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Radiologické metody a postupy se staly neodmyslitelnou soucasti screeningu, diagnostiky, terapie a managementu onemocnéni pacientt
s kolorektalnim karcinomem. Do popiedi zajmu se dostavaji CT kolonografie (virtualni kolonoskopie) v ramci screeningu, metody kontrast-
niho ultrazvuku ke zrychleni diagnostického postupu a magneticka rezonance zejména v precizni diagnostice jaterniho postizeni a lokalniho
stagingu karcinomu rekta. V poslednim desetileti se etablovaly radiologické intervenéni metody uréené pro ty nemocné, u kterych standardni
feseni selhava. Intervencni radiologie tak rozsifuje moznosti Iécby u pacientl s diseminovanym kolorektalnim karcinomem (ve stadiu IV).
Terapeutické invazivni metody pfi terapii metastatického postizeni jater mohou byt bud'intravaskularni (chemoembolizace a regionalni

chemoterapie, predoperacni embolizace portalni zily), nebo perkutanni (pfedevsim radiofrekvencni termoablace). Tyto metody je mozné
vyuzit jak v rdmci downstagingu onemocnéni se zamérem umoznéni kurativni resekce, tak v ramci paliace onemocnéni.
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Radiology in diagnosis and treatment of colorectal cancer, including interventional methods

Radiological methods and procedures have become an inseparable part of the screening, diagnosis, therapy and disease management
of patients with colorectal cancer. Major areas of interest are CT colonography (virtual colonoscopy) during screening, contrast-enhanced
ultrasound in speeding up diagnostic procedures and magnetic resonance imaging, especially in the precise diagnosis of liver disease and
local staging of rectal cancer. Radiological interventional methods have been more established in the last decade, as they are suitable for
those patients where a standard solution fails. Interventional radiology extends the treatment options for patients with disseminated colo-
rectal cancer (at stage IV). Invasive therapeutic methods in the treatment of liver metastases can be either intravascular (chemoembolization
and regional chemotherapy, preoperative portal vein embolization) or percutaneous (particularly radiofrequency thermoablation). These

methods can be used within downstaging of disease to allow curative resection, as well as in palliation of the disease.
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Screening a diagnostika

Diagndza primarniho tumoru v ¢asném stadiu
nemodi je nejddlezitéjsi z hlediska dlouhodobého
prezfvani pacienta, at se jednd o screeningové vy-
Setfeniu asymptomatického pacienta nebo cilené
vysetreni pi diagnostickém postupu. Pomineme-li
test na okultni krvécent a digitalni vysetient rekta,
je kolonoskopie nej¢astéji provadénym screenin-
govym vysetfenim u karcinomu kolorekta u nas.
Radiologie v dobéch pred kolonoskopif dispono-
vala metodou vysetreni tlustého stfeva v dvojim
kontrastu — irrigografii. Po zavedeni kolonoskopie
do rutinni praxe se irrigografie stala metodou al-
ternativni, divodem pro ni byly zejména limitace
kolonoskopického vysetfent, napf. vinutost kolon,
stfevniadheze, stendzy, intolerance vysetfeni paci-
entem. Zasadni nevyhodou oproti kolonoskopii je
nemoznost piimé intervence a nizsi senzitivita pro
diagnostiku nddoru (maximalné 85%) (1, 2).

V soucasnosti by méla byt irrigografie primér-
né indikovana jen u pooperacnich stavl k detekci
komplikacf. Jako screeningovou metodu ¢i metodu
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u symptomatickych pacientl ji nahrazuje virtuaini
kolonoskopie. CT virtuéInf kolonoskopie neboli CT
kolonografie (CTC) je metoda predstavena v ro-
ce 1994. Vétsinou se provadi s automatizovanou
insuflaci oxidu uhlic¢itého, méné casto jiz aplikaci
manudlni ¢i s méné tolerovanou insuflaci bézného
vzduchu. V soucasnosti jsou casto diskutovany
i rezimy pfipravy pacienta, v protokolu je mozné
vyuzit znacenf stolice kontrastnf latkou, coz po-
mUZe k diferenciaci drobnych polypU. Noveéji se
v nékterych centrech provadi CTC s limitovanou
pifpravou (s redukci mnozstvi nebo bez uziti laxativ
u pacienta, vzdy nutné znaceni stolice, optimalnije
moznost subtrakce). Vyhodou je vétsf spoluprace
pacientl v rdmci screeningu, kde ¢asto samotna
priprava je vice zatézujici nez provedeni kolono-
skopie. Citlivost takto provadénych vysetieni mize
byt srovnatelnd s kolonoskopif (3). Obecné Ize fici,
Ze senzitivita a specificita CT kolonografie k detekci
polypt vétsich nez 6 mm se nelisi od kolonosko-
pie. V nékterych metaanalyzach je senzitivita pro
diagndzu tumoru dokonce ivyssi — vzhledem
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k zachycenf i struktur pod povrchem (4). Dalsim
nezanedbatelnym benefitem je zachyt vyznam-
nych extrakolickych patologif, u pacient( ve veéku
nad 70 let aZ u 24 %, extrakolickd malignita byla
prokazana u 6% pacientd (5).

Postaveni ve screeningu si kolonografie stale
hleda. V hodnocenf polypd nebo karcinom je
metoda ve vsech aspektech lepsi nezZ irrigogra-
fie, ve srovnani's kolonoskopii je stéle jen alterna-
tivou i z ddvodu nemozZnosti provést intervenci.
Vzhledem k vysoké dostupnosti, moznosti mi-
nimalizace pfipravy pacienta, je v budoucnu
pravdépodobné jeji rozsifen a tim zpfistupnéni
vysoce citlivého screeningu $irsi populaci.

MR kolonografie je metodou v soucasnos-
ti dostupnou jen na vybranych pracovistich.
Senzitivita 1ézf vétsich nez 5mm je srovnatelna
s CT kolonografif. V budoucnosti je mozné oce-
kdvat castéjsi vyuziti MR kolonografie zejména
u pacientt ohrozenych vysokymi radia¢nimi
davkami pfi ¢astém screeningu (ulcerézni koli-
tida, familidrni polypdzy).



Obrdzek 1. Virtudlni kolonoskopie — CT kolonografie — nélez polypu colon
descendens

Obrdzek 3. Sestasedmdesétiletd pacientka s metachronni solitarni metastazou
kolorektalniho karcinomu v S6 jater 1 rok po resekci primarniho tumoru

Staging onemocnéni,
hodnoceni lécby

Pfi stagingu onemocneéni se jiz bez zobra-
zovacich metod neobejdeme. Kromé stanoventi
rozsahu priméarniho onemocnéni a navrzeni tera-

peutického postupu ma vyhodu podrobné zobra-
zeni bficha i pfi stanoveni moznych peroperacnich
komplikaci, vaskularnich anomalif, jinych patologif,
nebo je podkladem pro sledovani vyvoje po lécbé.
Standard ve stagingu (N a M) karcinomu kolorekta
predstavuje CT vysetrent. Vyuzitim multidetektoro-
vych CT pifstrojd je mozné provadét tzv. celotélové
vysetreni. CT kolonografie s aplikaci kontrastni latky
u symptomatickych pacientt pak mize slouzit
i jako plnohodnotné stagingové vysetrent.

VT a N stagingu karcinomu rekta je standar-
dem transrektdlni ultrazvukové vysetfenia mag-
netickd rezonance. Pfesnost MR je dostatecna prf
rozliseni stadia T3/T4 pfi diagnostice onemocnénf
nebo pfi zhodnoceni neocadjuvantni lécby. AZ
35% pacientl vsak dosahuje po neadjuvantn{
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lé¢bé kompletni odpovéd (CR) a tato skupina
pacientd mize mit benefit z lokalnich operacnich
vykonU. Standardnf MR ani PET nenf pro tuto
skupinu pacientl piinosna (MR T stadium po ad-
juvandi spise nadhodnocuje, PET podhodnocuije),
mozné je proto pro vyssi specificitu rozsiteni MR
vysetieni o hodnocenf perfuze a difuze.
Ultrazvukové vysetfeni je u nemocnych s ko-
lorektalnim karcinomem indikované pfi pétranf
po loZiscich v jatrech. Senzitivita nativniho vy-
Setreni (42-79%) a specificita (38—-66%) vyrazné
kolisa v zavislosti na kvalité pfistroje, individudini
charakteristice pacienta a vysetfujiciho. Pokud
viak pouzijeme kontrastni latku (mikrobubliny
plynu) zvysi se senzitivita a specificita zcela za-
sadné (90-95 % a 80-97 %) (6). VyuZiti kontrastni
latky pfi ndhodném ndlezu loziska na nativnim UZ
zrychli diagnosticko—terapeuticky postup. V pri-
padé, Ze nenf uvazovana resekce metastazy, nenf
potteba nalez ovéfovat jinou modalitou. Rovnéz
je nespornou vyhodou kontrastniho ultrazvuku

(vpravo)

nédlez obtizné interpretovatelny
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Obrdzek 4. Perkutanni CT navigovana radiofrekvencni ablace metastazy
kolorektalniho karcinomu u pacienta odmitajiciho resekci

moznost charakterizovat i subcentimetrové léze,
které mohou byt diagnostickym problémem
u zobrazeni CT a MR (7). Kontrastni latka na UZ
navic neni nefrotoxickd, nepdsobi alergické re-
akce. Standardem vysetten( jater je zatim stéle
multislice CT vysetienf s intravendznim podanim

jodové kontrastni latky ve vicefazovych protoko-
lech. Magnetické rezonance hraje duleZitou roli
ve spornych pfipadech, ale diky narUstajici do-
stupnosti je ¢asto jiz prvni vysetfovaci volbou pro
zobrazeni jater. Pouziti difuzné vézenych obraz(
a hepatospecifickych kontrastnich latek (aktivné
vychytévany hepatocyty ¢i Kupfferovymi bun-
kami) zvysuje senzitivitu MR vysetfeni. Zasadni
je to zejména u metastdz mensich nez 1cm (8).
Senzitivita vysetfeni u loZiskovych procesd jater
tak dosahuje 90-97 % a specificita 89-93 %.
Pozitronové emisni tomografie s fizi s CT (PET/
CT) mé vyznam u nadord kolorekta ve stadiu M1.
V pffpadé potencidlné kurativni resekce ve stu-
dii Joyce zménilo preoperativni PET/CT lécbu az
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Hlavni téma -

Obrdzek 2. Ultrazvukové vysetreni s kontrastni latkou (vlevo) — metastaza
jater, v nativnim obraze



Obrdzek 5. Chemoembolizace s ¢asticemi DCBEAD
s navazanym irinotekanem. Lokalni recidiva po
radiofrekvencni ablaci

Obrdzek 6. \/ysledny efekt s nekrézou metastazy

ve 24% pifpadd (9). Vysetfeni PET/CT indikujeme
u pacientl v pifpadé elevace onkomarkrd, u kte-
rych na CT ¢ MR nenalezneme patologické léze,
nebo pii prikazu ézi, jejichz etiologie je na MR ¢i

CT nejasna a mély by vyznam pfi managmentu
lécby pacienta. PET/CT se vyznacuje vysokou spe-
cificitou pro metastazy kolorektalniho karcinomu,
senzitivita pro léze pod 1 cm je viak velmi nizkd,
a proto vysetfeni nenf indikovano pro sledovani
pacienta. Pfi karcinomu rekta je viak ddleZitou indi-
kacirozliseni presakralni recidivy od pooperacnich
zmeén, pro které jsou CT i MR malo vytézné.

Intervencni radiologie,
radiologické intervence

Diagnostickym intervencnim vykonem, kte-
ry mUze byt uzite¢ny u pacientl s kolorektal-
nim karcinomem, je biopsie. Patfi mezi nejméne
komplikované radiologické intervencni vykony.
Viyuzivdme ji az pfi selhdni véech zobrazovacich
metod, pfi loziscich jater s nejasnym primarnim
tumorem. Negativni biopticky nélez nikdy ne-
mUze vyloucit viabilni tumor.

Terapeutické invazivni metody je mozné roz-
délit na perkutdnni a intravaskularni. Cilovym or-
gdnem jsou jatra, kde je snahou destrukce viech
tumordznich 1ézi a sou¢asné co nejmensi postize-
nizdravého parenchymu. U perkutdnnich metod
zavadime do jater instrumentarium na destrukci
tumorl pfimo pres kiZi pod kontrolou zobra-
zovacich metod, nejcastéji CT nebo US. Indikacf
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perkutdnni Iécby jsou metastdzy kolorektalniho
karcinomu, které neni mozné osetfit chirurgickou
cestou. Nej¢astéjsim dlvodem jsou komorbidity
pacienta, predes|é resekce jater, neresekabilita
loZiska z dGvodu lokalizace Iéze nebo odmitnutf
resekce pacientem. Optimalni pocet loZisek je do
3-4, velikost do 5 cm, zde je vsak nutné zapodist
i bezpecnostni lem 5-10 mm. Kontraindikaci vy-
konu jsou aktivni infekce a nekorigovatelnd koa-
gulopatie. Pfitomnost extrahepatického postizeni
jako kontraindikace vykonu je spornd, Siperstein
ve své studii neprokdzal vliv extrahepatického
postizeni na prezivani pacientt (10). Naopak ¢im
vetsiloZisko ablujeme, tim vétsi je riziko komplika-
cf a recidiv. Perkutdnni abla¢ni vykony vzhledem
k miniinvazivité a Setfeni zdravého jaterniho pa-
renchymu Ize provadét i u nemocnych s tézkou
jaterni dysfunkci.

K maélo rozsitenym perkutdnnim abla¢nim
metodam patfi perkutdnni termalni ablace lase-
rem, perkutdnni kryoterapie ¢i mikrovinna ablace.
V Ceské republice je pouziti téchto metod spiie
raritni. Perkutannf alkoholizace je u metastaz ko-
lorektalnfho karcinomu metoda zcela nevhodna.
S nejnovéjsi metodou vyuzivajici aplikace vy-
sokofrekvencniho proudu — Nanoknife — je jen
omezeny pocet zkusenosti k hodnoceni efektu.

Radiofrekvencni ablace je nejrozsitenéjsi z lo-
kéalnich abla¢nich metod. Elektrické pole, které
vznika v okolf elektrod — antén napajenych vyso-
kofrekvencnim proudem, zpsobi rychly pohyb
elektricky nabitych ¢astic a tim teplo. Elektrody jsou
uloZeny uvnitf nebo v okoli loZiska (u bipolarnich
systémU) a teplota jiz 50 °C zpUsobuije ireverzibilni
zmény tkané. Vyhodou metody je velmi dobrd
kontrola pribéhu tepelného niceni nddorové tké-
né. Morbidita a mortalita je ve srovnani s resekcf
metastaz minimalni (2,2%a 0,2% vs. 15%a 2-5%)
(11). Vysledky dlouhodobého prezivaniu pacientd
po radiofrekvenc¢ni ablaci jednoznac¢né favorizujf
metodu oproti [é¢bé jen systémovou chemoterapif
(12). Ve své prospektivni studii Gillamsova ukazu-
je prezivani pacientl srovnatelné s chirurgickou
resekci (123 pacientl s 5 a méné metastazami,
maximdalIni velikosti 5cm, prezivani 3 a 5 let bylo
499 a 249) (13).V nasem souboru 72 nemocnych
s metastazami kolorektalniho karcinomu, jejichz
velikost byla 5 a méné cm, dosahl median prezitf
od stanoven( diagndzy metastazy 35,8 mésicl
s 95% konfidencnim intervalem (30,9-42,8 m). 3
a Sleté prezitl dosdhlo 49% a 22 % pacientU. | kdyz
lokaInf recidiva byva pfi radiofrekvencni ablaci ¢as-
téjsi ve srovnani s chirurgickou resekci, dosavadni
vysledky ukazuji, Ze to neovlivni celkové pfezitf
pacientt z dlvodu systémoveé povahy onemoc-
néni (14).

Radiofrekvencni ablace ma misto i pfi paliaci
bolesti. Ablaci mUzeme pouzit v pfipadech, kde
infiltrace ¢i Utlak nddorovymi hmotami zejména
v oblasti malé panve zplsobuje lokalni bolest,
kterou neni mozné fesit chirurgickym postupem,
radioterapil nebo chemoterapii. Procedurou
snizime intratumoralinf tlak, tlak nddorové tka-
né na okolni anatomické struktury, na nervova
zakonceni a mizeme také samotnd nervova
zakonceni spélit, ¢imz jsme schopni dosdhnout
Uplné dlevy od bolesti nebo vyrazné snizit anal-
getickou medikaci.

Intravaskuldrnf terapeutické metody pifmo
navazuji na angiograficky vykon nebo jsou jeho
soucdsti. Ktémto vykonlm patfi regiondlni che-
moterapie, superselektivni chemoembolizace
a predoperacni embolizace portalni zily.

Regionalni chemoterapie

Nemocnym s mnohocetnymi, optimalné
drobnymi metastdzami do jater, mizeme na-
bidnout regiondini chemoterapii. Myslenka
intraarterialni aplikace chemoterapeutika, jako
nového zpUsobu Iécby rakoviny, prichdzi z USA
v padesatych letech. Princip regiondlni chemo-
terapie spociva v podanf velkého mnoZstvi cy-
tostatika do jater pfimo jaterni tepnou. Snazime
se tak doséhnout v jatrech co nejvyssi mozné
koncentrace Iéku. Expozice tumordznich bunék
cytostatikem mUze byt az 400ndsobné vyssi
nez pfi systémovém podéni (400x pro FUDR,
10x pro 5-FU, 7x pro cysplatinu). Metastazy vét-
3 nez 5-10mm maji predominantni zdsobent
z arteridIni cirkulace, drobnéjsi metastézy jsou
zasobeny jen portalnf cestou. Cytostatikum se
ale pri aplikaci dostava pfes sinusoidy do jaternf
Zily a tak pdsobf i systémoveé. Léky mizeme po-
ddvat do jaterni tepny angiografickou cévkou ¢i
port-katétrem (15, 16). Uspéch 1é¢by zavisi na dis-
tribuci cytostatika do vsech jaternich segmentd,
proto pred zahajenim Iécby uzavirdme vsechny
kolaterdIni cévy, kterymi se dostava krev do jater.
Cytostatikum se naopak nesmf dostat do tepen,
kterymi proudf krev k Zaludku ¢i duodenu. Hrozf
totiz riziko vzniku rozsahlého viedu a nésledné-
ho krvaceni, coz je nejobdvanéjsi komplikace
této lécby (15).

Aplikace intraarteridlni chemoterapie byva
nejcasteji indikovana u pacientl s metastazami
progredujicimi pfi systémové 1écbé, v literature
se viak objevuijf i studie s aplikaci adjuvantni.
Tsutsumi ukazuje prodlouzeni bezrelapsového
obdobi a 5letého preZiti u pacientl po resekci
(78% vs. 50%) (17). Studie pojednavajici o ,neo-
adjuvantni” aplikaci intraarteridlni chemoterapie
u neresekabilnich pacientd dokumentuji kon-



verzi k resekabilité u 15-309% pacient(, nicméné
vzhledem k toxicité a technickym komplikacim
neni neoadjuvantni podani doporuceno pro
béZnou praxi (18). V rezimech s uzitim floxuridi-
nu dosahuji odpovédi na intraarterialni podani
az 88% a median prezivani az 24 vs. 20 mésicd,
pokud je poddvdna jen systémova chemotera-
pie. Posledni studie Kemeniho s aplikaciintraar-
teridIni chemoterapie s FUDR a systémovym
podanim oxaliplatiny a irinotekanu uvadi, Ze je
dosazeno resekability az u 47 % pacient a me-
dian prezivani celé skupiny pacientd dosahuje
nejméné 41 mésict (19).

Transarterialni
chemoembolizace (TACE)

K chemoembolizaci cestou jaterni tepny
pfistupujeme u nemocnych s hypervaskula-
rizovanou metastazou. K vykonu indikujeme
nemocné, ktefi maji nékolik loZisek (do péti)
nebo nékolik postizenych segmentl (do Ctyf).
Princip chemoembolizace spociva v aplikaci
suspenze emboliza¢niho materidlu a cytostatika.
Emboliza¢nf materidl zpomalf tok v jaternf tepné
a cytostatikum tak lokalné plsobf delsi dobu.
Starsi metoda chemoembolizace tzv. konvencni
TACE vyuzivd olejovou kontrastni latku lipiodol
(Lipiodol Ultra-fluide, Guerbet). Cytostatikum
s lipiodolem nevytvaff aktivni vazby, je ze smési
zcela uvolnéno do nékolika hodin ¢idng, i kdyz
pak retence v ischemizovaném nadorovém tka-
nivu mUze byt delsi. Nevyhodou je ischemizace
i zdravého parenchymu s poskozenim Zlu¢ovych
cest. Moderni materidly ur¢ené k chemoembo-
lizaci, jsou tzv. drug eluting beads (DEB). Jsou
to synteticky utvarené neodbouratelné ¢astice,
které ve spojitosti s pravidelnostf tvaru a elas-
ticitou umoznuji optimalnf okluzi cévy. Navic
jsou schopné do své struktury cytostatikum
aktivné vazat a postupné ho vtumordznim lozis-
ku uvoliovat. Nejcastéji jsou pouzivany castice
DCBead (Biocompatibles UK limited). Struktura
polymeru je zaloZena na polyvinylalkoholu (PVA)
a je obohacena negativné nabitymi sulfonovymi
skupinami, které pak vazi molekuly s pozitivnim
ndbojem, napt. Doxorubicin nebo Irinotekan.
Vyhodou je standardizace postupu na rozdil
od embolizace s lipiodolem. Pacientovi u drug
eluting beads aplikujeme pfesné stanovenou
davku léciva. Jednou davkou je mozné aplikovat
az 100mg Irinotekanu.

V soucasnosti je nizky pocet publikaci hod-
notici efekt chemoembolizace s DEB, vétsina
vysledkl pochdzi z nekontrolovanych multicen-
trickych dat. Odpovéd na [é¢bu u predlécenych
pacientl dosahuje 66-75% pfi nizké toxicité

lécby (20). Nase zkudenosti u rozsdhlych meta-
staz jater potvrzujf dobrou odpovéd v embolizo-
vanych ¢astech tumoru, kde dochazf k poklesu
syceni kontrastni latkou. Nicméné jen samotnou
aplikaci DEB neni mozné dosédhnout kontrolu
celé masy tumoru v jatrech.

Predoperaéni embolizace
portalni zily

U ¢asti nemocnych s nddorem v jatrech je
resekeni vykon mozny pouze s velkym rizikem
pooperacniho selhant jater. Jedna se pfedevsim
0 pacienty s postizenim segment’ 5-8 s malym
levym jaternim lalokem. V téchto pfipadech je
mozné provést predoperacni embolizaci portal-
ni zily nejcastéji transhepatickou cestou. Princip
metody spociva v zabranéni piitoku portlni krve
k jaternim segmentdm, které hodldme odstranit
(resekovat). Po uzavfeni vétvi portdInf Zily dochazi
k redistribuci tokd krve. Vysledkem je postupna
atrofie embolizovanych segmentd a hypertrofie
zdravych segment( o 11-349% (21), coZ se projevi
do 6 tydnU po provedené embolizaci.

Zavér

U nemocnych s metastdzami kolorektalni-
ho karcinomu v jatrech mize intervencni radi-
ologie nabidnout nékolik vykond. Embolizace
portalni Zily je predevsim predoperacni vykon.
Regionadlni chemoterapie je vhodna v pfipadé
mnohocetnych, optimalné mensich loZisek.
Chemoembolizace je indikovand predevsim
u vetsich lozisek tehdy, pokud Ize vykon provést
selektivné. Jako emboliza¢ni material je vétsinou
vyhodnéjsi pouzit latky, na které se cytostati-
kum vaze chemickou vazbou. Termalni abla¢nf
techniky (napf. radiofrekvencni ablaci) vyuzivame
u pacientd s loZisky do 5cm. Vsechny tyto meto-
dy méZzeme vyuZit v rdmci downstagingu one-
mocnéni se zameérem umoznéni kurativni resekce,
jako paliativni postupy nebo jako potencialné
kurativni metody u omezeného poctu malych
loZisek. Kombinaci metod dokazeme v nékterych
pripadech zlikvidovat i jinak nefesitelné postizenf
jater. VSechny tyto postupy jsou v praxi prova-
déné a publikované, nedostatek prospektivnich
randomizovanych ¢i nerandomizovanych studif
a mensi dostupnost téchto metod i v onkologic-
kych centrech vede k tomu, Ze stale nejsou sou-
¢asti standardnich onkologickych protokold.
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