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ABSTRAKT

GYURKOVICSOVA, Michaela: CT kolonografia ajej vyznam. [Bakalarska praca].
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave. Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych
odbornych $tudii. Skolitel: Mgr. Andrea Burganova, FOZOS, Slovenska zdravotnicka

univerzita, Bratislava 2017. 54s.

CT kolonografia ¢asto referovana aj ako ,,virtudlna kolonoskopia®, hra vyznamnu
ulohu pri screeningu kolorektalneho nadoru, tak isto aj pri dohl'ade nad podozrivymi
polypmi asledovanim po liecbe. NaSa bakalarska praca opisuje vySetrenia, ktoré
predchadzaji CT kolonografii, ako aj epidemiolégiu ochoreni. Dalej sa v praci zaoberame
kontrastnymi latkami a ich moznymi neZiaducimi alergickymi reakciami. Hovorime o ich
rozdeleni aich pouziti pri vySetreni hrubého ¢reva. V poslednej kapitole sme pisali
0 samotnom vySetreni. Spominali sme techniky vySetrenia, zahffiajuc pripravu pacienta
pred vySetrenim, znackovanie stolice a isuflaciu hrubého creva. V tejto kapitole sme

opisali aj indikacie a kontraindikacie vySetrenia, ako aj jeho vyhody a nevyhody.

KTacové slova: CT kolonografia, karcindém hrubého €reva, idiopatické zapaly



ABSTRACT

GYURKOVICSOVA, Michaela: CT colonography and its purpose. [Bachelor thesis].
Slovak medical univesity in Bratislava, Faculty of Nursery and other medical studies.
Supervisor: Mgr. Andrea Burganova, FOZOS, Slovak medical univesity, Bratislava 2017.
54 pages.

CT colonography often referred as ,,virtual colonoscopy®, play increasing role in
the screening and characterization of colorectal cancer, as well as surveillance of
suspicious polyps and post-treatment monitoring. Our bachelor thesis describe
examinations, which forego CT colonography as well as epidemiology of the disease. Next
we are discussing contrast media and its potencial unwanted allergic reactions. We talk
about dividing contrast media into two groups and their use for examination of large
intestine. In the last chapter we are writing about the entire examination. We talk about
techniques, including patient preparation, fecal tagging and colon insufflation. In this
chapter we also describe indications and contraindications, as well as its advantages and

disadvantages.

Key words: CT colonography, cancer of large intestine, idiopathic inflammation
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UVvoD

Medzi najcastejSic ochorenia V Slovenskej republike, ale aj inde vo svete je
ochorenie hrubého ¢reva. Jednym z najvaznejsich je kolorektalny karcinom. Uvadza sa,
ze patri k druhému najcastejSiemu onkologickému ochoreniu na Slovensku a tretiemu
vo svete. Nase obyvatel'stvo sa radi medzi vysoko rizikové, na 100-tisic obyvatel'ov
pripada 61,6 pripadov. V Gimrtnosti na toto ochorenie sa nachadzame spolu s Ceskom
na prvom mieste v Eurdpskej Gnii. Preto sa zacalo davat’ vacsi doraz na prevenciu.
A vytvoril sa Narodny skriningovy program kolorektalneho karcindému v roku 2002.
Podstata programu spoc¢iva v tom, Ze muzi a zeny po pitdesiatke, ktori patria medzi
ohrozené kategodrie, by mali preventivne absolvovat’ vySetrenie na okultné krvacanie raz

za dva roky.

Sposoby vysetrenia hrubého c¢reva sa za poslednych par rokov velmi
zdokonalili. Medzi prvotné patrila RTG irrigografia, ktora bola v minulosti zakladnou
vySetrovacou metodou. Je to dvojkontrastné vysetrenie s pomocou baryovej kontrastne;j
latky a vzduchu, pacient je pocas celej doby vysetrenia snimany pod skiaskopickou
kontrolou. Zavedenim endoskopickych metod, sa ako prva metdéda vol'by pouziva
kolonoskopia a ako doplnkova metoda spominana RTG irigografia. Pre pacienta je to
metdda s nulovym zatazenim RTG Ziarenim, kde sa pomocou endoskopu vySetruje
hrubé crevo a s moznostou vizualnej kontroly sliznice hrubého ¢reva a moznostou
zékroku a to odobratia vzorky. Rokmi sa vSak pocitae a celkovo technika zacala
zdokonal'ovat' a Vv oblasti radiologie tomu nebolo inak. Vznikli multidetektorové
(multislice) pocitacové tomografy (CT) a S iou moznosti novych vySetrovacich metod
ako CT irrigografia a CT kolonografia. CT vySetrenie hrubého ¢reva sa sice vyznacuje
pre pacienta vysSou alebo porovnatel'nou radiacnou zat'azou ako pri RTG irigoskopii,
ale diagnosticky prinos pri CT vySetreni hrubého ¢reva je omnoho vyssi, medzi ktoré

patri aj vysSie spominand CT kolonografia.
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1. Historia

Ako sme uz vuvode spominali, skor ako priSla vymozenost pocitacovej
tomografie, pouzivali sme pri diagnostike hrubého creva vratane konecniku aj iné

radiodiagnostické metody.
Tieto metody mdézeme delit’ na:

1. Konvenc¢né radiodiagnostické metddy- dvojkontrastna irigografia.
- pasaz gastrointestindlnym traktom.
2. Ultrasonografické vySetrenie (USG) — voblasti rekta predovSetkym
endosonografia (Holubec, L. a kol. 2004).

1.1.1. Irigografia

Dvojkontrastna irigografia je kombinovana naplii traéniku pomocou baryove;j

kontrastnej latky s insuflaciou vzduchu.
Priprava: pred vySetrenim musi byt’ vyprazdnené hrubé crevo.

Doporuceny postup: deii pred vySetrenim sa doporucuje nejest’ zbytkovl stravu-
ovocie, zeleninu, zemiaky. Mal by sa jest' iba I'ahky obed s platkom maésa a bielym
pe¢ivom. Treba vypit medzi 16.-20. hodinou frakcionovane 3-4 | Macrogolu
(Fortrans), ktory skladujeme v chladnicke. Od 20. hodiny je pacient na la¢no aZ po
dobu vykonania vySetrenia. Tesne pred vySetrenim sa podavajii spazmolytika

intravenozne alebo intramuskuldrne (Buscopan).

Priebeh vySetrenia: radiologicky technik pripravi v Specidlnej nadobe (tzv.
irigatore) zmes na plnenie — kontrastnu latku, ktora sa miesa v pomere 1 diel BaSO,4 a 3
diely vody. V leziacej polohe na boku zavedie pacientovi rektalnu rarku pomocou
mezokainovej masti, ktor natrie okolo konecnika. Pomocou rurky lekar plni tra¢nik
pod skiaskopickou kontrolou a priebezne snimkuje naplnené Casti tra¢niku, doporucuje
sa napifiat po lienalnu flextiru. Nasledne pomocou balénika insuflujeme vzduch
adochadza k distenzii traniku, baryova kontrastnd latka je tlatend vzduchom
retrogradne a prilieha na steny hrubého ¢reva ( reliéfova napln). Ak je pacient schopny,
tak sa doporucuje, aby sa na vySetrovacom stole niekol’kokrat otocil okolo vlastnej osi.

Toto otacanie sa slizi na rovnomernejsie rozlozenie kontrastu v traéniku. Idedlne by
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mala dvojkontrastna napln dosiahnut’ Bauhinskej chlopne a termindlny ohyb ilea. Potom

je vhodné vykonat’ snimky aj po vyprazdneni pacienta (Seidl, Z. a kol. 2012).

Obrazok ¢.1: Odliatkova irrigografia

Obrazok ¢.2: Irrigografia s dvojitym

kontrastom

~1

Zdroj: Prochotsky, A. 2006
1.1.2. Pasaz gastrointestinalnym traktom

Ide 0 orienta¢né vySetrenie, ktoré sa teraz vykonava uz len zriedka a hlavne teda
u starSich chorych pacientov, ktori neudrzia kontrastny nalev ani ocistna klyzmu.
Kontrastni latku poddvame peroralne, priblizne 500 ml suspenzie barium sulfatu so
snimkovanim v pravidelnych intervaloch zhruba az po 24 ¢i 48 hodinach po podani.
V neskorsej faze vysetrenia (najskor 5 hodin po vypiti) je mozné zobrazit’ hrubé ¢revo
a jeho hrubé patologické zmeny. Toto vySetrenie méZzeme vykonat' len vtedy, ak sme

vylucili mechanicky ileus hrubého Creva, ato pomocou obycajného snimku brucha
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vstoji. Ak by sme podali barium, mohlo by to zhorSit' stav pacientovi a Viest

k akttnemu iledznemu stavu (Holubec, L. a kol. 2004).

Obrazok ¢.3: Pasaz GIT-om

Obrézok ¢.4: Pasaz GIT-om

Zdroj: FN Olomouc, 2007
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1.2. Ultrasonografické vySetrenie

Transabdominalne USG ma celkom orientacny charakter. S jeho pomocou
modzeme zobrazit' iba velmi rozsiahle infiltrativne zmeny steny hrubého Ccreva.
Kazdopadne, moze prispiet’ pri diagnostike stagingu ochorenia, napriklad dokazom
metastaz Vv oblickach alebo lymfatickych uzlinach.

Endorektalne USG vyzaduje pouzitie Specialnej endorektalnej sondy. Toto
vySetrenie musi vykonavat’ skuseny sonografista, ktory ma zameranie na problematiku

diagnostickym 1ézii rekta (Holubec, L. a kol. 2004).

Obrazok ¢.5: Endorektalne USG rekta

Zdroj: Holubec, L. a kol. 2004
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2. Karcinom hrubého ¢reva

Na zrode ochorenia karcindomu hrubého ¢reva sa podielaju dedicné a vonkajsie
faktory. Faktory dedi¢né zodpovedaju predovSetkym za familidrny vyskyt karcindmu
Vv oblasti céka a vzostupného tra¢niku. Faktory vonkajSie zodpovedaji predovsetkym za
vyskyt nadorov Vv zostupnom tra¢niku, sigmoideu a koneéniku (Holubec, L. akol.
2004).

2.1. Faktory, etiopatogenéza ochorenia

Z klinického hladiska rozpoznavame tri druhy faktorov, ktoré sa podiel’aju na

vzniku kolorektalneho karcinomu.
2.1.1. Dedi¢né faktory (hereditarne)

Syndrémy mnohotvarnej adenomatoznej polypdzy (familidrna adenomatdzna
polypéza, Gardenov syndrom — familiarne autozomdlne dominantné ochorenie
zapri¢inené mutaciou APC génu- 5q; riziko maligneho zvratu je az 100%, ato uz vo
veku 20-25 rokov). Syndréomy familiarneho vyskytu nepolypdznych karcindmov
hrubého ¢reva (Lynchov syndrom LII —vé¢Sinou dochadza k mutécii alel génu hMSH2-
2 ¢, hMLH1-3 q, popripade hPMS1, hPMS2). Charakteristicky je autozomalne
dominantny typ prenosu, vC€asny zaciatok ochorenia (aj u oséb mladSich 40 rokov),

d’alej vyskyt synchronnych a metachrénnych tumorov (Holubec, L. a kol. 2004).
2.1.2. Vonkajsie faktory

Nadbytok tuku v potrave, obezita. Nedostatok fermentabilnej vlakniny
v potrave. Nevhodnd tepelnd uprava stravy. Nedostatok vapniku v potrave (zniZena
abilita detoxikacie zl¢ovych kyselin v ¢reve), nedostatok vitaminov A,C,E a selénu

(zniZzena ochrana pred toxickym efektom volnych kyslikovych radikalov), fajcenie

a alkohol (Holubec, L. a kol. 2004).
2.1.3. Predisponujice zmeny

Za predisponujice zmeny sa povazuju dysplatické 1ézie (aberantny kryptovy
fokus, adendm polypozny a plochy, neadenomové polypy akejkol'vek etioldgie). Riziko
maligneho zvratu zavisi na velkosti a histologickej skladbe polypov. Stapa od

tubularnych cez tubulovil6ézne a vil6zne adendmy, maligny vzrast sa uvadza v 30-50%.
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Adendémy v priemere mensie ako 1 cm sa maligne zvrhnu asi v 1% pripadov, adenomy
velké 1-2 cm priblizne v 10% pripadov a adendmy nad 2 cm az v 46%. Dalej sem patri

Ulcerozna kolitida, Crohnova choroba (Holubec, L. a kol. 2004).
2.1.3.1. Idiopatické ¢revné zapaly — Ulcer6zna kolitida

Ulcerdzna kolitida (UC) bola ako samostatna chorobna jednotka po prvy raz
popisana Wilksom, v roku 1859. Pouziva sa pre nu vela synonym a jej poslednym je
skratka UC, ktord sa medzinarodne pouziva. Spolu s Crohnovou chorobou sa radi medzi
nespecifické zapaly. Je charakterizovand zdpalovym postihnutim sliznice tra¢niku.
V hlbsej vrstve steny sa mozu tieto zépalové zmeny Sirit’ iba pri komplikédcidch typu
prudkej kolitidy a toxického megakolonu. Viac¢sina autorov sa zhoduje, ze pre UC je

typické postihnutie rekta (Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).
Etiopatogenéza

Dominujice postavenie v otazkach ohladom etiopatogenézy (priciny
a podmienky vzniku choroby) UC maju imunologické tedrie. V roku 1988 McDermott
definoval doteraz vSeobecne uzndvanii imunopatogenetickli koncepciu IBD
(Inflamatory Bowel Disease — idiopatické ¢revné zapaly). Vd’aka tomuto s dnes UC
a Crohnova choroba povazované za choroby, ktoré su sprostredkované imunologicky,
pri¢om hlavna Glohu zohravaja T-lymfocyty. Rada autorov povazuje toto ochorenie za
auto imunitné. Zvysend pravdepodobnost’ spustenia chronického zapalového ¢revného
ochorenia je, ak su pritomné dve zlozky: vnutorna geneticka predispozicia a vonkajsi

faktor — ¢revna mikroflora a jej produkty (Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).
Priebeh a vyvoj choroby

Zaciatok ochorenia oznaCujeme ako prvy atak ochorenia. Fazu kl'udu nazyvame
remisia a d’alSie vzplanutie oznacujeme ako relaps. Ak dojde k prejavom ochorenia na
predtym nepostihnutom useku c¢reva, hovorime o recidive, vratenie sa ochorenia na
predtym zhojené miesto sa nazyva reaktivacia. V priebehu prvého roku ochorenia sa
pacienti s UC obvykle rozdeluji do niekolko skupin, ktoré sa liSia v priebehu
ochorenia. Vracajici sa typ (remitujici) mé relaps viac ako 1-krat rocne, typ
intermitujtici menej ako 1-krat ro¢ne. Okolo 3-5 % chorych ma typ fulminantny - vel'mi
prudky, velakrat smerujuci k chirurgickej intervencii. Vyvoj ochorenia moze byt

charakterizovany v priebehu rokov, tzv. extenziou choroby, teda rozSirenim rozsahu
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postihnutia tra¢niku. S d’al§imi relapsami ubtda chorych s intermitujucim typom,
a naopak sa rozsiruje skupina chronicky aktivnych, ktori uz nereaguju na nechirurgicka
liecbu. Po 15 rokoch trvania UC sa taktiez zvySuje riziko vzniku kolorektalneho
karcinomu, po 20 rokoch je incidencia 5-10 %, po 30 rokoch 12-20 % (Lata, J. Bures, J.
Vanasek, T. et al. 2011).

Tvar a forma choroby

Podl'a rozsahu postihnutia rozliSujeme: proktitidu (postihnutie rekta),
proktosigmoiditidu (postihnutie rekta a esovitej ¢asti hrubého creva)- oba typy su
spoloéne oznadované, ako distdlny tvar. Dalii typ postihnutia je Pavostranny (rektum,
sigma, descendens). Pokial' postihnuty rozsah tracniku presahuje od linearnej flexury
ordlne, hovorime o extenzivnom tvare. Rozsah choroby nie je trvaly, pri vyvoji
ochorenia moze nastat’ zmena.

Lokalizécia ochorenia byva spojend srdoznymi klinickymi priznakmi. Pri
postihnuti rekta sa objavuje, tzv. rektdlny syndrém, pri ktorom je pritomny nutkavy
pocit vyprazdilovania sa S uvolnenim malého mnozstva kuskovitej stolice alebo iba
hlienov, krvi a hnisu. U lavostranného postihnutia sa vyskytuje, tzv. koliticky syndrom,
kde pri nutkavej defekacii je vzdy pritomna stolica, ktora mé kaSoviti konzistenciu az
vodnatu aje premieSana s krvou ahlienmi. Zatial ¢o u Tlavostranného postihnutia
byvaju pritomné hlavne priznaky zazivacie (hnacky, krv ahlieny v stolici), pri
subtotalnom a totdlnom postihnuti sa moézu pridavat’ celkové priznaky v podobe
vahového ubytku, zavaZnejSej anémie, subfebrilii a febrilii a celkovej zmene stavu
(Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. etal. 2011).

Obrazok €.6: Ulcerdzna kolitida zobrazend pomocou CT kolonografie.

Zdroj: http://www.kelmacmedical.us/virtual-colonoscopy/ulcerative-colitis.html, 2016
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Diagnoéza

Pre stanovenie diagnozy UC je dolezity morfologicky obraz hrubého creva.
K tomuto ucelu pouzivame endoskopiu - rektoskopiu, kolonoskopiu alebo RTG
vySetrenie irigografiu. V poslednych rokoch nadobida na vyzname aj neinvazivne
vySetrenie Creva ultrazvukom. Histologicky obraz moZze prispiet’ k diferencidlnej
diagnoze inych kolitid a CD, ale len do urcitej miery. V literatire sa uvadza, Ze
typickym znakom pre CD je nalez granulomov, zatial’ ¢o pri UC kryptové abscesy. To
vSak plati, iba asi u 60% pripadov, pokial patoldog hodnoti endoskopicky ziskané
bioptické vzorky. Ak boli zobrané resekaty je histopatologickd diagnostika podstatne
presnejsia. Histomorfologické hodnotenie nas mdze upovedomit’ o stupni zapalovych
zmien atzv. dysplatickych zmenach spojenych s vyvojom kolorektalneho karcinomu
(Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).

Obrézok ¢.7: Chronické ulcerdzna kolitida so zobrazenim pseudopolypov.

Zdroj: http://www.kelmacmedical.us/virtual-colonoscopy/ulcerative-colitis.html, 2016
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Obrazok ¢.8: Detaili pseudopolypov korbacikovitého vzhl'adu pri UC.

Zdroj: Prochotsky, A. 2006
2.1.3.2. Idiopatické ¢revné zapaly — Crohnova choroba (CD)

Je chronicky neSpecificky zapal ktorejkol'vek casti traviacej trubice, ktory ma
segmentarny charakter a postihuje stenu traviacej trubice (prechadzajuc cez stenu) vo

vSetkych jej vrstvach (Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).
Etiopatogenéza

Takisto, ako pri UC zasadnt ulohu zohrava imunopatogenéza za rozhodujtcej
ucasti T-lymfocytov, a to Specificky skupiny Th-1. Poruchy nastavaju pri proliferacii,
aktivacii a apoptoze tejto bunkovej populacie rovnako, ako pri migracii leukocytov do
tkaniva. Pri CD sa v8ak zdoraziiuje mozna suvislost s vaskuitidami, osypkami

a mykobakterialnymi infekciami (Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al.2011).
Priebeh a vyvej ochorenia

Podobne, ako pri UC rozliSujeme prvy atak, remisiu, relaps, recidivu
areaktivaciu. U CD je naviac definovand tzv. rekurencia ochorenia, ako vyskyt
objektivnych morfologickych zndmok ochorenia. Podl'a Greensteinovej klasifikacie st

pacienti s CD rozdelovani na tri typy priebehu ochorenia:
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» typ Aagresivny — perforujuci, charakterizovany agresivnym priebehom,
sklonom ku tvorbe fistuli, abscesov anutnostou castych chirurgickych
intervencii;

» typ B indolentny — fibrostenozujuci, charakterizovany malo ¢astymi atakmi,
sklonom ku tvorbe sten6z a malou nutnost’ou chirurgickej liecby;

» typ C — zapalovy, ktory vykazuje rysy oboch skupin s kolisajiicou intenzitou

(Lata, J. Bures, J. Vanasek, T. et al.2011).
Tvar a forma ochorenia

Percentudlne prevazuje forma ileiticka a ileokolicka (30-40 %), nasleduje
perianalne postihnutie (20 %), naopak postihnutie ordlnych tsekov je vynimocné (0,5-2
%). Kazdé ztychto postihnuti ma svoje Specifikd, ¢o komplikuje diagnostiku.
Najtypickejsie postihnutie — terminalneho ilea — sa Casto klinicky ukaze, ako akutna
alebo chronicka apendicitida a vel'a chorych je hned’ indikovanych k apendektomii. Pri
dlhotrvajicom postihnuti tenkého Creva sa vyskytuje chudnutie, hnacka a priznaky
maloabsorbcie, neurcité dyspeptické problémy, ale taktieZ prejavy porich pasaze az do
stupiia ilea. Pri lokalizacii v rekte prevlada rektalny syndrom, chori st ohrozeni tvorbou
bolestivych perianalnych infiltratov, fistal a abscesov. Ohrozenie neoplastickym
vyvojom je hodnotené podobne ako pri UC, aj ked jeho vyskyt je malo casty (Lata, J.
Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).

Obrazok ¢.9: Crohnova choroba — preruSované 1ézie v terminalnom ileu a colon

transversae (a, b).

5 .

Zdroj: http://www.kelmacmedical.us/virtual-colonoscopy/crohns-disease.html, 2016
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Obrazok ¢.10: a) Crohnova choroba: stendza v colon transversae. b) Ileocekalna fistula

astenoza v vzostupnom hrubom creve. ¢) Zlepena hmota medzi cékom a sluckami

tenkého Creva.

Zdroj: http://www.kelmacmedical.us/virtual-colonoscopy/crohns-disease.html, 2016
Diagnodza

Diagndza Crohnovej choroby musi byt komplexna, vychadzajica z dokladne;j
analyzy udajov o anamnéze pacienta, v ktorych sa pomimo ¢revnych priznakov
zameriavame cielene na mimo ¢revné priznaky, nejasné horucky, nejasna anémiu alebo
vahovy ubytok. Zéasadny diagnosticky vyznam ma presné stanovenie rozsahu
postihnutia traviacej trubice pomocou radiodiagnostikych metoéd (enteroklyza, MR
enteroklyza, irigoskopia, irigografia, kolonografia), endoskopie (ezofagogastroduo-
denoskopie, koloskopie, rektoskopie, enteroskopie) a ultrazvukového vySetrenia Creva.

To nadm poskytuje cenné informécie predovsetkym o stene Creva, stupni vaskularizacie
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a okolia postihnutého tuseku (moznost prvej diagnostiky abscesov, fistal). Pri
diferencialnej diagnostike CD a UC je mozné uplatnit’ rolu autoprotilatok ASCA, ktoré
su pozitivne hlavne pri CD. Naopak ANCA mdézu byt pozitivne pri UC.
Histomorfologické vyhodnotenie sliznicovych vzoriek pri endoskopii nas obycajne
k diagn6ze iba priblizi a plati o nej to, ¢o bolo povedané v kapitole o UC (Lata, J.
Bures, J. Vanasek, T. et al. 2011).

Obrazok ¢.11: Crohnova choroba hrubého ¢reva

Zdroj: http://www.humpath.com/spip.php?article2780, 2004

2.2. Rizikové skupiny

1. skupina - populacia stredného rizika vzniku kolorektalneho karcinému.

Asymptomaticky jedinci nad 45 rokov.

2. skupina - populacia vysokého rizika vzniku kolorektalneho karcinomu.

Vysokorizikové skupiny obyvatel'stva.
U exogénnych faktorov:

Hrubé ¢revo: vek nad 40 rokov, zvySena hmotnost, prevazujuca konzumdacia mésa

a udenin, maly podiel zeleniny a ovocia, nedostatok fermentabilnej vldkniny.

Konec¢nik: ako hrubé ¢revo, plus fajciari, vysSia konzumacia alkoholu najmé piva (za
karcinogénne sa povazuju predovsetkym plesne v pivnom slade) (Holubec, L. a kolektiv
2004).
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Obrazok ¢.12: Agresivne a protektivne faktory vzniku a prevencie KRK

folaty
kalcium
selén

fyzickd
aktivita

Zdroj: Prochotsky, A. 2006
2.3. Vznik kolorektalneho karcinomu (KRK)

Nédory hrubého creva arekta moézeme rozdelit' na sporadické formy, ktoré
predstavuju asi 80 % vSetkych nadorov kolorekta, a familiarne formy, ktoré tvoria 20 %

vSetkych tychto nadorov (Holubec, L. a kolektiv 2004).

Sporadicka forma KRK- u je charakteristickda kompletnym vyradenim oboch alel
dolezitého génu z funkcie, viac-menej K tejto zmene je treba eSte d’alSie dve mutacie
v somatickej bunke. Pravdepodobnost’ tohto javu je znacne mald a takto spdsobené
nadory vznikaju az vo vy$$om roku zivota. Naproti tomu pri familiarnej forme KRK je
zdrodona mutacia pritomna vo vSetkych bunkach jedinca. Druha alela génu ma
normalnu funkciu a rozvoj nadorového bujnenia sa prejavi az vtedy, ked’ je vyradena
somatickou mutaciou aj druhd kopia identického génu a pride k poruche regulacie
bunkového cyklu, alebo k oprave chyb DNA. U hereditarnej formy nadorového
ochorenia teda staci k vyradeniu génu, iba jedind mutédcia somatickej bunky. Oproti
sporadickej forme KRK je teda u hereditarnych foriem riziko malignity omnoho vyssi,
pravdepodobnost’ takej mutécie je vysoka a posuva sa do mladsich vekovych kategorii

(Holubec, L. a kolektiv 2004).
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Obrazok ¢.13: Sporadicky karcindm - miesto postihnutia

sporadicky karciném

tfransversum
14%

colon

ascendens colon
259 descendens

5%

colon
sigmoideum

Zdroj: Prochotsky, A. 2006
2.4. Biologicka aktivita nadoru

Biologicka aktivita nadoru ma vel’ky vyznam pre urenie moznej etiopatogenézy
nadoru a dalej, aj pre pochopenie priebehu nadorového ochorenia a vyvoj novych
terapeutickych postupov. Podrobny popis efektorovych génov aich proteinovych
produktov, ktoré ovplyviuju jednotlivé pochody metastatickej kaskady, ma nielen
velky vyznam pre v€asni diagnostiku moznej invazie nadoru do okolia a tvorbu
vzdialenych metastdz, ale predovsetkym pre vyvoj novych terapeutickych postupov,
ktoré v budicnosti umoznia prechod od lie¢by empirickej k lieCbe kauzalnej. V praxi to
znamena prechod od lieCebnych postupov, ktoré vedt k oby€ajnému zastaveniu
bunkového delenia, ¢i bunkového rastu, k ovplyvneniu jednotlivych f4z nadorového
vyvoja (korekcia genetického defektu nadorovych buniek, inhibicia metastatickej
kaskady apod.). Vznik nadoru je preduréeny vznikom prvej nadorovej transformovanej
bunky vinak zdravom tkanive. Ta vznika v dosledku mutacie alebo §trukturalnych
zmien genetickej vybavy bunky. Vysledkom je nekontrolovatelnd aktivita onkogénnu
a porucha regula¢ného vplyvu onkosupresorovych génov. Tak dochadza ku klondlnej
proliferacii, kedy z jednej nddorovej bunky vznika nadorové lozisko. Pokial’ nadorové

bunky nemaju schopnost’ invazivneho rastu a metastazovania, potom vedie klonalna
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proliferacia primarne transformované bunky ku vzniku benigneho naddoru. Az genetické
a fenotypové zmeny, ktoré d’alej menia vlastnosti uz existujiicich a mnoziacich sa
nadorovych buniek tak, Ze su schopné invazivne prerastat’ do okolitého tkaniva alebo do
cievneho rie¢ista a umoznia, tak vznik skuto¢ného zhubného nadoru (Holubec, L.

a kolektiv 2004).
2.5. Patofyziologia metastatického procesu

Vo vicsine pripadov je metastazovanie zlozity a mnohostupnovy proces

prebiehajuci v Styroch etapach:

1. Invazia nadoru do okolia

2. Transport nddorovych buniek

3. Nidécia naddorovych buniek a ich spétny prienik do tkaniva

4. Rast metastaz v novom mikroprostredi (Holubec, L. a kolektiv 2004) .
2.6. Klasifikacia nadoru

Kazdé tkanivo odobraté ztela pacienta, ktoré je podozrivé na postihnutie

nadorovy procesom by malo byt dorucené na tstav alebo oddelenie patologie. Tam je
nasledne riadne posudené skusenym patoldgom. Jeho ulohou je morfologicky dané
tkanivo preskimat’ aurit typ, grading a staging nadoru ( http://www.wikiskripta.
eu/index.php/Klasifikace_n%C3%A1dor%C5%AF 2016).

2.6.1 Anatomické delenie (podl’a lokalizacie)
Podl'a kritérii Union Internationale Contre le Cancer (UICC) je anatomickeé

delenie naddorov ¢reva a konecniku nasledujuce:

Hrubé ¢revo Rektum:

e Apendix (C18.1) rektosigmoideum (C19)

e (Cékum (C18.0) rektum (C20)

e Vzostuony tracnik ~ (C18.2) anus a analny kanal (C21)

e Hepaticka flexara  (C18.3) - analny kanal (C21.1)
e Priecny tranik (C18.4) - kloakogénna zona (C21.2)
e Lienalna felxura (C18.5) - 1ézie presahujuce rektum,

e Zostupny tra¢nik (C18.6) anus a analny kanal (C21.8)

Sigmoideum (C18.7) (Holubec, L. akolektiv 2004)
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Obrazok ¢.14: Anatomia hrubého ¢reva

Zdroj: Abrahams, P. 2015

2.6.2. Staging
Zaklad stagingu nadoru tvori:

- stupen penetracie nadoru ¢revnou stenou,
- stupenl postihnutia regionalnych uzlin,

- pritomnost’ ¢i nepritomnost’ vzdialenych metastaz.

Doteraz bolo vymyslené vela stagingovych systémov, ale ziadna z tychto
uzivanych klasifikacii, nie je celkom dostacujica. NajstarSia a zaroven najrozsirenejsia
je Dukesova klasifikacia, ktora vznikla pred viac nez 60-timy rokmi, rozdelujuc
pacientov podla stupna postihnutia na Stadia A-C. V roku 1967 bola tato klasifikacia
doplnena este o Stadium D a to Turnbullom, et al.. Z Dukesove;j klasifikacie vychadza
i Astlerova-Kollerova klasifikacia (1954), ktora sa doteraz hojne pouziva predovsetkym
v nemecky hovoriacich krajinach. V poslednej dobe je najviac pouzivany systém
TNM Kklasifikécie, vyvinuty za pomoci American Joint Comitee on Cancer (AJCC)
a Union Internationale Contre le Cancer (UICC), ktorého stcasnd podoba bola prijata

v roku 1988 (Holubec, L. a kolektiv 2004).
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Dukesova klasifikacia

tumor neprerastd muscularis propria

A

e B: tumor prerasta muscularis propria
C postihnutie regiondlnych lymfatickych uzlin
D

vzdialené metastazy (doplnené Turnbullom, et al., v roku 1967)

Astlerova-Kollerova klasifikicia

o A: tumor neprerasta mukoézu karcindmu in situ

e BIl: tumor prerastd muscularis mucisa, ale nie muscularis propria
e B2: tumor prerastd muscularis propria

e (C1: Staddium BI s postihnutim lymfatickych uzlin

e (C2: S§taddium B2 s postihnutim lymfatickych uzlin

e D: vzdialené metastaz
TNM klasifikacia
(TNM = klinicka, pTNM = patologicka):
Primérny tumor (T):

e TX:! priméarny tumor nemdze byt zisteny

e TO: primarny tumor nie je najdeny

e Tis: karcindm in situ neprerasta muko6zou

e T1: tumor prenikd submukoézou

e T2: tumor prenikd muscularis propria

e T3: tumor prenikd skrz muscularis propria do subserézy alebo do
neperitonealizovaého perikolického ¢i perirektalneho tkaniva

e T4:  tumor prenikd Gtrobnym peritoneom alebo priamo do okolitych organov

a Struktar
Postihnutie regiondlnych lymfatickych uzlin (N):

e NX: regionalne lymfatické uzliny nemozu byt zhodnotené

e NO: Ziadne metastazy v regionalnych uzlinach
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e NI1: 1-3 metastdzy v perikolickych alebo perirektdlnych lymfatickych
uzlinach

e N2: metastdzy v4 alebo viacerych perikolickych alebo perirektalnych
lymfatickych uzlinach

e N3: metastazy v uzlinach pozdiZne s cievnymi §truktirami
Vzdialené metastazy (M)

o MX: vyskyt vzdialenych metastaz nemoze byt zhodnoteny
e MO: nevyskytuju sa vzdialené metastazy

e M1l vzdialené metastazy su pritomné
Skupiny Stadii:

e Stadium 0:  Tis, NO, MO

e Stadium I:  T1alebo T2, NO, MO

e Stadium Il: T3 alebo T4, NO, MO

e Stadium IlI; akykol'vek T, N1-3, MO

e Stadium IV: akykol'vek T alebo N, M1

Vzajomnu suvislost' najcastejSie pouzivanych klasifikacii (tj. TNM a Dukesova) so
stadiami podl'a UICC uvadza tabulka ¢.2 (Holubec, L. a kolektiv 2004).

Tababul’ka ¢.1: Suvislost TNM a Dukesovej klasifikacie so stagingom podl'a UICC

UICC stadium TNM klasifikdcia Dukes

0 Tis NO MO

| T1 NO MO A
T2 NO MO

1 T3 NO MO B
T4 NO MO

1l TX N1-3 MO C

\V/ TX NX M1 D

Zdroj: Holubec, L. a kol. 2004

Vzhladom k zaviznym odportu¢aniam, ktoré st platné ako v Ceskej republike, tak aj

U nas, je vSeobecne pouzivana TNM Kklasifikacia (Holubec, L. a kol. 2004).
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3. Kontrastné latky (KL)

Kontrastné latky bud’ zvySuju (pozitivne kontrastné latky), alebo znizuju
(negativne kontrastné latky) absorpciu RTG Ziarenia v zobrazovanych Struktarach. Na
protonovom Cisle zavisi miera absorpcie Zziarenia. Protonové cCislo je nositel'om
kontrastu. Vyuzivaju sa c¢asto pri niektorych vySetreniach pomocou skiaskopie,

vSetkych angiografiach a vel'mi Casto aj pri CT (Ferda, J. a kol. 2015).
3.1. Pozitivne kontrastné latky

Zvysuju absorpciu RTG Ziarenia. Rozdel'ujeme je ich na baryové a jodové KL

(Ferda, J. a kol. 2015).
3.1.1 Baryové kontrastné latky

Baryové KL obsahuju vnutornu suspenziu siranu barnatého (BaSQj). Sluzia
vyhradne pre RTG zobrazenie gastrointestinalneho traktu, do ktorého sa podavaji bud’
oralnou cestou alebo per rektum. Z dévodu tazkej peritonitidy, ¢i mediastinitidy su
kontraindikované u perforacie alebo podozreni na fiu. Nepodavaju sa ani pri ¢revnej
obstrukcii a problémoch s prehitanim so zvySenym rizikom aspiracie (Ferda, J. a kol.
2015).

3.1.2 Jodové kontrastné latky

Jodové KL obsahuju organické zluceniny jodu. Mdzeme ich rozdelit’ na dve

skupiny: vodné a olejové (Ferda, J. a kol. 2015).

» Vodné jodové KL su rieditelné vodou, vyluCované st oblickami (su
nefrotropné). MoZnost’ aplikacie je do cievneho obehu, mozgovomieSneho
moku, do dutych organov a inych preformovanych dutin (Ferda, J. a kol. 2015).

» Olejové jodové KL sa vyuzivaju vzacne. Pouzivame ich pri zobrazeni
lymfatickych ciev, vyvodov slinnych Zliaz (sialografia) alebo slznych kanalikov
(dakryocystografia). Nemo6zu byt aplikované do cievneho obehu, tam by
sposobili tukovi emboliu. Pri interven¢nej radiologii sa pridavaji do

tkanivového lepidla a tak zabezpecuju jeho viditelnost’ v RTG obraze.

Relativnymi kontraindikaciami podania jodovej KL st zavazné reakcie po

predchadzajicom podani KL, nekorigovana hypertyredza, tazka porucha funkcie
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obli¢iek (kreatinin nad 300 pumol/l), alergické ochorenia a planované vysetrenie alebo
lie¢ba izotopov jodu. Pred vnutrozilnym podanim jodovej KL by mal byt pacient
dostatocne hydratovany a nala¢no. U chorych s ochorenim obliciek je potrebné poznat
aktualnu hladinu sérové kreatininu. Pacienti, ktori maja pozitivnu alergicki anamnézu ,

podstupuju pred vysetrenim pripravu kortikoidmi (Ferda, J. a kol. 2015).
3.2. Negativne kontrastné latky

Znizuju absorpciu RTG ziarenia. Medzi negativne KL patria: voda; plyny-
vzduch, oxid uhli¢ity (COy); roztoky cukrovych alkoholov - manitol, sorbitol alebo
roztok karbometylcelulozy. V RTG diagnostike sa vyuzivaji dvojkontrastné vysetrenia,
ktoré su dnes uz vel'mi vzacne, napr. dvojkontrastné vySetrenie traviaceho traktu, kde sa
pouziva zaroven s baryovou KL, ktora vytvori tenky priehl'adny film na stene , zatial’ ¢o
negativnou KL je vyplneny Iumen. Pomocou tohto spdsobu je mozné zobrazit
jemnejsie detaily, nez ako pri monokontrastnom vySetreni. Negativne kontrastné latky
sa Coraz viac vyuZzivaju pri pocitaCovej tomografii, kde sa vpravuju do lumenu
gastrointestindlenho traktu a ddvaju moznost’ lepSie zobrazit’ jeho Sirku a patologické

zmeny v ¢revnej stene (napr. CT enterografia, CT kolonografia), (Ferda, J. a kol. 2015).

Obrazok ¢.15: Insuflator CO,

Zdroj: http://151.236.43.146/index.php?option=com_content&task=view&id=240&
Itemid =295, 2017
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3.3 Neziaduce ucinky kontrastnych latok

Zahinaju spektrum od alergoidnych (alergii podobnych) reakcii po nefrotoxicky
ucinok. Su to vyrazne limitujuce faktory u podavania KL u rizikovych pacientoch.
Z hladiska vzniku neziaducich reakcii st najrizikovejSie jodové kontrastné latky.
Mozu sa vSak prejavit aj u ostatnych typov KL. Kvoli tomuto dévodu musi kazdé
pracovisko, na ktorom st poddvané KL, disponovat’ vybavenim pre kardiopulmonalnu

resuscitaciu a pre zvladanie akutnych neziaducich ucinkov (Ferda, J. a kol. 2015).
3.3.1 Neziaduce u¢inky jodovych kontrastnych latok

St najcastejsie. U chorych pacientov moze intravaskularne podanie jédovej KL
vyvolat’ alergoidnu alebo chemicku reakciu. Po dokonceni vySetrenia pomocou jodovej
KL je potrebné, aby pacient pockal eSte aspont 30 minut v ¢akarni/chodbe kvoli
pripadnym neziaducim ucinkom KL (Ferda, J. a kol. 2015). Alergoidna reakcia, je
podnietend uvolnenim histaminu a serotoninu. U modernych nizkoosmoldrnych
kontrastnych latkach sa vyskytuje umenej nez 1% pripadov. Klinické priznaky
nezalezia na mnozstve podanej kontrastnej latky a nie st podmienkou predchadzajuce;j
zvysenej citlivosti. IThned’ po aplikovani KL sa zvycajne rozvijaji alergoidné reakcie.
Neskoré reakcie su vzacne a byvaji zvicSa miernejSie. Pri reakcidch mierneho stupia
vznika urtika (koZny prejav Zihl'avky). Stredne t'azké reakcie st sprevadzané poklesom
krvného tlaku, tachykardiou, mimovolnym stiahnutim bronchov a opuchom hrtanu.
V najtazsich pripadoch sa rozvija anafylakticky Sok so zlyhanim obehu (Ferda, J. a kol.
2015). Terapeutické opatrenia st podobné, ako u alergickych reakciach. Odvijaja sa od
symptomov aich tazkosti. Najskor je treba zastavit' prisun alergénu, zabezpecit
vnutrozilny pristup (pacient ma zvycajne zavedent kanylu, pomocou ktorej bola
aplikovand KL) a monitorovanie zivotnych funkcii. Z liekov pouziva adrenalin,
antihistaminika, kortikoidy, antiemetika, beta-2-mimetika a infazne roztoky. V tazsich
pripadoch je treba potrebné privolat’ resuscitacny tym a Vv pripade zlyhavanie Zivotnych
funkcii ihned’ zacat’ resuscitovat. Vyssiu pravdepodobnost’ alergoidnej reakcie maju

chory pacienti s predchadzajucou reakciou na KL a so Sirokospektralnymi alergiami
(Ferda, J. a kol. 2015).
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Chemotoxicka reakcia

Té je dana priamym ovplyvnenim ur¢itého organu. Je imerna mnozstvu podanej
KL. Najvyznamnejsie je kontrastom indukované ochorenie obli¢iek (nefropatia), ktoré
sa prejavuje zhorSenim funkcie obli¢iek. Jeho incidencia je do 10% u chorych pacientov
s normalnou funkciou obli¢iek. U chorych, ktori maju zhorSenu funkciu obli¢iek sa
riziko zvySuje. Je definované ako zvySenie sérového kreatininu o viac ako 25% ¢i o 44
umol/l poc¢as 48 hodin po podani KL. Rizikovymi faktormi kontrastom indukovanej
nefropatie su ochorenia prejavujice sa zhorSenim funkcie obliCiek, pouZivanim
nefrotoxickych liekov a dehydraticia. Prevencia kontrastnej nefropatie spociva
Vv dostato¢nej hydratacii a pouzitia ¢o najmensicho objemu KL. Neurotoxické

a kardiotoxické ti¢inky patria medzi d’al$ie chemotoxické uc¢inky (Ferda, J. a kol. 2015).

3.3.2 Rizikové faktory pre rozvoj kontrastnou latkou indukovanej nefropatie
(CMIN)

Existuju Specifické rizikové faktory, ktoré zvySuju riziko rozvoja CMIN. Mézu
sa tykat samotného ochorenia pacienta, mozu byt spojené s podanou KL alebo so

samotnym vykonom (Homola, M. Kvapilova, S. 2010).
Rizikovéa medikacia

e Analgetika v zmesi

e Nesteroidné antireumatikd a COX2 inhibitory
e Antiagregancia

e Antibiotika

e Antidepresiva

e Antimykotika

e Antivirotikd

e Bifosfaty

e Imunosupresiva

e Chemoterapeutika

e Diuretika (Homola, M. Kvapilova, S. 2010).
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Diabetes melitus

Pacienti s touto diagnézou uzivajici metformin, st ohrozeni rizikom vzniku laktadovej
acidozy. Doporucuje sa vysadit’ tento liek 2 dni pred apo vySetreni, pokial nie je

vyliceny rozvoj obli¢kového zlyhania (Homola, M. Kvapilova, S. 2010).
Vyssi vek

Je vSeobecne povazovany za rizikovy faktor pre rozvoj CMIN. Ddévody su
multifaktoralne, spojené s poskodenim oblickovych funkcii, ato glomeruldrne,
tubuldrne, rolu méze hrat” aj renovaskularne postihnutie. Vzhl'adom k tomu, ze u Zien je
vyssi vyskyt rizikovych faktorov (diebetes melitus, hypertenzia), je Zenské pohlavie
vSeobecne povazované za nezavisly privlastok CMIN, zvysujuci riziko o026 %

(Homola, M. Kvapilova, S. 2010) .
3.4. Paravazacia kontrastnej latky

Je to unik KL mimo cievu. Prejavuje sa opuchom, zacervenanim a bolestou
v okoli miesta vpichu. Ak je paravazacia velka je riziko rozvoja syndromu spojeného
s ischémiou koncatiny. Terapeutické opatrenie je, o najskor zastavit' privod KL,

prilozenie chladného obkladu a zdvihnutie koncatiny (Ferda, J. a kol. 2015).
4. CT kolonografia

Vyvoj pocitacovej techniky a softvérového vybavenia ndm dal moZnost
z naskenovanych dat Spiralového CT pristroja rekonstruovat’ detailnejsie trojrozmerné
zobrazenie vnutorného povrchu telovych dutin pripominajic pohl'ad pomocou
endoskopu. Takto pomatd tzv. virtudlna endoskopia bola po prvy raz prezentovana
Viningom a Gelfandom v roku 1994 na endoskopii bronchov a ¢reva. Novy pristup
k zobrazovaniu ziskanych objemovych izotropnych dat podnietil dalsi vyskum
a upozornil na vtedajSie limity pristrojového vybavenia. Nasledovné Stadie sa pokusili
stanovit’ miesto CT kolonografii vo vysetrovacom algoritme a potom poskytli praktické
informacie k realizovaniu vykonu. Napriek tomu vo svojich pociatkoch tato metoda do
praxi vyznamne nevstupila, ato kvoli radia¢nej zat'azi pacientov na stcasnych CT
pristrojoch, vysokym finanénym nékladom a problematickej ocCiste ¢reva pre vySetrenim

( Opletal, P. Standara, M. 2012 ).
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4.1. Indikacie a kontraindikacie

Indikacie na vySetrenie CT kolonografické su rovnaké ako indikacie na
kolonoskopiu — krvacanie zrekta, pozitivna stolica na okultné krvéacanie, anémia,

zépcha, zmena vo vyprazdinovani.
4.1.1 Indikéacie

Toto vySetrenie je indikované pre pacientov, ktori trpia poruchami zrazanlivosti
krvi, kontraindikaciou sedacie a primarne sa odporuca kategériam s vy$$im vekom.
Netspesna kolonoskopia patri k hlavnej indikacii, ktora moze nastat’ z viacerych pricin
— nedostato¢na priprava Creva, divertikul6za, zazenia, neobvykle dlhé hrubé crevo
(alebo jeho cast’), nepohodlie pacienta, obstrukény proces. CT kolonografia je
adekvatnou vySetrovacou metédou na odhalenie synchronnych 1€zii a na predoperaéné

zobrazenie ¢reva nad obstrukciou.

Ulohou CT kolonografie je pozorovat pacientov, u ktorych nebola Uspe$na
kontrolna kolonoskopia, kvoli pooperaénych zzeniam a stuhnutosti (strate pruznosti)
mezentéria, pooperacné pozorovanie pacientov so znamym karcindOmom moZnost

odhalenia metastaz (Drahovska, I. a kol. 2011).
4.1.2 Kontraindikacie

Kontraindikacie su iné¢, ako tie pre kolonoskopiu. Rozdel'ujeme ich na absolutne

a relativne.
Absolutne kontraindikacie

e vaha arozmer pacienta — vacsina pristrojov. CT ma nosnost’ stola do 150-200
kilogramov a priemer gantry je 70 centimetrov

e akutne brucho — pacientovi s nahlou brusnou prihodou neméze byt podavany
vzduch alebo CO, — pred vySetrenim je potrebna konzultacia s chirurgom

e akutna diverkulitida — pritomnost’ abscesu, pri nadmernej insuflacii méze dojst’
k perforacii ¢reva

e vhodnejsie je spravit’ klasické CT brucha s podanim kontrastnej latky per os
a intraven6znym podanim

e nedavna operacia brucha alebo malej panvy — kontraindikacia do 4 mesiacov od
operacie
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e toxické megakolon ahernia — nemozno vykonat' CT kolonografiu z dévodu

moznej perforacie ¢reva (Drahovska, . a kol. 2011).
Relativne kontraindikacie

Tehotenstvo — je relativnou kontraindikaciou. Predmetom sporu je radiaéna davka
a davka, ktora je absorbovana plodom pocas vysetrenia. Vo vzacnych pripadoch, ked’ sa
u gravidnej zZeny predpoklad4d kolorektdlny karcindm, je pri kolonoskopii pritomné
riziko perforacie. Vhodnou vysSetrovacou moznostou je CT kolonografia. Pri
posudzovani rizika vySetrenia je podstatnym cCinitelom gestacny vek plodu (vySetrenie
sa moze vykonat’ az po 3 mesiaci tehotenstva). Relativne riziko karcinémov u deti je 1,4
pri expozicii okolo 10 mGy na maternicu. Davky Zziarenia si usmernené a limit
efektivnej davky je 5 mSv pre plod. Efektivna davka pre CT kolonografiu je pre Zeny
7,8 mSv a pre muzov je 5,0 mSv. Pre plod v maternici je vSak efektivna davka mensSia

ako urcena davka 7,8 mSv.

Endoprotéza bedrovych kibov — v malej panve si pritomné metalické artefakty, kvoli

ktorym je limitované hodnotenie segmentov hrubého Creva.

Alergia na jod — vySetrenie je potrebné vykonat’ bez jodovej kontrastnej latky- nativne
alebo sjodovou kontrastnou latkou, ale po predchadzajucej antialergickej priprave.

Baryovl kontrastnu latku je vhodné pouZit’ na oznacenie stolice, t4 neobsahuje jod.
Klaustrofobia- vySetrenie sa mdze vykonat’ po dostatocne vhodnej sedacii pacienta.

Insuficiencia Bauhinskej chlopne — vzduch prechadza aj do tenkého Creva pri insuflacii
hrubého ¢reva. Vtedy je nedostatocna insuflacia hrubého creva a dochadza

k prekryvaniu segmentov hrubého ¢reva a ilea (Drahovska, 1. a kol. 2011).
4.2. Priprava pacienta na vySetrenie

Tri dni pre vysetrenim je potrebné dodrziavat obmedzenia v stravovani, aby sme

zabranili prijmu nestravitelnych zbytkov potravin do hrubého creva.

- 3 dni pred vySetrenim - treba vynechat' zo stravy potraviny s vysokym obsahom
nestravitelnych zbytkov (celozrnné pecivo, zelenina, ovocie so Supkami alebo

zrnieCkami vratane hrozna, kiwi, jahod, egreSov a pod.).
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- Den pred vySetrenim- pacient je bez jedla, do vecera moze jest/pit’ bezzbytkovu stravu
s ¢irymi tekutinami (voda, minerdlne napoje, bujony, vyvary, ¢ire dzusy, zmrzlina bez

orechov €o inych sucasti).

- Lieky bez obmedzenia. (V pripade cukrovky sa treba poradit o vhodnej strave s

lekarom, aby sa zamedzilo hypoglykémii).

Denl pred vySetrenim je nutné oznackovat zbytkova stolicu kontrastnou latkou (kvoli

spol'ahlivej identifikécii pokial’ ostane Ciastocne pritomna).

- Réno pacient vypije 100 ml Micropaque CT rozriedeny v pohari vody.

- Okolo obeda vypije 100 ml Micropaque CT rozriedeny v pohari vody.

- Okolo 17- tej hodiny vypije pacient 50 ml Micropaque CT rozriedeny v pohari vody.

-TaktieZ sa pouziva na oznacenie stolice i 1 amp. Urografinu rozriedeného v pol litra

vody, ktory sa vypije okolo 18 hodiny deni pred vySetrenim.

Doobeda az vecer pred vySetrenim je nutné ocistenie hrubého creva (kvoli
eliminacii vac¢siny stolice). Po vypiti poslednej davky Micropaqu okolo 17 - tej hodiny
zane pacient popijat’ roztok Fortransu (celkovo 4 litri do polnoci) alebo MgSO,
( magnézium sulfat) 250 ml s moznou neobmedzenou konzumaciou inych Cirych

tekutin. Od tej doby sa pacient zdrzuje blizko toalety.

V den vySetrenia pacient zostane nala¢no (v pripade cukrovky sa poradi pacient
s lekarom). Po prichode na pracovisko dostane pacient posledny roztok kontrastnej
latky, sluZiaci na oznacenie zbytkovej tekutiny pritomnej v ¢reve. VySetrenie hrubého
Creva prebehne cca 2 hodiny po jej vypiti. Pri vySetreni bude intraven6zne podana latka
Buscopan- spazmolytikum, ktord uvolniuje napétie hrubého creva. Vynimocne mdze

byt’ zvazené podanie tejto latky kvoli inym ochoreniam.

U niektorych pacientov moze byt behom vySetrenia podana kontrastna latka aj
intravendzne. Podla indikacie vySetrenia (http://www.fnmotol.cz/ct-dospela/ct-
kolonografie/ 2016).
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4.3. Priebeh vySetrenia

Na vySetrenie prichadza pacient zvycajne rano na la¢no. V pripadoch , ak bolo
vySetrenie optickou kolonoskopiou bezuspesné, tak sa moze vySetrenie vykonat aj
poobede, pretoze pacient je stale vyprazdneny. Radiologicky technik si pacienta zavola
do kabinky. Zoberie si od pacienta papier s poucenim, ktory musi byt podpisany —
informovany suhlas. Opyta sa ho ¢i nieco v ten dany den jedol. Stane sa, ze pacienti
zabudnu, aby boli nalacno alebo nepochopia instrukcie na CT kolonografiu, ktoré
dostali od indikujiceho lekara. Ak pacient v ten den jedol, vySetrenie sa nemoze

vykonat'.

Pacientovi sa eSte raz vysvetlia rizikd vySetrenia, podania kontrastnej latky

a technika vySetrenia. Pacient sa vyzlecie a dostane plast’ alebo kolon Sortky.

Kazdé pracovisko ma zavedené vlastné osvedcené vySetrovacie postupy na CT

kolonografiu. Vacsinou sa to 1isi, ale iba v malickostiach.

Na vySetrovaci stol ulozime pacienta na chrbat smerom nohami do gantry
(kaudokranialne). Pacientom, ktori z hl'adiska podania intraven6zneho spazmolytika nie
st kontraindikovani (napr. glaukém) aplikujeme Buscopan v davke 20 mg (Johnson,
C.D. Dachman, A.H. 2008) . Tymto zabranime tvorbe kir€ovitych stiahnuti ¢revnej
steny, ktoré sa bohato vyskytuji v oblasti sigmoidea a pri diverkulitide (Opletal, P.
Standara, M. 2012), ataktiez tym dosiahneme relaxaciu traviacej trubice. Potom
pacientovi povieme, aby sa pretoCil na pravy bok azavedie sa flexibilna (pri
insufiecientnych sfinkteroch balonikova) rektalna rarka per rectum. Délezitym faktorom
pre kvalitné vySetrenie je optimalna dilatacia vSetkych segmentov hrubého creva
(Johnson, C.D. Dachman, A.H. 2008). Aby bola distenzia ¢reva dostacujlica je nutné,
aby objem aplikovaného vzduchu bol priblizne v rozmedzi 1,5-2 | (Vavra, P. et al.
2005). Objemové jednotky su len orientacné, preto sa vzduch aplikuje dovtedy, pokial
to pacientovi nie je neprijemné. Nikdy neinsuflujeme vzduch tak dlho, aby pacient
pocitoval bolest’ (Hordk, M. Ryznarova, Z. 2009). Nasledne sa po tejto priprave vykona
topogram, pomocou ktorého sa orientujeme a zistujeme ¢i je napli ¢reva dostatocna
(Vavra, P. et al. 2005). Topogram sa vzdy vyhotovuje v dvoch polohéach, na bruchu
a na chrbte (Fencl, P. 2000). Dovodom zhotovenia skenov v dvoch polohach je nutnost’
presunutia tekutiny a vzduchu v ¢reve. Vd’aka tomuto presunutiu v smere gravitacie

vidime zobrazenie celého priesvitu creva (SeCkafovd, D. Bocanova-Mlejnkova, J.

38



Votrubova, J. 2013). Protokoly, ktoré sa pouzivaju pri CT kolonografii st v dnesnej
dobe velmi rychle, ¢im sa znizuje radiacnd zataz a moznost vzniku pripadnych
neziaducich artefaktov (Opletal, P. Standara, M. 2012). Existuju vSak rozne
vySetrovacie protokoly bez pouzitia kontrastnej latky alebo s moznost'ou jej pouZzitia.
Niektoré pracoviska pouzivaju kontrastné latky vacsinou v pripadoch, kedy je potrebné
dokonalé zobrazenie parenchymovych organov a brusnej dutiny. U mladsich pacientov,
kde sa neocakavaju pridruzené ochorenia a taktiez je snaha 0 najmensiu radia¢n(i zat'az,
pouzitie kontrastnej latky nie je doporucené (Horak, M. Ryznarova, Z. 2009).
V niektorych nemocniciach je doporucené podanie kontrastnej latky len vtedy, ak ide
0 odovodnené podozrenie na karcindm (Vavra, P. et al. 2005). Po ukonéeni snimania sa
pacientov pobyt vo vySetrovni kon¢i a mdze sa ist' obliect do kabinky. Celkovo

vySetrenie trva priblizne 15-20 minut (Fencl, P. 2000).

Obrazok ¢.16: Ulozenie pacienta do CT na bruchu

Zdroj: Tichy, T. 2010
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Obrazok ¢.17: Topogram pri CT kolonografii. Optimélne roztiahnutie hrubého Creva.

Zdroj: http://www.barnardhealth.us/endoluminal-view/how-to-perform-and-interpret-a-

virtual-colonoscopic-examination.html, 2014
4.4. Hodnotenie vySetrenia

Primarne data =ziskané CT snimanim sa odoSli na pracovnll stanicu
k postprocesingovému vyhodnocovaniu a spracovaniu obrazu. Postprocesingové
spracovanie a vyhodnocovanie zabera najvacsiu Cast’ ¢asu potrebného na kompletné
vySetrenie, trva to 30-60 minut. Predchadzajica priprava a vykonanie vySetrenia
rozhodujii o kvalite obrazu. Vysledok skenov CT je mozné hodnotit’ viacerymi
sposobmi. Lekar mé k dispozicii vSetky zdrojové obrazky. Najjednoduchsie je pouzitie
multiplanarnej rekonsStrukcie. TA ndm umozni sa pozriet' na rezy objemom hrubého
&reva v ktorejkol'vek rovine. DalSou z moznosti je zobrazenie hrubého &reva ako 3D
objektu. Software nam skompletizuje pozadovani oblast’ hrubého creva ako jeden
objekt, na ktory potom mdzeme nahliadat’ zvonku a aj virtualne prezerat’ zvnutra ako
pri pouziti endoskopickych metdd. Pri pouziti 3D zobrazenia je vyhodou to, ze sa
pracuje len s vytvorenym objektom, teda jeho prehliadanie je rychlejSie (Fencl, P.
2000). Skuseny radiolodg, persondlne a pristrojové vybavenie st teda zakladom pre

vykonanie kvalitného vysetrenia (Spi¢ak, J. 2006).
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Obrazok ¢.18: CT kolonografia. Karcinom rekta — 2D multilanarne zobrazenie

S oznacenim lézie

Zdroj: Prochotsky, A. 2006

Obrazok ¢.19: CT kolonografia. Karcindm rekta — 2D transverzdlne zobrazenie:

Vv perirektdlnom tukovom priestore sa zobrazuje lymfatické uzlina.

AN keancuarzalne zo

Zdroj: Prochotsky, A. 2006
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Obrazok ¢.20: CT kolonografia. Karcinom rekta — 3D virtudlne endoskopicky pohl'ad na

karcindm rekta s centralnym defektom, s oznacenim lézie.

Zdroj: Prochotsky, A. 2006

Obr.¢.21: Zena (39 rokov) s rakovinou v strede colon transversae. Axidlne CT odhalilo
nepravidelné hrubnutie steny s luminadlnym z(zenim colon transversae s pericolickou

infiltraciou tuku.

Zdroj: https://www.eymj.org/search.php?where=aview&id=10.3349/ym;.2007.48.6.
934&c0de=0069YMJ&vmode=PUBREADER#!p0=60.7143, 2007
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Obrazok ¢.22: CT colonografia vykonana u 83 ro¢nej zeny s nedokoncenou

kolonoskopiou kvoéli adenokarcindmu zuzujticeho colon sigmoideum.

< »
&
L'
e -
—_—

Zdroj: http://www.wjgnet.com/1007-9327/full/v20/i14/WJG-20-3795-g001.htm, 2014
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Obrazok ¢.23: Tumor v urovni aboralneho kolon ascendens

Zdroj: Kfivankova, K. 2017
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Obrazok ¢.24: Hodnotenie obrazu z CT colonografie. A) 3D edoluminalny obraz nam
zobrazuje lalocikovity okruhly rectdlny nador. B) Dvojdimenzionalny prie¢ny obraz
zCT kolonografie ndm demonstruje hrubnutie obvodového médkkého tkaniva.
Roztiahnutie lumenu hrubého ¢éreva pomocou CO; nam dovoluje lepSie hodnotenie

tumoru, avSak samostatné vrstvy stien nemozu byt popisané.

Zdroj: (Pickhardt, P. J. Kim, H. D. 2010)

Obrazok ¢.25: Obrazky z CT kolonografie. A) Axialna rovina v prondcii ukazujuca
polyp vlavo v hrubom ¢reve. B) Axialna rovina v supinacii demonstrujuca polyp vlavo

Vv hrubom ¢reve.

e

o

Zdroj:  https://lwww.researchgate.net/figure/6641315 figl6 Fig-16-A-Prone-axial-CT-
colonography-images-viewed-at-lung-window-settings, 2009
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Obrazok ¢.26: A) Sagitadlny upraveny obrazok vzostupného hrubého creva z CT
kolonografie, ktory bol vykonany po znackovani stolice. B) Po elektronickom
pocitacovom odc¢itani obrazu je hustota vzduchu v tejto €asti hrubého Ereva znovu
obnovena. Vdaka tomu bola odhalend neodCitana, neoznaCena abnormalita,

charakterizovana malou stopkou a hlavou polypu. C) Virtualna pohl'ad pomocou 3D

rekonstrukcie ndm potvrdil stopkaty polyp.

RIE

Zdroj:  https://www.researchgate.net/figure/6641315 figl6_ Fig-16-A-Prone-axial-CT-
colonography-images-viewed-at-lung-window-settings, 2009

4.5. Komplikacie CT kolonografie

Z hl'adiska moznej perforacie ¢reva bola doteraz CT kolonografia pokladana za
menej rizikovl v komparacii s konven¢nou kolonoskopiou. Pri CT kolonografii neboli
Vv literatire opisané perforacie ¢reva do roku 2004. V roku 2004 boli opisané dva

pripady, pri ktorych doslo k perforécii hrubého Creva.

46


https://www.researchgate.net/figure/6641315_fig16_Fig-16-A-Prone-axial-CT-colonography-images-viewed-at-lung-window-settings
https://www.researchgate.net/figure/6641315_fig16_Fig-16-A-Prone-axial-CT-colonography-images-viewed-at-lung-window-settings

Prvy pripad: Tam iSlo o perforaciu rekta velmi blizko pod karcindomom
rektosigmoidealneho prechodu, pri ktorom skoro prislo k totdlnemu upchatiu lumenu

hrubého Creva.
Druhy pripad: Tu bola u pacientky opisana perforacie céka s ulcerdznou kolitidou.

Nasledujiicimi problémami su alergické reakcie na kontrastné latky obsahujuce jod
aneziaduce ucinky. Kvoli tymto komplikacidm je dolezita alergicka anamnéza
u kazdého pacienta. Ak by bola pritomna pozitivna alergicka anamnéza st pacienti
adekvatne pripravovani na vysetrenie podla rizikovych skupin (Drahovska, I. a kol.
2011).

4.6. Radiaéna davka

Prinos, ktory m& CT kolonografia pre pacienta (napr. v€asna detekcia 1ézii) musi
byt vyvazeny potenciondlnymi rizikami zdruZenymi s radia¢nou zatazou. Pri CT
vysetreni sa mdze radia¢na davka znizit' bud’ znizovanim napitia a dizkou expozicie -
mAs alebo zvySenim hodnoty ,,pitch (je to pomer hrubky rezu a posunu stola)

a kolimaciou obrazu. Expozicna davka — mAS a absorbovana davka st priamo umerné.

Vyrazné znizenie mAs neovplyvni detekciu polypov vd’aka extrémne vysokému
tkanivovému kontrastu medzi ¢revnou stenou a insuflovanym vzduchom. V désledku
merania S nizkymi hodnotami mAs je zvySeny Sum, ale neznizuje kvalitu merania.
Skenovaci Cas vyrazne skracuje vySetrenie pomocou viacvrstvovych CT pristrojov
(multislice), umoziuji pri jednom nadychu nasnimanie velkého mnoZstva dat.
PouZivanie tzv. ultra-low-dose znizuje radiaént davku pri vysetreni. Stidia z roku 2002,
v ktorej sa u 105 pacientov porovnavala CT kolonografia s kolonoskopiou, ukazala, ze
citlivost’ tohto vysetrenia na odhalenie polypov >10 mm je pri 50 mAs vyssia ako 90%.
Pre pacienta vySetreného v oboch polohach (na chrbte aj na bruchu) bola efektivna
davka u zien 7,8 mSv a U muzov 5,0 mSv. Tato hodnota je porovnatelnd s efektivnou
davkou pri irigoskopii. Na dalSie zniZovanie mAs poukazuju neskorSie publikacie.
Napriklad Innacone zistil vo svojej §tadii, Ze na 4 - radovom CT pristroji s napatim 10
mAs je citlivost 100% na polypy vacsie ako 10 mm. Takze nésledna efektivna davka

u zien bola 2,4 mSv a u muzov 1,8 mSv (Drahovska, I. a kol. 2011).
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4.7. Vyhody a nevyhody

Kazdé CT vysetrenie je sprevadzané vysSou radia¢nou zatazou a pri podani
kontrastnej latky s rizikom poskodenia obli¢iek ako aj pripadnej alergoidnej reakcie.
Preto vzdy musi indukujuci lekar pozerat’ na to aky je diagnosticky prinos vySetrenia.

Ak je vyssi tak je takéto CT vySetrenie opodstatnené.
4.7.1. Vyhody

CT kolonografia ma celi radu nespochybnitel'nych vyhod. Je vel'mi rychlim
aneinvazivhym vySetrenim hrubého <¢reva. U tejto metdody neboli doposial
zaznamenan¢ ziadne vaznejSie komplikacie a nie je ani potrebna analgosedacia (lieky na
utiSenie bolesti). U pacientov je toto vysetrenie velmi dobe tolerované. Je
charakterizovand vysokou senzitivitou a Specificitou pre karcindm, ale aj pre
premaligne polypy. Najvd¢Sou vyhodou je zobrazenie celého ¢reva ato i v miestach,
kde opticka kolonoskopia zlyhava, napriklad miesta za stendzou (z(zenim). Moznost
3D zobrazenia a hodnotenia ¢reva z I'ubovolného smeru je dalSie z mnoho vyhod.
Lekér radiolog ma moznost’ zhodnotit’ patologie orgdnov dutiny brusnej, crevnej steny
aje mu ponuknutd aj moZznost hodnotenia mékkych tkaniv v okoli hrubého creva
(Lacman, J. 2001). CT kolonografia je vhodna doplnkova metoda optickej
kolonoskopie, tu vSak nenahradi ani nevytla¢i. CT kolonografia ale je metddou
budticnosti, najmi vd’aka predpokladanému vyvoju softvéru, ktory bude schopny presne
vyhladat’ a uréit’ povahu lézie v hrubom é&reve (Horak, M. Ryznarova, Z. 2009). Dalsi
autori uviedli, Ze v porovnani s irigografiou a optickou kolonoskopiou je metéda CT
kolonografie pre pacienta znesitelnejSia, ale v prvom rade bezpetnejSia. Pocet
komplikacii je porovnatelne nizsi ako pri klasickej kolonoskopii. Za vyhodu povazuju
aj moznost zobrazenia lymfatickych uzlin, ktoré mézu byt velkym prinosom hlavne

u malignych ochoreni ¢reva (Opletal, P. Standara, M. 2012) .
4.7.2. Nevyhody

Pravdaze, CT kolonografia ma aj celd radu nevyhod. Asi td najvécSia
V porovnani s vySetrenim pomocou endoskopu je nemoznost' odobratia vzoriek
K histologickému vySetreniu a taktieZ nemoznost’ rozoznania drobnych zmien na sliznici
¢reva. Velmi naroént pripravu, ktora zahfila ocistu creva s naslednou crevnou

distenziou, mozeme tiez pokladat’ za jednu znevyhod vysSetrenia. Zla dostupnost,
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vysoké naklady na vySetrenie a Casova naro¢nost’ st d’alsimi z moznych nevyhod tejto
vySetrovacej metody (Lacman, J. 2001). Iny autori uverejnili tiez nevyhody CT
kolonografie ako neuskutocniteI'nost’” biopsie a pri porovnani s irrigografiou aj vyssiu
radiacnu zat'az. Ta sa da vSak znizit' rezimom ,,Jlow-dose* (Seckarova, D. Bocanova-
Mlejnkova, J. Votrubova, J. 2013). Dalsi autori sa zapodievaju otazkou porovnania CT
kolonografie s optickou kolonoskopiou. Vyhodou optickej kolonoskopie oproti CT
kolonografii je to, Ze pri optickej kolonoskopii je mozné posudit’ vzhlad sliznice a to
ul’'ahCuje rozoznanie zbytkov stolice od polypov. Urcite nespochybniteInou vyhodou
optickej kolonoskopie je moznost odobratia histologického vzorku z polypu alebo
moznost’ jeho priameho oSetrenia. Vyhodou metédy pomocou CT je vizudlne
hodnotenie prerastania karcindbmu do okolitych Struktir, objavenie metastdz
a stanovenie stagignu onkologického ochorenia. Nevyhodou je rozoznanie polypov od

divertiklov a rozoznanie zbytkov stolice a polypy (Ferda, J. et al. 2004).
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Zaver

Ciel'om tejto prace je poukazat’ na doteraz ziskané poznatky o CT kolonografii
a 0 vySetreniach, ktoré jej predchadzali. Oboznamit sa s problematikou tohto

vySetrenia, ako aj jeho vyhodami a nevyhodami.

V praci sme sa spociatku venovali vySetreniam, ktoré maju vyznam pri
diagnostikovani ochoreni hrubého creva, ale zaroven aj patria do skupiny starSich mene;j
inovativnych vysetreni. Medzi novsie vySetrenia patri CT kolonografia, ktora je

prispdsobena sti¢asnym narokom a poziadavkam.

V druhej kapitole sme sa zaoberali ochoreniami hrubého ¢reva a faktormi, ktoré
ovplyviiuju ich vznik. Spomenuli sme idiopatické zapaly ako s ulcer6zna kolitida
a Crohnova choroba, z ktorych sa neskér moze vyvinut karcinom hrubého Ereva.

Definovali sme jeho vznik, klasifikaciu, prejavy ochorenia ako aj diagnostiku.

Dalej sme rozoberali aké kontrastné latky sa vyuzivaja pri radiodiagnostickych
vySetreniach. Ako ich delime a kedy sa vyuzivaju. Poukazali sme aj na kontraindikacie
podania kontrastnej latky, medzi tie najhlavnejSie patri alergia na jod a zvySena hladina
kreatininu nad 300 umol/l, ¢o naznacuje zavaznii poruchu obli¢iek. Kontraindikacie
mozZu byt aj zivota ohrozujuce, preto je potrebné si vzdy poriadne precitat’ Ziadanku

a opytat’ sa pacienta ¢i st vSetky udaje na ziadanke aktudlne.

V poslednej kapitole, kde sa zaoberame CT kolonografiou st zhrnuté poznatky
0 tejto vySetrovacej metode. Opisujeme tu pripravu pacienta pred vySetrenim, ktora je
vel'mi dolezita pre poZadovany vysledok. Pacienti su pouceni ako bude vySetrenie
prebiehat’ a v pripade, Ze pacient spifia jednu z moznych kontraindikacii je povinny
obozndmit’ o tom radiologického technika. Medzi najvicsie vyhody CT kolonografie
patri to, ze je to metdda velmi rychla neinvazivna, nesprevadzaji ju Ziadne
komplikacie, ktoré by mohli pacienta ohrozit na Zivote anie je potrebna ani
analgosedacia. Keby sme ju porovnavali s optickou kolonoskopiou je samozrejme
prinosnejSia v tom, Ze zobrazi aj miesta za Crevnou stendzou, kvoli ktorej nebola
spravena kompletna kolonoskopia. Vdaka pocitaCovému zobrazeniu moéze lekar
zhodnotit’ aj moznll patologiu orgdnov v dutine bruSnej ako aj lymfatickych uzlin.
Samozrejme kazdé vySetrenie mé svoje nevyhody a medzi tie pri tomto vySetreni patri

hlavne ionizujice ziarenie, ktoré je potrebné pre vykonanie vySetrenia, ako d’alSie
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moézeme spomenut’ vysokl cenu vysetrenia a taktiez naroky na technické a personalne
vybavenie pracoviska. Tieto nevyhody st dévodom preCo sa nepredpokladd velké
nahradenie optickej kolonoskopie CT kolonografiou a nad’alej zostane len doplnkovou

metodou.
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