Sala et al. 2007; Sala et al. 2013, Fischerova, Burgetova. 2012;
Seidl et al. 2009], kteti se shodovali na pfinosech MRI v onkogynekologii zejména
pak ve stagingu pacientek s malignim gynekologickym onemocnénim. MRI, podle
nich, sehrava dulezitou tlohu uz v po¢ate¢nim hodnoceni rozsahu onemocnéni pies
vybér optimalni terapie az po kone¢né sledovani pacientek (dispenzarizaci). U paci-
entek s karcinomem délozniho hrdla je MRI nejlepsi metoda v rameci klinického sta-
gingu, jelikoz dokdze dobie posoudit velikost nadoru, jeho ulozeni nebo postizeni
parametrii, coZ je zakladni podminkou pro stanoveni optimalni terapie. MRI m4 takeé
rozhodujici ulohu pfi planovani plodnost Setficiho zdkroku u mladych pacientek s
cervikdlnim nebo endometridlnim karcinomem (nizka stadia), které planuji t€hoten-
stvi. Pacientkam s karcinomem endometria mize zase MR pomoci pii stanoveni roz-
sahu jejich onemocnéni (myometridlni invaze, postizeni Cipku ¢i stromy) a zvolit

optimalni chirurgicky pfistup. A u pacientek s karcinomem ovaria MRI dokéaze ptes-
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n¢ stanovit miru peritonedlni infiltrace, coz hraje zdsadni roli v urceni dalsi 1écby
(primarni operace/neadjuvantni chemoterapie) a piimo tak ovliviiuje vyslednou 1écbu
pacientky. Piibyvajici ditkazy o pfesném mapovani rozsahu karcinomu ovaria za po-
moci DWI-MR, tak potvrzuji pfinos MRI v hodnoceni operability solitérnich pa-
nevnich 1ézi nebo v diagnostice ptipadnych recidiv.

Vzhledem k ptedlozenym informacim lze dojit k zavéru, Zze moderni zobrazo-
vaci metody zejména pak zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI), pfispiva
k optimalnimu stagingu a ke spravné volb¢ terapie u pacientek s malignim onemoc-
nénim reprodukéniho organu. Pridané hodnoty MR technik (MRI, DCE-MRI, DWI
a MR spektroskopie) dovoluji radiologhm piesunout hodnoceni z morfologického
hlediska na fyziologické hodnoceni nadorovych struktur, coz je ohromnou vyhodou
v posuzovani reakci nadoru na 1éc¢bu, v pfesnému stagingu panevnich a paraaortal-

nich uzlin nebo v diagnostice recidiv malignich onemocnéni.
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Seznam zkratek

ADC apparent diffusion coefficient

AFP alfa-fetoprotein

BRCA breast cancer antigen

BTO borderline ovarian tumor — ovarialni tumor hrani¢ni malignity
CA cancer antigen

CGIN cervikalni glandularni intraepitelialni neoplazie
CIN cervikalni intraepitelidlni neoplazie

Cis carcinoma in situ

CT vypocetni tomografie

DCE-MRI dynamic contrast enhacement — magnetic resonance imaging
DWI-MR diffusion weighted imaging — magnetic resonance
EPI echo-planar imaging

FIGO Internacional Federation of Gynecology and Obstetrics
FOV fiel of view (zorné pole)

FRFSE fast-recovery fast spin-echo

FS fat saturation

FSE fast spin-echo

GIT gastrointestinalni trakt

HCG choriovy gonadotropin

HG high grade

HSG hysterosalpigografie

IVvu intravendzni vylu€ovaci urografie

1Z 1onizujici zareni

LDH laktak dehydrogenaza

LG low grade

LGNTS low genital tract neoplasia syndrom

M-BTO mucin6zni borderline tumor ovaria

MDCT multidetektorova vypocetni tomografie

MR magneticka rezonance

MRI zobrazovani magnetickou rezonanci

PET/CT pozitronova emisni tomografie a CT

S-BTO ser6zni borderline tumor ovaria

SE spin-echo

USG diagnosticka ultrasonografie/ultrasonografické metody
USPIO ultrasmall superparamagnetic particles of iron oxid
TIW T1 véazeny obraz

T2W T2 vazeny obraz

TAUS transabdomindlni ultrasonografie

TRUS transrektalni/endorektalni ultrasonografie

TVUS transvaginalni/endovaginalni ultrasonografie
VAIN vaginalni intraepitelialni neoplazie

VIN vulvarni intraepitelidlni neoplazie
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Obrazova priloha
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[Or. ¢. 1, TW/FRFSE—sagital, cervikalni kar- [Obr. ¢ B ¢. 2, DWI-MR/sagital, Endometrialni kar-
cinom IIB dle FIGO] cinom IB dle FIGO]
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[Obr. ¢. 3, T2W/FRFSE- sagltal Endometralni kar- [Obr ¢. 4, ADC/sagltal stejny nalez jako na obr.
cinom stadium IB dle FIGO,] ¢.2a3]

60



H L =}’ : in | *z Memocnice Ho

[Obr ¢. 5 T2W/sag1ta1 Endometnalm karcinom II [Obr. e 6, DI—MR/sagital, Endometridlni kar-
dle FIGO] cinom II dle FIGO- stejny nalez jako na obr. ¢. 5]

FMemocnice I

[Obr. ¢ 7 TlW/FSE axial, Endometrialni karcinom IB dle FIGO]
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[Obr C. 8 ADC/axial, Endometr1a1n1 karcinom IB] [Obr ¢.9, DWI- MR/axial, stejny nalez Jako na
obr. ¢. 8]
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