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UvVOD

Onemocnéni tlustého stieva patii jak v Ceské republice, tak i ve svété mezi
jedna z nejéastéjsich onemocnéni. Uvadi se, Ze u nas je kolorektalni karcinom druhou
nejéastdj§i pri¢inou Gimrti na nadorové onemocnéni. Ceska populace se fadi mezi
vysoce rizikové, incidence dosahuje 76 ptipadi na 100 000 obyvatel a ro¢né na toto
onemocnéni umird 5 500 pacientti. V USA je ro¢n¢ hlaSeno okolo 140 000 novych
piipadii a roéné podléha onemocnéni vice jak 55 000 pacienttl. I piesto, Ze je v Ceské
republice velmi vypracovany screeningovy program kolorektdlniho karcinomu, je
procento obyvatel ucastnicich se programu stdle velmi nizké. Samoziejmé, i1 u
sttevnich onemocnéni hraje zédsadni roli v€asna diagnodza.

Metody vySetieni tlustého stieva se za poslednich 50 let velmi zdokonalily.
V 80. letech minulého stoleti méla nejzasadnéjsi postaveni irrigografie a o optické
kolonoskopii se hovofilo pouze jako o ndstavbové metodé. S vyvojem optickych
pristroji se vSak stala metodou, ktera je pro vysettfeni tlustého stieva uplatiovana asi
nejvice. V poslednich letech se zacala do podvédomi Iékait, ale i laické vefejnosti
dostavat CT kolonografie, nékdy i jako virtualni koloskopie. Pacienty je Iépe vnimana
i pfesto, Ze metoda jesté zdaleka nedospéla k dokonalosti.

Cilem této prehledové bakalatské prace je analyza shromazdénych informaci o
CT kolonografii a dalsich vySetfovacich metodach tlustého stteva. Pro spInéni rozsahu
prace byly formulovany tyto cile:

1) Piedlozit dohledané informace o CT kolonografii.

2) Predlozit dohledané poznatky o irrigografii, optické kolonoskopii a 0 méné

castych vysettovacich metodach tlustého stieva.

3) Porovnat vyhody a nevyhody jednotlivych vySetfovacich metod.

Pro objasnéni problému téchto vySetieni byla pouZita tato vstupni studijni literatura:
1. SEIDL, Zdengk et al. 2012. Radiologie pro studium i praxi. 1. vyd. Praha:

Grada Publishing, 2012. 368 s. ISBN 978-80-247-4108-6.

2. FERDA, Jiti et al. 2006. CT travici trubice. 1. vyd. Praha: Galén, c2006. 243 s.

ISBN 80-7262-436-9.



3. VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef, KOZAK, Jifi. 2012. Zobrazovaci
metody pro radiologické asistenty. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2012. 153 s. ISBN 978-80-244-3126-0.

4, WEBB, W. R., BRANT, W. E., HELMS, C. A. 1998. Fundamentals of body
CT. 2nd ed. Philadelphia: Saunders, c1998. 363 pp. ISBN 0-7216-6862-3.

Ptehled dohledanych informaci byl zpracovan na zaklad¢ reSerze odbornych
¢lankt. Pro jejich vyhledavani byly pouzity databaze MEDVIK, MEDLINE, BMJ
Journals Online Collection a ProQuest Family Health. Jako zdkladni vyhledavaci jazyk
byl zvolen jazyk ¢esky. Klicova slova pro vyhledavani informaci byla: kolonoskopie,
virtualni kolonografie, CT kolonografie, virtualni koloskopie, sigmoideoskopie,
defekografie, rektoskopie a chromokolonoskopie. Na zaklad¢ zadani téchto klicovych
slov bylo nalezeno 72 ¢lanki, z toho bylo v této ptehledové bakalarské praci pouzito
29 odbornych clankh. Jako dopliujici jazyk pro vyhleddvani byl zvolen jazyk
anglicky, pficemz pouzita klicova slova byla: colonoscopy, virtual colonography, CT,
colonography, MR colonography, optical colonoscopy. V bakalaiské praci byly
pouzity 4 zahrani¢ni ¢lanky.

Pomoci dohledanych informaci byly kapitoly rozdéleny ptiblizné na stejné
podkapitoly, tak aby byla moZnost co nejlepsi srovnani na zdklad¢ shromazdénych
informaci. V prvnich tfech kapitolach jsou shrnuté poznatky o vysSetifeni pomoci CT,
irrigografii a endoskopické kolonoskopii. V posledni kapitole jsou popsany takové
metody vySetfovani tlustého stfeva, které nejsou vyuzivany v takovém rozsahu
k diagnostice onemocnéni tlustého stfeva.

Prvni kapitola pojednava o vySetfovaci metodé pomoci CT pfistroje, tedy CT
kolonografii. Obsahuje informace o indikacich a kontraindikacich vySetieni, piipravé
pacienta, prib&éhu a hodnoceni CT kolonografie, vyhodach a nevyhodach vysetieni a
jeho senzitivité a specificite.

Druha kapitola je zaméfena na irrigografii. Obsahuje dohledané informace o
indikacich a kontraindikacich irrigografie, ptipravé pacienta a prib&hu vySetfeni,
komplikacich, vyhodach a nevyhodach irrigografie.

Ve tieti kapitole jsou shrnuty poznatky o optické kolonoskopii. Kapitola je

rozdélena na 6 podkapitol s ndzvy: indikace a kontraindikace, pfiprava pacienta,



postup a hodnoceni vySetfeni, komplikace kolonoskopie, vyhody a nevyhody a
kolonoskopie v ramci screeningového programu.

V posledni, ¢tvrté kapitole, jsou shrnuty dohledané poznatky o méné
vyuzivanych metodach k diagnostice onemocnéni tlustého stteva. Do téchto metod
byly zatazeny MR virtualni koloskopie, nativni snimek bficha, defekografie,

chromokolonoskopie, dale kapslova endoskopie, rektoskopie a sigmoideoskopie.
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1 CT KOLONOGRAFIE

Tak jako ve vSech medicinskych oborech 1 v radiologii nastal rozvoj
technologii pii diagnostickych postupech. Pro vyvoj novych diagnostickych metod je
dalezitym ptedpokladem dokonalé ptistrojové a softwarové vybaveni, ale naopak i
poznatky vyzkumu mohou vést k nejnovejSim technologickym pokrokim. Jinak tomu
nebylo ani pii vyvoji CT kolonografie (Sachlova, Novék, 2009, s. 242).

Jiz v roce 1994 byla poprvé piedstavena Viningem a Gelfandem nova metoda
tzv. virtudlni endoskopie bronchii a stifeva (Opletal, Standara, 2012, s. 242). Je popsana
jako neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd snimanim lumen tlustého stfeva slouzi
k detekci polypt a kolorektalnich karcinomt. Pii CT kolonografii se diky
odpovidajicimu softwarovému vybaveni vytvofi trojrozmérny model té ¢asti tlustého

stteva, kterd je momentaln¢ snimana (Mrazek et al, 2005, s. 63).

1.1 Indikace a kontraindikace

Jednou z moznych indikaci CT kolonografie je nemoznost provedeni kompletni
ptedchozi optické kolonoskopie, at’ uz z divodil lokéalnich, kterymi jsou napiiklad
tésnd stendza, vyrazné vinuty tracnik, nebo pak z divodil celkovych, kam miizeme
zatadit nespolupracujici a star$i pacienty nebo zdvazna srde¢ni a plicni onemocnéni
(Seckova, Bocanova-Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 404). Je vhodné, kdyz provedeni
CT kolonografie navazuje ihned, maximaln¢ vSak druhy den, na nekompletni
kolonoskopii, aby pacient nemusel podstupovat ndro¢nou a nepiijemnou piipravu
opakovan¢ (Hordk, Ryznarova, 2009, s. 8). Tento postup se vSak neuplatiiuje ve
Fakultni nemocnici v Olomouci. Béhem CT kolonografie je moznost zhodnoceni stény
stteva a okolnich struktur, které klasickd kolonoskopie neumoziuje (Horak,
Réznarova, 2009, s. 8). Vysetteni se vSak neprovani v akutnich indikacich (Seckova,

Bocanova-Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 404). CT kolonografie je metodou, ktera
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nahrazuje diive hojné vyuzivanou irrigografii. Dal§im moznym vyuzitim této metody
je u pacientt s divertikularnim onemocnénim tra¢niku. CT kolonografie ve screeningu
kolorektalniho karcinomu nema jesté zcela jisté postaveni (Opletal, Standara, 2012, s.
243). V budoucnu je ale mozné, ze se virtualni kolonoskopie stane metodou, kterou
bude mozné pouzit i pro screeningové vysetieni asymptomatickych pacientt k detekci
polypil a nejen pro vySetfeni téch, kterym jiz byl kolorektalni karcinom prokazan
(Vavra et al, 2005, s. 80). Pro v¢asnou diagnostiku kolorektalniho karcinomu mtize byt
tedy CT kolonografie novym ptislibem (Svestka, Krechler, Zak 2012,14, s. 61).

Jelikoz se jedna o vySetfeni, kde vyuzivame ionizujiciho zéfeni, je tfeba zvazit

jeho aplikaci na $ir$i vefejnost. Kontraindikaci mize byt naptiklad téhotenstvi.

1.2  Priprava pacienta

Samotna ptiprava pacienta je rozhodujici ve spravném a spolehlivém provedeni
vySetieni, proto se ji musi vénovat nemala pozornost. Je shodna s ptipravou stieva na
irrigografii a kolonoskopické vysetieni (Lacman, 2001, s. 14). Piiprava mize probihat
jiz 3 dny pfedem, kdy pacient piima pIn¢ bezezbytkovou stravu a den pred vysetfenim,
vV odpolednich hodinach, vypije roztok Fortrans, ktery dokonale vycisti stievo od
zbytkli stolice. V den, kdy vySetfeni podstupuje, by mél omezit piijem tekutin.
Tekutiny by totiz mohly zhorSovat piehlednost tra¢niku. Hordk s Ryznarovou
upozoriiuji na to, Ze dalsi zplsoby piipravy, zvlasté uziti projimadel ¢i klyzmat, nelze
doporudit, z divodu nedokonalého vycisténi stieva (Horak, Ryznarova, 2009, s. 7).
Oproti tomu Lacman uvedl, ze pro vySetfeni je dilezité, aby stfevo bylo dokonale
pfipraveno a zbaveno zbytkll stolice, a to predevS§im uzitim laxativ a klyzmatu
(Lacman, 2001, s. 14).

V dne$ni dob¢ jsou k piipravé stieva pouzivany dvé metody. Prvni z nich je
aplikace osmoticky pusobicich roztoki polyetylenglykolu (ptikladem je Fortrans), a ta
druha je podani hyperosmolarnich fosfatovych roztoki. Mrazek a Chmelova se ve své
praci zabyvaji porovnanim kvality pfipravy stfeva u pacientl, jenZ podstoupili

ptipravu fosfdtovym roztokem a u pacientll jejichz piiprava prob¢hla podanim
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Fortransu. Uvad¢ji, ze vSichni pacienti ptijimali tekutou stravu den pifed vySetfenim
(Mrazek et al, 2005, s. 63-65). V budoucich letech ale pravdépodobné nebude tplné
vyprazdnéni nutné a to diky peroralni aplikaci kontrastni latky (Spi¢ak, 2006, s. 257).
Dale i Spi¢ék, v jiném odborném ¢lanku uvedl, e pii peroralnim podani kontrastni
latky nebude dokonalé vyprazdnéni stfev patrné nutné (Spicak, 2006, s. 50). Pacienti,
kteti absolvovali ptipravu roztokem Fortrans museli pozit ptiblizn€ 4 1 roztoku (1 litr
na 15-20kg télesné hmotnosti) den pied vySetfenim v odpolednich hodinach.
Pacientiim, ktefi podstupovali pfipravu stieva fosfaitovym roztokem, byla aplikovana
davka 50ml fosfatového roztoku a nasledné museli vypit 21 tekutiny, poté byl cely
cyklus zopakovan. Ptiprava probihala rovnéZ v odpolednich hodinach. Ze studie bylo
zjisténo, ze pro lepsi efekt je vhodnéjsi pouziti roztoku polyetylenglykolu, na cemz se
shoduje také vétSina gastroenterologii. Pacienty byla 1épe tolerovana ptiprava pomoci
roztoku fosfdtového, ovSem timto zplisobem je pfiprava stfeva méné kvalitni, a to
zejména Vv jeho pravé poloving. 1 ptfes dikladnou pfipravu se miZe stat, ze ve stieve
zlistane malé mnozstvi zbytkové tekutiny, kterd brani kvalitnimu zobrazeni (Mrazek et

al, 2005, s. 63-65).

1.3  Postup a hodnoceni vySetieni

Kazdé pracovisté ma zavedené vlastni osvédc¢ené postupy pro provedeni tohoto
vySetfeni. VéEtSinou se ale zplisob provedeni 1iSi pouze v mali¢kostech. Po ditkladném
vycCisténi stieva od zbytkl stolice a tekutiny zacind vySetfeni zavedeni rektalni rourky
a naslednou insuflaci vzduchu. Obvykle se zarovenn se vzduchem aplikuje
spasmolytikum (Fencl, 2000, s. 16-17). Dokonalé distenze stieva lze dosahnout
manudlni nebo automatickou aplikaci vzduchu anebo oxidu uhli¢itého. N&kteti autofi
se priklani spiSe k aplikaci oxidu uhli¢itého, ktery mize byt pro pacienta ptijatelng;si
diky tomu, Ze vstifebavani oxidu uhli¢itého je rychlejsi a distenze stieva je kvalitnéjsi.
Intraven6zni aplikaci spasmolytika, naptiklad Buscopanu, se zabrani spasmim stfevni
stény, které se hojné vyskytuji v oblasti sigmoidea a pii diverkulitidé (Opletal,
Standara, 2012, s. 242 — 243). Slouzi také k relaxaci travici trubice (Horak, Ryznarova,

13



2009, s. 7). Aby byla distenze stfeva dostacujici, je nutné, aby objem aplikované¢ho
vzduchu byl zhruba v rozmezi 1,5 — 2 1 (Vavra et al, 2005, s. 80). Objemové jednotky
jsou pouze orientacni, proto se vzduch aplikuje do prvnich neptijemnych pociti v
btise, nikdy ne do pocitu bolesti (Hordk, Ryznarova, 2009, s. 7). Po takové piipravé se
zhotovi topogram, pomoci kterého se orientujeme a zjiStujeme, zdali je napln stiev
dostate¢na (Vavra et al, 2005, s. 80). Topogram se zhotovuje vzdy ve dvou polohach,
na zadech a na bfiSe (Fencl, 2000, s. 16 — 17). Divodem zhotoveni skenti ve dvou
pozicich je nutnost pfesunuti vzduchu a tekutiny ve stievé. Toto pfesunuti ve sméru
gravitace zajisti kompletni zobrazeni celého prisvitu stfeva (Seckafova, Bocanova-
Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 404-405). Pii pouziti MDCT je vySetfeni dokonce
rychlej$i a prostorové rozliSeni je také lepsi (Gumaste, 2009, s. 213). Protokoly
uzivané k CT kolonografii jsou v dne$ni dobé velice rychlé, ¢imz se snizi radia¢ni
zatéz a moznost pripadnych nezddoucich artefaktii (Opletal, Standara, 2012, s. 242-
243). Existuji vSak rtizné vySetfovaci protokoly bez kontrastni latky nebo s moZnosti
jejiho pouziti. Na nekterych pracovistich se kontrastni latka podava, zejména v
piipadech, kdy je nutné dokonalé zobrazeni parenchymovych organii a dutiny btisni. U
mladSich pacientti, kde se nepfedpokladaji pfidruzend onemocnéni a zaroven je snaha
0 co nejmensi radiacni zatéz, pouziti kontrastni latky neni doporucovano (Horak,
Ryznarova, 2009, s. 7). V nékterych nemocni¢nich zafizeni je podani kontrastni latky
doporucovano tehdy, kdy je divodné podezieni na karcinom (Vavra et al, 2005, s. 80).
Po ukonceni snimani pobyt pacienta na vySetfovné konc¢i. Vysetieni v priiméru zabere
15 — 20 minut. Primarni data ziskand snimanim se odeSlou na pracovni stanici k
postprocesingovému vyhodnoceni a zpracovani obrazu. Postprocesingové zpracovani a
vyhodnoceni zabira nejvétsi ¢ast ¢asu potfebného na kompletni vySetieni, a to 30 — 60
minut. O kvalité obrazu rozhoduje pfedchozi ptiprava a provedeni vysetieni. Vysledek
CT skent 1ze hodnotit vice zptisoby. K dispozici ma Iékat vSechny zdrojové obrazky.
Nejjednodussi je pouziti multiplandrni rekonstrukce. MPR ndm umozni nahlédnout na
fezy objektem v kterékoli rovin€. Dal§i moznosti je zobrazeni stifeva jako 3D objektu.
Software pozadovanou oblast tlustého stteva zkompletuje jako jeden objekt, na ktery je
mozZno nahliZzet zvenku 1 zevnitf stejné jako pfi uziti endoskopickych metod. Pii uziti
3D zobrazeni je vyhodou to, ze se pracuje jen s vytvorenym objektem, tudiz je jeho

prohliZzeni rychlejsi. Oproti tomu ale 3D rekonstrukce vyzaduje €as a pii oznaceni

wrw e
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S. 16-17). Diky softwarovym nastrojim, je lékaifm nabizena i moznost pouziti
pocitacove asistované diagnozy (CAD). Tento program je schopny jesté zvysit vykon
hodnoticiho radiologa. Pouziti CAD je doporuceno pro ob¢ ¢asti vySetteni, pro polohu
na zadech a i na biiSe. Uvad¢ji se ale, ze podle studii neni pouziti CAD, pii zvySeni
senzitivity vySetfeni, néjak vyznamné a zkuSenému radiologovi se nemtize vyrovnat
(Opletal, Standara, 2012, s. 242-243). ZkusSeny radiolog, personalni a pftistrojové
vybaveni jsou tedy zakladem pro provedeni kvalitniho vy3etieni (Spi¢ak, 2006, s. 50).

1.4  Vyhody a nevyhody vySetieni

Urban uvadi, Ze virtudlni koloskopie je velice naro¢na a hojné¢ vyuzivana je
pouze ve Spojenych Statech (Urban, 2008, s. 9).

CT kolonografie ma ovsem fadu nezpochybnitelnych vyhod. Je velice rychlym
a neinvazivnim vySetfeni tlustého stfeva. U metody doposud nebyly zaznamenany
z4dné vazné komplikace a neni ani zapotiebi analgosedace. Pacientem je obvykle toto
vySetieni velice dobfe tolerovano. Vyznacuje se vysokou senzitivitou i specificitou pro
karcinom ale i1 pro premaligni polypy. Nejvétsi vyhodou je zobrazeni celého stfeva a to
1 mist, kde optickd kolonoskopie selhdva, naptiklad mista za sten6zou. Moznost 3D
zobrazeni a hodnoceni stfeva z libovolného sméru je dal$i z mnoha vyhod. Lékai ma
moznost zhodnotit patologie organii dutiny bfi$ni, stfevni stény a je mu nabidnuta i
moznost hodnoceni mékkych tkani v okoli tlustého stieva (Lacman, 2001, s. 14-15).
Dalsimi vyhodami jsou piedoperacni staging, pfesnost pii diagnostice stfevniho nadoru
a zobrazeni mista za stendzou po nekompletni optické kolonoskopii. Zobrazeni
extrakolonickych struktur a jejich patologii je dalS§im plusem vySetfeni (Mrazek et al,
2007, s. 10). CT kolonografie je vhodnou dopliikovou metodou optické kolonoskopie,
tu vSak nevynahradi a ani nevytla¢i. CT kolonografie je ale metodou budoucnosti,
zejména diky ptedpokladu vyvoje softwaru, ktery bude schopen ptesné vyhledat a
stanovit povahu léze v tlustém stieveé (Hordk, Ryznarova, 2009, s. 7).

Opletal se Standarem wuvedli, Ze ve srovnani irrigografii a optickou

kolonoskopii je metoda CT koloskopie pro pacienta snesitelnéjsi, ale v prvni fadé
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vyhodu povazuji i moznost zobrazeni lymfatickych uzlin, které mohou byt velkym
prinosem hlavné u maligniho onemocnéni stieva (Opletal, Standara, 2012, s. 244).

Samoziejm¢, CT kolonografie ma i celou fadu nevyhod. Asi nejvétsi
nevyhodou, V porovnani s vySetfeni pomoci endoskopu, je nemoznost odebrani vzorkl
K histologickému vySetieni a taky nemoznost rozeznani drobnych zmén na sliznici
stteva. Velice naro¢nou piipravu, ktera zahrnuje ocistu stieva s naslednou stfevni
distenzi, miizeme téZz povazovat za jednu z nevyhod vysetieni. Spatna dostupnost,
vysoké naklady a ¢asovad naro¢nost jsou dal§imi z moznych nevyhod této vySetfovaci
metody (Lacman, 2001, s. 14-15). Pti dal$im srovnani optické kolonoskopie s CT
kolonografie je velkym minusem CT vySetfovaci metody nemoznost oplachnout stfevo
a odsat tekutinu. Tento zasah do vySetfeni je n¢kdy nezbytny diky nedokonalé ocisté
stieva (Mrazek et al, 2005, s. 65). Seckafova s dal§imi ovSem publikovaly nevyhody
CT koloskopie jako neproveditelnost biopsie a ve srovnani s irrigografii i vyssi
radiacni zatéz. Tu ovSem lze snizit rezimem ,low-dose” (Seckarova, BocCanova-
Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 405). CT kolonografie neni diky ioniza¢ni zatézi
v Némecku viibec doporucovéna i pies jeji skvélou detekci (Herzog, Eickhoff,
Riemann, 2013, s. 7).

| Ferda spolu s dalSimi autory se zabyvaji otazkou srovnani CT kolonografii
s optickou kolonoskopii. Vyhodou optické kolonoskopie oproti CT kolonografii je to,
ze pii optické kolonoskopii je mozno posoudit vzhled sliznice, to zjednodusuje
rozliSeni zbytkl stolice a polypu. Samoziejmé¢ nezpochybnitelnou vyhodou optické
koloskopie je moznost odebrani histologického vzorku z polypu, anebo moznost jeho
piimého oSetfeni. Vyhodou CT metody je vizualni zhodnoceni proristani karcinomu
do okolnich struktur, objeveni metastdz a stanoveni stagingu onkologického
onemocnéni. Nevyhodou je rozliSeni polypu s divertiklem a rozliSeni zbytki stolice a
polypu. Tomu je mozno piedejit aplikaci kontrastni latky, kterd oznaci stolici a jeji

rrrrr

(Ferda et al, 2004, s. 375 — 376).
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1.5  Senzitivita a specificita vySeti‘eni

Uvedeni informace o specificité a senzitivit¢ mohou byt v riznych ptipadech
odlisné. Radové se oviem na hodnotach shoduji.

Pti velikosti polypu 10 mm je senzitivita a specificita na stejné urovni jako pti
optické kolonoskopii. U 5 — 10 mm se senzitivita i specificita snizi na 80% a u polypt
mensich nez 5 mm je specificita i senzitivita uz jen kolem 45 — 60%, pii polypech
nepiesahujici 3mm je jiz specificita 1 senzitivita pomérné hodné nizka (Fencl, 2000, s.
pokrogilych karcinomt, specificita je také niz§i (Spi¢ak, 2006, s. 257). Ze studie, ktera
se zabyvala srovnanim optické a CT kolonografie vyplynulo, ze pii CT kolonografii u
polypi, jejichZ velikost ptresdhla 10mm byla senzitivita 100%, pro polypy velikostné
v rozmezi od 6 do 9mm pak 83% a pro polypy ne vétsi nez Smm pak senzitivita byla
53%. Vysledek studie poukazal na to, Ze srovnani senzitivity CT kolonografie a
optické kolonoskopie, pti detekci polypti nad 6mm, je stejnd (Vavra et al, 2005, s. 81 —
82). Diky velmi dobrému prostorovému rozliSeni zajistuje CT kolonografie

daveéryhodnou detekci polypit nad Smn, dokonce i schopnost odhalit karcinom je skoro

100% (Ferda et al, 2004, s. 377).
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2 RTG VYSTROVACI METODA TLUSTEHO STREVA -
IRRIGOGRAFIE

Irrigografie je radiodiagnostickd metoda, kterd se hojné uzivala az do
zdokonaleni endoskopickych metod. V dnesni dobé je tedy vytlaCovdna nejen
endoskopickou kolonoskopii, ale 1 CT kolonografii a jinymi vySetfovacimi metodami
tlustého stfeva (Burgetova in Seidl et al, 2012, s. 156). Od 70. let minulého stoleti
byla jednoduché irrigografie nahrazena dvoukontrastni irrigografii (Kazil, Kazilova,
2007, s. 96). Bé&hem dvoukontrastni irrigrafie je pacientovi jako pozitivni kontrastni
latka aplikovana baryova suspenze a jako negativni kontrastni latka vzduch
(Seckatova, Bocanova-Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 404). Tato vySetfovaci metoda
poskytuje souvisly obraz celého tlustého stieva, informuje nas o ulozeni stfeva, jeho
morfologii ale dale také o elasticité a kontraktilité¢ stény tlustého stieva. Stejné jako u
jinych vySetfeni 1 pfi irrigografii ma zasadni postaveni dokonala piiprava pacienta,
kvalita kontrastni latky a napInéni stfeva kontrastni latkou v celé jeho délce. Pii
neplnéni téchto podminek nemusi byt vysledek vysetieni uspokojujici (VEsin, 1980, s.
59).

2.1 Indikace a kontraindikace

Nejcastéji byla irrigografie vyuzivana pii diagnostice divertikularni nemoci
tracniku. Dokonce je to prvni metoda, kterd umoZnila tuto nemoc diagnostikovat
(Kazil, Kazilova, 2007, s. 94). Mezi dal§i, velmi cCasté¢ indikace, patii poruchy
vyprazdiovani — predevSim obstipace, bolesti bficha a krev ve stolici. N&kdy se
irrigografie vyuzivd pooperacné pii podezieni na stendzu v oblasti anastomézy
(Burgetova in Seidl et al, 2012, s. 156).

Kontraindikaci pro irrigografii je podezieni na divertikulitidu, kviili moZznému

vzniku perforace pfi insuflaci. Kdyz je pfesto irrigografii nutno provést je mozné podat
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pacientovi vodnou jodovou kontrastni latku a to i bez specialni pfipravy stieva a také
bez poddni Buscopanu intravendézné¢ a déale bez insuflace vzduchu (Seckatova,
Bocanova-Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 404). Dale irrigografii nelze vykonat
bezprostiedné po rektoskopii, a to zadsluhou zbytkového plynu ve sttevé, avsak v prvni
rad¢ diky tomu, Ze pti rektoskopii jsou odebirany vzorky ze sliznice a tim hrozi unik

barya pfi perforaci (Burgetova in Seidl et al, 2012, s. 157).

2.2  Priprava pacienta

vvvvvv

se v dobe¢ jejiho rozmachu 1isi od piipravy v dobé nynéjsi. V minulych letech ptichazel
pacient na vySetieni laény a ocista stteva se provadéla az po ptichodu do nemocnice.
Nejucinnéj$i bylo provést ocistné klyzma a to vlaznou vodou nebo pomoci
fyziologického roztoku. Objem tekutiny musi byt dostatecny, aby pronikl az do céka a
vyprovokoval tak G¢inné stahy tlustého stfeva. Obvykle stacilo pouzit 1,5 az 2 litry
tekutiny. Klyzma se podava vleze. Zacina se nejlépe na levém boku, poté se pacient
pieto¢i na biicho. Déje se tak, protoze v poloze na biichu nalev pronika 1épe do
oralnich casti stfeva. Nez se pacient bude moci vyprazdnit, je nutné, aby se pretocil na
pravy bok, na zada a zpét na biicho (Vé&Sin, 1980, s. 59-60). V dnesni dobé se piiprava
na irrigografické vysSetieni vyrazné nelisi od ptipravy na optickou kolonoskopii nebo
CT kolonografii. Den pfed vySetfenim je doporueno pacientovi jist pouze
bezezbytkovou stravu. Prikladem mohou byt brambory, ovoce a zelenina nebo jogurt.
V odpolednich hodindch je nutné, aby pacient postupné vypil 3 az 4 litry Fortransu,
ktery se hojné pouziva k vySetfeni tlustého stieva i ve Fakultni nemocnici Olomouc,
nebo roztok Marcogolu. Od 20. hodiny vecerni, nékdy je doporuceno jiz od obéda,
pacient nepoziva Zadnou stravu. Pacient pfichazi rano na vySetteni tedy la¢ny. Pied
vySetfenim je mozné podat nemocnému spasmolytika intravendznég, ptikladem muze

byt Buscopan (Burgetova in Seidl et al, 2012, 156 — 157).
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2.3 Postup a hodnoceni vySetireni

V prvni fad¢€ je nutné na toto vySetfeni pfipravit instrumentdrium, které se
sklada z irigatoru, rektalni cévky a hadice délky piiblizné 1,5 m. Pied vySetfenim je
potieba, aby vSechny predméty byly dikladné sterilizované. U starSich pacientii, nebo
u téch nemocnych, ktefi neudrzi nélev, je moZzné pouzit balonkovou sondu, kterd pii
insuflaci utésni lumen rekta. V pribéhu vySetfeni vSak nesmi dojit k nasilnému
preplnéni stieva, jehoz nasledkem muze dojit az k perforaci. Irrigografie se provadi na
sklapécim stole. Radiologicky asistent nebo sestra naplni irigator 1 1 baryové suspenze,
na vySetfeni byva nejcastéji potteba 500 — 600 ml. VySetieni se zahajuje na levém
boku, avSak poloha pacienta miize byt individualni, podle potteb a zvyku Iékafte.
Pacientovi se zavede rektalni rourka s balonkem. Radiologicky asistent aplikuje
baryovou kontrastni latku az po lienalni flexuru. Mnozstvi kontrastni latky se pohybuje
nejcastéji v rozmezi 500 — 600 ml, ovSem zalezi také na délce stifeva pacienta. Behem
vysetieni se pacientovi aplikuje 1 ampule Buscopanu. Kontraindikaci aplikace je
zeleny zakal. Poté vySetfeni pokracuje aplikaci vzduchu a to do doby, kdy je cékum
kompletné rozvinuto, nebo do bolestivosti pacienta. Béhem vySetfeni je nutné, aby
radiologicky asistent zhotovil snimky a to:

1) rektalni ampula — vleZe, bo¢na projekce

2.,3) sigmoideum — vleze, v pravé i levé sikmé projekci, na biise a na zadech

4) rektalni ampula — vleze, na biise

5) lienalni flexura — vstoje, Sikmo vytocit doprava

6) hepatalni flexura — vstoje, §ikmo vytocit doleva

7) cékum - vleze na zadech, v Trendelenburgové poloze — nutno zobrazit
apendix ¢i reflux do termindalniho ilea k potvrzeni, Ze jsme dosahli céka.

Snimky se dopliuji po vyprazdnéni pii nedostatecné piehlednosti malé panve, nebo
pokud nedoSlo k naplnéni apendixu ¢i termindlniho ilea. Patologické zmény jsou

snimkovany ve vice projekcich a s vyuzitim komprese.
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2.4  Komplikace irrigografie

Nejcastéjsi komplikaci irrigografie byla perforace stény rekta a to bud’ pii
nesetrném zavadeéni rektalni cévky, anebo jeji neopatrnou manipulaci. Dale to mize
byt perforace stievni stény zpiisobena tlakem kontrastniho nalevu nebo insuflovaného
vzduchu. Perforace stievni stény v prabéhu irrigografie je velice vazny stav, protoze
proniknuti barya do peritonea snizuje jeho obranou schopnost a samo mize byt
zdrojem bakterialni kontaminace. I pfes intenzivni lécbu antibiotiky byla perforaci pti
irrigografii ptipisovana 40 — 80 procentni mortalita. Na rozdil od perforace baryem ma

perforace insuflovanym vzduchem ptiznivej$i progndzu. Je nutno ovSem uvést, ze jiz

v dobé 80. let byly tyto komplikace spiSe vzacnosti (VE&sin, 1980, s. 67 - 69).

2.5  Vyhody a nevyhody vySetieni

I kdyz v dne$ni dob¢ povazujeme irrigografiec za metodu zastaralou, v diivejsi
dob€ méla nezastupitelné postaveni v diagnostice nemoci tlustého stfeva. Jednoducha
irrigografie byla prvni metoda, ktera umoznila diagnostikovat divertikularni nemoc
tracniku mimo operacni nebo pitevni stil. Nevyhodou vySetfeni mize byt to, Ze
mnohdy poskytuje neuplné informace, at’ uz kvili nedostateCné piiprave, anebo
nedokonalé naplni stfeva baryem, tudiz vysledky mohou byt nepiesné. U nahlych
ptihod bfiSnich a nekomplikovanych diverkulitidach je tato vySetfovaci metoda jiz
zastarald. Dalsi, i kdyZ v dne$ni dob€ nevyznamnou vyhodou, je to, Ze je to metoda
relativné levna avSak velice pracnd pro persondl. I diky naro¢né piipraveé a pracnému
provedeni je nahrazovana CT vySetfenim. Dokonce byly publikovany studie, ve
kterych se srovnavala vytéznost irrigografie a CT vySetfeni u 420 pacientll. Senzitivita
u CT vySetteni byla vyssi o 6% neZz u metody kontrastniho nalevu (Kazil, Kazilova,
2007, s. 94 — 96). Nevyhodou irrigografie je i to, Ze se v dneSni dobé fadi mezi méné
pfinosné vysetieni, odhaluje pfiblizné jen 30 — 50% polypti menSich nez 1 cm

(Lacman, 2001, s. 14). Zasadni nevyhodou oproti optické kolonoskopii je, stejné jako
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u CT kolonografie, nemoznost intervence na stievni stén¢ a senzitivita je také
podstatné niz§i. OvSem, V soucasné dobé by irrigografie méla byt primarné indikovana
u pooperacnich stavii k detekci komplikaci (AndraSina et al, 2011, s. 266). Tato
metoda jiz z pohledu citlivosti detekce kolorektalniho karcinomu a prekancerdznich

1ézi nema opodstatnéni (Svestka, Krechler, Zak, 2012, s. 61).
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3 OPTICKA KOLONOSKOPIE

Opticka kolonoskopie je metoda, pii které se pomoci endoskopu vySetii
konec¢nik, tlusté stfevo a dokonce i ¢ast termindlniho ilea (Zavoral, 1999, s. 8). Jiz
v roce 1969 byl kolonoskop poprvé pouzit na chirurgickém oddéleni nemocnice v New
Yorku (Dostalik et al, 2011, s. 389). Od jejiho zavedeni se tradi¢né kolonoskopie
rozliSuje na diagnostickou a terapeutickou. Takové rozdéleni neni zcela spravné,
protoze terapeuticky zakrok by mél zvladnout kazdy zkuSeny endoskopista (Zavoral,
1999, s. 8). Pouzivani prvnich endoskopli mélo velice pfiznivy vliv na diagnostiku ale 1
terapii nemoci travici trubice. Prvni endoskopy, které byly vybaveny optickymi
vlakny, vedly svétlo ze zdroje k vySetfované oblasti a zarovenn vedly obraz zpét
k vysetfujicimu 1ékati. V 80. letech jiz byly doposud pouzivané endoskopy nahrazeny
videokolonoskopy, jenz obsahovaly CCD Ccip, ktery promital ziskany obraz na
monitor. Diky poslednimu rozvoji, na zacatku 21. stoleti, jsou pouzivany endoskopy

s vysokym rozliSenim, diky kterému muizeme zobrazit sliznici velmi detailn¢ (Urban,
2008, s. 10).

3.1 Indikace a kontraindikace

Velice dulezité postaveni ma kolonoskopie v diagnostice kolorektalniho
karcinomu. Screeningova kolonoskopie je indikovana u pacientdi s pozitivnim testem
na okultni krvaceni (Zavoral, 2008, s. 308). Pfi normalnim irrigografickém a
rektoskopickém nélezu u pacienta s bfiSni symptomatologii je kolonoskopie také
provadéna (Zavoral in Zavoral et al, 200, s. 237). Stejné je tomu i pfi nejednoznaéném
nalezu na rentgenu neumoziujicim spolehlivou diagnézu. Kolonoskopie se dale hojné
pouziva i k diagnostice nespecifického stfevniho zanétu. Uplatiiuje se v diagnostice
adenomu ¢i karcinomu pro provedené rektoskopii nebo sigmoideoskopii, své misto

nasla i v zobrazeni veskerého sttevniho krvaceni a pii sledovani vysoce rizikovych
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pacientt (Zavoral, 1999, s. 8). Mezi dalsi mozné indikace patti diagnostika Crohnovy
choroby, nespecifického stfevniho zanétu a také je pouzivand k hledani primarniho
zdroje u naddorovych metastaz organti dutiny bi'isni (Dité, Dosedél in Dité et al, 1996,
s. 99).

Kontraindikacemi optické kolonoskopie jsou akutni exacerbace, trvajici
horecka a pretrvavajici bolesti, nahla piihoda bfisni a také zavazna kardiopulmonalni
onemocnéni. Nesmi se provadét ani pii chirurgickém vykonu v malé panvi a na
tlustém stieveé po dobu tiech tydni od zakroku. Podstoupit kolonoskopii nesmi pacienti
S aneurysmatem abdomindlni aorty, dale pacienti podstupujici peritonedlni dialyzu a
také Zeny v tfetim trimestru gravidity. Samoziejmosti nevykonani kolonoskopie je pti
nesouhlasu pacienta a jeho nespoluprace. NedostateCna ptiprava stieva pred zakrokem
je také dvod k jejimu neprovedeni (Zavoral, 1999, s. 8). Velkou pozornost si vyzaduji
1 pacienti, jenz byli 1é€eni radiacni terapii a dosSlo u nich k postradiacni kolitid¢ (Dite,

Dosedél in Dité et al, 1996, s. 99).

3.2  Priprava pacienta

Ptiprava pacienta na optickou kolonoskopii je shodna s pfipravou na vySetieni
pomoci CT. Den pted vySetfenim musi pacient pfijimat jen vyhradné tekutou stravu a
je potieba na ditkladnou ptipravu pouzit projimadlo. Nejcastéji se pouziva fosfatovy
nebo poly-etylen-glykolovy roztok. V Ceské republice se nejéastdji k vySetfeni
vyuziva roztok poly-etylen glykolu, znamy jako Fortrans. Celkové je vyuzit asi k 70 %
vySetieni. Pouziti premedikace je riznorodé. Casto se jako premedikace pouziva
Buscolysin, Diazepam nebo Dolsin, pacient ale nemuze 2-3 hodiny po podani fidit
automobil. V Evropé se nazory na podani premedikace vyznamné li$i. Ve Finsku se az
90% ze vSech vySetieni provadi bez podani 1€k, v Polsku a Némecku je to okolo 70%
vySetteni. Oproti tomu napiiklad v Belgii nebo ve Francii je optickd kolonoskopie
provadéna prevazné v celkové anestézii (Spi¢ak, 2006, s. 256). Zavoral publikoval
informaci, Ze vysledky vySetfeni s pouzitim analgosedace jsou srovnatelné

S vySetfenim bez pouZiti premedikace. Pied kolonoskopii je jeSt¢ nezbytné zjistit
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hodnoty krevniho obraz a hladinu trombocytd. Dale se doporucuje pied vySetfenim
informovat pacienta o typu vysetieni, zplisobu provedeni a také zajistit jeho pisemny

souhlas (Zavoral, 1999, s. 8).

3.3 Postup a hodnoceni vySetieni

Po ptichodu pacienta je dulezité ho seznamit s pribéhem vysetieni. Co nejlepsi
moznd priiprava stfeva pied samotnym vySetfenim je samoziejmosti. VySetfeni se
vétSinou zahajuje v poloze na levém boku. V prvni fadé je nutné vySetfit rektum
digitdlné, coz nam zprostiedkuje informaci o tom, zda zavadéni pfistroje nebude
provazeno bolestivymi pocity a zda nemusime brat zietel na zvétSenou prostatu, analni
fisuru nebo stendzu (Dité, Dosed¢l in Dité et al, 1996, s. 101). Opatrny postup tlustym
sttevem a napfimené drZeni piistroje je piedpokladem k GspéSnému provedeni
kolonoskopie (Zavoral in Zavoral et al, 2000, s. 238). Z po¢atku vySetieni se
pacientovi zavede endoskop do vzdalenosti 5 — 10 cm a to tak, ze jednou rukou
rozevieme svaly glutealni krajiny a druhou rukou, jejiz prst je pfilozen na konci
endoskopu, pomalu a Setrné zavadime piistroj. V této vzdalenosti vidi 1ékaf jen
cervené zbarvenou plochu bez lumen. Teprve pii pomalém zasouvani pfistroje a
insuflace vzduchu muze vidét lumen a slizni¢ni reliéf. V oblasti anu a rekta se
doporucuje tzv. manévr retroflexe v ramci vysetfeni rektalniho kanalu. Zhruba 20 cm
od andlniho otvoru uvidi 1ékaf rektosigmoidalni junkci, zde se setkdva s prvnimi
obtizemi. Pfi vySetfovani této oblasti, ale i zbytku stieva, je provddéno zasouvani
pfistroje za soucasného vyrovnani tak, aby Iékaf vidél lumen stfeva ustaviéné.
V oblasti sigmatu pacient udavd diskomfort projevujici se bolesti a nepiijemnym
tlakem. Pfi odporu je doporucovano endoskop povytdhnout zpét, vyhledat lumen a
znovu opatrné zavést. Nejvice perforaci je pravé v misté sigmatu. V piipade, kdy je
piekonani sigmoidalni oblasti problémové, diky anatomickému vytvoreni klicek, je
vyhodou, kdyZ ma lékat moZnost pouzit skiaskopii. Misto s dal§im ostrym thlem je
ptrechod sigmatu v colon descendens a je jej tfeba prekonat manévrem, béhem kterého

endoskopista ptistroj zkracuje. Dale postupujeme stievem az ke slezinné flexute. Tady
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je vhodné pacienta ptetocit bud’ na druhy bok, nebo na zada, abychom flexuru mijeli
snadnéji. Az u 5 % pacienti mize vidét anomalii, kterd ma za ptfi¢inu velmi obtizni
prechod do colon transversum, po piekonani tohoto mista je postup endoskopu velmi
rychly. V colon transversum vidime triangularni fasy a lumen trojuhelnikového tvaru.
Dale, v hepatalni flexufe, se méni tvar lumen a mizi triangularni fasy. Pfekonani
hepatalni flexury je opét naro¢né, a nékdy si vyzaduje co mozna nejvétsi aspiraci
vzduchu, aby doslo ke kolapsu stievni stény, kterd svou elasticitou pomuze pii
zavadéni ptistroje. Po prekonani hepatalni flexury je jiz pomérné snadné projit ptes
colon ascendens az do oblasti ileocekalni chlopné. Chlopen lezi ptiblizné 5 — 7 cm
proximaln¢ od céka, obvykle ji ale 1épe endoskopista prohlédne az pti vytahovani
endoskopu. Po zhodnoceni distdlniho ilea postup endoskopu Iékai zastavuje a
postupné, za soucasné kontroly jednotlivych useku stteva, ho vytahuje. Endoskop musi
byt vytahovan velice peclivé a pomalu, aby byly zkontrolovany opravdu vSechny casti

sliznice (Dité, Dosedél in Dité et al, 1996, s. 101 — 106).

3.4  Komplikace kolonoskopie

Nejcastéjsimi komplikacemi optické kolonoskopie jsou perforace a krvaceni.
Béhem diagnostické kolonoskopie je vznik mechanické perforace mozny z divodu
piitlateni kolonoskopu na sténu stfevni v ohybu nebo pak pii neopatrné biopsii.
Vyskytuji se i pneumatickd traumata. Pfi terapeutickém zakroku byva nejCastcjsi
pfi¢inou perforace poranéni klestémi. Za rizikové jsou povazovany polypy
lokalizované v ostrych thlech a také kratké, na silné stopce. Byly publikovany studie,
v niZ autofi zmifuji vétsi pocet iantrogenniho poSkozeni stieva u Zen. Je to dano tim,
ze 7Zena ma prirozenéji delsi stfevo. Riziko perforaci ovSem stoupa s vyS$Sim vekem
pacienta, u pacienti nad 75 let je riziko vzniku perforaci dokonce ctyfnasobné.
Perforaci stfevni stfeny je pfisuzovana az 50% mortalita, proto si vyZaduji optimalni
lécebny piistup Casto spojeny s chirurgickym oSetfenim (Dostalik et al, 2011, s. 389 —
391). Pfi odstranovani polypti béhem endoskopického vysetieni mize dojit k perforaci

sttevni stény, které se projevi pneumoperitoneem a retropneumoperitoneem.
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Pneumotorax je komplikace, ktera se miize béhem vykonu nastat, déje se tak ovSem

jen velice ziidka (Spacilova et al, 2008, s. 299 — 301).

3.5  Vyhody a nevyhody vySetieni

Opticka kolonoskopie V porovnani s virtuadlni CT kolonografii ma nesmirnou
vyhodu vtom, Ze b&hem jednoho zakroku je mozné odebrat polyp nebo vzorek
patologické tkané na histologické vySetfeni nebo dokonce i polyp odstranit. Dale
umoziuje barevné posouzeni stfevni sliznice, coz zlepSuje rozliSeni zbytka stolice od
polypu (Ferda et al, 2004, s. 375- 376). Diky nizké cené¢ a mozZnosti uplatnéni
kolonoskopie jako screeningové metody karcinomu tlustého stfeva se stala opticka
kolonoskopie vyhodnou metodou volby (Zavoral, Zavada, 2008, s. 61). Nespornou
vyhodou béhem vySetieni je moznost pouziti oplachu stény stfevni s naslednym
odsatim této tekutiny (Mrazek et al, 2005, s. 65). V souCasné¢ dobé je stile
kolonoskopie zakladni metodou vySetfeni tlustého stfeva, pievazné proto, ze
irrigografie s dvojim kontrastem a ani CT kolonografieie ji nemtze zastoupit
Vv ziskavani materidlu na histologicky a cytologicky rozbor a k moznosti provedeni
terapeutického vykonu (Maratka in Maratka et al, 1999, s. 231). Nevyhodou této
metody je vSak to, ze kvalita vySetfeni zcela zavisi na lékafi, ktery kolonoskopii
provadi. Zejména pak na jeho zruc¢nosti a zkuSenosti. Rozdil detekce malych polypt
muze byt, v zavislosti na 1ékati, az fddova (Spiéék, 2006, s. 256). Za nevyhodu tohoto
vySetfeni lze povazovat 1 to, Ze v prib&hu hrozi vznik komplikaci. Riziko sice neni
nadmérné, ale v idedlnim ptipadé by diagnosticka metoda neméla nést zZadné riziko

komplikaci (Herzog, Eickhoft, Reimann, 2013, s. 4).
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3.6  Kolonoskopie v ramci screeningového programu

Kolorektalni karcinom je onemocnéni, které Ceskou republiku stavi, od
Sedesatych let minulého stoleti, spolu s Mad’arskem na prvni misto svétového vyskytu
této nemoci (Zavoral et al, 2013, s. 16-18). Kazdym rokem na toto nadorové
onemocnéni umird piiblizné¢ 5500 osob, coz je zhruba 5x vice nez umrti zpisobené
nasledkem dopravnich nehod. I ptes pokroky v chirurgii a onkologii se roéné podafi
vylécit 35-40% pacientd, tudiz jedinym moznym zpusobem, jak snizit mortalitu u toho
onemocnéni je brat zietel na v€asnou diagnoézu (Urban, 2008, s. 1). Od roku 2009 jsou
v Ceské republice ziizovana centra pro screeningovou kolonoskopii, takovych center
je momentalné¢ vybudovano 163 (Zavoral et al, 2013, s. 16-18). Screeningova
kolonoskopie je vySetteni, které¢ je pIn¢ hrazeno pojisStovnami (Zavoral, Zavada, 2008,
s. 61). Screeningovy program je u nas dobfe organizovan, zahrnuje jedince od 50 let a
dale také osoby s pozitivni rodinou anamnézou. Osoby, jez se ucastni screeningového
programu, nejprve podstupuji TOKS. Tento test se provadi jednou za rok a v piipadé
jeho pozitivity je pacientim doporucena screeningova kolonoskopie (Zavoral et al,
2013, s. 18). Test vysetfeni stolice na okultni krvaceni ma vSak relativné malou
senzitivitu a to 25-55% (Zavoral, Zavada, 2008, s. 61). Od 55 se pak mohou svobodné
rozhodnout, zdali budou pokracovat s TOKS vzdy jednou za dva roky, anebo
podstoupi kolonoskopii, vzdy jednou za 10 let. Od poloviny roku 2013 je zaveden
celorepublikovy projekt s medialni kampani, ktery se uplatituje metodou adresného
zvani (Zavoral et al, 2013, s. 18). Diky tomu, ze kolonoskopie je invazivni a mnohdy i
neptijemné vySetieni, které zahrnuje ptipravu, je Gi€ast na screeningu pouhych 20% ze
viech moznym potencialnich pacientd (Sachlova, Novak, 2009, s. 242). Opticka
kolonoskopie je jako screeningova metoda pouzivana i ve Spojenych Statech (Benson

et al, 2012, s. 392).
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4 MENE CASTE VYSETROVACI METODY TLUSTEHO
STREVA

4.1  Zobrazovaci metody

4.1.1 MR virtualni koloskopie

Diky tomu, ze v poslednich letech dochdzi bezpochyby k rozmachu technologii
pouzivanych v radiodiagnostice, a to zejména CT a MR posledni generace dochazi i
k objeveni pfinosu téchto metod i v diagnostice kolorektalniho karcinomu a stfevnich
polypti (Zavoral, 1999, s. 8). MR koloskopie se v sou¢asné dob¢ standardné neprovadi
a v Ceské republice je dostupnd jen na vybranych pracovistich (Se¢kafova, 2013, s.
407). V nasledujicich letech mizeme piedpokladat, z2 MR bude hojné vyuzivana u
pacientli, jenz obdrzeli vyssi radia¢ni davky (naptiklad pfi CastéjSim screeningovém
vySetieni, pacienti s ulcer6zni kolitidou, a u falimiarni polypdzy). 1 ve Spojenych
Statech se MR teprve zaCina objevovat jako dopliujici metoda pro diagnostiku
kolorektalniho karcinomu, ale i benignich 1ézi, jako je napiiklad diverkulitida
(Purkayastha et al, 2005, s. 980). Piiprava stfeva na MR koloskopii je shodna
s piipravou na CT kolonografii i na vySetfeni pomoci endoskopu. Stejné jako u jinych
vySetteni, je tedy nutna distenze stfeva pomoci insuflace vzduchu, coz stale mize pro
pacienta ptedstavovat urcity diskomfort. V pribéhu pétiminutového snimani
ziskdvame dvojrozmérny nebo trojrozmérny obraz tlustého stieva. Hodnoceni
zkusenym lékatem trva piiblizné 20 — 40 minut (Spi¢ak, 2006, s. 257). Metoda MR
koloskopie se pouziva k rozliseni stadii pfi diagnostice onkologického onemocnéni
nebo posouzeni neoadjuvantni lécby. Pfesnost MR vysetieni je dostacujici pti rozliSeni
stadia T3 a T4. Magnetickd rezonance méa vyznamné postaveni ve spornych ptipadech
(Andrasina et al, 2011, s. 266 — 267). Senzitivita MR koloskopie je pro karcinom
100%, pro adenomy vétsi nez 10mm 88% a specificita 99% (Herzog, Eickhoff,
Reimann, 2013, s. 6-7). Pro detekci kolorektalniho karcinomu je diagnosticka presnost

MR koloskopie a CT kolonografie prakticky stejna (Purkayastha et al, 2007, s. 100).
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Diky cené vySetfeni a velkym ndrokd na persondl i technické zdzemi se zatim

nepiedpoklada masové rozsifeni (Spicak, 2006, s. 257)

4.1.2 Defekografie

Problémy spojené s poruchou anorektalniho komplexu jsou velice neptijemné a
pacientiim Casto pfinad$i fadu subjektivnich, psychickych ale i socialnich problémd.
Uvadi se, ze z10 — 20% pacinetd (80% znich jsou Zeny), ktefi jsou v péci
gastroenterologii, trpi né€jakou z anorektalni dysfunkci. Defekografie je metoda, ktera
umozni dynamické zobrazeni pribéhu rektalni evakuace a zdroven detekuje
abnormality, které nemohou byt diagnostikovany jinymi vySetfenimi. Poskytuje tedy
informace o dynamické zméné tvaru a pohybu jednotlivych struktur a panevniho dna.
K defekografii jsou indikovani pacienti s riznorodymi potizemi. Mezi ty nejcastéjsi
patii poruchy vyprazdnovani ve smyslu obstipace (ztizené ¢i neuplné vyprazdnéni),
dale inkontinence, panevni ¢i perianalni bolesti spojené s defekaci, pacienti s poruchou
sfinkterti a pacienti s vaginalnimi nebo rektalnimi prolapsy (Bartusek, Nadenicek,
2005, s. 334). Pro defekografii je nezbytné, aby rtg pracovisté bylo vybaveno rtg
transparentnim suchym WC (Lukas in Maratka et al, 1999, s. 242). Ptiprava pacienta
na vySetfeni neni nijak slozitd. Obvykle je plné dostacujici, kdyz pacient veCer a rano
pied vySetfenim zavede napiiklad glycerinovy ¢ipek. Pacient se na vySetfeni dostavi
nalacno. Po pfichodu na pracovisté je mu aplikovana baryova kontrastni latka per os
k zobrazeni tenkych klicek a detekci mozné enterokély. V dalsi fazi aplikujeme
kontrastni latku pacientovi rektalné. Béhem vySetfeni sedi pacient bokem ke
skiaskopické klopné stén¢ na umélohmotném WC. V pribéhu vySetfeni musime
zachytit klidovou polohu anorekta, maximalni kontrakci panevnich svali, fazi
defekace, pribéh ¢i jeji konenou fazi a navrat anorekta do klidové polohy. Na
defekogramu Iékat hodnoti anorektalni uhel, sestup tenkych kli¢ek ¢i sigmoidea, Sifi
rozvinuti analniho kandlu a anorektalni junkci. Patologie zjisténé b&hem vySetfeni
muzeme rozdélit na morfologické a funkéni. Mezi funkéni poruchy fadime dysfunkci
puborektalniho svalstva a ochablost panevniho dna. Mezi morfologické poruchy patii
rektokéla, endokéla, sigmoidokéla a intususpence (Bartusek, Nadenicek, 2005, s. 334 —
336).
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4.1.3 Nativni snimek bficha

Nativni snimek bficha je nejSetrnéj$i zplsob rentgenového vySetfeni tlustého
stteva. Je vhodny k hrubé orientaci u stavi, kdy je pouziti kontrastni latky
kontraindikovano pro vazné nebezpeci perforace (Maratka in Maratka et al, 1999, s.
231). Dale je také nejbéznéjsi zakladni vysetiovaci a zobrazovaci metodou u pacientl s
nahlou ptfihodou biisni (SeCkatfovd, Bocanova-Mejnkova, Votrubova, 2013, s. 92).
Mezi nahlé prihody bfisni se fadi neprichodnost stfevni — ileus a pneumoperitoneum —
volny plyn Vv dutin¢ bifisni (Burgetova in Seidl et al, 2012, s. 148). Nativni snimek
bricha se pouziva také pti prikazu kontrastniho télesa ve stfevé (Chmel in Vyhnanek
et al, 1998, s. 168). Dale mize ptispét k odhadu lokalizace u zanétlivych chorob
tlustého stfeva (Maratka in Maratka et al, 1999, s. 231). Pacient je snimkovan vétSinou
horizontalnim paprskem a mél by na ném byt zachycen prostor od branice a dolniho
plicniho pole v §if1 3 cm po sponu stydkou. Snimek v zadoptedni projekci se zhotovuje
u vertigrafu tak, ze pacient se dotykd lehce vertigrafu a rukama se ho ptidrzuje.
Centralni paprsek sméiuje do stiedu téla priblizné 3 cm nad hranu lopaty kosti kycelni.
Expozice se provadi v nadechu. Dalsim, velmi castym zplsobem snimkovani, je
Rieglerova projekce, kdy pacient lezi na levém boku. Centralni paprsek mifi 9 cm nad
horni hranu ky¢le. Expozice se opét provadi v nadechu. Posledni moznost zobrazeni je
pomoci vertikdlniho paprsku. Pacient lezi na zaddech a centralni paprsek sméiuje na
uroven spojnice hran lopat kosti kycelnich (Burgetova in Seidl et al, 2012, s. 148).
V pocatku divertikularni nemoci tracnikti byva snimek obvykle bez patologického
nalezu. Pfi rozvinuté divertikulitidé mizeme zobrazit haustra a plyn ve stfevni stén¢.
Perforace divertiklii se zobrazi jako pfitomnost vzduchu v bfiSni dutin¢ (Seckatova,
Bocanova-Mlejnkova, Votrubova, 2013, s. 92 — 93). Pfi nepriichodnosti stfevni, ileu,
na snimku vidime hydroaerické fenomény, tzv. hladinky (Burgetova in Seidl et al,

2012, s. 148).
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4.2  Optické metody

4.2.1 Kapslova endoskopie

Vysetieni tlustého stieva pomoci kapsle je neinvazivni a bezbolestna metoda,
kterd umozni zobrazeni slizni¢nich zmén 1 ¢asnych stadii karcinomu (Jilkova, 2012, s.
18). Specialni kapsle nam zprostiedkovava az 35 snimki za sekundu (Stépanek et al,
2012, s. 165). S jeji pomoci bylo nejdiive vySetiovano tenké stievo, ovsem v roce 2010
byla kapsle pouZzita poprvé 1 pro vySetieni stieva tlustého. (Jilkova, 2012, s. 18).
Ptiprava pacienta je shodnd s ptipravou na vySetieni pomoci endoskopu. Samotna
pfiprava tedy zahrnuje ocisténi stfevni sliznice, naplnéni lumen tekutinou, ktera
umozni vizualizaci sliznice a taky usnadni pohyb kapsle, aby baterie nebyla vybita
dfive, nez docili anu. V Ceské republice je pro pfipravu pouzivan roztok
polyetylenglykolu (Fortrans) 2 litry vecer a 2 rano pfed samotnym vySetfenim
(Stépanek et al, 2012, s. 165). Po piichodu pacient polkne kapsli zhruba o velikosti
3xlcm a zapije ji malym douskem vody. Kapsle obsahuje dvé videokamerky, které
snimaji sténu tlustého stfeva. Pacientovi jsou na biicho, zada a hrudnik piipevnény
specialni elektrody a na opasek datarekordér. Snimky potizené kapsli jsou posilany do
datarekordéru, zpracované softwarem, a nasledn¢ mohou byt vyhodnoceny lékarem.
Béhem vySetieni nejsou pacientovi podany zadné tlumici léky, protoze kapsle je
posouvana prirozenou peristaltikou stieva. Béhem vysetteni se pacient dokonce miize
pohybovat, nékdy je vSak nutné podat roztoky, které urychli posun kapsle (Jilkova,
2012, s. 18-19). Je nutné, aby kapsle Setfila maximalné baterii, tudiz dokud je
Vv zaludku poftizuje pouze 6 snimkli za minutu. Prichodem do stieva se zvysi rychlost
snimani. Dokonce 1 datarekordér miize vibracemi nebo zvukovym signdlem upozornit
pacienta, aby uzil laxativum a kapsle se tak dostala rychleji do tlustého streva
(St&panek et al, 2012, s. 166). Délka vysetieni se pohybuje v rozmezi 90 minut az 10
hodin, v priméru vSak zabere 4-5 hodin a je tedy provadéno ambulantné. Poruchy
sttevni motility, perforace stfeva a tcéhotenstvi jsou povazovany za absolutni
kontraindikace. Stfevni stendéza a bfiSni operace v poslednich 6 mésicich jsou
relativnimi kontraindikacemi. Za vyhody vySetfeni pomoci kapsle lze povazovat jeho

minimdlni invazivitu ale i to, Ze neni nutné pacientovi podat medikamenty, odpada
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nutnost insuflace stfeva ale i radiacni zatéz. Tato metoda je pacienty vétSinou dobie
tolerovana. Kapslovd kolonoskopie je jednoduse proveditelnd a relativné ptesna.
Nevyhodou v porovnani s optickou kolonoskopii je to, ze neumoznuje odebrani vzorkl
pro histologické vySetieni. Behem vysetfeni mlize nastat i retence kapsle, coz je realna
komplikace, ale pii vySetieni tlustého stieva se zatim nevyskytla. Dal§i nevyhodou je
vysoka cena vysetieni, které neni hrazeno zdravotni pojistovnou, ale je hrazeno jen
vramci studie (Jilkova, 2012, s. 18-19). Senzitivita se v porovnani kapsle prvni a
druhé generace u polypli nad 6 mm zvySila z 58% na 86%, coZ je jiz srovnatelné
jinymi screeningovymi metodami. Specificita u polypi do 6 mm je primérné 71%.
Kapslova kolonoskopie miize diagnostikovat i rizné extrakolonické nalezy, jako
naptiklad Barettiv jicen. I kdyz zatim neni kapslovéd kolonoskopie standardné
vyuzivana je mozné, ze jednou najde uplatnéni ve screeningu kolorektalniho

karcinomu (Stépanek, 2012, s. 166-167).

4.2.2 Chromokolonoskopie

Chromoendoskopie je souhrnny ndzev pro ty metody, béhem kterych se
aplikuji na povrch sliznice rlznych c¢asti gastrointestindlniho traktu barviva.
Chromoendoskopie je tedy diky svému jednoduchému provedeni a relativné nizkym
nakladim v soucasné dob¢ realizovatelna prakticky na vSech endoskopickych
pracovistich v Ceské republice (Vitek et al, 2008, s. 309). Chromolokonoskopie se fadi
mezi pomocné metody, které slouzi ke zvySeni diagnostické ptesnosti kolonoskopie
(Urban, 2008, s. 10). ZvétSovaci chromokolonoskopie vyuziva opticky nebo
kombinovany opticky a elektronicky zoom k vySetteni slizni¢éniho povrchu kolorekta
maximalné pti 80 — 150 ndsobnému zvétseni (Urban et al, 2005, s. 3). Behem vySetieni
endoskopista pacientovi aplikuje na povrch sliznice stfeva specialni barviva. Pro
diagnostiku v tlustém stfevé jsou pouzivany zejména indigokarmin, methylénova modf
a cresyl violet’ (Urban, 2008, s. 10). Methylénova modf patifi mezi barviva absorb¢ni,
kterd jsou vstfebavany cylindrickym epitelem, a jeji roztok je moZné pouZit
k chromoendoskopii Baretova jicnu ale i pro vyhledavani neoplazii v tlustém stieveé
(Vitek et al, 2008, s. 309). Pti pan-chromokolonoskopii je barvivo aplikovano v celém

rozsahu sliznice stfeva, tento zptisob zobrazovani se vSak provadi spise v Japonsku.
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Nejcastéji je barvivo aplikovano selektivné na jiz nativné zjisténé 1éze. Indigokarmin
je modré barvivo, které po aplikaci vypliiuje zahyby a vytvari tak vice kontrastni
reliéfovy obraz. Adenomy a karcinomy se oproti zdravé sliznice stieva barvi pomaleji
a mén¢ intenzivné¢ (Urban, 2008, s. 10). Chromoendoskopie patii mezi metody, které
mohou zlepsit vizualizaci plochych 1ézi béhem bézné endoskopie bilym svétlem a také
k tomuto ucelu je doporucovana. Vyhodou je i to, ze jeji prakticka aplikace neni
vazana na dodate¢né investice do pfistrojového vybaveni. Podle studie, kterd byla
provedena v Ceské republice, vedla chromokolonoskopie s uZitim roztoku
methylénové modii, u nemocnych po resekci kolorektalniho karcinomu, k vice nez
dvojnasobnému zvySeni zachytu neoplastickych 1ézi, a to vCetn¢ zachytu nativné
nedetekovatelnych pokrocilych adenomi (Vitek et al, 2008, s. 311 — 312). Ovsem,
stejné jako jiné vySetfovaci metody i chromokolonoskopie je zdvisla na zkuSenosti

vySetiujiciho 1ékatfe na také na technickém vybaveni pracovisté (Urban et al, 2005, s.
3).

4.2.3 Rektoskopie

Rektoskopie je jednou z endoskopickych metod, ktera slouzi k vysetfeni
kone¢niku a béhem vysetteni je mozné provést i drobné zakroky v oblasti konec¢niku.
Rektoskop je kovovy tubus délky 25 — 30 cm s prumérem 2 cm (Jirasek in Dité et al,
1996, s. 210). Vysetieni nevyzaduje specidlni pfipravu a je jej mozné provést prakticky
kdykoliv (Maratka in Maratka et al, 1999, s. 230). Fyziologicky je prostor rekta
prazdny. Nejbezpecnéjsi zplsob piipravy, je doporucit pacientovi, aby den pied
vySetfenim vynechal vecefi a v den vySetfeni nesnidal. Dal§i moZnosti je aplikovat
vecer pred vySetfenim vétsi klyzma (1 — 1,51) a nasledujici den pak malé klyzma, které
slouzi k vyplachnuti ampuly rekta. Podani projimadel se nedoporucuje. Diky své nizké
cené a snadnému provedeni by méla byt metodou prvni volby pfi prijmech a zacpé
nejasné etiologie, tenezmech a pfitomnosti hlenu a hnisu ve stolici. Dal§imi moZznymi
indikacemi jsou periandlni onemocnéni — periandlni ekzém, pruritus ani, piStél a
absces. Rektoskopie nema mnoho kontraindikaci, av§ak mezi nejb&znéjsi patii kolaps,
Sok, nespoluprace nemocného, nadhlé piihody biisni a stenéza anu. Toto vysetieni ma

vyznam pii diagnostice ulcer6zni kolitidy. Pfedev§im diky tomu, Ze ulcer6zni kolitida

34



nejcasteji zaCina postizenim kone¢niku (Vokurka, Votava, 1962, s. 878). Rektoskopie
je vykon bezpecny s minimem rizik. Nemél by to vSak byt vykon bolestivy. Nékdy
mize snaha o maximalni zavedeni zpusobit neptfijemny nékdy az bolestivy tlak
v podbiisku. Mezi velice vyjimeéné komplikace patii perforace v pribéhu vykonu,
zejména na patologicky zménéném stievé (nador, zanét, divertikl v sigmatu). Dalsi
vyjimec¢nou komplikaci je krvaceni po provedené biopsii. Diky jednoduchosti vykonu
nemocny nemusi byt premedikovan a po skonceni vySetfeni miZe pacient

bezprosttedné opustit zdravotnické zafizeni (Jirasek in Dité et al, 1996, s. 214 — 215).

4.2.4 Sigmoideoskopie

Sigmoideoskopie je dalsi z endoskopickych metod. VySetieni spoc¢iva v tom, ze
je pacientovi zaveden fitnim otvorem endoskop do liendlni flexury, n¢kdy 1 dale
(Spicak, 2006, s. 48). Provadi se pomoci ohebného endoskopického piistroje o
pruméru 11 — 13 mm. Sigmoideoskopie, n¢kdy také nazyvana jako parcialni
kolonoskopie, zobrazi 1€kati levou Cast tlustého stfeva a to az do délky piiblizné 60
cm. Uvadi se, Ze az dvé tietiny vSech patologii jsou lokalizovany do 50 az 60 cm od
kone¢niku (Kotrlik, Ronsky, Fri¢, 1980, s. 417). Je Casto pouzivand jako soucast
kontrolniho vySetfeni po odstranéni polypti z dané Césti stfeva nebo mize slouzit i
k vylouéeni patologii pfed stfevnimi zakroky. Jde o vySetieni je velice nenaro¢né
vysetfené, nevyzaduje premedikaci a trva ptiblizné 10 -15 minut (Spicak, 2006, s. 48).
3 az 4 dny pred vySetfenim milize byt pacientovi doporuceno pozivat pievazné
bezezbytkovou stravu, jako jsou naptiklad brambory, ryze, bramborova kaSe a jogurty.
V den vysetteni je dobré pit hodné Cirych tekutin - ovocny €aj nebo vodu. Po ptichodu
do nemocnice je nemocnému aplikovano ocistné klyzma. Ptiprava stfeva ma zasadni
vliv na vytéznosti ale také na rychlosti provedeni sigmoideoskopie. Samotné vysetieni
pak probiha tak, Ze pacient se polozi na levy bok a lékat mu postupné zavadi endoskop
ptes konec¢nik, esovitou klicku do sestupného tracniku, vysetieni se nejcastéji ukoncuje
pti dosazeni linealniho ohbi (Kotrlik, Ronsky, Fri¢, 1980, s. 417 — 418). Pfi nalezu
polypu ma lékat moZnost ho ihned odstranit. Ov§em je doporucovano, pii zachytu
polypu vétsiho nez 1 cm, provést celkovou kolonoskopii (Spi¢ak, 2006, s. 48). Jelikoz

je sigmoideoskopie bezpecné a bezbolestivé vySetieni nedoprovdzi jej mnoho
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komplikaci. U nékterych pacientii se miize objevit pocit plynatosti a tlaku v bfiSe, tyto
problémy vSak rychle vymizi. Vaznéj§i komplikace, které mohou doprovazet
vySetfeni, jsou krvaceni, perforace stfevni stény anebo nezadouci reakce na uklidnujici
injekci. Tyto reakce jsou vSak velmi vyjimeéné. Diive se uvazovalo i o zavedeni
sigmoideoskopie jako soucasti screeningového programu kolorektalniho karcinomu.
Praktické uplatnéni je nerealné diky nedostacujici vybavenosti sigmoideoskopy. Také

cena je prakticky srovnatelna s kompletni kolonoskopii (Spi¢ak, 2006, s. 48).
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ZAVER

Cilem této ptehledové bakalaiské prace bylo ptedlozit dohledané poznatky o
CT kolonografiiii a jinych vySetfovacich metodach tlustého stfeva. Seznamit se
s problematikou jednotlivych vySettfeni a srovnat jejich vyhody a nevyhody.

V prvni kapitole zabyvajici se CT kolonografii jsou shrnuté poznatky o této
vySetiovaci metod¢. Mezi zasadni vyhody CT kolonografie patii to, ze je to metoda
velice rychla a neinvazivni, neprovazi ji zddné komplikace, které by mohly ohrozit
pacienta na zivot¢ a neni potiecba ani analgosedace. V porovnani s optickou
kolonoskopii je ovSem piinosnéjs$i v tom, ze zobrazi i mista za stfevni stendzou, kvali
kterym nebyla kompletni kolonoskopie provedena. Diky pocitaovému zpracovani
muze lékat zhodnotit 1 moznou patologii organti dutiny btiSni a lymfatickych uzlin.
Nevyhodou vySetieni je ionizujici zatéz, diky tomu neni naptiklad v Némecku vitbec
doporucovana. Dal§im nezpochybnitelnymi nevyhodami jsou vysoka cena vySetfeni,
nedostupnost CT piistroje, Casova naro¢nost a také naroky na technické a personalni
vybaveni. Tyto nevyhody jsou divodem, kvili kterym se nepfedpoklddd masové
nahrazeni optické kolonoskopii koloskopii pomoci CT pfistroje a nadale zlistane jen
metodou doplitkovou.

Druha kapitola, obsahujici informace o irrigografii uvadi, Ze CT kolonografie je
ze béhem vySetfeni nehrozi témét Zadné komplikace. OvSem 1 v soucasné dobé by
méla byt irrigografie indikovdna u pooperacnich stavil k detekci komplikaci.
Nevyhodou této metody je jeji ndrocnost, Co se vybaveni tyce a také je pracnd pro
persondl. Pro prevenci kolorektdlniho karcinomu a prekancerdéznich 1ézi je
neopodstatnéna diky své nizké senzitivité.

Opticka kolonoskopie ve srovnani s CT kolonografii a dokonce i s irrigografii
ma nejzasadnéjsi vyhodu v tom, Ze béhem jednoho zékroku je mozné odebrat vzorek
patologické tkané ze stfevni stény na histologické vySetfeni, anebo dokonce polyp
thned odstranit. Diky této moZnosti zGstdva i1 pfes zdokonalovani pfistroji a
softwarového vybaveni metodou prvni volby. Béhem vySetfeni mize 1ékat pouzit i

oplach stievni stény do zbytki stolice s naslednym odsatim tekutiny, jenZ do jisté miry
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eliminuje nedokonalou pfipravu stieva. Diky své nizké cené a nendroénym
pozadavkiim na technické vybaveni se uplatiiuje ve screeningovém programu detekce
kolorektalniho karcinomu ale v i diagnostice dalSich stievnich onemocnéni.

Ctvrta kapitola se zabyva problematikou metod, které nejsou tak hojné
vyuzivany k detekci kolorektalniho karcinomu, anebo jinych onemocnéni tlustého
stfeva. Diky tomu, e MR koloskopie je metodou, ktera se v Ceské republice prakticky
nevyuziva, nejsou prokazany jeji vyhody v porovnani s CT kolonografii. MR
koloskopie je zatim vyuzivand k detekci kolorektalniho karcinomu ve Spojenych
statech, ovSem jen v ramci studie. Lze ale pfedpokladat, ze se jednou stane dalsi
moznou doplitkovou metodou. DalSi uvedena metoda, tedy kapslova endoskopie se u
nas taktéz nevyuziva a hrazena zdravotni pojiStovnou je jen v ramci studie. Diky
uspokojivym vysledkiim pti zobrazovani stteva tenkého je jen otazkou, kdy se docka
rozsiteni, byt jen jako metoda doplikova. Jiz se uvadi, Ze nevyhodou kapslové
kolonoskopie je vydrZ baterie. Nativni snimek bficha méa své jisté zastoupeni pii
diagn6zach nahlych ptihod btiSnich, odhadu lokalizace zanétlivych procesii a prikazt
cizich téles v dutiné bfisni. JelikoZ piistupnost rtg vysetfeni v CR je zcela dostadujici
neni mozné, aby v nejblizsi dobé, byl nativni snimek bticha vytlacen néjakou jinou
metodou. Defekografie je nezastupitelna v detekci anorektalnich dysfunkcich a
V porovnani s ostatnimi metodami poskytuje dynamické informace o dynamickych
zménach struktur panevniho dna v priabéhu defekace. Chromokolonoskopie se fadi
mezi doplitkovou metodu, ktera mize zlepsit diagnostickou piesnost kolonoskopie.
Sigmoideoskopie a rektoskopie jsou metody, které nejsou s CT kolonografii viibec
srovnatelné. Jejich rozsah je velmi omezeny a zdaleka nepokryje celou délku tlustého
stieva. Samoziejmé jde o metody relativné levné a k diagnostice u nékterych pacientii

dostacujici.
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SEZNAM ZKRATEK

2D
3D
CAD
CCD
cm
CT

i.V.

ml
mm
MPR
MR
rtg
TOKS

dvoudimenzionalni
trojdimenziondlni
pocitacova asistovana diagndza
change complete device
centimetr

vypocetni tomografie
intraven6zni

litr

mililitr

milimetr

multiplanarni rekonstrukce
magnetickd rezonance
rentgen, rentgenovy

test na okultni krvaceni
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢. 1 — CT kolonografie — 3D rekonstrukce

Ptiloha ¢. 2 — CT kolonografie — lumen

Ptiloha ¢. 3 — Irrigografie — rektalni ampule, bo¢na projekce

Ptiloha ¢. 4 — Irrigografie — rektalni ampule, AP projekce

Ptiloha ¢. 5 — Irrigografie — cékum vleze se zachycenim apendixu
Ptiloha ¢. 6 — Irrigografie — Sikma projekce

Ptiloha ¢. 7 — Defekografie — snimek v klidu

Ptiloha ¢. 8 — Defekografie — snimek v maximalni kontrakci

Ptiloha ¢. 9 — Defekografie — priabéh defekace

Ptiloha ¢. 10 — Defekografie — ventralni rektokéla, enterokéla III. stupné
Ptiloha €. 11 — Nativni snimek bficha — nizky ileus — mirné dilatovany tra¢nik (kolon

transversum, lienalni flexura i kolon descendens) s hladinkami
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Priloha ¢. 1
CT kolonografie — 3D rekonstrukce
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Priloha ¢. 2

CT kolonografie — lumen, divertikly traéniku bez prukazu tumoru
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Priloha ¢. 3

Irrigografie — rektalni ampule, bo¢na projekce
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Priloha ¢. 4
Irrigografie — rektalni ampule, AP projekce
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Priloha ¢. 5

Irrigografie — cékum vleze se zachycenim apendixu
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Priloha ¢. 6

Irrigografie — Sikma projekce
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Priloha ¢. 7
Defekografie — snimek v Klidu

v klidu
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Piiloha ¢. 8

Defekografie — snimek v maximalni kontrakci

max. kontrakce
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Priloha ¢. 9
Defekografie — prub¢h defekace

defekace
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Priloha €. 10

Defekografie — ventralni rektokéla, enterokéla III. stupné

defekace 2
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Priloha ¢. 11
Nativni snimek bficha — nizky ileus — mirn¢ dilatovany trac¢nik (kolon transversum,

lienalni flexura i kolon descendens) s hladinkami
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