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Summary
Irrigoscopy and endoscopy of colon — present — day diagnostic coverage and specifics

of utilization

The main theme of this work is description of actual situation in irrigoscopy and
colonoscopy . The aim is determination of specific indications to use one of these methods
or both of them . Very fast growth of modern radiodiagnostic methods and their widening
possibilities in examinating of human bodies is very promising .These new modern
diagnostic methods are : Computer Tomography / CT /, Magnetic Resonance / MR /,
Endosonography / EUS / and innovated Ultrasonography / US /.New CT allows very good
differentiation of laesions, and its modification CTC / Computer Tomography
Colonography / is able to substitute irrigoscopy completely.SSCT / Single Slice Computer
Tomography and newer modality MSCT / Multislice Computer Tomography / are fine
tools for description of transmural and extramural area of colon wall and detection of
distant metastases, but not for superficial plain laesions and inflammations . MSCT allows
also classification of lymph nodes in the region of interest. Today's CT has a lot of software
and many technological performance improvements. Its important problem is radiation
exposure and ever - rising number of examinations .We need to use every path to bring
down effective dose . There are many ways to solve this problem : leaving second scan,
apply contrast media . Make use of innovations - these are : improved workstations,
automatic control of radiation exposure level, modulation of mA within scan, future use of
flat panel detectors, use of noise filters during reconstruction of data, automatic detection of
laesions and other techniques. Very promising new modality is Low Dose CT with the
same results of examinations as SSCT or MSCT, and with lower effective dose .But the
first step is always reasonable indication to CT.

MRC / magnetic resonance colonography / is modification of MR , which is able to
describe laesions with almost identical accuracy as CTC. MRC classification of lymph

nodes is better than this of MSCT . Both methods - MR and CT are good for staging, and



very promising for screening. Great benefit of MR is absence of radiation exposure .

EUS is excellent tool for classification of tumor penetration colonic wall in rectal area, but
not for screening. MSCT give us good topography of pelvis and topographical relationship
of a tumor to the mezorectal fascia and lymph nodes, but the best for staging of lymph
nodes is MR. In spite of frequent use of EUS has MR and CT more possibilities here.
Today US with its innovations / 3D US, Doppler technique, etc / is first line examination .
It has problems only in imaging of the lowest part of abdomen .

Unique dual modality PET / CT describe anatomy, function and aktivity of guts and other
parts of body. The metod is able to work with good resolution, comparable with MR, MRC,
CTC and MSCT.

In spite of their expensivity in everyday use, there is a need to look for their place between
radiodiagnostic methods. Methods, which are expensive now, can be cheaper and more
accesible in the close future.But in the same time it brings bigger pressure on reasonable
selection among suitable examination for setting the precise diagnose. Strictly economical
approach sometimes lack logic.The next part of this work is the summary of irrigoscopies
and colonoscopies, which we have made during five years on our radiodiagnostic
department. I introduce most frequent radiodiagnostic findings, which were set by
irrigoscopy, in percentual summary . I gathered the information from common available
sources, so in the case of colonoscopy, I introduce only quantitative summary of
examinations, caused by the nonexistence of another data. In the end I would like to say,
that irrigoscopy still stays the method number one in specific indications.The fate of
irrigoscopy and colonoscopy will be different. Irrigoscopy is handicaped by relatively high
level of radiation exposure and this is a chance for colonoscopy with its zero radiation
exposure Colonoscopy can work as a supplementary examination to new modalities, or as
an independent examination with great facility - possibility of biopsy. Maybe in the near

future MSCT, CTC, MR, MRC and classical colonoscopy will eliminate irrigoscopy.
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Uvod :

S néastupem sonografie a rychlym rozmachem endoskopie doSlo ke znaénému tbytku
vySetfeni horntho GIT. Pro naSe pracovis$t¢ - Nemocnici Na FrantiSku , plati, Ze se
pozadavky na vySetfeni horniho GIT dramaticky zuZzily na vySetfeni pasdZe jicnem a pasiz
celym GIT a samostatnych vySetfeni Zaludku se provadi zhruba 5 - 6 mésicné . Tento trend
plati s nejvétsi pravdépodobnosti obecné. VySetfeni dolniho GIT je u nés reprezentovdno
irrigoskopii a appendikografii, enteroklyzu jiZ prakticky neprovddime. Pocet indikovanych
ultrazvukovych a endoskopickych vySetieni se naopak mnozi.

Proto jsem se rozhodl vysledovat souc¢asny a mozny budouci trend v pouzivani endoskopie
a irrigoskopie. ProtoZe obéma metoddm zacinaji silné konkurovat dal§i moderni metody,
snazil jsem se zmapovat a piibliZzn€ stanovit soucasny, ale i mozny vyhledovy algoritmus
vSech metod , vhodnych k vySetteni tlustého stieva.

Hlavni dlraz je v této préci kladen na srovndni vyuZitelnosti endoskopie a irrigoskopie pfi
diagnostikovéani chorob tlustého stfeva a na urceni specifik vyuZiviani téchto metod.
Zhodnoceni pak svéd¢i o kvantité provadéni obou vySetieni a vytéZnosti obou metod, ale

kromé toho i o vyuziti a piinosu dalSich modalit vhodnych k vySetfeni tlustého stieva.



1 Soudasny stav

Kolonoskopii charakterizuje v soucasnosti zna¢ny ndrust vykoni, zatimco u irrigoskopie
jsme svédky jejich silného poklesu. Tato situace u irrigoskopie je ddna tim, Ze sledovany
terén tlustého stfeva je primarng jiz vySetien sonograficky a kolonoskopicky . Indikace jsou
tak ziZeny a dobra rozliSovaci schopnost kolonoskopie piispivd k omezeni pozadavkl na
skiaskopické vySetfeni. Obé metody jsou schopny popsat intralumindlni oblast tlustého
stieva, ne vSak jeho ostatni vrstvy. V piipadech tésnych stendz a sriistil je s vyhodou pouZzit
irrigoskopii. Na druhou stranu irrigoskopie neni schopna rozeznat zanétlivé zmény na
sliznici a ploché 1éze / afty, drobné ulcerézy atd /. U akutnich stavl a rizika perforace

mohou byt obé metody kontraindikovany.

1.1 Strucénd anatomie tlustého stieva

Délka tlustého streva je 1,3 az 1,4 m, jeho Sife je zpoCatku 5 - 8 cm abordlné se zuZuje.
Nalezneme na ném 3 podélné 8 - 10 mm Siroké pruhy ztlustélé svaloviny,to jsou tzv. taenia
a pfirozend segmentdlni pfechodnd vyklenuti, tzv. haustra, dand ochabnutim cirkularni

svaloviny(9).

Jednotlivé ¢asti tlustého stfeva jsou : 1/ cékum - je nejobjemné;jsi ¢ast o délce 6 - 8 cm

2/ appendix - pfi praméru 0,5 - 1 cm ma délku 8 - 10 cm
n¢kdy az 50 cm. Odstupuje z dorzomedidlniho 3 cm pod ustim ilea.

3/ colon ascendens - ma délku 16 - 20 cm , dorzdlné
sristd s nasténnym retroperitoneem - je zdanliveé retroperitonedlné. Ve vysi chrupavky 10.
- 11. Zebra nachdzime ohyb - flexura hepatica.

4/ colon transversum - tento ndsledujici oddil tlustého
stteva ma délku 50 cm , dorzdlné€ je fixovan pomoci mezokolon, ventrdlné sristd taenia
omentalis s omentem majus, stied je zhruba ve vysi pupku. Nasleduje dalsi ohyb - flexura

lienalis. Tento ohyb je za Zaludkem a na ptedni ploSe ledviny - ligamentum
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phrenicocolicum, které fixuje jak flexuru tak i slezinu.

5/ colon descendens o délce 22 - 30 cm piechdzejici bez
zfetelné hranice do oblasti sigmoidea.

6/ colon sigmoideum s délkou 30 - 40 cm, ve vySce
obratli S2 - S3, prechazejici v rektum - mezosigmoideum, které je zhruba az 16 cm vysoké
s Uponem ve tvaru N.

7/ rectum - ma délku 10 - 12 cm a za¢ind ve vySce S2 - S3
a kauddlné€ pfechdzi v andlni kandl dorzalné vyklenuty - v rovin€ koronélni m4 pfi niplni 3
vyklenuti horni a dolni vpravo a stfedni vlevo.

8/ andlni kandl - ten ma délku 2,5 - 3,5 cm a ddle pak
zatdc¢i v pravém uhlu od os coccygeum - ma dva svérace. a/ m. sphincter ani externus -
pficn€ pruhovany umistény zevné b/ m. sphincter ani internus - ten md zesilenou cirkuldrni
svalovinu, tvoii 1 cm Siroky prstenec - zonu hemorrhoidalis - pfi roz$iteni Zilnich pleteni

jsou zde vnitini hemorrhoidy. Kranidlné od této svaloviny jsou podélné slizni¢ni fasy -

columnae anales Morgagni. Anorektalni uhel vsedé je 95 - 105°, pti defekaci 130 - 150°.

Stavba stény tlustého stieva : 1/ -epitel mukdzy /sliznice /, 2/- lamina propria a kruhova
hladka svalovina , 3/- podslizni¢ni vazivo, 4 / podélna hladkd svalovina , 5 / ser6za . (6 )

/viz obr. 1/
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obr. 1 - Tyto vrstvy Ize rozliSit ultrazvukem (6)

Mista fyziologickych spazmt (9 , jeZ se daji zaménit za stendzu - po vyprazdnéni nebo po
podani spazmolytika maji tato mista normalni reliéf :

Na colon ascendens :

1/ na colon ascendens je to Bussiovo ztZeni - odpovidd horni hranici céka

2/ Hirschovo zizeni se naléza pod hepatélni flexurou

Na colon transversum :
1/ Cannonovo zizZeni - je za hepatdlni flexurou

2/ Payneovo - Straussovo ziZeni je v misté liendlni flexury

Na colon sigmoideum:
1/ Balliho zuZeni - v oblasti pfechodu descendens - sigmoideum
2/ Moutierovo - Rossiho ziiZeni je v polovin€ sigmoidea

3/ Moutierovo ztZeni se naléza pred rektem

12



1.2 Cévy tlustého sti‘eva

1.2.1 Tepny -/viz obr.2,3 / Jsou vétve z a. mesenterica superior a z a. mesenterica inferior,
pro kauddlni useky rekta pak jeSté z a. iliaca interna . Pro caecum, colon ascendens a colon
transversum odstupuji z pravého boku a. mesenterica superior postupné a. ileocolica/ z té
vystupuji pfedni a zadni vétev pro caecum a a. appendicularis, vétev pro konec ilea a vétev
pro zacdtek colon ascendens /, a.m colica dextra - pfichdzejici za nasténnym peritoneem ke
colon ascendens a a. colica media - kterd ptechdzi do do mesocolon transversum a tudy jde
ke colon transversum k jeho pravé casti. Ke zbyvajici levé Casti colon transversum, ke
colon descendens, colon sigmoideum a k rektu vystupuji tepny z a. mesenterica inferior,
doleva a. colica sinistra - ta svou vzestupnou vétvi jde k horni ¢asti colon descendens, ke
flexura coli sinistra a do mesocolon transversum pro levou ¢dst colon transversum -
spolecné s arteria. colica media vstupuje v anastomézu / anastomosis magna Halleri nebo
Riolani /. Sestupnou vétev vysild a. colica sinistra k dolni poloviné colon descendens, kde
tato vétev anastomozuje s prvni z aa.sigmoideae, doli a medidlné odstupuji z kmene arteria.

mesenterica
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obr.2

Aorta abdominalis — zakladni usporadani vétvi :

l.aorta abdominalis pfi vystupu z hiatus aorticus, 2.a.phrenica interiér, 3. tfi kauddlni aa. Lumbales,
4.a.sacralis mediana,5. a.lumbalis ima ministra, 6. aa. sacrales laterales, 7. a. iliaca externa, 8. a. iliaca interna,
9. a. circumflexa ilium profunda, 10. truncus celiacus, 11. a. mesenterica superior, 12. a. mesenterica inferior,
13. aa. suprarenales superiores, 14. a. suprarenalis media, 15. a. suprarenalis inferior,16.a.

renalis,17.rr.ureterici arteriae renalis, 18. a. testicularis (a. ovarica)
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Arteriae ilicae a jejich vétve — obr.3

l.aorta abdominalis,2. a.iliaca communis dextra, 3. a. iliaca communis sinistra,4.a.testicularis, 5. a. sacralis
mediana, 6. a.iliaca interna dextra,7. zadni kmen a. iliaca interna,8. a. iliolumbalis,9. a. sacralis lateralis,10. a.
glutaea superior,,11. pfedni kmen a. iliaca interna,12. a. obturatoria sr. pubicus (25), 13. a. vesicalis
inferior,14. a. umbilicalis, pars patens et pars occlusa ( lig. Umbilicale mediale,15. duktus deferentis, 16. a.
vesicalis superior,17. a. glutaea inferior,18. a. pudenda interna, 19. a. rectalis media,20. aa. vesicales
inferiores,21. a. iliaca externa dextra, 22. a. circumflexa ilium profunda, 23. anulus inguinalis profundus s a.

testicularis a s ductus referend,24. a. epigastrica interiér, 25. r. pubicus arteriae obturatoriae
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interior, aa. sigmoideae/ 2 - 3 vétve a vétvi se ke colon sigmoideum, k horni ¢asti rekta
arteria rectalis superior. Jednotlivé tepny navzdjem anastomozuji arkddami. Arteria rectalis

superior anastomozuje spojkou s posledni a. sigmoidea. K dolni ¢asti rekta pfichdzi jeste
parova a. rectalis media/ nad diaphragma pelvis/ a a. rectalis inferior / pod diaphragma
pelvis /, ob¢ z a. iliaca interna, obvykle jako vétve z a. pudenda interna / a. rectalis muze
odstupovat pfimo z a. iliaca interna/. Obé tyto tepny anastomozuji navzdjem a s a. rectalis
superior, spojky vSak nestaci k plnému zdsobeni sousednich tseku, jestlize je pfitok

neékterym ze zdrojl porusen.

1.2.2 Zily - / viz obr.4,5 / Vena cava inferior piijima krev z oblasti zdsobovanych vétvemi
biisni aorty, tj. z obou dolnich koncetin, z panve, z organti biisnich, ze stén bederni krajiny
a z vétSiny stény bfiSni. Krev z parovych organt biiSni dutiny pfichdzi do vena cava
inferior pfimo, z nepdrovych orgdnt dutiny bfiSni pak pfichdz{ prostfednictvim vena portae
a obéhu jater. Vena portae — vritnice ddle pak sbird krev z Zil neparovych organt dutiny
bfiSni a vede ji do jater.V porta hepatis se d€li na ramus dexter a ramus sinister, a ty se pak
dale vétvi do takzvaného funk&niho obéhu jaterntho. Kmen veny portae je dlouhy 6 — 8 cm
a necelé 2 cm Siroky, za¢ind za hlavou pankreatu soutokem vena mesenterica a vena
lienalis, pfed timto spojenim jesté¢ do vena lienalis vstupuje vena mesenterica inferior.
Kmen Zily pak stoupd za duodenem do ligamentum hepatoduodenale, kde je vzadu / za
arteria hepatica propria a za ductus choledochus / rozvétvenim na ramus dexter a ramus
sinister vstupuje do porta hepatis Vena mesenterica superior sbird krev také z hlavy
pankreatu a z duodena, z velké kurvatury Zaludku a z omentum majus, z jejuna a ilea,
z caeca, z colon ascendens a z colon transversum. Kmen Zily provézi stejnojmennou tepnu
po jeji pravé stran€, od radix mesenterii vzhlru pfes pars horizontalis duodeni do incisura
pancreatis, za kterou se spojuje s vena lienalis. Vena lienalis sbird krev ze sleziny, z fundu
Zaludku, z ¢asti omentum majus a také z ¢asti pankreatu. Kmen Zily zacina u hilu sleziny
/spojenim hilovych vétvi /, jde doprava spolu spolu s arteria lienalis, nejprve pifi hornim

okraji cauda pancreatis, pak po zadni ploSe t¢éla pankreatu. Za hlavou pankreatu se témét
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Obr.4

VENA CAVA INFERIOR A JEJ HLAVNI PRITOKY
1 v. cava inferior
2 aorta abdominalis
3 vv. phrenicac inferiores dextrac
3'vv. phrenicae inferiores sinistrac
4 vv. lumbales
5 v. iliaca communis dextra et sinistra
6 v. lumbalis ima dextra
7 vv. sacrales medianae s a. sacralis mediana
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. suprarenalis sinistra
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. renalis dextra et sinistra
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Obr.5

VENA PORTAE, JEJi KMEN A HLAVNI{ PRITOKY |3 | mesenterica inferior

1 v. portae, kmen zily

2 v. cystica

3 ramus dexter venae portac
4 jedna z vv. paraumbilicales
5 ramus sinister venae portac
6 v. gastrica dextra

7 v. gastrica sinistra

8 v. gastroomentalis dextra
9 v. gastroomentalis sinistra
10 v. lienalis
11 v. mesenterica superior
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vv. colicae sinistrae

Vv, sigmoideac

\. rectalis superior

vv. jejunales

vy ileales

v. appendicularis

v. tleocolica

vv. colicae dextrae

v. colica media anastomosujici s v. colica sinistra
v. gastroomentalis dextra
VvV, pancreaticae



v pravém thlu spojuje s vena mesenteria superior. Vena mesenteria interiér ptivadi zily
z tlustého stieva podle vétvi arteria mesenterica interiér : vena colica ministra,venae

sigmoideae a vena rectalis superior.

1.2.3 Mizni cévy -/ viz obr.6 / Sbiraji se ze siti miznich kapilar, které jsou ve vrstvach
stény stfevni a jdou jako mizni kolektory podél tepen/ ke stievu prichdzejicich / do uzlin,
jejichz skupiny jsou nazvény podle tepen, pii kterych lezi. Z konce ilea, také z caeca,pak
dale z appendixu a ze zacatku colon ascendens se mizni cévy sbiraji do nodi ileocolici/ pted
nimiZ mohou byt pfedfazeny nodi precaecales, retrocaecales, appendiculares a nodi
paracolici/ - z colon ascendens jdou mizni cévy do nodi colici dextri, z pravych dvou tfetin
colon transversum do nodi colici medii. Ze zbytku colon transversum, dile z colon
descendens a z colon sigmoideum vedou mizni kolektory do nodi colici sinistri.Z rekta
odchdzeji mizni cévy vice sméry - podél a. rectalis superior do nodi mesenterici inferiores,
z dolni ¢4sti rekta a z andlniho kandlu az po linea anocutanea jdou mizni cévy podél arteria
rectalis media obou stran do nodi iliaci interni - nékteré mizni cévy projdou skrze
diaphragma pelvis do fossa ischiorectalis a odtud pak doprovazeji vasa pudenda interna
zpét do panve, také do nodi iliaci interni. Pfedsunuté uzliny pti bocich rekta se nazyvaji
nodi pararectales.Z andlniho kandlu pod diaphragma pelvis a z oblasti andlniho otvoru jdou
mizni kolektory dopfedu po hrazi do tfiselné krajiny, do nodi inguinales superficiale, z nich
pak do nodi iliaci externi. Cést miznich cév od zadniho okraje andlniho kanalu proraZi do

panve a vstupuje do nodi sacrales (2).
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Mizni odtok z tlustého stfeva — obr.6

5 nodi mesenterict inferiores
6 nodi colict sinistri

Y wdi colici dextri 7 nodi sigmoiden

3 nodi colici medii § panevni uzliny

4 uzliny pied aortou 9 nodi rectales supceriores

1 nodi ileocolici
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1.3 Metodika vySetirovani tlustého stieva irrigoskopickou a endoskopickou metodou.

1.3.1 /Irrigoskopie

Jde o rtg vySetteni tlustého stteva po poddni kontrastni latky / k. 1. / ndlevem do kone¢niku
(17).

Irrigografické vySetteni bylo poprvé provadéno jiz v r. 1904 / Rieder a Schule / - jednalo se
tehdy o monokontrastni vySetfeni. PouZity kontrast byl na bédzi potravy znacené
bizmutem.V r. 1910 Bachem a Gunther obhajuji vyuziti siranu barnatého. Neflokulujici
baryové k. 1. je vyvijena v rozmezi let 1950 - 1960. Prvni dvojkontrastni vySetfeni provedl
v r. 1923 Fischer. V roce 1960 pak byla irrigoskopie technikou dvojkontrastniho vySetfeni
kvalitativné standardizovdna Welinem.

Dnes se pouZivaji v podstaté tii typy irrigografického vySetfeni - monokontrastni,
postupny dvojkontrast a soucasny dvojkontrast. SouCasny dvojkontrast je patrné
nejuzivanéjs$i metodou a v piipadé potfeby byva jest€ modifikovdn pouZitim spasmolytika
/mapt. 2ml Buscopanu i.v./ a tak lze vySetfovat stfevo v hypotonii. Na naSem pracovisti
/Nemocnice Na FrantiSku / vySetfeni sou¢asnym / pfimym / dvojkontrastem provadime pfi
vySetfeni - je to napf. vySetieni dle Margulise. Zde je nutno frakcionované / s 3 - 5 sec.
pauzami / vypit 1000 - 1500 ml nafedéné baryové suspenze / ne HD pftipravky/.
V okamZiku, kdy kontrast dorazi do céka a asi do tfetiny vzestupného tra¢niku, aplikujeme
2 ml Buscopanu 1.v., poté zacnem insuflovat vzduch konecnikem. Vysledkem je cilené
dvojkontrastni zobrazeni céka a termindlniho ilea . VySetfeni se da urychlit i. v. aplikaci
prokinetika / Metoklopramid - Cerucal/, nebo pouzitim laktulézy. Dal$im specidlnim
vySetienim je vySetieni vodou rozpustnou joédovou k.. Toto vySetieni je pouze
orientacni a je indikovano pfi podezieni na perforaci tlustého stfeva a pfi t€sné obstrukci /
nejcastéji tumorem / - je mozné také provést i v hypotonii. Specidlni pfistup musime také

volit i u vySetfeni otvorem stomie. Je nutno dbat na lepsi utésnéni a postupovat dle typu
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stomie. Toto vySetfeni provddime na nasem pracovisti jiz ziidka. Dalsi specifika ma
vySetfovani tlustého stfeva u déti a nepohyblivych a nespolupracujicich pacientd.
Specidlnim vySetienim, pfi kterém se zjiStuje funkce konecniku a svaloviny panevniho dna,
a také pri diferencidlni diagnostice inkontinence nebo chronické zicpy je defekografie.
Provadi se snimek v klidu ,pfi maximdlnim uvolnéni a poté snimky pfi defekaci.Snimky
provadime v riznych projekcich / ptfedozadnich, Sikmych a boc¢nych - moZno pouZit

sériografii, videozdznam atd. /

Schéma provedeni piimého dvojkontrastu je néasledovné. Poddme nebo nepodidme
spasmolytikum a stfevo plnime mens$im mnozstvim kvalitni suspenze barya. ndsledné
insuflujeme vzduch. Ten pomulzZe suspenzi dostat az do céka a termindlniho ilea. Stfevo se
zaroven rozpind - pacienta polohujeme , abychom docilili distribuce k. 1. na potfebné
lokace. Touto manipulaci docilime ulpéni k. 1. na sténdch stieva. Podle potieby délame
jesté snimek po vyprdzdnéni.Velkou vyhodou je provadét rektoskopii nebo kolonoskopii

den pied irrigoskopii.

I ptesto, Ze je ptinos dvojkontrastniho vySetfeni jednoznacny, ohledné senzitivity i specifity
oproti monokontrastnimu vySetieni, ma monokontrastni vySetfeni svoje opodstatnéni. Je
vyuzivano v piipadech obstrukei tlustého stfeva - vétSinou zpisobenych tumorem, déle pfi

invaginacich tlustého stieva a pfi vySetfenich déti.

Predpokladem pro dobré diagnostické vysledky pfi dvojkontrastnim vySetfeni tlustého
stteva je pfiprava nemocného , vhodnd pozitivni k. 1. , pfiméfené naplnéni orginu
negativni k. 1., je - li tfeba tak také pouZiti farmak a samoziejm¢e dostate¢né piistrojové,

rovnéz i instrumentdlni vybaveni - to vSe pfi spravné metodice.

Ptiprava nemocného je zdkladem udspéchu vysetieni tlustého stteva. RozliSujeme piipravu

progradni a retrogradni. Progrddni pifipravu tvoii kombinace projimavych roztokli -
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salinickd projimadla, kontaktni projimadla, hypertonickd projimadla a dostate¢né mnozstvi
tekutin. Nejdiiv dojde k ztfedéni obsahu tenkého a tlustého stfeva, a posléze je stievo
pozitou tekutinou vymyto a stolice je vodnata. I tak ovSem zistane poméerné velké mnozstvi
tekutiny se stolici ve stievé.

Retrogradni pfipravou se rozumi poddvani klyzmat. velkym ndlevem pfipravujeme celé
sttevo , malym ampulu a sigmoideum. Vykon je to rychly, nevyprazdni vSak dostate¢né
cékum a termindlni ileum. Tekutina pak nékdy tlaci stolici zpét do céka a po opakovanych
klyzmatech mtiZze zastdvat ve stievé veétsi mnozstvi zbytkové tekutiny.Optimalni je tedy
kombinace obou zptsobu pfipravy.Pacienti nasi nemocnice ,at uz ambulantni nebo
hospitalizovani ,se pfipravuji vétSinou Fortransem.U hospitalizovanych byva pouZzito navic

jesté klyzma .

Indikace k irrigografickému vySetieni mohou byt tyto : divertikul6za, onemocnéni
zangtlivd a nddorovd / benigni 1 maligni /, familidrni polypdza, pooperacni stavy, stfevni
obstrukce, ddle klinické symptomy zahrnujici abdomindlni bolest, prijem, zdcpu,GIT
krvaceni, anemii, hubnuti, horeCku a sepsi, ddle drazdivy tracnik a u sristd, nebo pfi
nemoZznosti kolonoskopie u vétSich tumort. V soucasné dobé je vSak irrigo pievazné
indikovdno pii nemoZnosti kolonoskopicky proniknout pro piekdzku / vétsi tumory /,
divertikuldz, pti klinickych symptomech - prijem, zdcpa, hubnuti atd. a pii draZzdivém

tracniku.

Kontraindikaci je : suspektni perforace GIT, gravidita, recentni endoskopie s biopsii

Veskeré statistické twidaje o irrigoskopii pouzité v této praci byly ziskany z vySeti‘eni
na vySetfovaci sténé Philips - Easy Diagnost. Tato sténa umozZiiuje vySetiovat nejen
klasicky, ale i digitalné. Co se tyce obrazové dokumentace a také nabidku vybéru mezi
uklddanim vySetieni na opticky disk / tuto moZnost pro financni naroc¢nost

nevyuzivame /, dale vytvareni obrazové dokumentace diky propojeni s tiskarnou
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Drystar 2000 /termalni tiskarna se suchym tiskem na film s nesvétlocitlivou emulzi /
na filmy formatu 18 krat 24, anebo klasickymi snimky na rtg filmy , v drtivé vétsiné

pripadi je pouzit format 35 krat 35 na pi‘ehledné snimky b¥icha.

V této praci je porovnavano irrigoskopické vySetifeni pouze s vySetienim
kolonoskopickym a sigmoideoskopickym, nebot’ rektoskopicka a anoskopicka
vySetieni jsou v nemocnici v kompetenci chirurgického oddéleni . Pro predstavu se
anoskopicky i rektoskopicky souhrnné, vySetfi v nemocnici okolo tisice pacienta

rocné.

1.3.2 Endoskopické vysetieni tlustého stieva - kolonoskopie

Terminem kolonoskopie je oznaCovano vySetieni kone¢niku a tlustého streva flexibilnim

endoskopem. Ve vétSing piipadii je moZno prehlédnout i ¢ast termindlniho ilea(1,3).

Historie endoskopie : 1799 - Phillip Bozzini , mozZnost anoskopie a cystoskopie
1853 - Desormeux, osvétleni plynovou lampou, predtim Segalas
svickou, nakonec elektrické — doporucil také endoskopii jako

zdkladni diagnostickou metodu — ,,otec endoskopie*

1868 - Kussmaul proved] prvni gastroskopii
1881 - Mikulicz zlepsil optiku a pfidal moZnost insuflace
jeste stale pevnd roura s 30° ohybem distdlné - osvétleni Pt

vlaknem

1896 - Rosenheim - poprvé nerigidni , semiflexibilni , vicedilny

endoskop
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1905 - Jackson - t€émito endoskopy rutinné vysetiuje v USA
1928 - Elsner - prvni pfistroj s retrogradnim bleskovym zafizenim
a také vybaveni endoskopli mé€kkym gumovym ndstavcem
1950 - Uji - prvni slepé gastrokamera
poté prvni gastrokamera s pfimym pozorovanim
1958 - Hirschowitz - poprvé obraz veden pomoci sklenénych vldken -
prvni flexibilni fibrogastroskop
1962 - firma Stortz - vyvinula " studené svétlo "
1964 - Olympus - vyvinul kombinaci gastrokamery a fibrogastroskopu
1966 - Ottenjan - ptidani bioptického kanélu , a v té samé dob¢
byly vyvinuty v Japonsku mikrofotoaparaty
Kvili specifikaci potieb jsou vyvijeny duodenoskopy,
kolonoskopy atd.Stejné tak se vyvijeji i nova ptisluSenstvi.
Nastroje na endoskopickou operativu, kautery,polypektomické
klicky
ERCP se stava rutinou, zacinaji se uzivat TV fetézce.
1983 - videoendoskop Walsh a Ellin
Olympus vyviji pln¢€ potopitelny endoskop - snazsi udrzba, déle
sonovideoendoskop. DalSim trendem mtiZe byt digitalizace

a analyzy vySetfeni na pocitaci atd.

Podle konstrukce se daji endoskopy rozdélit na : 1/ rigidni
2/ flexibilni
3/ videoendoskopy
4/ endoskopy specidlni

Podle piislusenstvi se daji rozd¢lit endoskopy na : 1/ napdjeci svételné zdroje -

a/ halogenové, b/ xenonové
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2/ videoprocesory

3/ externi videokamery / TV ftetézec /
TV konvertory

4/ obrazové monitory-a/ barevné
b/ monochromatické

5/ tezaci a koagula¢ni chirurgické
soupravy : vysokofrekvenéni

tepelné

laserové

Celé spektrum svétla je pro endoskopii nepouZitelné - uZivime jen tzv. studené
svétlo.svazky sklenénych vldken nepropoustéji IR- infrasvétlo. Svétlovodem , ktery je
soucasti endoskopu , se §ifi svétlo odrazy. Je ohybatelny diky vldknové optice.U vldknové
optiky mé kazdé vldkno presné ur¢ené misto ve svazku.Na endoskopu rozliSujeme, jednak

okulér a také objektiv.

Rigidni endoskopy se sklddaji z kovového tubusu , objektivu , sady Cocek a okularu -
vybava musi snédSet sterilizacni teploty - aZz do 134° C. V tubusu je misto na tzv. pracovni
tubus, ktery obsahuje kandlek na odsdvani , insuflaci a instrumentarium. Na smérovani
patficného ndastroje / napi. bioptickych klist€k / je zde uzita pomicka , tzv. Albaraniv
mustek.

Rigidni endoskopy jsou vyuzivany v cystoskopii, rektoskopii, artroskopii, uteroskopii atd.
Flexibilni endoskopy netraumatizuji svym pruchodem GIT a riziko perforace je

minimalizovdno. Tyto endoskopy se sklddaji z flexibilniho tubusu - na stran¢ distdlni -

vyusténi bioptického kanalu, insuflaéni tryska pro vodu a vzduch, vétSinou dva svétlovody
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a objektiv vldknové optiky /. Druhd , proximdlni strana, je ovladaci ¢ast / control box / -
ovlada cely pfistroj a je vytvarovand na pohodlné drZeni v levé ruce. Pohyby se dé&ji pomoci
pfevodii a lanek , fixace se provadi pomoci brzd. Nad ovlddani vystupuje okuldr.
Prosttednik a ukazovédk pii uchopeni ovlddaci ¢asti pohodlné dosdhnou na ventily vody,
vzduchu a odsdvéani. Pod ukazovdkem je odsdvani , pfiloZenim prostfedniku lze insuflovat
vzduch , zmacknutim vodu - vpravo dole na ovlddaci ¢asti najdeme vyusténi bioptického /
pracovniho / kandlu. Ve vybavé se endoskopy lisi, nékde je navic ovlada¢ Albaranova

mustku, nebo plynovy ventil atd.

Videoendoskopy maji CCD prvky, které nahrazuji vldknovou optiku. Na jejich ovladaci

neni okuldr, konektor je robustnéjsi. Svétlo je pfevedeno na digitdlni obraz. Kabel

endoskopu jiZ neni tak citlivy na zachdzen{ a obraz miiZe sledovat vic lidi.

Specidlni endoskopy jsou reprezentovany napi.angioskopy / velmi tenké /, nebo
sonoendoskopy - maji zabér obrazu 360°, sonda rotuje. K dispozici v piisluSenstvi je
balonek, jimz Ize provadét kontaktni US.

Ptislusenstvim endoskopt jsou kromé jiz zminénych prosttedkii také fezaci soupravy na
principu vysokofrekven¢niho proudu -elektricky skalpel a koagulace se provadi bud’ volbou

intenzity, nebo topnym téliskem / zde je menS$i riziko perforace a lepsi hojitelnost rany /.

1.3.3Vlastni kolonoskopické vySetieni

Kolonoskop zavadi 1€kaf pacientovi v poloze na levém boku po piedchozim vySetfeni per
rectum / u nemocného s kolostomii na zddech /. Zavadime do 5 - 10 cm a za pozvolného
zasouvani insuflujeme. v oblasti anu a rekta se doporucuje manévr retroflexe - nejprve musi
byt ale rektum distendovano vzduchem. Podle zadni stény rektdlni zavddime kolonoskop
pak ho v ostrém ohybu v dilatovaném rektu oto¢ime o 180 ° / zpétny pohled /, poté

vyrovndme a pokracujeme ve vySetfeni vlastniho rekta,posuzujeme sliznici a jeji defekty.
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Asi 20 cm od andlniho otvoru je rektosigmoidedlni junkce. Kvuli pfehledu o stfevnim
lumen pii vySetfovani endoskop stiidavé zasouvdme a vysouvdme. Zde je nejvyssi riziko
perforace a také jsou mozné pocity bolesti a tlaku v této lokalit¢ Je zde z anatomickych
divodi nutno piekonat klicku / nejcastéji alfa klicka /. Proto endoskop rotujeme doprava
po sméru hodinovych rucic¢ek pti soucasném povytahovéni a tim zkrdtime pfi soucasném
povytahovdni vySetfovanou Cést stfeva a pronikneme hloubé&ji. Tuto ¢ast 1ze provést i pod
skia kontrolou. Dal$im problémem miize byt piechod sigmoidea v descendens. Je to
obvykle ostry thel, ktery opét pfekondme zkracenim - vysunovéanim a rotaci. poté, co thel
vyrovname, zavedeni k slezinné flexufe jiZ neni problém. Pacienta pak vétSinou obratime
na zdda, nebo pravou stranu Pfistroj je nutno v této chvili zkrétit sklopenim konce dolt déle
pak zachycenim, zahdckovanim v transversu. Rotaci po sméru hodinovych rucicek ale také
vytahovanim, se pak dostdvdme do hlubSich vrstev transverza. To, Ze jsme u sleziny,
zjistime prosvitdnim sleziny pfes stfevni sténu / slezinnd modf / a pro transverzum jsou
zase typické trianguldrni fasy a trojuhelnikovy tvar lumen. Hepatdlni flexura je
signalizovdna zménou tvaru lumen, vymizenim trianguldrnich fas a dislokaci stény.
Ptekonat tuto flexuru nemusi byt snadné, pokud jsme predtim nevyrovnali klicku v oblasti
sigmatu. Zde muzeme insuflovat - / vétsi elasticita stény stfeva / , anebo vyvinout tlak
dlanémi na sténu bficha - tlak md sméfovat na piistroj smérem dolli v oblasti pravého
epigastria.Pomédha téz hluboké dychiani a pak opét rotujem endoskopem ve sméru
hodinovych ruci¢ek a povytahujeme. Po piekondni ascendens dochdzime aZ do oblasti
ileocékdlni chlopné. Cékum nemusi byt vZdy v pravé jame kycelni - chlopeni je zhruba asi

5 - 7 cm proximdlné od baze céka. Obvykle se Bauhinskd chlopen prohlizi 1épe pfi
vytahovani kolonoskopu. Do distalniho ilea se pak dostdvame ohnutim endoskopu smérem
vzhiru a provedenim rotace a jemnym tlakem po identifikaci chlopné pii minimalni
insuflaci . To mé obvykle jemné zrnitou a barevné odliSnou sliznici bez cévni kresby a tas,
¢imZ se 1i$i od sliznice tlustého stieva. U mladych se diky noduldrnim zmé&ndm sliznice
mohou liSit a mit charakter dlazebnich kostek / diky lymfoidnim folikulim /. D4 se pak

zaménit s projevy u M. Crohn .
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Zpétny pohyb endoskopu pak ovlada vétSinou pravd ruka. Hodnotime sliznici , miZeme
provadét biopsie ¢i polypektomie. Kolonoskop pak jiz vysouvdme pomalu s rotaci doprava

a doleva, kvili prohlédnuti co nejvétsi plochy.

Vzhledem k tomu, Ze kolonoskopickd a endoskopickd vySetfeni nejsou v nasi nemocnici
/Nemocnice Na FrantiSku / ukldddna na zdznamova média a existuji pouze nélezy, které
ovSem nebyly pro tuto prici k dispozici /, a déle pfehled o celkové kvantit€ vySetfeni.
Proto také zminuji dalsi informace k této problematice pouze z dostupnych informacnich

zdroju internetové sit¢.

1.3.4 Rektoskopie

M3 velmi dlouhou historii . Proktologickd vySetfeni se provadé€la jiz ve starém Egypte,
provadél je pak 1 Hippokrates. Jeji novodoba historie v podstaté kopiruje vyvoj
kolonoskopie.Diivodem jejtho provadeéni je pfedevSim snadnd dostupnost - tedy nizka
financni nérocnost, jednoduchost, moZnost doplnéni kolonoskopickym vySetfenim,
kdykoliv je tfeba. V ptipadech postiZeni nejdistalnéjsi oblasti rekta a andlni oblasti by bylo
kolonoskopické vysetieni abundantni a navic nejabordlnéjsi ¢éast rekta je kolonoskopem
htte viditelnd nez rektoskopem. Déle u nékterych diagnéz - idiopatickd proktokolitida,
pseudomembranézni kolitida, u familidrni adenomatézni polypézy vyhleddvani

postizenych v piibuzenstvu a stejné¢ tak u proktokolitidy sta¢i pouze rektoskopické

vySetfeni(1,3).

Priprava na rektoskopické vysSetieni

U kolitid je praveé vySetteni bez ptipravy vhodnéjsi. Obecné plati, Ze za fyziologickych

okolnosti je kone¢nik bez stolice nebo ji obsahuje jen ve zbytcich, takZe rektoskopii lze

provést bez piipravy a v kritkych terminech.Pokud pfipravu provddime, dostaCuje
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vynechat veceti den pfed vySetienim a rdno v den vySetieni nesnidat K pifipravé lze pouZit
klyzmata, nebo mikroklyzmata, ale vétSinou nejsou vhodnd a nékdy dokonce naprosto
nevhodnd. VySetieni bez ptipravy je vyznamné pro rozliSeni navykové a spastické zacpy,
déle také pfi diferencidlni diagnostice priijmovych onemocnéni.

Rektoskop je kovovy tubus o délce 25 - 30 cm a priméru obvykle 20 mm .v tubusu je
obturdtor, jehoZ zaobleny konec umoZzinuje snadné zavedeni. Po zavedeni obturitor
vyjimdme a zevni konec ponechdme volny. Uzavirdni okénkem je méné¢ praktické, kvili
potfebé zavadéni ndstroji  intralumindlné. Nové zde byva lupa kvili presnéjSimu
pozorovani. Osvétleni studenym svétlem proximdlné umisténé a s externim zdrojem,
vedené sklenénymi vldkny, kdy je lumen osvétlovano prizmatem, anebo specidlni opticky
kruh na distadlnim konci, to jsou dnes pouzivané systémy .Obvykle je moZnost intrarektalni
insuflace, pouZivame ji v§ak velmi omezené.

UZivana ptidatna zafizeni jsou : nosi¢ tampont / ¢isténi lumen /, bioptické klesté/ umoziuji
odbér vétsich c¢éstic vzorkl/. Dal§imi akcesornimi pomiickami jsou trubice k odsdvani
tekutého obsahu, diatermicka klicka k odstranovani polyptl, koagula¢ni elektrody k stavéni
krvaceni nebo kauterizaci polypii a injektor k nastiiku sklerotiza¢niho roztoku do
hemoroidi.

Kromé rektoskopu lze pouzivat détsky rektoskop - primér 8 - 15 mm s centimetrovou
stupnici na povrchu tubusu - hodi se na vySetfeni v stenotickém terénu. Dal$im pfistrojem
je anuskop - délka 6 - 7 cm s proximdlnim osvétlenim, jenZ je moZno pouZivat napiiklad
ke sklerotizovani hemoroiddlnich uzl. Proktoskop ma tubus 10 - 12 cm dlouhy, otevieny
na distdlnim konci, nebo s bo¢nym otvorem. Bo¢ny otvor mize byt vyhodny pro injekéni
1é¢bu hemoroidd. Ty otvorem prolabuji a daji se tak snadno sklerotizovat. Pro vysetient je
samoziejm¢e také potfebny vySetfovaci stil vhodné vysky. Specidlni rektoskopické stoly

jsou znaéné drahé.
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1.3.5 Vlastni rektoskopické vySetieni

Rektoskop pozvolna zaviddime andlnim kandlem do hrdla ampuly. Tato fize probihd
naslepo. Po vyjmuti obturdtoru jiz za zrakové kontroly - lumen stfeva musi byt po celou
dobu vysetfeni patrno.Zac¢indme zavadét ptiblizné vodorovné pak distdlni konec pfistroje
mirné¢ zveddme proti vyhloubeni kosti kiizové. Pfi pfechodu do sigmatu je nutno tento
konec sklonit doli , nékdy velmi ostfe. optimdlni zavedeni je cca 30 cm. Je-li vSak
mezosigma kratké, maximdlni zavedeni se nezdafi. Pokud lumen mizi, vyzveme
nemocného, aby zhluboka dychal. Tim se nasaje vzduch a lumen se trochu rozsiti. Pfi
pomalém extrahovani pfistroje revidujeme cely obvod stievniho priasvitu. Hodnotime
pfitomnost loZiskovych nebo difiznich zmén, elasticitu stény, fragilitu sliznice, cévni
kresbu a patologické pfimési - hlen, krev a hnis. Pfi vySetfeni provadime i biopsii - lepsi je
odebiranou sliznici ukroutit, ne utrhnout / kvuli bolestivosti /. Premedikace u rektoskopie

neni nutnd. V pifipad¢ krvaceni po biopsii nutno pacienta oSetfit, sledovat a pak teprve

propustit.

Priprava ke kolonoskopickému vySetieni

Pfiprava na vySetieni spoc¢ivd v nutnosti vyloucit tfi dny pfed kolonoskopii zbytkovou
stravu a u nemocnych trpicich zdcpou

2 - 3 dny tekutou dietu. Je mnoZstvi preparati, ale Zadny neni idedlni pro vSechny pacienty.
Nejcastéji pouzivime lavaz 3-4 litrli izoosmolarniho elektrolytového roztoku, smichaného
dohromady s polyetylenglykolem, ktery je osmoticky vyvédzeny, a proto bezpecny i pro
nemocné s kardidlnim, jaternim a rendlnim onemocnénim. Pfipravek lze vypit nebo jej
podavat nazogastrickou sondou v predveCer vySetfeni rychlosti zhruba 1 litr za
hod.PouZivame — li ho nemocnych, ktefi nemohou lavazni roztok vypit, je moZno pouZzit
piipravu fosfatovym roztokem, ktery je vysoce osmoticky aktivni. UZivd se ho malé

mnoZzstvi - / 2 krat 45 ml / - lepSi tolerance, ale vétsi riziko dehydratace a elektrolytové
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disbalance. Je kontraindikovdn u pacientti s rendlni a kardidlni insuficienci a jaternim
onemocnénim s ascitem. Mohou se vyskytnout také slizni¢ni aftézni 1éze. DalSi moznosti je
stale roztok 20 - 40 % MgS04 /250 ml / v kombinaci s klyzmaty. Na sigmoideoskopii staci

mikroklyzma.

Pred vySetfenim je nutno znat anamnézu, zhodnotit stav pacienta a vysledky relevantnich
laboratornich vySetfeni, znalost alergii a pacientem uZivanych farmak, psychologicky
pacienta pfipravit a nechat ho podepsat informovany souhlas, ktery obsahuje také
informace o vykonu, postup po vykonu, kontaktni telefon pro ptipad vzniklych komplikact,

déle také vSechna potiebnd kompletni pacientova identifikacni data.

Antibiotickou profylaxi pouZivame jen u rizikovych nemocnych - vrozené nebo ziskané
srdecni vady, u pacienti po probéhlé endokarditidé, u chlopennich ndhrad, déale také
pacientll s vytvofenym pulmosystémovym zkratem, u cévni protézy rok po zavedeni nebo

také u t€zké neutropenie.

I dobte provedend kolonoskopie muze bolet. Je nutny zajistény zilni pfistup. K leh¢i nebo
stitedni analgosedaci se uzivd midazolam / lehkd retrogradni amnézie /a pethidin. Pacientim
s divertikul6zou nebo vyrazné spastickym stfevem lze béhem vysetieni vylepsit piehled
spazmolytiky. Nékdy je nutnd individualizace premedikace a n€kdy také jesté i spoluprace
s anesteziologem. Vzhledem k moZznému utlumu dechového centra diky analgosedaci se

doporucuje provadét pulsni oxymetrii a u rizikovych pacientli monitoring EKG a TK.

1.3.6 Indikace ke kolonoskopickému vysSetieni jsou :

1 / Verifikace neurcitého nebo patologického ndlezu pfti irrigoskopii, CT nebo US, jenz

nevylucuje zdvaznou nemoc stfeva a u jasné patologie, kdy je nutno udé¢lat histologické

vySetieni.

32



2 / Neobjasnéné GIT krvaceni - kdy pfi krvaceni z konecniku chybi piesvédCivy
anorektalni zdroj, ddle pii meléné po vylouceni zdroje v hornim GIT.

3 / Nevysvétlitelnd ztratova anemie

4 / U vySetfeni pro stfevni neopldzie -a / vySetieni celého stieva k vylou¢eni synchronniho
karcinomu u pacientti 1écenych pro KRK nebo polypy. U pacientil po kurativni resekci pro
karcinom pted nebo brzy po vykonu / kontrolni kolono kazdoro¢né po tii roky a pak
kazdych 3 - 5 let.

b / Kontrolni kolono v intervalu 3 - 5 let po odstranéni adenomi tlustého stieva

¢ / Jako dispenzarni metoda u rizikovych skupin pacientti pro KRK / pozitivni RA / : -
hereditarni nepolypd6zni kolorektdlni karcinom - kolono kazdé 2 roky / od 25let /. Pokud se
vyskytne karcinom u mladsiho ¢lena rodiny je doporu¢eno kolono

o 5 let dfive neZ u nejmladsiho postiZeného ¢lena rodiny.

d / U ulcerézni pankolitidy 8 let a déle trvajici a levostranné kolitidy 15 let a vice trvajici -
kazdé 1 - 2 roky s etdZovymi biopsiemi

5 / U chronickych idiopatickych stfevnich zdnétd - pfesnéjsi diagndéza, urceni rozsahu,
aktivity nemoci a vhodné terapie

6 / Priijmy, hubnuti a zadcpa nejasné etiologie - nejasnd abdomindlni symptomatologie

7 | Terapeutickd kolonoskopie - akutni krvaceni, polypektomie, extrakce ciziho télesa,
dekomprese toxického megakolon,volvulu sigmoidea, dilatace sten6z , paliace
stendzujicich nebo krvécejicich 1€zi argonovou plazmatickou koagulaci

/ APC / nebo laserem a pfi zavedeni stentu.

33



1.3.7 Kolonoskopie neni vSeobecné indikovdna pii :

Chronickém syndromu draZzdivého tra¢niku a chronické abdomindlni bolesti — pouze
vyjimec¢né k vylouceni nemoci, zvlast’ neni — li odezva na terapii, ale pii pfetrvavani obtiZi
neopakujeme vySetieni.

U akutniho prijmu

U metastdz adenokarcinomu z nezndmého primérniho zdroje, kde nelze ovlivnit terapii, ale
nejsou ani stievni symptomy

U rutinniho sledovani idiopatickych stfevnich zanétti / kromé ulcerdzni kolitidy ktera je

prekancerézou

U hematemeze nebo meleny s prokdzanym zdrojem

1.3.8 Kontraindikace kolonoskopického vysSetieni jsou :

U néhlych piihod bfiSnich jako jsou perforace , peritonitida atd.

U akutnich fulminantnich pribéhtt zanétu tlustého stfeva / ulcerézni kolitis, M.
Crohn,postiradiacni nebo ischemické kolitidy,

divertikulitidy - riziko perforace !! Vyjimkou je pokus o dekompresi u toxického
megakolon, nebo u rozhodnuti o opera¢nim feseni na 1écbu nereagujici ulcerdzni kolitidy.
Také se nedoporucuje provadét 3 tydny po operaci na tlustém stfevé nebo v malé panvi, ve
tretim trimestru gravidity, pfi zdvaZznych kardiopulmondlnich nemocich / akutni infarkt
myokardu, nebo plicni embolie a nebo u velkého aneurysma aorty /.

Kontraindikovédna je i pfi manipulaci s nespolupracujicimi. Kontraindikovana je také déle

u nespolupracujicich a Spatné pfipravenych.
1.3.9 Indikace k rektoskopickému vySetieni

1/ Symptomatologie svédCici pro postizeni anorektdlni oblasti jsou tenezmy, nejasny

prijem a zacpa, krev, hlen a hnis ve stolici
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2/ Periandlni onemocnéni - periandlni ekzém, pruritus ani, piStél a také absces mohou byt
v souvislosti s nemoci rekta.

3/ Rektoskopické vySetfeni nejlépa pred kazdou irrigografii - rektoskopie ma lepsi
vypovédni schopnost

4/ Zména symptomatologie nebo netspéch terapie

5/ Enterorrhagie je pomérné spornou indikaci a proto z dlivodl nejistoty pfi lokalizaci

krvaceni, které miZe byt i ve vysSich etdZich volime kolonoskopii

1.3.10 Kontraindikace rektoskopického vysetieni

1/ Sok, kolaps a nespoluprice nemocného

2/ Peritonedlni draZdéni a vétSina nahlych ptihod btisnich / NPB /
3/ Stendza anu - je zde v§ak moznost uZiti détského instrumentaria
4/ Andlnf fisura - znacnd bolestivost

Zeny v dob€ menses nevysetfujeme

Vybava gastroenterologického oddéleni na$i nemocnice je od firmy Olympus. Jsou to :
procesor EXERA CV 145 ,zdroj svétla EXERA CLE 145. PouZivané videoendoskopy jsou
CF-Q 165 L o délce 160 cm, CF - Q 145 L o délce 160 cm, CF - VL o délce 160 cm a CF
- 100 HL o délce 130 cm . PouZity monitor je JVC Hi Resolution .Co se ty¢e dokumentace,
ta existuje pouze v pisemné podob¢ néalezt z vysetieni. Obrazova dokumentace se nedé¢la.

Dostupnd je tak pouze informace o poctech vySetieni v predeslych letech.
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1.4 Morfologické a funkéni odchylky tlustého stireva

Odchylky od normélniho stavu stfeva lze rozd¢lit na morfologické a funkéni. I pfi
normélnich pomérech panuje zna¢na variabilita.(9)

U morfologickych odchylek nachdzime prodlouZeni stieva - tedy volng&jsi fixaci a veétsi
pohyblivost, nebo naopak zkraceni, jez muiZe byt zplsobeno ruznymi faktory pfi
onemocnénich.totéZ plati o rozsifeni. ZdZeni miZe byt zpusobeno funkénim spazmem,
nebo onemocnénim.Na rdg obraze je mozno zaznamenat zmény obrysu naplné, a to ve
smyslu + ,- /+ = vychlipka, Cep - = defekt ndpln¢/, dalSim jevem pii zobrazovani je zména
sytosti a homogenity stinu kontrastni naplné¢. Zmeénén muze byt reliéf sliznice, coz je 1épe
zietelné a hodnotitelné pti dvojkontrastnim vysetieni.Slizni¢ni Fasy, tvofici reliéf mohou
byt ztlustélé - pricinou mize byt edém, zanétlivy proces, nebo nadorova infiltrace.Naopak
ztenceni Fas, az jejich vyhlazeni - mize byt u ulcer6zni kolitidy nebo u benignich ¢i
malignich naddort.Pti nadorové infiltraci vznikd tzv. maligni reliéf, coz jsou nepravidelné
zhrubélé chaoticky probihajici fasy, mezi nimiZ prominuji nddorové utvary.

U funkénich odchylek a zmén to jsou - zmény motility a tonu - hypotonie az atonie, nebo
hypertonie, kdy dojde ke zkraceni a zmenseni useku stény - sténa je siln€jsi, slizni¢ni fasy
vyS§i.Pii hypotonii je naopak typickd snizend motilita s mélkou az vymizelou
peristaltikou.Do funkénich odchylek také patii spazmy - ty mohou byt lokdlni/ obvykle
cirkuldrni /, regiondlni nebo totdlni. Meteorismus tlustého stfeva je bud’ ndsledkem
aerofagie, nebo porusené resorpce strevniho plynu sliznici- vliv ma i sniZend hybnost
pacienta. Poruchy priichodnosti - dlouhotrvajici spazmy pii bolestivych stavech bficha.
Neprtuichodnost je obvykle vinou organické stendzy, zhorSené pfidruzenym zanétem, ddle
také edémem.

Dislokace - poklesy, ptézy - u astenii, kachexii / napf. transversoptéza u colon
transversum/, déle dislokace tlakem - zvétSeni sousednich organti nebo expanzivni procesy/
zanétlivé ¢i nddorové /. Dislokace tahem - prirdstajici nadory se mohou fixovat ke

komprimovanému useku.
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Rotace pii abnormalné zvysené pohyblivosti pti dlouhém mesenteriu, ddle anomalie fixace
i polohy / situs viscerum inversus, mesenterium commune, vysoké uloZeni céka/.
Anomalie délky a objemu tra¢niku - casto je prodlouZeno sigma = dolichosigma, nebo
celé stievo - dolichocolon/ nadmérnd pohyblivost /. Je - 1i rozsifeno, pak vznika megakolon

- zdroj Casté zacpy a meteorismu.
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1.5 Nejcastéjsi onemocnéni diagnostikovana pii vySetieni tlustého stieva a uzivany
algoritmus  vySetiovacich metod , vhodnych pro stanoveni diagnézy téchto

onemocnéni .

1.5.1 Zicpa

Jedna se o sniZeni frekvence stolice a sniZeni obsahu vody ve stolici, ztiZzené vyprazdiiovani
stteva a dyskomfort. Etiologii mtiZze byt zména Zivotniho stylu, GIT p¥iiny /lokélni/-
nizky pfijem vldknin a tekutin, poruchy motility,poruchy inervace tlustého
stiteva/agangliozy /. ( Obstipace. Doporuc¢ené postupy — viz obr.7 )Intralumindlni prekazky,
nejcastéji maligni nddory kolon,M. Crohn, divertikulitida se zané&tlivou sten6zou, ojedinéle

1 kolitida. Poruchy mechaniky defekace - zména relaxace svalového dna panevniho .
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Anamnesa, klinické vySetieni véetné vySetieni per rectum
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Schéma obr.7
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Dochazi k ochabnuti stény rekta a k bolestivym afekcim andlni oblasti. Mezi tyto afekce
patii napf. andlni fisura, inflamované hemorroidy, Abusus laxativ-dlouhodoby, zejména ze
skupiny senny farmak / opidty a latky piibuzné - kodein, anticholinergika a ptibuzné
latky- atropin, antacida, antidepresiva, anxiolytika, hypotenziva, bismut, preparity s Fe,
diuretika atd./, didle amyloidéza, Metabolické a endokrinni poruchy/ hypokalémie,
hyperkalémie, hypothyre6za, hyperparathyréza,panhypopituarismus, diabetes mellitus,
provazeny projevy diabetické polyneuropatie, feochromocytom, urémie, porfyrie/, Cévni
poruchy- uzavér mesenterické tepny, Psychiatrické choroby- vétSinou depresivni
syndromy,Neurologické pri¢iny - M. Parkinson, RS,meningokéla, autonomni neuropatie,
transverzalni leze michy, polyradikuloneuritidy atd., Psychosocidlni a psychické
aspekty.(21)

Diagnostika a 1écba dle typu zacpy ( viz - obr.7)

Diagnostické vySetir-ovaci moznosti :

Obecn¢ lze fici, Ze je s vyhodou uzit abdominalni US, rektoskopii, kolonoskopii, NSB,
irrigoskopii, CT,MR, pfip.arteriografii.Motilitu stieva lze vySetfit MR, nebo
metodami nuklearni mediciny —napiiklad pii vySetfeni primarni poruchy motility tlustého

stteva nebo anorektdlni oblasti / tj. funk¢ni idiopatické zacpy /1ze pouzit 67 Ga - citrat.(22).
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1.5.2 Prigjem

U normadlni stolice je obsah vody 70 - 75 %, v ptipad¢ prijmu je to 80 - 90% vody. Prijem
je béZny projev ruznych poruch traviciho dstroji. U akutni formy je definovan trvanim do
14 dnti u chronické formy nad 14 dnd.

Prjem rozliSujeme na : prijem osmoticky - osmoticky aktivni 14tky zadrZuji vodu ve

stieve

prijem sekre¢ni - misto normdlniho vstiebavani vody dochézi k
sekreci. Krev, hnis a hlen nejsou pfitomny.
Ptikladem je asijskd cholera nebo cestovatelska
horecka.

prijem exudativni - zanét sliznice s viedy vede k vylu¢ovani hlenu,
bilkovin a krve / napf. zanéty stiev, rakovina

tlustého stieval/.
prijem pii poruse motility - zrychlend pasaZ omezi vstiebavani vody
Etiologie je velmi pestrd - bakteridlni rast, bakteridlni toxiny, viry, parazité, 1éky, stfevni
zanéty, glutenovd enteropatie, malabsorpce, drdzdivy tra¢nik. Dale také endokrinopatie,
thyreotoxikéza, diabetes mellitus hyperparathyre6za, endokrinné aktivni nadory. DalSimi
diivody miZe byt urémie, stav po resekci stieva , M. Whipple. Nutnd je anamnéza,

fyzikélni nélez, laboratof , kultivace, krev, enterobiopsie atd. (23)

Diagnostické vySeti-ovaci moznosti - v prvni fad¢ kolonoskopie, dale pak irrigoskopie.
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1.5.3 Drazdivy tracnik

Pod timto terminem rozumime déle nez 3 mésice trvajici pocity tlaku ¢i bolesti v biise. Tyto
bolesti se bud’ zlepsuji, nebo ustupuji po defekaci, nebo jsou spojeny se zménou frekvence
stolice a jeji konzistence. Syndrom drazdivého tracniku spadd pod primarni funkcni
obstipaci / primarni porucha motility — viz kapitola o zécpé / a je samostatnou klinickou
jednotkou. Castd je zdcpa anebo pritjem, nebo jejich stfidani, pocity nuceni na stolici, dile
neuplného vyprazdnéni, nadyméini a odchod hlenu. Drizdivy traénik se nékdy podle
prevladajicich potiZi déli na 3 typy (23) :

1/ s ptevazujicim priijmem

2/ s ptevazujici zacpou

3/ typ bolestivy
Diagnostické vySetir-ovaci moznosti
Je zfejmé , Ze pfesné vymezeni pojmu drdzdivého tracniku je Casto neurcité nebo piimo
nemozné. Vhodnou vySetiovaci metodou je endoskopie a irrigoskopie. Lze vyuzit také

MR a nuklearné medicinské metody.(22)

1.5.4 Malabsorpcni syndrom

Stav , kdy je naruSeno vstiebdvani potravy v trdvicim udstroji, zejména ve stievé a stavy,
které v dlsledku téchto poruch vznikaji (23).Projevy : prijmy,piiznaky z nedostatku Zivin,
vitaminQ, vdpniku, Zeleza atd.Patii sem hubnuti, slabost, Gnavnost, sniZzend odolnost,
anemie, postizeni kosti, nervii.Malabsorpéni syndrom je ndsledkem onemocnéni jater,
slinivky, Zaludku, fady stfevnich nemoci. K primdrnimu malabsorpénimu syndromu patii
sprue/ celiakdlni, tropickd /. Sekundarni vznikaji v souvislosti s jinymi chorobami - zané&ty,
stavy po rozsdhlych operacich, n¢které nadory atd. Od pilivodu onemocnéni se odviji

volba diagnostické metody.
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1.5.5 Krvdceni

Incidence krvaceni do GIT /dolniho i horniho/ je 48 - 145 / 100.000. Letalita u akutniho
krvaceni do dolniho GIT je dle literatury zhruba 10 - 15 %. Prakticky tatdZ procenta
zaujimd krvéaceni do dolnitho GIT, v celkovém poctu krvaceni do GIT obecné.U akutniho
krvdceni jsou nejCast&jSi pfiCiny tyto : divertikuldrni choroba, Meckelliv divertikl,
angiodysplazie, ulcerdzni kolitida, solitdrni vied rekta, koagula¢ni poruchy atd. ( Krvéceni
do dolni ¢asti GIT — Doporucené postupy — viz obr. 8) U chronického krviceni jsou to :
polypy, karcinomy, hemorrhoidy, andlni fisury, M. Crohn, ulcer6zni kolitida, radia¢ni
kolitida, dale také ischemicka kolitida, solitarni vied rekta, divertikuldrni choroba, prolapsy
anu a rekta,peri -

andlni pistéle atd.

Ze zdkladniho klinického vySetfeni 1ze lokalizovat oblast krvaceni v GIT.Tlustého stfeva se

tykd hematochéza a enterorrhagie.(24,25)

Diagnostické vySetirovaci moznosti

Schéma vySetfovaciho postupu / viz obr.8 / nastifiluje moZnosti diagnostického algoritmu.
Dnes se stava nejsuverénnéj$i metodou kapslova endoskopie (25) / vytéZnost pro krvaceni
do GIT z neuréeného zdroje je 38 — 88 % /, kterd by se méla provadét hned po negativni
kolonoskopii. Pfi kolonoskopii totiz mize byt prehlédnuto az 14 - 57 % zdroji krvéaceni,
které jsou v dosahu standartniho endoskopu. Vyhodou kapslové endoskopie je neinvazivita
a nizky pocet komplikaci, nevyhodou horSi kvalita zobrazeni, nemoZnost oplachu,
nemoznost insuflace, odbéru biopsii a terapeutické intervence. VytéZnost pasaze GIT,
stejné jako irrigoskopie, je pro tuto indikaci minimdlni. Lze pouzit angiografii - zde je ale
nutnost dostate¢né intenzity krvdceni / aspon 0,5 ml / min /. PouZitelnd je scintigrafie s Tc
99m znacenymi erytrocyty - jeji nevyhodou je u metody in vivo nemoZnost prokazat

krvaceni v oblasti Zaludku a koloid znafeny Tc 99m pro lokalizaci mista krvéaceni v GIT,
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zde je nemoznost prokdzat krvaceni v oblasti jater a sleziny a prikaz je mozny jen pokud je
vySetfeni provedeno béhem krvaceni .Pokud jsou pouzity erytrocyty znafené 51 Cr, lze
detekovat i krvaceni nizsi intenzity / az 0,1 ml krve /. U krvdceni z dolni ¢asti GIT je

vhodné provadét tyto NM metody pred vySetienim RTG. Dalsi moZnosti je i PET/CT (15)
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1.5.6 Nespecifické stievni zdanéty

Jsou ty, jejichZ pti€ina neni zndma na rozdil od specifickych, jako je celiakie, nebo stfevni
onemocnéni zpiisobend viry, nebo bakteriemi / napi. salmoneléza /.Do nespecifickych
zanéth spadaji : M. Crohn a idiopatickd / ulcerézni hemorhagickd proktokolitida.
Prevalence ulcer6zni kolitidy je 70 — 150 / 100.000, prevalence M. Crohn 20 — 40 /
100.000.

A /M. Crohn

Postihuje celou tloustku stfevni stény - je to tedy transmurdlni zdnét a pfechdzi aZ na
pfilehlé mezenterium a regiondlni mistni uzliny. ZtluSténi stény / 10 - 20 mm / vede k
ziizeni lumina stievniho. Casty je sklon k tvorb& pit&li fisur a abscestl. St¥idaji se tseky
zdravého a postizeného stieva - nejCastéji je postiZzeno termindlni ileum - ileocékdlni ¢ést,
ovSem muze byt i postizen kterykoliv usek travici trubice. Mikroskopicky se jednd o
granulomat6zni zanét. Projevuje se bolestmi bficha , horeckou , prijmem / obvykle bez
krve / a hubnutim. U chronického priibé¢hu jsou rizné€ dlouhd obdobi klinické remise.
Etiologie onemocnéni je nejasnd. Projevuje se v kterémkoliv véku, maximum je v obdobi
puberty a druhé mezi 50 - 60. rokem véku. Dé&dicnost neni spolehlivé prokdzéna - u
ulcer6zni kolitidy. Asi v 10% mohou byt projevy zanéti mimo GIT, a to postiZeni
muskuloskeletdrniho systému - migrujici artritida velkych kloubti a jind zanétliva postiZeni,
déle muze byt postiZzena kiiZe a sliznice - erytema nodosum, afty, déle jaterni onemocnéni /
pericholangoitida 60%, cholecystolithidza asi 30% nemocnych /, jinymi dalSimi projevy
jsou postizeni genitourindrniho traktu, projevujici se piStélemi a vétSim vyskytem

konkrement(, vzacné pak amyloidéza, nebo tromboembolické piihody.(23,26,27,6,19)
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Diagnostické vySetiFovaci moznosti - irrigoskopii Ize pouzit. Dnes se vSak nejcastéji
vySetfuje ptredev§im ultrazvukem, endoskopicky, nebo EUS, neinvazivni a velmi
piinosné je CT a neinvazivné a v téze kvalité 1ze i MR. Pfi téchto metodach lze rozlisit
piStéle / dobte na MR /, fibrotizace /CT, MR /,ztlusténi stény / CT i MR / - pii vySetieni s
K. L. enhancementem jsou zmény stfevni stény markantngji patrné.

Tab. obr.9

Srovndni zobrazovacich metod

B Zobrazovaci metody Radiodiagnostické Endo- Sono- Endo-
Nalezy \ DDP Bolon C skopie grafie | sonografie
Stfevni sténa
Zbytnéni
ZvySeni prokrveni

Striktury (stendzy) 4 v
Fibrézy

e

ANANANAN
AVANANAN

AN

Mezentérium
Konglomerace tuku
Zvétseni lymfatickych uzlin
Nalezy v mukéze
Erytém

Afty

Ulcerace (podéiné)

Fisury

SKIP AREAS
COBBLESTONES

Komplikace

ANAN
AN

<

AANAN
ANANANANAN

ALY
ANANANAN
ANANANAN
ANANANANANAN

Nepriichodnost zplsobena sten6zou
lleus

Abscesy

Pistéle

Perforace

Sekundarni apendicitis

v
v v

v v

nalez je moZné prokazat vyse uvedenou metodou

v

AVEANANAN

ANANANANANAN
ANANANANANAN

v
v
v
v
V:

Vysvétlivky: DDP = Diindarm passage — pasdz tenkym stievem / enteroklyza /
SKIP AREAS —postiZeni stievni stény, kdy se sttidaji zasazené oblasti s nezasazenymi

COBBLESTONES - obraz ,, dlazby ““ — vzhled sliznice, charakteristicky pro M. Crohn
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Pistéle byvaji dlouhé a paralelni se sténou stfevni - aftézni viedy tvoii na pfi¢ném fezu
obraz terée - rozety. Aktivitu onemocnéni Ize sledovat i MR a nuklearné medicinskymi
metodami. Imunoscintigrafické diagnostiky zanétii / vychdzejici z imunitni reakce antigen
- protilatka / jsou u abscest a piStéli v neakutnim stadiu metodou prvni volby.U diftiznich
zangtl zas vypovida o aktivité zanétu. Moznosti vySetireni US a jinymi modalitami. ( viz
tab. obr.9 — (6) )

Vzhled M. Crohn v dg obraze je patrny na souboru obrazkl z riiznych modalit ( obr.10),

vzhled zanétlivych zmén na stfeve je na souboru obrazki ¢.11, také v riznych modalitach.
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Crohnova nemoc v irrigografickém a CT obraze — obr.10
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Zanétlivé zmeény stény tracniku v CT, US a kolonoskopickém obraze — obr.11

B / Ulcerézni kolitida

Rovnomérné postiZeni sliznice, projevujici se zanétem, hyperémii, hemorhagii, abscesy
krypt. Zanét nepiesahuje submukézu. Rektum je postizeno téméi vzdy, zanét sahd rtizné
vysoko na tra¢nik. Pii postiZeni celého tra¢niku i na distdlni ileum. Rektosigmoideum je
postizeno v 95 % - tvoii se pseudopolypy, dyspldzie, a tedy riziko karcinomu tra¢niku.
Ulcer6zni kolitida se projevuje prijmy s piimesi krve, bolestmi bficha, u tézsich piipada
hore€kou, hubnutim az po toxické megakolon . Projevy choroby se obvykle projevuji v
maximech mezi 20 - 40. rokem, pozd¢ji pak mezi 60 - 70. rokem ve&ku.

Castymi doprovodnymi onemocnénimi jsou : erytema nodosum, pericholangoitida,
primarni sklerotizujici cholangitida, spondylitida a revmatickd artritida /v 10 - 20 %/

(27,19.9).

Diagnostické vySetirovaci moznosti : Kolonoskopie v piipad¢ chronického nespecifického
zangtu nese méné rizika neZ pii akutnich formach zanétu a pfinasi mnozstvi informaci, ale
1 moznost biopsie.U dlouhodobé& probihajici choroby — chronické formy / 10 - 15 let/, je

vEtsi riziko rakoviny tlustého stieva — jsou nutné pravidelné kontroly. K diagndze staci také
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rektoskopie - kontrolni piehlédnuti stfeva 20 - 25 cm od svéracu / rektum je postiZeno
vzdy/. V ptipadé rizika perforaci, nebo pro stendzy piipadné sriisty, volime ultrazvuk /napf.
pfi podezieni na nitrobfiSni abscesy/, mlizeme volit irrigoskopii tam, kde je riziko
podstatné mensi, tedy u chronického prib¢hu /. Pfi riziku perforace u akutniho prib¢hu
radéji volime CT nebo MR .

Na CT i MR se projevuje okrouhlymi oblastmi ztluStélé stény, ohraniCenymi ostie proti

okoli. ZtluSténi stény je mensi ,asi 10 mm, neZ je u M.Crohn.

U irrigoskopie - pii akutnich zménach : jsou spazmy, drazdivost a nelplné plnéni.
Slizni¢ni reliéf je granuldrni - je tu edém, hyperémie, eroze a spikulace - zatékani barya do
drobnych povrchovych viedi - didle podminovani sliznice obraz " manzZetovych knoflicki ",

a 1 nékolik cm dlouhé zatékani K. L. pod sliznici - dvojitd kontura. Symetrické rozsitent,

dile zbytnéni zahybl stfevnich, tzv. " otisky prsti ", a také pseudopolypy, a sice
edematdzni ostrivky sliznice + a -, kde je moZn4 reepitelizace granulacni tkédni.

Subakutni zmény - zde jsou Siroce pfisedlé zanétlivé polypy a granularni obraz, tj. kdy je
normalni sliznice nahrazena granula¢ni tkani. Pfi chronickych zménach je patrné zna¢né
zkraceni tlustého stfeva, také rigidita a symetrické ziazeni v 10 % stendzy - vétSinou kratké
a solitarni, chybi sliznicni reliéf a haustrace, vyskytuji se zde zanétlivé polypy a dale
granularni slizni¢ni reliéf a chybéjici peristaltika v termindlnim ileu v 5 - 30 % .

U CT nehomogenni denzita stény a v akutni fazi pfi K. L. enhancementu po syceni je vidét

dvojity prstenec a hypodenzni meziprstenec -" halo ".
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1.5.7 Ischemicka enterokolitida

Podstatou onemocnéni je nedostateCnost arteridlniho krevniho toku pfi postiZzeni arteria
mesenterica superior a inferior. Klasickym nélezem, hlavné u starSich nemocnych, vétSinou
muzl, je krom¢ nahle vzniklych bfisnich bolesti i ndlez krve ve stolici. Na sliznici dochazi

k nekr6zdm a zviedovaténi sliznic, vyvoji zdnétu a ndslednym strikturdm.(9,3,8)

Diagnostické vySetirovaci moznosti

K vySetfeni je nékdy mozno pouZzit i obycejnou skiagrafii - NSB - zde 1ze vidét zndmky
muko6zniho edému.Nejvyteéznéjsi je kolonoskopie - zde najdeme zndmky ischemické
enterokolitidy a to - mukoézu Sedé barvy s misty nachovym niddechem. VySetfeni ovSem
muzZe byt riskantni a stejn€ i ptipadna biopsie. MozZn4 je i arteriografie a US, CT, MR,

také metody nuklearni mediciny/ NM metody pro zjisténi aktivity organu/.

1.5.8 Mesenterickd ischémie

Méné cCasto dochdzi k arteridlnimu embolismu, nez k okluzi mezenterické Zily. U Zilni
mezenterické trombdzy se vyvine hemorrhagické selhdni v postizeném segmentu stfeva s

migrujicim edémem, intramurdlni hemorrhagii, ileem a krevnim ascitem.(3,19)

Diagnostické vySetirovaci moznosti

Na CT nativu jsou distendované klicky naplnéné tekutinou a s kruhovité ztluStélymi
sténami. N¢kdy je obklopuje hyperdenzni ascitickd tekutina. Ne zcela specifické znamky
mezenterické ischémie. Méné obvykly nédlez plynu v stfevnich sténich je senzitivnéjsi k
detekci CT. Stupné zakryti mezenterickou tukovou tkan{ se rizni podle stupné edému. Pii
K.L. enhancementu je zde stejné jako u M. Crohn, nebo u ulcerdzni kolitidy prstencovy

nebo rozetovy tvar zvyraznéni stény, ktery mizZe byt rizn€ vyjadfen podle hemorrhagie
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stény.Casto lze ziskat piimy dikaz mezenteridlni  Zilni trombézy, zvlast horni
mezenterické Zily nebo portdlni Zily.Simultanni dikaz plynu ve stfevnich sténdch a zilach
mezenteria, to jsou charakteristické znamky stfevniho selhdni. Kromé CT lze pouZzit US,

MR, angiografii a metody nuklearni mediciny/ NM metody pro zjisténi aktivity organu /.

1.5.9 Appendicitida

Nenaplnéni a nesouvisld ndplit s koprolity, zmé€ny lumina a poloha appendixu svéd¢i pro
chronickou appendicitis. Obecné se vyskytuje appendicitida aZ u 12 % evropské populace.
V 60 % je zptusobena lymfoidni hyperplazii, v 33 % koprolitem, déle cizim télesem,
nddorovou ¢i zanétlivou stendzou, nejcastéji okolo 20 - 30 let. Typickymi symptomy jsou :
ve 30 % febrilie, zaroven také leukocytéza, v 88 % nausea a zvraceni, ve 40 % je
bolestivost v pravém dolnim kvadrantu. UloZeni appendixu je v 30% péanevni, nebo v 5 %
retroperitonedlni. Fale$Sn¢ negativni operace u muzi provedeny v 15 %, oproti tomu byly

provedeny u Zen v 35 %.(9,3,8)

Diagnostické vySetiovaci moznosti - na NSB / nativni snimek bficha / byvd v 50 %
normdlni ndlez. Prvotnim vySetfenim by mél byt ultrazvuk - senzitivita US je zde
piiblizn€ 75 %. Normdlné je appendix hyperechogenni a nestinici. Difizné hypoechogenni
appendix miZe znamenat nebezpeci perforace, rozsifeni lumen s hypoechogennim obsahem
naznacuje tekutinu periapendikdlné. Na CT vétSinou nezobrazen, pokud ano, sténa je
cirkuldrné rozsitend - denzni pruhy v okolnim tuku - pericékdlni tkdn odpovidd flegmoné.
P11 infiltrativni fazi je normdln€ na nativnim CT demonstrovatelnd retrocékalni tkan jako
pruhovité sitovand oblast - vic ohrani¢end pii pfitomnosti abscesi.Kalcifikované ztlusténi
odpovida fekolitu uvniti- mize byt v centru vidét Zakryti okolni tukovou tkani je ze
zacatku mén¢ vyrazné, s progresi choroby se jeho mnoZstvi zvySuje. Protrahované procesy
mohou zpusobit ztlusténi v pélu céka. S K.L. enhancementem je membrana abscesu, nebo

zanicend peritonedlni tkan na CT patrnd jako hyperdenzni membrana - akumulovany plyn
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svéd¢i o tvorbé abscesu. Ztlustélé stény postizeného stieva jsou jasné ohrani¢eny diky
absorpci kontrastni latky. Appendikografie a vySetieni appendixu jako soucast

irrigoskopie takovou senzitivitu a vytéznost jako US, pfipadné¢ CT nemaji. Lze i MR.

Je mozné se setkat jest¢ s radiacni kolitidou - poskozeni po 1€cbé ozarenim / hlavné

gynekologické nddory /, ale tfeba i postantibiotickou kolitidou.(9)

1.5.10 Divertikuloza a divertikulitida

Divertikuldrni choroba traéniku / DCHT /. Divertikly miZeme obecné¢ rozdé€lit jednak na
pravé, dale pak nepravé. Pravé divertikly maji vSechny slizni¢ni vrstvy . Z tohoto pohledu
jsou  divertikly tlustého stfeva vétSinou divertikly nepravymi. Jsou to vychlipky
podslizni¢niho vaziva Stérbinami ve svalstvu. NejCastéji byvaji na sigmoideu a abordlnim
descendentnim tracniku / az 80 % /. Vyjimkou je pravostrannd divertikuléza, nebo
divertikulitida. Ta je obvykle vrozend, divertikly jsou solitdrni a pravé. Fekolity uvnitt
téchto divertikla jsou vétsi, hrdlo divertiklu Sirsi. Tyto divertikly nikdy nevedou k tvorbé
velkych abscest, ani k volné perforaci. Jsou pomérné vzacné a jejich vyskyt je udavan
vpoméru 15 : 1 / levostranné ku pravostrannym /. Na colon transversum se vyskytuji
divertikly velmi zfidka . Faktorti vzniku divertikli je vice :

1/ Ubytek vldkniny v stravé

2/ ukladdani elastinu do tenii tlustého stteva a z toho plynouci harmonikovd deformace
tracniku a zkraceni postiZzeného tuseku

3/ predeSlymi déji jsou vytvofeny podminky pro protlacovani sliznice mezi snopci
cirkularni svaloviny

4/ tim se zfejmé& uplatiiuje i viscerdlni neuropatie zodpoveédna za zvySeni intrakolonického

tlaku
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Vyvoj DCHT je naznac¢en na schématu (viz obr.12 ).

Divertikuloza

25 % symptomaticka 75 % asymptomaticka

| 5 % divertikulitida

.

\f
25% hemorrhagie

S~

| 75 % nekomplikovani

} { prvni epizoda
1/3 masivni 25 % komplikovana .'
1/3 asvmntonéntickzi 1/3 nesneciﬁclfé; syndromy ‘
1/3 vracejici se

nebo komplikovana

Schéma- obr.12

Dochézi pak ke stagnaci rozklddajiciho se obsahu a vzniku zanétlivych komplikaci.VétSina
ptipadt divertikul6zy probihd symptomaticky, mensi ¢ast pacienti md obtiZe rdzu stfevni
dyspepsie, ale krom¢ ndlezu divertikli nemd jiz dal$i anatomické zmény. Tato forma
choroby se nazyva symptomaticka nekomplikovana divertikularni choroba trac¢niku.
Jednd se zpravidla o nadymadni, nepravidelnou stolici, sklon k zicpé a bolesti v levém
hypogastriu. Bolesti v této lokalité se zhorSuji najedenim, nebo defekaci, jindy se naopak
po defekaci mirni.Casteéné tak nékdy imituji potiZe pii drazdivém traéniku.

Komplikaci divertikuldrni choroby je krvaceni z divertiklu. To se projevuje enterorrhagii

nebo okultnimi ztrdtami krve,doprovdzenymi ndslednou anemizaci.Manifestni krvaceni
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byva smési tekuté krve, koagul a stolice. Toto krvaceni je samostatnou jednotkou, kterd se
nesdruzuje s jinymi komplikacemi. Incidence je 5 - 10 % vSech divertikuléz. Diky ¢astému
vyskytu divertikuldrni choroby je to relativné Castd ptiCina enterorrhagii. ZvIast’ u vyssich
vékovych skupin byvd pfi¢inou témét az 50 % téchto krvdceni.Toto krviceni se stavi
obvyle provedenim irrigoskopie, nové&ji pomoci tzv. hemoklipt, jinak se pouZivaji
konzervativni postupy. Spontdnni zdstava krvaceni je vSak obvykla - odhadem asi 80 %.
Dalsi komplikaci DCHT je divertikularni Kolitida- je to segmentdlni kolitida, kterad
vynechava rektum a postihuje rzné velky tusek sigmatu, pfipadné ordlnéji ulozené Casti
tracniku. Projevy : bolesti bficha a enterorrhagie. Pti endoskopii pak obvykle nalézidme
katardlni zanét, piipadné i drobné eroze. Detekce tsti divertiklli miiZze byt obtizna pro edém.
V descedens vétSinou ndhle tyto zmény ustupuji. Zanét miiZe byt provazen kryptovymi
abscesy nebo granulomy - moZnost zdmény s idiopatickou proktokolitidou nebo M. Crohn.
Nejzavaznéjsi komplikaci je zanét divertikli neboli divertikulitida. Z pacientd s
divertikulézou jich divertikulitidou onemocni 10 - 25 %, ro¢ni incidence je 10 /100.000.
Zanétu divertikla predisponuji tzv. fekolity = kousky stolice ulpivajici v divertiklech a
urcitou roli hraje divertikularni kolitida, zejména forma s tvorbou granulomd. Sténa
divertiklu je postizena a zanét se muze Sifit stfevni sténou do okoli divertikli a postihnout
ser6zu. Pokud zanét prestoupi do perikolického tuku, vznikd perikolitida. Infiltrat pii
perikolitidé se muZe vyvinout k perikolickému abscesu.KdyZ se absces vyprazdni do
dutiny bfisni, vyvine se purulentni peritonitida. V piipad¢ perforace divertiklu s obsahem
stolice do dutiny bfi$ni se vyvine sterkoralni peritonitida. Dalsi komplikaci je tvorba
piStéli. Ty vznikaji provalenim abscesu do okolnitho organu, nej€astéji do mocového
méchyte, méné Casto do pochvy, vzacné do stfeva nebo kiize. Pii opakovani zanéti dochazi
ke sten6zdm, a ty vedou k subileéznim a iledznim.staviim.Zvlastni pozdni komplikaci je
hyperalgezie sigmatu. Jeji lokalizace je v levém hypomezogastriu.(4,12). Projevy

divertikularni choroby / viz obr. 13 a 14./
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Absces pri divertikulose tracniku v irrigografickém, CT a US obraze — obr.13
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2003 Ju
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Divertikly tracniku v CT obraze, pfi kolonoskopii a irrigografii

Obr.14
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Diagnostické vySetiovaci moznosti. Prvoradé misto ve vySetienich zaujima US vySetfent,
které je schopno diagnostikovat nekomplikovanou divertikulitidu s vysokou specificitou,
ale také i senzitivitou. Komplikovanéjsi divertikulitidu je pak s vyhodou dovysettit CT. US
odhali peridivertikulitidu ¢i perikolitidu, také perikolicky absces. U oblasti, kde ma US své
limitace /abordlni sigmoideum nebo rektosigmoidedlni pfechod / je vySetfeni CT zlatym
standartem. Na CT je dobré zobrazeni postiZzeni perikolického tuku, divertikly,ztluSténi
stény postizeného segmentu, peridivertikuldrné lokalizovaného vzduchu ptipadné tekutiny,
nebo perikolicky lokalizovaného vzduchu a tekutiny.Abscesy a piStéle jsou téz dobie
zndzornitelné, stejné tak obstrukce lumina a ileus. TotéZ plati oproti US i o postizeni lumen
tra¢niku diky tumoru a o uzlindch v mezenteriu. MR je velmi dobrd pro zndzornéni piStéli.
Irrigoskopie i koloskopie maji pro tuto diagnézu jen omezenou vytéZnost a tak se ocitaji
spiS v pozicich kontraindikaci. Irrigoskopie prokazuje divertikulitidu jen nepiimo, naproti
tomu kolonoskopie se dd uZit spiSe u protrahovanych prabéht divertikulitid, kde bézi
hlavné o vyloudeni karcinomu. Zanétlivou aktivitu béhem pribéhu divertikulitidy lze

detekovat pomoci leukocyti, zna¢enych In 111 - tzv. leukocytarni sken.(15)

1.5.11 Novotvarové léze tlustého stieva

Obecné je pouzivan ndzev polyp, ktery nespecifikuje histologické rysy 1éze. V praxi jsou

pod termin polyp zatfazeny intralumindlni kolonické 1éze, které byvaji mensi nez 3 - 4 cm.

VéEtsi se nazyvaji tumory. Polypy tlustého stfeva zahrnuji nenovotvarové léze, ale také

benigni a maligni novotvary.
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Klasifikace polypoidnich 1ézi tlustého stieva(17) :

1/ Polypoidni léze epitelialniho pivodu :

A/ Novotvary : 1/ Benigni 1éze : a/ Tubuldrni adenom
b/ Tubulovil6zni adenom

¢/ Vilozni adenom

2/ Maligni 1éze :
a/ Karcinom

b/ Karcinoid

B/ Nenovotvarové : 1/ Hyperplastickd metaplazie

2/ Zéanétlivy pseudopolyp

3/ Hamartomy
a/ cystické / juvenilni polypy /
b/ bunécné / Peutz - Jeghers /

4/ Lymfoidni tkdn¢

5/ Baryovy granulom

6/ Heterotopia

7/ Amebom, tuberkulom

8/ Malakoplakie
2/ Polypoidni 1éze subepitelialniho pivodu
A/ Novotvarové : 1/ Benigni 1éze:

a/ Lipom

b/ Leiomyom
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¢/ Neurofibrom
d/ Hemangiom
e/ Lymfangiom
f/ Endoteliom

g/ Myeloblastom

2/ Maligni 1éze:
a/ Lymfom
b/ Sarkom

c/ Metastizy

B/ Nenovotvarové: 1/ Endometriéza
2/ Enterocysta
3/ Duplikace
4/ Pneumatdza
5/ Hematom

6/ Varixy

A/ Benigni nadory - z nich jsou nejéastéjsi polypy - sesilni / prisedlé /, sesilni polokulovité
a stopkaté - nejcasté¢ji adenomové, kterych 75 % nachazime v levé poloviné tracniku a

mohou byt mnohocetné.Adenomovy polyp je povazovén za prekancerdzu.

Dalsi jsou vilézni adenomy / papilomy, papilarni adenomy / - meékké nadory, hlavné v
rektu - Siroce nasedajici a na povrchu klkaté. U nékterych dochézi v disledku nadmérné
sekrece k prijmtm / dehydratace, ztrata elektrolytii - hlavné K /. I zde plati, Ze tento ttvar

muzZe byt povaZovan za prekancer6zu. Na spodin¢ viléznitho adenomu mutize byt karcinom.

Juvenilni polypy jsou vZdy benigni - tendence k spontannimu vymizen{
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Peutz - Jeghersuv syndrom - ¢etné polypy stieva / melaninové zbarveni rtd a bukalni

sliznice. Onemocnéni je benigni, ale opét s moznosti maligniho zvratu.

Familiarni polypéza - autozomdln¢ dominantn¢ dédicné onemocnéni, provazi ho vyskyt
mnohocetnych drobnych i vét§ich adenomi, které mohou pokryvat cely vnitini povrch
tlustého stfeva . Vysledkem jsou prijmy a neprospivdani. Maligni zvrat s casovou

prodlevou, ale ve 100%.

Obecné k prekancer6zam plati, Ze veskeré biopsie a polypektomie pii endoskopii musi byt
histopatologicky vysetieny.Riziko maligni transformace se zvySuje smérem od tubuldrnich
k vil6znim adenomm.Tubuldrni adenomy jsou nejcastéjsi, az 80 % ze vSech adenomu,
vilézni adenomy tvoii 3 - 16 % a tubulovilézni 8 - 16 %. Maligni zmény jsou popisovany
obvykle u 4 - 5 % tubularnich adenomd, u 7 -22 % tubuloviléznich a u 40 - 50 % vil6znich
adenomu. Soucasné je prokdzan nértst nebezpeci malignich zmén v zdvislosti na velikosti
polypi. Adenomy malé - mensi nez 1 cm déavaji vznik karcinomu v méné nez 1 %,
adenomy 1-2 cm pfispivaji k vzniku karcinomu v 6 - 10 %, pfi velikosti 2 - 3 cm je riziko
maligniho zvratu 30 %, pii velikosti 3- 4 cm 45 %, adenomy nad 4 cm 70 %. Nadorova
transformace probihd v nékolika stupnich. Dyspldzie a adenomy jsou procesy omezené
pouze na sliznici. Stejné tak 1 neinvazivni karcinomy jsou omezeny pouze na sliznici,
napiiklad carcinoma in situ, nebo karcinom intramukézni. Karcinom, rostouci infiltrativné

pfes lamina muscularis mucosae do submukézy, se oznacuje jako karcinom invazivni.

Tento invazivni karcinom jiZ miiZe metastazovat(8)

B/ Maligni nadory
Karcinom tlustého stieva a rekta je nejcastéjsi karcinom trdviciho traktu a 2. nejcastéjsi
pfi¢ina Umrti na malignitu/ u muZzi po karcinomu plic a u Zen po karcinomu prsu /( 29,30).

Cim jsou nemocni star$i, tim je pravdépodobnéjsi postiZeni pravé poloviny stieva. Nadory
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tlustého stfeva metastazuji obvykle do jater, plic, lymfatickych uzlin, nadledvin, kosti a do
okoli nadoru. Ceska republika ma nejvyssi incidenci téchto nddort na svété | Téméi 70 %
téchto zhoubnych nddorti v nasi populaci postihuje levy traénik a rektum.PostiZeni jsou
obycejné¢ lidé obou pohlavi po 40. roce Zivota. Dle typu nddoru jde nejCastéji o
diferencované adenokarcinomy, vzdcné o sarkomy a lymfomy.NejcastéjSim typem je
adenokarcinom, dalSi v pofadi je dlaZdicobun&cny karcinom a pak mucinézni karcinom.

Vyskyt nddort tlustého stfeva podle lokalizace — procentudlné —( obr. 15).
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Symptomatologie je ddna piedevSim uloZzenim a velikosti nddoru. Klinika se liSi podle
lokalizace nadoru : 1. prava ¢ast tracniku - slepé stfevo, vzestupny tracnik, jaterni ohbf -
ptevladaji ptiznaky celkové - krvaceni, ndslednd anémie, hubnuti, teplota - ptfiznaky mistni
- nador proristd do okoli, je hmatny.

2. leva cast tracniku - pficny tracnik, slezinné ohbi, sestupny tracnik, esovitd klicka -
sttevni prasvit je uzsi, nddor miva prstencovitou podobu, pfiznaky - poruseni stfevni
hybnosti, stfidani prijmt se zacpou, n¢kdy bfisni koliky, pfi ndhlém uzavéru stieva -
iledzni stav, pfiznaky se objevi zpravidla €asnéji, a proto maji ptiznivéjsi progndzu.

U rakoviny rekta je symptomatologie podobnd. Krvaceni, stifidani zacpy a prijmu, bolest ¢i
celkova slabost, pocit nevyprazdnéného stieva.Karcinom recti tvoii 90 % nadorti kone¢niku

- histologicky je to adenokarcinom, vznikly z benigniho adenomu.

Diagnostické vySetiovaci moznosti (Kolorektdlni karcinom - diagnostika a 1éCba.
Doporucené postupy — obr.16,Karcinomy tlustého stfeva v irrigoskopickém,

kolonoskopickém , CT a MR obraze —obr.17)

Kolonoskopie je v podstaté¢ metodou prvni volby s moznosti odbéru bioptickych vzorku,
dalsi jeji vyhodou je moZnost okamzitého odstranéni polypti metodou endoskopické
polypektomie a ndsledného provedeni histopatologického vySetfeni. Odstranéni
adenomovych polypt snizuje incidenci karcinomu. Zreteln¢ se daji zobrazit mukdzalni
ndlezy / erytém, afty, ulcerace, polypy /. Hlubsi vrstvy ndm zlstdvaji skryty.

Dvojkontrastni irrigoskopie je provdadéna piedev§im tehdy, kdy nelze provést
kolonoskopii, tj. pfi stenotickych procesech, sristech, obecné pfti obtiznych anatomickych
pomérech. Nabizi moZnost prokazat strukturdlni zmény lumen, piStéle, také hluboké
ulcerace a polypy od 10 mm(1). Stfevni sténa a mezenterium jsou hodnoceny nedostate¢né.

Vizdy musi byt irrigoskopie doplnéna rektoskopii, protozZe irrigoskopie nemusi zobrazit
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Obr.16
Kolorektalni karcinom - diagnostika a lécba
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Karcinomy tlustého stfeva v irrigografickém, kolonoskopickém, CT a MR obraze

Obr. 17
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ani pokrocily nador v rektu.

Sonografie je v nékterych Castech tlustého stfeva hiife pouZzitelnd. Ztlusténi

sttevni stény,stejné¢ jako posouzeni sousednich struktur, jako mezenterium a cévy,
lymfatické uzliny, také i vné lumen leZici abscesy je spolehlivé. Drobné ndlezy v mukdze
vysetfit nelze.

Endosonografie (31,32) je ndstrojem k vySetfeni nejen tumortt GIT, ale i jinych lokaci /
chronickd pankreatitida, nemalobuné¢ny karcinom plic atd /. Jednozna¢né je v§ak metodou
prvni volby pro terén rekta. Transanéalni rektilni ultrasonografie / TRUS /, je velmi
piinosnd metoda pro moZnost hodnoceni hloubky penetrace tumoru pies jednotlivé vrstvy.
sttevni stény a tim také pro staging tumorti, pro screening vSak vhodnd neni,protoZe je

¢asove a technicky ndro¢na.

CT aMR

vvvvv

vvvvv

CT a MR/ a jejich modifikace / schopny identifikovat polypy a 1éze kolem Smm i mensi.
CT a MSCT, jsou dobré k detekci metastatického procesu a také vzdilenych
metastatickych loZisek - ostatné primdrni roli CT je spiSe urCeni rozsifeni metastiz, nez
potvrzeni piitomnosti tumoru(17). Obé modality lze vyuzit pro staging - /mnohem lepsi
vysledek je s enhancementem K. L. /, také se diskutuje moZnost jejich vyuZiti pro
screening. Se stejnym cilem je klinicky zkouseno CTC a MRC - tedy virtualni
kolonoskopie CT a MR - u obou Ize docilit identifikaci polypl okolo 5 -6 mm. Staging
stadii T O - T 2 na CT neni moZny. Pro screening je kromé& ceny u MR a CT, je u CT

navic handicapem radiacni z4téz / efektivni ddvka mezi 8-10 mSv.
Nastroji stagingu jsou - obecnd klasifikace tumordt TNM /podle rozsahu postiZeni vrstev

stteva, zasaZeni lymfatickych uzlin a metastazovani / a dal$i, diive uZivana klasifikace dle

Dukese .(30)
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TNM Klasifikace :

TX, TO, Tis - shodné s obecnou klasifikaci

T 1 - nddor omezen na submukdzu

T 2 - proriistani do muscularis propria

T 3 - proriistani do subserézy

T 4 - proristani ser6zou / nebo piimo do okolnich orgdnt a tkani /
NX, NO - shodné s obecnou klasifikaci

N 1 - postiZeni 1 - 3 regiondlnich uzlin

N 2 - postiZeni vice neZ 3 regiondlnich uzlin

N 3 - postiZzeni uzlin podél spddového cévniho svazku

MX , M0, M 1 shodné s obecnou klasifikaci

Klinicka stadia Kklasifikace dle Dukese :

Stadium 0 Tis NO MO Dukes A
Stadium 1 T1 NO MO DukesA
Stadium 1 T2 NO MO DukesA
Stadium 2 T3 NO MO Dukes B
Stadium 2 T4 NO MO DukesB
Stadium 3 T1-4 NI1-3 MO DukesC
Stadium 4 T1-4 N1-3 MO DukesD

Vysvétlivky: T X - primérni tumor je nehodnotitelny
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T 0 - Zadny doklad primarniho tumoru

T is - karcinoma in situ - intraepitelidlni tumor nebo invaze do lamina propria
pokud je tumor v této lokalizaci, ma dobrou progndzu - to proto, Ze
lymfatické zasobeni nedosahuje do lamina propria,
ale pouze do muscularis mucosae

N X - regiondlni uzlina/ y / nelze hodnotit

N O - Zadnd metastdza v uzliné

M X - ptitomnost vzdilenych metastdz neni hodnotitelné

MO - Zadna vzdalend metastiza

M 1 - vzdalena metastaza

Dal$imi moZnostmi jsou funkéni metabolickd zobrazovani tlustého stfeva v nukledrni
medicin¢. VySetieni PET / 18 FDG je monitoring spotieby glukézy - timto zptisobem lze
rozliSit fibr6zu od vracejictho se tumoru a také, protoZe dochdzi k vychytavani latky FDG
v adenomatdznich polypech, a tak miZe detekovat premalignantni 1éze - ve fizi s CT je pak
moZnd i lokalizace 1€zi a odliSeni patologického vychytivani FDG od fyziologického .
Totéz Ize na CT - Podle miry tvorby vazivové tkané - fibrotizace, pokud neni zaznamendna,
Ize navrat tumoru vyloucit. Dal§im vySetfenim je imunoscintigrafie - zde pouZivame
monoklonalni protilatky znacené In 111 - vySeti‘eni je mozné zobrazit pomoci SPECT,
je to levngjsi nez PET - md dobrou senzitivitu i specificitu pro peritonedlni, panevni a
ser6zni metastazy - leps$i nez CT. AvSak diky moZnému vyvinu protildtek k imunoglobulinu

/v 39 % / uz nemusi byt znova opakovatelné.(15)
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1.5.12 Cizitélesav GIT

Cast4 situace pro 1ékafe prvni linie kontaktu. Napiiklad v USA umira roné vic nez 1500
lidi na nésledky pritomnosti ciziho télesa v hornim GIT. Celych 80 % z toho jsou déti.
Prevdznd vétSina cizich téles prochdzi GIT spontinné, mezi 10 - 20 % byva nutné
endoskopicky odstranit a vic nez 1 % je nutno odstranit operativné. AZ 90 % per os
vniklych cizich téles se dostane do GIT, 10 % uvizne v tracheobronchidlnim stromu. Télesa
objemn¢&jsi neZ 2 cm a del$i neZ 5 cm zfidka projdou pylorem.
Obecné principy urceni diagnézy : 1 / Rozhodujici je anamnéza pro dalsi postup, palpace
pokud Ize jako druhy krok 2/, 3 / RTG - nejméné ve dvou na sebe kolmych projekcich, 4 /
Endoskopie, pokud je doty¢né téleso rtg transparentni - pii pfedmétech v rektu nebo
ostrych predmétech v zZaludku.
Cizi t¢lesa se mohou vyskytovat kdekoli v GIT. Zptsob jejich vniknuti je rizny, mize byt
ortogradni - per os, retrogrddni - predilek¢nim cilovym organem téchto téles je rektum a
nakonec z okoli - napf. obstrukce stieva Zlu¢ovym kamenem pii biliodigestivni piStéli,
nebo iatrogenné vcestovalé predméty.(33)
Algoritmus postupi p¥i cizich télesech v GIT - Nejprve anamnéza
Poté lokalizace ciziho télesa - kranidlni GIT / hltan , jicen /
stiedni ¢ast GIT / Zaludek , stievo /
terminalni GIT / abordlni{ ¢ast -
rektum
Stav nemocného - klidny
hrozivy - dysfagie
odynofagie
podkozni emfyzém
krvaceni z rekta
perforace - pneumothorax

mediastinitida
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peritonitida

extraperitonedlni

flegmodna
urologické pfiznaky - retence moce

Fournierova gangréna

Aktivita 1€kare - Setrny pokus o odstranéni - z ust nebo rekta
Diagnostické moznosti vySetireni - u klidného nemocného lze vySettit pomoci :
UsS
Rdg
Gastroskopii

Kolonoskopii

U urgentniho nemocného -  okamZity pfevoz na chirurgii, zajiSténi vySetieni a operativy

CAVE ! — nutno pfedem avizovat

Lécba je bud’ konzervativni observace maximaln¢ 4 tydny. Dietni opatfeni - volumin6zni
strava, pifipadné hladovy interval.Lécba je operacni tehdy, jsou — li zndmky hrudnich
komplikaci z cizich téles v GIT,ddle pii obstrukci GIT, perforaci GIT, pii urologickych a

gynekologickych komplikacich a pfi setrvavdni in situ déle nez 4 tydny.
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2 Cile prace a hypotézy

Cilem préce je sledovani soucasného vyuziti kolonoskopie a irrigoskopie v praxi. Zde b&zi
konkrétn€¢ o rozmezi let 2002 — 2006. Priace monitoruje cetnost obou vySetieni ve
sledovaném obdobi, porovnavd ji a snaZi se ze ziskanych dat odvodit soucasny trend v této
problematice. Je zde vysloven pfedpoklad, Ze irrigoskopie je vySetfenim, které bude zatim
stile pouzivdano. Krom¢ tohoto hlavniho tématu zdroven zjiStuje moZnosti novych
vySetfovacich modalit pfi vySetfovani tlustého stfeva a srovndva jejich vytéZnost

s diagnostickym piinosem kolonoskopie a irrigoskopie.
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3 Metodika prace

Ke kvantitativnimu porovnavani byl zvolen soubor irrigoskopickych a kolonoskopickych
/v€etn¢ sigmoideoskopii / vySetfeni. Rektoskopickd a anoskopickd vySetfeni nejsou do
tohoto endoskopického souboru v této praci =zahrnuta, protoZze na rozdil od
kolonoskopickych a sigmoideoskopickych vysetieni, provddénych na gastroenterologickém
pracovisti, provadéna v rdmci vySetfovaci agendy chirurgického odd€leni . Stejné tak neni
mezi irrigoskopickd vySetfeni zatfazena appendikografie, kterd se provadi jako samostatné
vySetieni.

Obé¢ vysetteni, tedy jak irrigoskopie, tak kolonoskopie, byla provdadéna u obou metod za
konstantnich podminek a s pfisluSnou piipravou. Ta se shoduje s piipravou jiz diive
popsanou v kapitoldch o obou vySetfovacich metodach.Prakticky vSechna irrigoskopickd
vySetieni byla provedena soucasnym /pfimym / dvojkontrastem bez hypotonie.

Ob¢ diagnostické metody jsou v této praci kvantitativné popsdny v prib¢hu jednoho roku
po dobu 5 let/ roky 2002 - 2006 /.

U irrigoskopického vysetieni byl dispozici dostatek podkladi pro vytvoieni
strukturovaného piehledu. U kolonoskopie nebylo moZzno tyto podklady ziskat, kromé
kvantity vySetfeni v prubéhu let. Z toho divodu je nabidnut obecny piehled nejcastéjsich
indikaci k vySetfeni podle gastroenterologického oddéleni / GEP / v nemocnici / viz

kapitola 4.1 / a zbytek informaci je Cerpan z obecn¢ dostupnych informac¢nich zdroju.
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4 Vysledky

Prvni ¢4st kapitoly tvofi kvantitativni popis pétiletého obdobi u irrigoskopickych vysetieni
a udaje o kolonoskopii ziskané z dostupnych zdroju.

Druha ¢ast této kapitoly je pokusem o formulaci vySetfovacich algoritmt pii specifickych
diagnézach. Tato ¢ast je vlastné shrnutim udaji z kapitol o diagnostickych vySetfovacich
moznostech v souhrnné stati o nejCastéjSich onemocnénich, a je doplnénd o dostupné
informace o moZnostech modernich modalit. Je tu vytvofen piehled nejuZivanéjSich
diagnostickych zobrazovacich metod a potadi jejich volby / tedy mista v algoritmu
vySetfovacich metod /. Jsou zde také informace, tykajici se rozliSovaci schopnosti, které
jsou schopny rtizné metody dosdhnout,to znamend podle velikosti 1€zi, které jsou schopny
jesté detekovat, a také v jaké lokalizaci / ve st€n€, nebo mimo sténu tlustého stieva / jsou

schopny léze rozeznat .

Umyslem bylo ziskan{ piedstavy nejen o vyuZitelnosti, ale také o umisténi irrigoskopického
a kolonoskopického vySetfeni v mnoZin€ soucasnych diagnostickych vySetfovacich metod,
a také posouzeni vyvoje diagnostiky tlustého stfeva pomoci irrigoskopie a kolonoskopie,

ale i pomoci dalSich modalit.
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4.1 Irrigoskopické a kolonoskopické vykony v nasi nemocnici v letech 2002 - 2006.

Tab.1
Syndrom
drazdivého Insuficience Bauhinské
tra¢niku chlopné
zeny muZzi zeny muZzi
2002 8 2 — —
2003 5 3 — 1
2004 3 1 2 —
2005 3 3 1 1
2006 — — 2 —
Tab.2
Negativni
nalezy 2002 2003 2004 2005 2006
Zeny 76 54 33 38 17
muZzi 62 54 30 31 20
celkem 138 108 63 69 37
Tab.3
Pozitivni nalezy 2002 {2003 | 2004 | 2005 | 2006
zeny 140 | 115 | 94 | 82 | 68
muZzi 9 | 59 | 55 | 70 | 35
CELKEM 230 | 174 | 149 | 152 | 103
Tab.4
Nedokonéena
vys. 2002 2003 2004 2005 2006
zeny 10 7 3 3 4
muzi 11 11 3 5 3
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Tab.6

2002 2003 2004 2005 2006
Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi
Dolichocolon 11 3 5 — 6 3 6 3 6 3
Dolichosigma 28 | 20 | 31 | 11 | 21 | 16 | 26 | 20 | 14 | 12
Dolichotransversum | — 1 2 | — | — 1 — | — 13 1
Transversoptoza 33 3 29 3 15 3 11 6 10 3
Megacolon 2 | — 1 2 3 — | — | — 1 —
Tab.7
2002 2003 2004 2005 2006
Zeny | muzi | Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muzi
TU lienalni flexury 1 — | — 2 — 1 1 — | — | —
TU sigmatu a rektosig. | 3 5 2 3 2 — 2 1 1 1
TU transversa — 1 — 1 1 1 2 — | — | —
TU descendens — 3 1 — 2 1 — | — | — | —
TU ascendens — | — | — 1 — 1 — | — 1 —
TU céka - - — | — | — | — 1 — | —
TU hepatalni flexary | — 1 — | - - — | — | — | — | —
jiné tumory 2 — | — 2 1 1 — 2 —
CELKEM 6 10 3 9 6 5 5 3 4 1
Tab.8
2002 2003 2004 2005 2006
Zeny | muZzi| Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi | Zeny | muZi
Divertikuléza 68 | 57 | 65 | 37 | 53 | 29 | 39 | 33 | 45| 20
Divertikulitis 4 2 3 1 — | — | 4 | — 3 —
Kolitis 2 3 2 | — | — | — 1 2 | — | —
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Tab.9 Tab.5
Celkovy
prehled poétu 2000|2001 | 2002 {2003 | 2004 | 2005 | 2006
vySetieni
Irrigo
skopie | 439 | 513 | 389 | 300 | 218 | 229 | 147
rok irrigo _kolono Kolono
1996 460 skopie | 241 | 400 | 425 | 580 | 653 | 741 | 701
1997 398
1998 384
1999 400 309
2000 439 241
2001 513 400
2002 389 425
2003 300 580
2004 218 653
2005 229 741
2006 147 701 Graf &1
Pocet vySetieni: Irrigo
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Graf ¢.2

Pocet vysetieni: Kolono.
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A / Irrigoskopie

Shrnuti udaja za pétilety interval — percentualni vyjadieni :

808 pozitivnich nalezi = 63%
415 negativnich nalezi = 323%

60 nedokoncenych vysetieni = 4,7 %
1283 vySetieni celkové = 100 %

viz Tab.2 a3

218 negativnich vysledkiuzen = 52,5%
197 negativnich vyledki u muzd = 47,5%
499 pozitivnich vysledkl u Zen = 618%
309 pozitivnich vysledki u muzti = 38,2 %

V roce 2002 bylo vysetfeno 226 Zzen/ 58 % / a 163 muzt /42 % /, celkem 389 pacientt

V roce 2003 176 Zen / 58,7 % / a 124 muzii / 41,3 % / 300

V roce 2004 130 Zen /59,6 % / a 88 muzi /40,4 % / 218

V roce 2005 123 Zen / 53,7 % / a 106 muzii / 46,3 % / 229

V roce 2006 89 Zen /60,5 % /a 58 muzi /39,5 % / 147
/viz Tab 5/

Nedokoncenych vySetieni u Zen bylo 27 = 45 % , u muzt 33 = 55 %, celkem tedy 60. /viz
Tab.4 / Opakovanych irrigoskopickych vySetieni téhoZ pacienta béhem jednoho roku, se
provedlo mizivé mnoZstvi, a proto nejsou zafazena do Zadného vyctu. Pokud vztahujeme
objem irrigoskopickych vySetfeni k hodnoté roku 2001 / 513 /, zjistime , Ze doSlo
vroce 2006 /147 / k poklesu o 71,35 %. TentyZz postup pii posouzeni volime u
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kolonoskopie, kde v r. 2001 bylo vySetieno 400 a v roce 2006 - /701 / pacienti. Takto
ziskame obraz narustuo 75,25 % .

V priibéhu let se u obou metod ménila kvantita vykonu proti hodnotam zr. 2001 :

U irrigoskopie v roce 2002 0-24,2 %  u kolonoskopie o + 6,25 %

2003 -415% + 45 %

2004 -57.5% + 63,25 %
2005 -554 % + 85,25 %
2006 -71,35 % + 75,25 %

Syndrom drdzdivého tra¢niku byl diagnostikovdan béhem 2002 - 2006 u 19 Zen a 9 muZzi.
/viz Tab. 1/

Vyskyt divertikulézy v obdobi 2002 — 2006 : Zeny 270 = 60,54 %

muzi 176 =39,46 %
V diagnézach divertikuldzy, divertikulitidy a kolitidy tvoii ndlez divertikulézy u 446
pacientll 94,3 %, u 17 pacientt pii divertikulitid€ je to 3,6 % a u kolitidy pfi 10 pacientech
pouze 2,1 %. / viz Tab. 8 / Celkové bylo diagnostikovdno 6 appendicitid, 16 polypt, 24
sten6z a 7 insuficienci Bauhinské chlopné. / insuf. Baud. chlopné v Tab 1/ Bylo provedeno
21 kontrol po resekci a hemikolektomii, vétSinou bez recidivy.
Za celé pétileté obdobi bylo objeveno 52 tumord, z toho 24 u Zen a 28 u muzi , tj. 4 %
vSech vySettenych za pétileté obdobi. / viz Tab. 7 /

Vyskyt tumorti / Tu / tlustého stfeva podle lokalizace :

Tu lienalni flexury - 27eny a 3 muzi = celkové 9,6 %
Tu rekta a rektosigmoidea -10 Zen 10 muza = 38,5 %
Tu transversa - 3Zeny a 3 muzZi = 11,5 %
Tu descendens - 3Zeny a 4 muzi = 13,5 %
Tu ascendens - 1Zena a 2muzi = 5,8 %
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Tu céka - 1 muz = 1,9 %
Tu hepatalni flexury - 1 muz = 1.9 %

Jiné Tu - 57en a 4muZi = 17 %

Morfologické anomalie / viz Tab. 6 /

V pétiletém obdobi se vyskytly u obou pohlavi v téchto pomérech :
Dolichocolon u 34zen/T4 %/ a 12muzi /26 %/
Dolichosigma u 1207en /60,3 %/ a 79 muza /39,7 %/
Dolichotransversum u 57en/625 %/ a 3 muzu /375 %/
Transverzoptéza u 98 7en/84,5% / a 18 muzu/15,5%/
Megacolon u TzZen/ 778 %/ a 2 muza /22,2 %/

B / Kolonoskopie

Statistické tidaje : Poéet TOKS a kolonoskopii v CR v rdamci screeningu KRK(36)V roce
2000 bylo provedeno v ramci screeningu 13716 TOKS a 59205 kolonoskopii

V roce 2001 bylo provedeno v rdmci screeningu 139575 TOKS a 68903 kolonoskopii

V roce 2003 bylo provedeno v rdmci screeningu 204090 TOKS a 86887 kolonoskopii.
V roce 2003 bylo z daného poctu TOKS 10635 pozitivnich, tedy 5,4 %. Screening délalo

186 pracovist'.

V Slovenské republice pii screeningu provadéném v siti ordinaci 2331 praktickych lékait

(37), byla zjisténa béhem let 2002 — 2006, tato fakta: pti souc¢asném poctu obyvatel = 5,4
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milionu byl zaznamendn u KRK ro¢ni vyskyt 2700 novych piipadii, 1800 pacientt ve III.
stadiu a také ve IV. stadiu tumoru a 1600 pacienti umird. Na 100 kolonoskopii
provedenych pro pozitivni TOKS piipada 1,3 Ca v polypu.

V priméru se polypy vyskytuji u 27 % pacientii odeslanych na kolonoskopii pro pozit.
TOKS

Na 100 kolonoskopii provedenych pro pozit. TOKS je zjisténo 6,5 KRK.

vvvvv

tyto : krev ve stolici, krvaceni z kone¢niku, prijmy, krev a hlen ve stolici, bolesti bficha,

nadymani, hubnuti a zacpa.

4.2 Pravdépodobné vysetiovaci algoritmy pro vySetiovdani onemocnéni tlustého stieva

/Porovndni moZnosti modernich metod p¥i vySetieni tlustého stieva /

A / Klasicka kolonoskopie je stile zlatym standartem pro hodnoceni intrakolonickych
povrchovych 1ézi,sten6z stieva a termindlniho ilea. Je nutno ale pocitat s tim, Ze
kolonoskopie v priméru nevySetii 10% celkové plochy sliznic, a piehlédne okolo 10%
polypti a do céka se ji podafi. proniknout jen v 55 - 85 % .ZkuSeny endoskopista je
schopen pii vySetfeni rozliSit polypy od 1 - 2 mm. Klasickd kolonoskopie je duleZitou
soucasti pravidelného screeningu KRK, obvykle v kombinaci s dal§imi metodami, a to
podle miry rizikovosti vySetfovaného pacienta. V USA do screeningu KRK patii : TOKS -
test na okultni krvdceni / angl. FOBT - fecal ocult blood test /,nebo imunochemicky test /
FIT -fecal immunochemical test / - jeden z nich , nebo oba kazdy rok, flexibilni
sigmoideoskopii /FSIG / kazdych pét let, irrigoskopii - pfimy dvojkontrast / ACBE = air-
contrast barium enema = DCBE = double - contrast barium enema / kazdych pét let a

kazdych 10 let kolonoskopii (35).V CR se uZiva pii screeningu TOKS v rdmci preventivni
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onkologické prohlidky ve dvouletém intervalu, poté nasledné kolonoskopie dle potieby.

Srovnani ruznych screeningovych programii v ¢eské populaci Markovovym
pocitatovym modelem:

Pro piiklad byly v modelu pouZzity ndsledujici vstupni parametry. Model je vztazen na
populaci o 100 000 obyvatel, ktefi budou zahrnuti do vySe uvedenych screeningovych
programt v 50 letech a sledovani do 85 let véku. Pokud by nebyl aplikovan Zadny program,
vySla mortalita na KRK dle uZitétho modelu 11337 obyvatel /100 % /. Pii jedné
kolonoskopii za Zivot / v 50 letech / by doSlo ke sniZeni mortality na 7335 / 66 % /, pti
dvou kolonoskopiich za Zivot / prvni v 50 , druhd v 60 letech/ by byl patrny dalsi pokles
mortality aZ na 6521 / 57 % /. Program testu na okultni krvdceni m4 hodnotu mortality
8273 /73 % /. Nejvyssi pocet polypektomii je u dvou kolonoskopii za Zivot. Ekonomicky
nejvyssi cena je v programu dvou kolonoskopii za Zivot, ale nejvice snizi mortalitu, oproti
tomu , nejniz$i cena je u jedné kolonoskopie za Zivot. Kolonoskopie se tedy jevi jako
vhodna metoda zdchytu KRK oproti TOKS.(38)

B / Irrigoskopie je v dvojkontrastnim provedeni schopna az 98 % senzitivity pro polypy
nad 10mm. Ploché 1éze a zancty sliznice schopna zaznamenat neni, na rozdil od
kolonoskopie. Transmurdlné a extramurdlné zhodnotit stievni sténu vSak neni schopna ani
kolonoskopie, a ani irrigoskopie.Vyhodou kolonoskopie je samoziejmé moZna biopsie, ale
také dalsi zdkroky, které endoskopie, diky instrumentariu, dovoluje /polypektomie atd./.
Jeji nevyhodou je, i kdyZ nizké riziko perforace v 0,17 % a mozné hemorrhagie v 0,03 %.
Irrigoskopie md rizikovost perforace sice nizsi, ale md zna¢nou nevyhodu relativné vyssi
radiacni zatézi/ je uddvana efektivni ddvka od 7 — 9 mSv /.Irrigoskopie také znacné

zaostava v hodnoceni polypt pod 10mm, na rozdil od kolonoskopie.
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C/ CT/SSCT, MSCT, Low Dose CT, MSCT, CTC/

CT = pocitacova tomografie, SSCT je ndzev pro spirdlni / helikdlni/ CT, MSCT je
multidetektorova pocitacova tomografie,Low Dose Ct je nizkoddvkové CT, CTC je nazev
pro CT kolonografii, tedy CT obdobu irrigoskopie.

U klasického, konvencniho CT je uddvana efektivni davka na CT bficha 5,1 mSv(11) /,

/SSCT/ spirdlni = helikdlni CT mtze dosédhnout, dle protokolu do 10 mSv/ jinak je
prakticky stejnd jako u konvencniho CT.

MSCT mezi 12,4 — 16,1 mSv (32).Podle studie z BJR / British Journal of Radiology/ (40)
CT vysetieni neustdle ptibyva a tim se zvysuje kolektivni radia¢ni zatéZz .CT vySetieni

pfispiva k z4tézi z medicinského zobrazovani 35 % (obrlg)

Podil CT na kolektivni efektivni davce pri
medicmském zobrazovani

GIT B SIT
T 1ave M Efmmne
35%% Efizné O Hrudnik
1e%%
O Patef
Hrudnik W Anglor s
Urografie Angio/DSA Pateit 50 @ Thografie
B 1004 108% m CT
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Graf - podil CT na kolektivni davce pfi medicinském zobrazovani

v The probability of radiogenic risk for cancer is not negligible

v The number of CT examinations is increasing worldwide
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Vzrist poctu CT vySetfeni celosvétove, dokumentuje tento graf z prace Johna Damilakise
»Managing patient dose in MSCT* ( Damilakis J. PhD. Assist. Professor of Medical
Physics, University of Crete, Iraklion, Crete, Greece —(43)

Co se tyCe Low Dose CT-MSCT screeningové protokoly mohou efektivni davku snizit
dvakrat az pétkrat. Po matematické redukci Sumu vSak nemusi mit pro vSechna vySetieni
vhodnou kvalitu obrazu. Ze je vyrazné sniZeni redlné i bez ztrity kvality obrazu, ukazuje
napiiklad na Low Dose MSCT 64 provedena kolonografie v ramci studie se vzorkem 300

pacientl - primérnd efektivni davka dosdhla 4,2 mSv(20).
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RozliSeni polypi u CT

Pro rozliSeni polypti mensSich neZ 5 mm nelze pouZit ani SSCT ani MR - nejsou piili§
senzitivni.Teprve u polypt velikosti 6 mm a vétSich se vyrovndvd u CTC = VC
kolonoskopickému vySetieni (34). S pfichodem MSCT se zvysSila senzitivita pro zachyceni
transmurdlni penetrace tumoru, miry postizeni uzlin a metastdz v jatrech. Pfesnost rozliSeni

se zvySila . MSCT dosahuje pfesnosti v 92 %, MRI v 79 % a EUS v 56 %(13).

Presnost TN rozliSeni / klasifikace TNM / - rozdil mezi MSCT EUS
TO - T2 75 % 67 %
T3 91 % 100 %
T4 100 % 0 %
NO 57 %
N1 80 %
N2 100 %

Hodnota 0 % u EUS pro T4, znamené podhodnoceni diky nedostate¢né hloubce penetrace
EUS do oblasti sousednich organii. MSCT se vyrovnd EUS v detekci infiltrace tumoru do
perirektdlniho tuku, ale v hodnoceni infiltrace tumoru do sousednich organti je lep$i(13).

MSCT dosahuje u 1ézi nad 10mm zdchytu v 100 %, u 1ézi od 6 do 9 mm 83 % a u 1ézi pod
5 mm 53%.CTC se od velikosti 1ézi 10 mm a vic rozliSenim vyrovnava kolonoskopii, u 1éz{
mezi 5 a 10 mm je pravdépodobnost zachytu 80 % a u 1€zi mezi 3 az 5 mm 45 - 60 %.

Zachyt menSich 1€zi je jiz mélo pravdépodobny.

86



Rozliseni polypi u MRI

U MRI (34) je - li pouzit k distenzi vzduch / dark lumen MRC —magnetickd resonanc¢ni
kolonografie/, 1ze rozliSit polypy vétsi nez 5 mm. Senzitivita je asi 75 %, zatimco
specificita je 93,3 %, sttevo je dobie distendovdno a dobrd je i1 hodnota CNR-
contrast/noise ratio = pomer signdl - Sum . Pokud je pro tentyZ ucel pouZzita voda /také dark
lumen MRC /, je CNR horsi a distenze také. Dark lumen MRC ma4 senzitivitu pro detekci
nadort 100 % od velikosti 5 mm / viz vySe /, do velikosti 5 mm 78 %. D4 se pouzit také
sekvence True FISP based bright lumen, kde sice docilime lepsi kvality obrazu a malé
citlivosti vii¢i pohybu, ale senzitivity 68,4 % pro polypy od 5 mm velikosti. MR ma dobré
vyuZziti pro ureni zanétlivych stendz a zanéty stieva obecné / M. Crohn/.U silnéjsiho
zanétu je lepsi specificita - az 100 %, senzitivita 55,1 % -70,2 %.U ulcerdzni kolitidy je
rozsah zanétlivych zmén, diky menSimu ztluSténi stény, vzdy ve srovndni s klasickou
kolonoskopii podhodnocen.Pfi pouziti vhodného kontrastniho média ma MR potencidl
nahradit enteroklyzu. Stejn€ jako CTC je MR pro polypy od 6 mm rovnocennd klasické
kolonoskopii.

Dobrou pomtickou u MR je fecal tagging, ktery je moZzno pouZit dvojim zptisobem :

1 / Polypy jsou v obraze tmavé, obklopené svétlou stolici a také svétlym nédlevem a je
pouZzita k.1., Gd - DOTA per os.

2 / Polypy jsou svétlé, obklopené tmavou stolici a také tmavym ndlevem — je uZito
intravendézné Gd - DOTA

D / MRI dobfie vizualizuje zasazeni perirektalnich uzlin, zde predstihuje EUS, které zase
1épe hodnoti penetraci tumoru sténou /zde jsou MRI a CT ptinosem rovnocenné /. MRI je
také jedind metoda, kterd je vysoce pfesnd pro vymezeni hranic maligniho dtvaru proti
benignimu okoli, coz je dulezita informace pro strategii radioterapie . V oblasti rekta jsou
vyuZitelné také modifikace MRI : Endorectal coil MRI / md pifesnost 72 - 100 % u stagingu
KRKY/, External phase array coil MRI a také ultrazvukova modifikace 3D US (34) .
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Snaha o zvySeni schopnosti rozliSeni u modernich modalit pod uréitou mez - u polypiu
pod 5 mm, nemusi byt pokazdé piinosem.Detekci polypl této velikosti neni sniZena
incidence Ca . Klinicka relevance malych polypi je kontroverzni, protoZe jen 1,3 % polypu
velikosti pod 10 mm je malignich. Piesto 5 % 1ézi menSich nez 10 mm obsahuje dysplazii
vysokého stupn€. Snahou by tedy mélo byt spiS, pro vSechny metody obecné, ziskani
rozliSeni polypli mezi 6 - 9 mm(13). Studie, pfi niZ bylo zkoumano 20 000 polypt,
shledala, ze zddny z vic nez 5 000 polypti menSich, nebo 5 mm velkych neobsahuje
invazivni Ca . Ndsledné provedend klasickd kolonoskopie, nésledovand kazdé 3 roky
bazdlni kolonoskopii, shledala, Ze polypy mens$i neZ 5 mm maji tendenci rust, zatimco
polypy rozmérii 5 - 9 mm maji tendenci se zmen3ovat. Zadny z polypti mensi nez 9 mm se
nevyvinul do invazivniho Ca. Dva se vyvinuly do intramukézniho Ca. Bylo zjiSténo, Ze pfi
velikosti polypti mensi nez 10 mm, se nezvysuje riziko, ve srovnani s celou populaci.. Byla
tedy vyslovena domnénka, Ze je tcelné sledovat polypy nad 10 mm(7). MSCT je vhodnd
metoda pro screening, jedinym jejim problémem je vySsi efektivni ddvka. Resenim by
mohlo byt Low Dose CT - zde se efektivni davka pfi vySetfeni velmi blizi ro¢ni pramérné

efektivni ddvce z radia¢niho pozadi.

E / Endoskopicky ultrazvuk

Je schopen popsat intralumindlni, intramuralni i extramuralni 1éze(31,32). Hodnoceni
extramuralnich 1€zi je vSak limitovdno penetraci ultrazvuku. Poskytuje dobry staging
zejména v rektdlni oblasti. RozliSeni se pohybuje v rozmezi 2 - 3 mm.Lepsi je EUS spiS pro
mensi tumory, pro vétsi tumory a vzdalené metastazy je vhodné vice CT. Predoperacni
EUS se d¢€la napi. pied lokdlni excizi Ca recti.EUS je dobry néstroj nejen pro diagnézu, ale
1 terapii. PouZiva se tu bioptickd technika pomoci tenkojehlové aspirace / FNA /, vyhledové
také drenaze perirektalnich abscest, déle také injek¢ni terapie tumortt imunomodulatory,

chemoterapie tenkou jehlou lokalné, atd.

88



F / Ultrazvuk

Je schopen neinvazivni cestou vySetfit témét cely dolni GIT a omezit pfipadné faleSné
negativni nebo faleSné pozitivni ndlezy z jinych modalit. Je to obvyklé vySetfeni prvni
volby, ale pouZivi se i jako doplitkové vySetieni.Casto je pouZit pii vySetfenich akutnich
:apendicitid, divertikulitid, M. Crohn,malignit tlustého stfeva, stfevni obstrukci, atd., stejné
tak u onemocnéni chronickych.Sonograficky se nejlépe prokaze predevsim zbytnéni stievni
stény. Kromé& stfevni stény muzeme dobie posoudit sousedni struktury, jako je
mezenterium, cévy, lymfatické uzliny a vn¢ lumen leZici abscesy. Drobné nélezy v mukoze,
jako jsou erytém a afty, jsou sonograficky neprokazatelné.Stejné¢ tak nejsou dobie
vySetfitelné vSechny Cdsti stfeva a tak nékteré ndlezy mohou uniknout. RozliSeni US je
totozné s EUS. Ascendentni a descendentni kolon mtiZze byt spolehlivé vySetfeno, diky
fixované retroperitonedlni pozici.Lze detekovat 1 zvétSené mezenterické uzliny. Pokud
nemuze byt u€inéna definitivni diagnéza pomoci US, pouZijeme obvykle CT nebo MR.

Neoddiskutovatelnou vyhodou US je predev§im cena, a také rychly ptehled o situaci.

G / Kapslova endoskopie

Relativné nova a perspektivni metoda pro detekci krvaceni do GIT z neur¢eného zdroje
(25).P1i jejim pouziti je uddvdna diagnostickd vytéZznost 38 % - 88 % /. Vyhodou je
neinvazivita a nizky pocet komplikaci, nevyhodou horsi kvalita zobrazeni, nemoZnost
oplachu a insuflace, odbéru biopsii a terapeutické intervence.

H / Metody Nuklearni mediciny

V oblasti tlustého stfeva je mozné pouziti galiové scintigrafie / 67Ga - citrat /.Pouziva se k

diagnostice zanétlivych procest, ddle nadort (40), nebo vySetfeni motility kolon(22) / viz
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kapitola Zacpa/. Dava pfi kvalitni technice a provedeni a dostatecné aplikované aktivité
moznost rozliSeni lozisek od 10 mm.VySetfeni je také zatizeno pomérné vysokou efektivni
davkou / 16,3 mSv/.Dnes je vSak nahrazovdna imunoscintigrafii, nebo vysetfenim po
aplikaci znacenych autolognich leukocytl. Pfi imunoscintigrafii se nejcastéji uZivaji
znacené monoklondlni protilitky MADb proti antigenim TAG 72-3 a CEA, které se
nalézaji v povrchovych membrdnich nadorovych bunck(41). TAG 72-3 / zkr. tumor
associated glycoprotein / - uZivanym ptipravkem je OncoScint, a CEA / znamend
karcinoembryondlni antigen / - zde je uzivanym ptipravkem CEA — Scan .Ob¢ vySetieni se
provadéji pomoci SPECT a maji nejen vysokou senzitivitu, / vySetfeni pti detekci
primdrniho KRK, nebo jeho recidivy, pfi uziti OncoScintu 95 %, a pfi uziti CEA - Scanu
93 % /, ale zaroven i podstatné mensi radiacni zatéz. Lze tak ziskat v 3D zobrazeni obraz
primarntho tumoru, nebo také jeho recidivy a lokdlnich, nebo vzdélenych
metastdz.Imunoscintigrafie tak dopliuje vysledky kolonoskopie, US i rdg metod. Navic
béhem zjisténi primdrniho tumoru nebo jeho lokaln{ recidivy miiZeme pomoci gamasondy
urit hranice maligniho postizeni, nebo hledat metastdzy. Touto radiatné navigovanou
chirurgii se optimalizuje chirurgické feSeni(18).

Dalsi mozné vyuziti nabizi nukledrni medicina u detekce gastrointestinalniho krvaceni
(5,25).P1i vySetieni 99mTc zna¢enym Kkoloidem, je vySetfeni piinosné jen béhem praveé
piitomného krvaceni. Intermitentni krviceni tedy neni zachyceno. Piesna detekce je mozna
jiz od mnozstvi 0,1 ml / min. U metody znacenych autolognich erytrocytii / in vivo nebo in
vitro / je zaznamendno i intermitentni krvaceni, pokud je v ¢asovém rozmezi 24 hodin.
Detekovat krvdceni miZeme u této metody jiZz od 0,2 ml /min - k zobrazeni je tfeba
extravazace 2 - 3 ml krve.

I/ PET/CT je vysetieni , které zajist'uje rekonstrukci a fizi anatomickych a metabolickych
informaci o vySetfované oblasti s vysokym rozliSenim a schopnosti detekovat funkcni
patologickd loZiska jiz od 5 mm - a to v nejvyssi kvalité, pti velké akvizic¢ni rychlosti oproti

klasickému PET. Diky citlivé detekéni technice posta¢uje mensi mnoZstvi aktivity.Nyni se

wev
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tumordzni tkdné€. Na rozdil od rdg metod zobrazuje tkan na funk¢ni drovni, tedy diive nez
se projevi morfologické zmény. Anatomicka lokalizace je pak uskute¢néna

fazi / koregistraci /s jinou modalitou, schopnou pifesn¢ hodnotit anatomické poméry.
V soucasné dobé¢ je touto modalitou CT. Pro nddory GIT se vyuZivd 18F fluorem znacend
deoxyglukéza / 18FDG /. Diky piesné lokalizaci mista zéchytu 18FDG na CT je pak moZné
detekovat prekancerdzy a maligni 1éze kolonoskopicky / ptip. pouZiti biopsie /(42,34,10)

Vysvétlivky k tabulkam :

Tabulka 10 ukazuje moznosti rozliSeni u souhrnu metod — vyssi hodnota v sloupcovém

grafu znamend hors$i rozlisSeni.

Tabulka 11 ukazuje mozZnosti vybranych metod rozliSit 1éze dle jejich lokalizace ve

stievni sténé. Tedy intramuralng, extramurdlné a intraluminalné.

Tabulka 12 je pokusem nacrtnout pravdépodobny vySetfovaci algoritmus zdkladnich

vhodnych metod, vzdy vztaZeny k ur¢itému onemocnéni.

Tab.10

12

10

8,

£ o] o o -

4 ] |
2,

oLm [ [ ‘ ‘ ‘
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Tab.11

Intramuralné | Extramuralné | Intraluminélné
Endoskopie +HR Endo ANO
EUS ANO ANO ANO
ANO
CT, MSCT, CTC ANO ANO od 5-6 mm
ANO
MRI, MRC ANO ANO 5-6 mm
od 10 mm ANO
IRRIGO ploché 1éze NE
Tab.12
CTC End
Kolo CT MRI kap | PET/
US | EUS | no |Irrigo| MSCT | MRC | Angio | sle | CT | NM.
Zacpa 1 — 1 2 — 2-3 3-4 | — | — |3-4
Prijem — | — 1 2 — — — — | —
Drazdivy
traénik — | — 1 1 — 2 — — | —
Krvaceni | — | — 2 — — — 2-3 1 [2-3]2-3
Nespec.
zanéty 1 2 1 2-3 2 2 — — | — | 3-4
DCHT 1 2 2 3 1 2 — — | —
ZN
tlustého
stieva 2 1 1 2 1 1 — — | 1-2
Novotvary
rekta — 1 2 2 1-2 1-2 — — | —
StagingTU| — |[ANO| — | — | ANO | ANO — | — |ANO
Screening
TU — | — |ANO| — ANO ANO — — | —
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5 Diskuse

Kolonoskopie i irrigoskopie jsou vyuZivané metody s vyhovujicim rozliSenim. Ob¢ maji
vSak svd omezeni, kterd limituji jejich vyuZiti. V soucasné dobé jsou vSak ploSné dostupné
a pouzivané vSude. Navic kolonoskopie a ultrazvuk citelné omezily indikace
irrigoskopie.Kolonoskopie je na rozdil od irrigoskopie kvalitnim ndstrojem pro screening
KRK

Tato omezeni v§ak umi nahradit moderni metody MR , CT a EUS. Vzhledem k radiacni
zatézi pti CT, at’ konvencniho, nebo spirdlniho / helikdlniho / a také MSCT, ma MR lepsi
vyhlidky pro multiorgdnovy screening.Byl by to screening bez radiacni zatéZe a navrch
neinvazivni - na rozdil od kolonoskopie a irrigoskopie Je dokdzano,ze pfi automaticky
délaném screeningu u asymptomatickych osob / pii primérném riziku /, provedeném kolem
50. roku véku a ve v€ku vysSim, je redukovédna droven mortality. Diky inovacim jsou
faleSné patologie, jako fekalie, ohyby hauster a zobrazovaci artefakty u MR, eliminovany.
Zbytky stolice ve stfevnim obsahu 1ze u MR i CT eliminovat tzv. fecal taggingem, a tak se
vyhnout problémim s pfipravou pacienta. MR zatim selhdva pfi prostorovém rozliSeni
stievni stény oproti MSCT. Pro distenzi stfeva u MR se daji pouzit riznd média.

1 / vzduch - ten ma lepsi /vyS$si / pomér signdl / Sum / CNR - contrast - noise ratio / rovnéz
ale i kvalitnéjsi distenzi stfeva neZ voda.

2 / voda - dyskomfort je u vzduchu i vody stejny, u vzduchu je lepsi rozliSeni

3 /baryum - je levné a bezpe¢né, hodi se dobfe na zminovany fecal tagging

4/ Gd - DOTA - 1ze pouzit na fecal tagging, je v§ak pomérné drahé

MR piesné detekuje polypy od 6 mm vys, je schopno diferencovat zanétlivd onemocnéni,
nenahradi vSak klasickou kolonoskopii u subtilnich zanéti /nedosdhne hodnoceni subtilnich
zanétl ani pii kombinaci MR enteroklyzy a MR kolonografie / MRC /. MR enteroklyza je
dobry néstroj pro detekci a stendz, ztlusténi stény a hodnoceni intra a extralumindlnich 1€zi.

Tim se vyrovndvé klasické kolonoskopii, US v B - modu a také 3D US .V situaci, kdy je
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délano MRC jako prvotni vySetieni, je nutno stejné¢ dodélat klasickou kolonoskopii,
doplnénou ptipadnou biopsii - kolonoskopie je tedy nezbytnd. Stejné tak je s vyhodou ji
provést pied MRC. Oproti klasické kolonokopii je vSak MR schopno klasifikovat stav
okolnich miznich uzlin - zatim lépe neZz CT . MR v modu 3D se vyrovna irrigoskopii

provedené piimym dvojkontrastem. MR je perspektivni metodou pro staging tumord .

CT, CTC a MSCT maji proti MR vyhodu rychlosti, zvySeného prostorového rozliSeni,také
kvality zobrazeni. Je to ddno pfedevS§im dostupnosti technologii softwaru, multidetektorové
techniky / MSCT /, vylepSenych pracovnich stanic /workstations /, uzitim automatické
detekce nalezt, automatickou kontrolou drovné€ radiace, modulaci mA béhem skenovani,
uzitim flat panelovych detektorti a Sumovymi filtry pfi rekonstrukci obrazu . Dalsi cestou je
uSetfeni druhého scanu, nebo pouZiti i.v. K. L. Je také jiZ k dispozici Low Dose CT. Tim
v§im by bylo mozno pfibliZit efektivni davku pti CT celkové primérné hodnot¢ efektivni
davky z pfirozeného pozadi ve svété pro Cloveéka - tedy 2,4 mSv . MSCT je uZ také 1épe
schopné stagingu uzlin / N 1 - N 2/, nez vyvojové piedchozi CT, nerozlisi vSak, ¢im je
zvySeny pramér uzlin zplsoben . Zdali zdnétem, nebo infiltraci tumoru. MSCT
kolonografie je metoda s velkym potencidlem dat, a tak vyhodnoceni vyZaduje ¢as. Dalsi
limitaci je fakt, Ze u asi 35 % populace nad 50 let je zaznamendn vyskyt polypt . Polovina
téchto 1ézi je hypoplastickd, neneoplastickd a ma tendenci navySovat pocet faleSné
pozitivnich 1ézi, z ¢ehoZ vyplyva redukce efektivity screeningu . DalSim problémem je
fadné vycisténi stfeva, u MR i CT provadény fecal tagging . Verifikaci vysledku tak opét
obstardva klasickd kolonoskopie. Tim se ovSem vySetfeni , stejné jako u MR zas o néco
prodrazi. Je tedy dobré uvazit, co potfebujeme vidét, jaky je cil. MSCT a CTC umoziuji
staging a navic zhodnoti obstrukci stfeva / zde kolonoskopie mize selhat /, a také popis
extrakolonickych 1ézi. RozliSeni se u MSCT pohybuje blizko klasické kolonoskopii. CT,
MSCT staging tumort je na dobré drovni, nevyhodou je radiacni zatéz. Pti stadiich T1 - T3
je srovnatelny s EUS, u T4 je lepsi nez EUS. V oblasti rekta je MSCT kolonografie stejné

jako EUS, schopnd vizualizovat stfevni sténu, ale navic i okolni anatomii panve. Tim
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umoznuje staging stejné jako EUS, ale jeSté i topografii tumoru ve vztahu k mezorektalni

fascii, kterd je klicovou oblasti pro chirurgické zdkroky ve stfedu rekta a jeho dolni tfeting.

EUS urcuje pfesnéji penetraci tumoru sténou stfeva a je zde vybornym ndstrojem pro
staging . Okolni mizni uzliny vSak popiSe jen MSCT, nebo jesté 1épe MR.EUS je jako
screeningova metoda nevhodné a drahé . Stagging v této lokaci lze provadét modernimi

modalitami : Endocoil MRI , External phase array coil MRI a 3D US.

Soucasnd zdokonalend US je schopnd velmi dobrého rozliSeni , md vSak potiZze se

v,

zobrazovanim nejdoln¢jSich partii GIT.
PET / CT je novou, hybridni metodou, kterd integruje popis anatomickych i funkénich

obrazii. Vyslednd korelace anatomie a funkce pak muZze usnadnit objasnéni plvodu

patologie. Hodnotou rozliSeni 1ézi je velmi blizkd MSCT.(14)
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6/ Zavér

V soucasnosti jsou kolonoskopie a irrigoskopie stdle frekventované pouZivany. Rozdil
mezi nimi je v tom, Ze indikace k irrigoskopii se zna¢n¢ omezily, ale pocet kolonoskopii
vzrustd. Navic pro nekteré indikace je irrigoskopie zastupitelna kolonoskopii, nebo jinou
modalitou.Kolonoskopie je metodou prvni volby pro screening tlustého stfeva . Jejim
velikym kladem je moZnost odbéru pro histologické vySetteni - biopsii, jeji nevyhodou je
omezeny pohyb ve ztiZzeném terénu - /obstrukce, akutni zanéty atd./.

Mezitim se zdokonalily a dostiavaji se do popfedi metody, které jsou schopny zobrazit
vrstvy stievni stény v rizném rozsahu a moznostech rozliseni.

V tomto ohledu za nimi kolonoskopie bude vzdy zaostdvat, nebot’ popisuje pouze defekty
mukodzy, ale jejimu rozliSeni pro tuto oblast stfeva se zatim ostatni metody jen piiblizuji.
Témi metodami mam na mysli MRI, MRC, CT,MSCT, CTC, ale i US , ktery se velice
zdokonalil, stejné tak i kombinaci endoskopie a US = EUS .Mohou byt pouZity jako
doplikovd vySetfeni ke kolonoskopii, nebo naopak. Jak CT, tak 1 MR a US jsou uvazovény
jako screeningové metody, ale také stagingové. Pro staging oblasti rekta je bezkonkurecné
nejlepsi EUS. MR a CT jsou svou rozliSovaci schopnosti a rozsahem informaci o stfevni
stén¢ piinosnéjSi neZ irrigoskopie. Kromé toho je CT dobrym ndstrojem pro detekci
vzdélenych metastdz a MR je schopné dobie zhodnotit zvétseni sousedicich uzlin - dopliuji
tak staging.Velkou nevyhodou je vSak zna¢nd ndkladnost obou metod v soucasné
diagnostice a také radiacni zat¢z v ptipadé¢ CT. Zdokonalenim obou metod je vSak mozZné
docilit znacné snizeni davky v piipadé CT /pfedpokldda se, Ze je mozno ji sniZzit az blizko
k primérné hodnoté efektivni davky z pfirozeného pifirodniho radiacniho pozadi za rok,
tedy 2,4 mSv / Low dose CT /.Pokud se podaii zdokonalit i MR, bude MR diky absenci
radia¢ni zatéze favoritem pro multiorgdnovy screening.

Mnohem finan¢né dostupnéjsi je US, kterd je vSak hlife schopna hodnotit nejdolngjsi etdze
tlustého stfeva. Pro vySetfeni aktivit novotvari a funkce tlustého stfeva obecné, je lepsSi
metoda vySetfeni PET / CT a scintigrafie

Zatim je tedy na misté postupovat podle klasického vzorce tvahy - benefit vs. risk,
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rozsifeném o tfeti komponentu - dvahu o ndkladech na vySetfeni v souvislosti s jeho
piinosem a rizikem. Irrigoskopie a kolonoskopie jsou dostupné metody s vyhovujici
vypovédni hodnotou pfi mensich ndkladech nez CT, MR, EUS a dal$i moderni modality
.Tyto vyhody se vSak v budoucnu mohou rozplynout, pokud se jmenované modality
dostanou nad droven irrigoskopie a kolonoskopie svym piinosem. Ostatné jiZ dnes nabizeji
moderni modality vét$i objem informaci, diky mnozstvi ziskanych dat. V tomto ohledu by
vice ohroZzenym vySetfenim byla irrigoskopie, protoZe kolonoskopie md zatim
nezastupitelnou mozZnost biopsie,ddle také pro absenci radia¢ni zatéZe pti kolonoskopickém

vySetieni, a hlavné€ pro jeji moznost doplnéni ndlezti z CT a MR.

Vyvoj naznatenym smérem vSak muze trvat i desitky let - hlavné kvili ndkladiim, a je sem
nutno zahrnout vyvoj hybridnich modalit, které budou vySetfovat zatim dudlné, pozdéji
soucasné jak morfologii, tak i aktivitu neoplazii. Kombinace PET / CT je jiZ uZivéna,
moznost PET / MR je ve vyvoji(14). ProtoZe bude poptdvka po neinvazivnim screeningu
/cileném 1 multi - orgdnovém /, a také stagingu - oboje s nulovou nebo co nejnizsi davkou

zéteni, budou mit tyto metody vice Sanci na béZzné i specifické vyuZiti.
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8 / Kli¢ova slova

Irrigoskopie

Kolonoskopie

Charakteristika souboru

Pravdépodobny vySetrovaci algoritmus
Endosonografie

Kolonografie / MR,CT /

Pozitronova emisni tomografie s CT / PET/CT /

Multidetektorova vypocetni tomografie /MSCT /
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9 / Zkratky

3D US = tfidimenziondlni ultrasonografie

a. = arterie

ACBE = Air contrast barium enema = dvojkontrastni irrigoskopie
Ca = carcinoma = karcinom

CA 19-9 = jeden z tumorovych markerti

CCD = Charge - Coupled Device = polovodi¢ovy obrazovy snima¢
CEA = carcino - embryonal antigen, marker CEA , zndmka vyskytu zhoubnych novotvari
CNR = contrast noise ratio = pomé&r signal — Sum

Cr = chrém

CRP = C- reaktivni protein = marker zanétu

CT = computer tomography = pocitacovad tomografie

CTC = computer tomography colonography = CT kolonografie = virtudlni kolonografie
DCBE = dual contrast barium enema = dvojkontrastni irrigoskopie
DCHT = divertikuldrni choroba tra¢niku

EKG = elektrokardiograf

ERCP = Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie

EUS = Endoskopicka ultrasonografie

FDG = fluoro — deoxyglukéza

FIT = fecal imunochemical test = imunochemicky test stolice
FOBT = fecal occult blood test = test stolice na okultni krvaceni
Ga = Galium

GIT = gastrointestindlni trakt

HD = vysoce denzitni k.1.

i.v. = intraven6zni podani latky

In = Indium

K = Kalium

k.l. = kontrastni latka
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KO = krevni obraz

KRK = kolorektdlni karcinom

M. = Morbus = nemoc, onemocnéni

MgSO4 = siran hofe¢naty

MR = magneticka rezonance = MRI = NMR

MRE = magnetickd rezonan¢ni enteroklyza

MSCT = Multislice computer tomography = MDCT = multidetektorové CT
NSB = nativni snimek bficha

NPB = n4dhlé ptihoda bfisni

PET = pozitronova emisni tomografie

RA =rodinnd anamnéza

RS = roztrouSena skler6za

RS plic = zde v schématu Krvéceni do dolni ¢4sti GIT = rentgenovy snimek plic
RTG = rentgen, rentgenovy

SPECT = single proton emission tomography = jednofotonova emisni tomografie
SSCT = Single Slice CT = spirdlni CT = helikdlni CT

T4 = oznaceni thyroxinu

TAG 72-3 = tumor associated glycoprotein = dalsi tumorovy marker, podobné jako CEA
TK = krevni tlak

TOKS = test na okultni krvaceni

TRUS = transrektalni ultrasonografie

TSH = oznaceni thyreotropniho hormonu

US = ultrasonografie = ultrazvuk

V. =vena

ZN = zhoubny novotvar
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