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Abstract

Precise diagnostics and clinical staging of the illness is the fundamental requirement for optimal treatment of malig-
nant tumours, in all of oncology. Clinical staging only based on physical examination is insufficient. Many authors
are therefore emphasizing the need for utilizing one of the imaging methods as obligatory during clinical staging.
Those are ultrasound (US], computerized tomography (CT), magnetic resonance (MR) a positron emission tomo-
graphy (PET). Ultrasound is the principal method in oncogynecology. During suboptimal ultrasound examination
other complimentary digital methods are used. It is important to know the capabilities, limits and even the con-
traindications of each examination method. Endoscopic methods (cystoscopy, coloscopy) are indicated only after
clinical suspicion of infiltration of these organs. Classical methods (intravenous urography (IVU), plain abdominal
X-ray, irigography and others) is quite rare during staging. In many cases engaging several diagnostic methods does
not affect the therapeutic method and results in unnecessary burden for the patient, time delay for therapy and
additional expenses. This project will deal with rational use of modern imaging methods in diagnostics and staging
in gynaecology.

Keywords
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Abstrakt

Z&kladni podminkou pro optimalni Ié¢bu zhoubnych nadorl, nejen v onkogynekologii, je pfesna diagnostika onemoc-
néni a exaktni stanoveni jeho rozsahu (klinicky staging). Klinicky staging zaloZzeny pouze na fyzikalnim vySetfeni je nedo-
state¢ny. Mnozf autofi proto zdUrazfiuji nutnost vyuziti jedné z modernich zobrazovacich metod jako metody obligator-
ni v klinickém stagingu. Mezi moderni zobrazovaci metody patfi ultrazvuk (US), pocitacovéa tomografie (CT), magnetic-
k& rezonance (MR) a pozitronova emisni tomografie (PET). Ultrazvukové vySetfeni je zékladni zobrazovaci metodou v
onkogynekologii. V pfipadé suboptimélniho ultrazvukového vySetieni se vyuzivaji komplementarné dalsi zobrazovaci
metody. Pro jejich spravnou volbu je nezbytné znat moznosti, limity a pripadné kontraindikace daného vySetfeni. Endo-
skopické metody (cystoskopie, rekto- nebo koloskopie) jsou indikovany a7 pfi klinickém podezteni na infiltraci téchto
organt. Vyuziti klasickych metod (intravendzni vyluGovaci urografie (IVU), nativni snimek bficha, irrigografie a jiné) ve
stagingu je ojedinélé. V. mnoha pfipadech zapojeni vice diagnostickych metod jiz neovlivni Ié€ebny postup a vede ke
zbytedné zatéZi pacienta, asovému prodleni v 1é¢bé i nadbytec¢nym finanénim vydajam. Prace se bude vénovat raci-
onalnimu vyuZziti modernich zobrazovacich metod v diagnostice a stagingu zhoubnych nadort v gynekologii.

Klicova slova
poditadova tomografie, magnetickd rezonance, ultrazvuk, staging, karcinom délozniho hrdla, karcinom endometria,
ovarialni karcinom
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Uvod

V prfipadé podezreni ¢i jiz histologického ovéreni pritom-
nosti zhoubného gynekologického nadoru jsou zahéjena
obligatorni (povinna) stagingova vySetreni dle doporuceni
FIGO (1). Tato vySetreni slouzi k uréeni klinického stadia
onemocnéni. Stanoveni stadia onemocnéni je podminkou
pro zvoleni adekvatni 1éCby a umoZiiuje srovnavani léCeb-
nych vysledkd na narodni a mezinarodni Urovni. Stanoveni
klinického stagingu v dobé prvniho zachytu onemocnéni je
definitivni a neménf se s progresi onemocnéni.

Klinicky staging by mél splnovat dle doporuceni FIGO
nasledujici podminky: validitu, flexibilitu v pfijimani novych
poznatkl, objektivitu a prakti¢nost. Ve skutecnosti vSak
stavajici doporuceni FIGO nékteré z téchto podminek
nespliuji. V. mnoha publikacich byla v posledni dobé kri-
tizovana nepresnost klinického stagingu s vyuZitim
doporucenych vysSetreni podle FIGO, které neumoznuji
stanoveni vyznamnych prognostickych parametr(.

torné stanovuji pouze pfi podezfeni na zhoubny nador
vajecnikl. Specifickou obligatorni a zékladni zobrazovaci
metodou je ultrazvuk panve a brisni dutiny (tab. 1). Poci-
taCova tomografie, magnetické rezonance ani pozitrono-
va emisni tomografie nepatfi mezi obligatorni vySetfeni
v diagnostice gynekologickych nadord, ale tvofi s klasic-
kymi zobrazovacimi metodami skupinu metod fakultativ-
nich (volitelnych).

Fakultativni vySetfeni slouZi ke stanoveni prognostickych
faktor(. Tato vySetfeni jsou vyuZivana zvlasté u pokrodi-
lych stadii onemocnéni, napl. ke stanoveni postiZzeni
lymfatickych uzlin v retroperitoneu, uréeni intraparen-
chymatézniho postizeni apod.

Vyuziti modernich zobrazovacich metod ve stagingu
zhoubnych nadort reprodukénich organt

V soucasnosti neni k dispozici Zadna ideélni zobrazovaci
metoda pro stanoveni klinického stagingu, prognostic-

Tabulka 1: Pfehled vysetieni vyuZivanych v klinickém stagingu v onkogynekologii

Obligatorni vysSetreni

Fakultativni vySetieni

Obecna vysetieni

Anamnéza

Interni a anesteziologické vySetreni
Skiagram hrudniku

Laboratorni vySetreni

Endoskopické metody a klasické rentgenové
metody

Uretrocystoskopie

Rekto-/kolonoskopie

Lymfografie

VU

Specialni vysetieni
Ultrazvuk panve a brisni dutiny*
tfiselné uzliny (ZN vulvy)
objem né&doru, infiltrace parametri, dilatace
kalichopanvic¢kového systému (ZN cervixu)

diferenciélni diagnostika ovariéalnich nador aj.

invaze do myometria, event. do hrdla (ZN endometria)

Moderni zobrazovaci metody
CT
MR
PET
PET/CT

Nadorové markery: CA 125*

Nadorové markery: dle typu nadoru**

*Nadorové markery pouze u ovarialnich nadort, u mladych Zen se pripojuji markery germinalnich nadort — LDH, CEA, AFR hCG.

**Nadorové markery: SCC (spinocelularni karcinom vulvy, pochvy, déloZniho hrdla), CA 125 (adenokarcinom délozniho hrdla a endometria) a

dalsi (CA 72-4, CA 19-9, CEA).

Mnozi autofi proto zdUraznuji nutnost vyuZiti jedné z
modernich zobrazovacich metod jako metody obligator-
ni. Mezi tyto metody s vysokou presnosti zobrazeni
patfi ultrazvuk (US), pod&itacové tomografie (CT), magne-
tickd rezonance (MR) a pozitronova emisni tomografie
(PET).

Staging FIGO a klasifikace TNM

Rozsah onemocnéni je definovan stadiem onemocnéni
dle klasifikace FIGO (0 — IV) a kategoriemi TNM, které
odpovidajf stadiim podle FIGO. V systému TNM je nador
klasifikovan podle velikosti primarniho nadoru (T), stavu
lymfatickych uzlin (N) a pfitomnosti vzdalenych metastaz
(M).

Klinické stadium onemocnéni je stanoveno na zékladé
obligatornich vySetifeni. Mezi obecna obligatorni vySet-
feni v onkogynekologii patfi anamnéza, gynekologické
vySetfeni, skiagram hrudniku a zakladni laboratorni
vySetreni (KO, biochemie). Nadorové markery se obliga-
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kych faktor a planovani 1é¢by. Zobrazovaci metody se
vzajemné doplnuji. Struény prehled jejich vyhod a limita-
ci je uveden v tabulkach 2 a 3.

Ultrazvukové vysetieni

Ve srovnéni s dalSimi modernimi zobrazovacimi metodami
ma ultrazvukové vySetfeni svoje nesporné vyhody (tab.
2,3). Vyuziti endoluminédlnich — transvaginalnich nebo
transrektalnich sond umoznuje pfiblizeni k orgéanu, ale
také vyuziti vysSich kmitoctl s vyS$Sim rozlisenim. Sou-
¢asna pocitaCova technologie umoZiiuje naprogramovat
optimalni podminky pro jednotlivd vySetfeni, dodatecné
upravovat zachyceny obraz a ukladat jej na vhodna
pamétova média nebo jeho pfenos v ramci internetové
sité. U této metody lze vyuZit zvySené kvality obrazu
pomoci pfirozeného harmonického zobrazeni. V sou¢asné
dobé se vyvijeji systémy trojrozmérného zobrazeni pracu-
jici v redlném Case. Pouziva se pro né oznaceni zobrazeni
4D, pficemz &tvrtym rozmeérem se rozumi velmi kratky
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Tabulka 2: \/yhody a limitace modernich zobrazovacich metod v gynekologii

Celotélovy scan

Zobrazovaci Vyhody Nevyhody
metoda
us Rutinni, bézné dostupné vysetreni v Zavislost na erudici vySetrujiciho a
gynekologii kvalité vybaveni
Dynamické vySetfeni s moznosti Horsi tkanové rozliseni
zobrazeni organu ve tfech rozmérech Limitované pole zobrazeni
MoZnost upresnéni informace funkéni- Omezeni transabdominalniho US u
mi zkou$kami (pohyb tekutého obsahu obéznich pacientt, pooperaénich
pri tlaku sondou, mobilita organu, stavl s adherujicimi stfevnimi kli¢ka-
bolestivost vySetreni aj.) mi k bfisni sténé apod.
Kombinace sonomorfologického a Vyuziti kontrastni latky je limitovano
dopplerovského vySetreni jejf cenou a pfistrojem s prisluSnym
Detailni zobrazeni organd malé panve softwarem
transvaginalni / transrektalni sondou —
nezavislé na somatotypu pacientky
Prizniva cena vySetieni
Neni nutna priprava pacienta ani lacnéni
Neni ionizujici zafeni
MozZnost intervenéni ultrasonografie
(biopsie tenkou nebo silnou jehlou)
CT Dostupnéjsi a levnéjsi nez MR lonizujici zareni
Rychlost eliminuje pohybové artefakty Nutnost laénéni
a zvySuje toleranci pacientd Perorélni priprava a premedikace
Dobré prostorové rozliseni Intravenozni (i. v.) podani jodové kon-
Velky rozsah zobrazeni se zhodnoce- trastni latky (JKL) s rizikem nezadou-
nim panve a moznosti rozsifeni na bfi- cich reakci
cho a hrudnik Maly kontrast meékkych tkani
LepSi rozliseni kalcifikaci a kortikalni
kosti nez MR
MozZnost intervenci pod kontrolou
CT
MR Neni ionizujici zafeni Pocetné kontraindikace (kardiostimu-
Vysoky tk&fovy kontrast umozrujici lator, kovové implantaty, kochlearni
zhodnoceni jednotlivych vrstev pane- implantat)
vnich orgéanu Aplikace paramagnetické kontrastni
Hodnoceni na zékladé morfologickych latky — gadolinia — s rizikem alergické
kritérii v. kombinaci se zménou signalu reakce
Zobrazeni ve tfech rovinach Ekonomicky néakladné&jsi vySetreni nez
CT
Men§i dostupnost
Casovéa naro¢nost vySetreni
PET Vysoka detekéni schopnost lonizujici zareni

Nutnost laénéni

Peroralni pfiprava v pfipadé PET/CT
(shodné s CT - p. o. fedénd JKL + i.
v. JKL)

Nutnost i. v. podani radiofarmaka
Vysoka fyziologicka akumulace radio-
farmaka v CNS a uropoetickém traktu
FaleSnéa pozitivita u zanétu

Nutna fuze s CT k upresnéni lokaliza-
ce

Limitace vySetfeni pfi dekompenzova-
ném diabetu

Nizka dostupnost, vysoka cena

Casovy Usek potfebny k rekonstrukci obrazu. Velmi citlivé
zpracovani dopplerovského signélu slouzi k zobrazenf i
velmi pomalych tokd a néadorové perfluze organt. Dalsi
zvySeni dopplerovského signéalu Ize ziskat vyuZitim ultra-
zvukovych kontrastnich latek. Ultrazvukové zobrazeni Ize

vyuzit i pro intervenéni vykony, provadéné pod ultrazvuko-
vou kontrolou, umoZiiujici ziskani materialu k cytologické-
mu nebo histologickému vysetieni (2).

O vyuziti ultrazvuku ve stagingu ZN délozniho hrdla bylo
publikovano pouze nékolik studii, prevazné starsiho data

3
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Tabulka 3: Priprava, trvani a dostupnost zobrazovacich metod

us CT MR PET PET/CT p.o. PET/CT i.v.
Laénéni - + - + + +
Premedikace* | - +/- - - - +/-
Peroralni - + - - + +
pfiprava Redéna JKL Redéna JKL | Redéna JKL
nebo voda (60 minut) (60 minut)
(60 minut)
Intravendzni |- + + - - +
podani Dopplerovskd | JKL Paramagneticka JKL
kontrastni kontrastni latka | (100 ml) *** | latka
latky Il.generace** (20m|) ****
Intravendzni |- - - + + +
podani FDG FDG FDG
radionuklidu
Trvani 15 minut Desitky 30 minut 60 minut 30 minut 35 minut
vlastniho sekund
vySetieni
Rozsah Pénev, bricho,| Panev, bricho, | Panev, bficho, | Od baze lebni | Od baze lebni | Od baze lebni
zobrazeni trisla hrudnik aj. jatra aj. pod inguiny pod inguiny pod inguiny
Priblizna cena | 400 3000 7000 34 000 34 000 36 000
vySetreni konvenéni nativni nativni
(K&) ultrazvuk vySetieni vySetieni
Cena vySetfeni | 1400 4500 11 000 dtto dtto dtto
s podanim k. I.

*Premedikace u CT neni nutna, pokud u pacienta nejsou pritomny rizikové faktory pro podani jodové kontrastni latky (JKL).
**Dopplerovska kontrastni latka Il.generace (plyn obsahujici sulfur hexafluorid, SonoVueR, Bracco, Itdlie) je v onkogynekologii s vyhodou vyu-

Zivéna v diferencialni diagnostice lézi v prsu a jatrech.

*** \/ pripadé gynekologickych indikaci pro vysetreni CT je nutno prakticky vZdy podat kontrastni latku i. v.
**** Podani paramagnetické kontrastni latky (gadolinia) pti vysetfeni MR v onkogynekologii je vyuZivano s vyhodou u karcinomu endometria,
recidivujiciho onemocnéni, v diferencialni diagnostice jaternich lézi, umozni také rozliSeni viabilni a nekrotické tkané, event. tekutiny.

k. |. — kontrastni latka

PET/CT p. o. = hybridni vysetieni PET a nizkodavkové CT s p. o. podanim kontrastni latky pro ucely anatomické lokalizace nalezu PET — tj.

nenahrazuje specializované vysetreni CT.

PET/CT i. v. — hybridni plnohodnotné vysetreni PET i CT, t.. s p. 0. a i. v. podanou kontrastni latkou a nesnizenou davkou zareni z CT.

(3-6). Metodika vy3etieni ZN dé&lozniho hrdla se nelisi od
metodiky u ostatnich panevnich organt (7). V roce 2007
byla publikovana prvni prace vyuZivajici trojrozmérného
zobrazeniv redlném &ase (— zobrazeni 4D) v diagnostice
ZN délozniho hrdla (8). Z intervenénich vykon( pod ult-
razvukovou kontrolou byla popséna biopsie parametrif
tenkou jehlou s cilem upfesnéni stagingu onemocnéni
(stadium IB-IIA vs. [IB) (9).

Ve stagingu ZN délozniho téla je prinosem ultrazvukové-
ho vySetfeni nejen stanoveni invaze do myometria, ale
komplexni zhodnoceni nepfiznivych prognostickych
parametrl. Hodnoti se homogenita nadoru, zachovani
endomyometrialni junkce, uloZeni nadoru v déloze (ist-
mus/fundus), velikost naddoru ( ? 2 cm), vzdalenost nado-
ru od serdzy ( ? 5 mm), postizeni délozniho hrdla, pato-
logickd vaskularizace v nadoru a pfilehlém myometriu

4

a dalsi (10). Ultrazvukové vySetfeni je pravem Fazeno
mezi specifickou obligatorni metodou ve stagingu ZN
endometria. Dle recentni italské studie doséahlo ultra-
zvukové vySetfeni srovnatelné presnosti ve srovnani
s MR v uréeni myometriélni invaze (84% vs. 81%) a
vy8S8i pfesnosti v hodnoceni Sifeni nddoru do délozniho
hrdla (92% vs. 85%) (11.

Diferencialni diagnostika benignich a malignich ovarial-
nich nadort je doménou gynekologického ultrazvukové-
ho vySetfeni. Transvaginalni sonda umozniuje presné
hodnoceni intraluminalnich zmén uvnitf ovarialniho
nadoru. VVyhodou je i moznost dynamického zobrazeni
se zapojenim funké&nich zkouSek v pribeéhu vySetreni —
pohyblivost néddoru, bolestivost béhem vysSetreni. Pres-
nost stanoveni diagndzy Ize zvysit vhodnou kombinaci
sonomorfologického vySetfeni a dopplerovského vyset-
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feni. Obecné ultrazvuk dosahuje v diferencialni diagnos-
tice benignich a malignich ovarialnich nadorl senzitivity
96 % a specificity 90 % (12). Zatimco v diferencidlni
diagnostice ovarialnich nador( je role ultrazvuku diky
fadé studii nezpochybnitelna, je mnohem méné pozor-
nosti vénovano vyuZziti ultrazvuku ve stagingu a dia-
gnostice pokrocilych ovaridlnich nadort a dosud byla
predstavena pouze jedna préace, kterd se vénovala ultra-
zvukové predikci operability u pokrocilého ovarialniho
nadoru (13).

Magneticka rezonance

Nespornou vyhodou MR ve srovnani s CT a US je vyso-
ky tkanovy kontrast mékkych ¢éasti, tedy i orgdnd malé
panve. MR zobrazuje ve vysoké kvalité anatomické
detaily malé péanve, napfiklad dovoluje rozliseni mezi
submukoézou a muskularni vrstvou uretry. Navic MR
detekuje abnormality nejen na zakladé morfologickych
kritérif, ale i signalovych zmén. Umoznuje tak substrato-
vou charakterizaci — cystickou, solidni a tukovou. Podani
paramagnetické kontrastni latky mdze napomoci detek-
ci solidni masy, nekrozy ¢i cysty. Samoziejmosti MR je
zobrazeni ve tfech zékladnich rovinach. Dalsi vyhodou
MR je, Ze pacienta nezatéZuje ionizujicim zafenim.

k vysetfeni MR v gynekologii. Na rozdil od ultrazvukové-
ho vySetfeni je dostatek dat o presnosti magnetické
rezonance ve stanoveni lokalniho stagingu ZN délozniho
hrdla. Ve stadiu mikroinvazivnich karcinom( délozniho
hrdla (T1a) nema vyznam indikovat vySetfeni MR. Mag-
netickd rezonance se nevyuziva pro detekci, ale pro sta-
ging jiz prokdzaného tumoru. Obecné plati, Ze ¢im je sta-
dium onemocnéni pokrogilejsi, tim je diagnostika pomo-
ci MR spolehlivéjsi. Intravendzni aplikace paramagnetic-
ké kontrastni latky u karcinomu déloZniho hrdla na rozdil
od endometrialniho karcinomu nepfinasi vyraznéjsi vyho-
dy. Postkontrastni skeny dovoluji rozlisit viabilni a nekro-
tickou tkan, ale jinak nebyla prokazana jejich vétsi dia-
gnosticka presnost. Magneticka rezonance velmi dobre
zobrazuje propagaci ZN déloZniho hrdla do okoli, pochvy,
zadni stény mocového méchyre, prfedni stény rekta ¢i do
panevniho dna (14).

Vzhledem k moznostem ultrazvuku je MR, jako fakulta-
tivni vySetfeni k vylou¢eni myometridlni invaze, indiko-
vano vyjimecéné. Aplikace paramagnetické kontrastni
latky v pfipadé karcinomu endometria vyrazné zlepSuje
diagnostiku, protoze vede ke zvySeni kontrastu mezi
déloZni svalovinou a infiltrujici nadorovou tkani. Dyna-
mickd MR s kontrastem ma presnost 85-95% v predik-
ci myometrialnf invaze a 82-91% v predikci cervikalniho
postizeni (15). MR také lépe hodnoti extrauterinni expan-
zi a lymfatické uzliny, je tedy v predoperaénim stagingu
jisté pfinosem, limitaci je v8ak jeho cena a predevsim
omezena dostupnost.

Magneticka rezonance umoZfiiuje hodnoceni intralumi-
nalnich zmeén uvnitf ovariadlniho nadoru a je presnou
metodou v diferenciélni diagnostice benignich a malig-
nich ovariédlnich nadorl. Ve vétsing pfipadl vsak neu-
mozniuje dalsi specifikaci ovarialniho nadoru s vyjimkou
dermoidu a endometroidni cysty. Obecné dosahuje MR
v diferenciélni diagnostice benignich a malignich nador
senzitivity 83 % a specificity 84 % (16). Ve stagingu ova-
rialniho karcinomu kromé& postizeni lymfatickych uzlin

magnetickd rezonance zobrazuje Sifeni nadoru do sou-
sednich orgdnl (mocovy méchyr, GIT, panevni sténa) a
dokaZe upresnit anatomicky pdvod tumoru. Presnost
kontrastni MR ve stagingu ovaridlniho karcinomu je
kolem 93 % (15). MR se také vyuZivad v hodnoceni ope-
rability pokrocilého nadoru (17).

Pocitaéova tomografie

Pocitatovad tomografie je ve srovnani s MR obecné
dostupnéjsi a levnéjsi metodou. Nevyhodou CT ve srov-
nani s MR je mensi tkanovy kontrast mékkych &asti,
tedy i organt malé panve. Proto je v praxi nezbytné vyu-
Zitl kontrastnich latek, jejichzZ aplikace je spojena s urci-
tym dyskomfortem pro pacienta. Podobné jako ultrazvuk
Ize také CT vyuzit k navigovani intervenénich diagnos-
tickych nebo terapeutickych vykont (18).

Vlyznam vySetfeni CT u ZN délozniho hrdla je ve srov-
nani s MR mensi. Limitaci pro CT je jiZ zminény mensi
tkanovy kontrast a obtiZzné posuzovani Sifeni nadoru pre-
devsim v Casnych stadiich. VétSina praci ukazuje, Ze US
a MR jsou v hodnoceni lokalni nadorové invaze presnéj-
Sinez CT (19). Vyznam CT je zejména ve stanoveni posti-
Zenych uzlin v retroperitoneu a vzdalenych metastéaz,
zvl&sté u recidivujicich onemocnéni.

CT vysetieni neni, obdobné jako u nadorové infiltrace
déloZzniho hrdla, metodou volby u ¢asnych stadii ZN
endometria. V onkogynekologii se vyuziva predevsim u
pokrocilého nadorového onemocnéni viz vysSe.
Diferencialni diagnostika benignich a malignich nador(
ovarii je v obraze CT a MR zaloZzena na obdobnych mor-
fologickych kritériich jako pri vySetfeni US. CT je méné
presnou metodou pro diferencialni diagnostiku ovarial-
nich tumord, vzhledem k jiz zminénému malému kontra-
stu mékkych tkani. Vyjimkou je rozliSenf tuku a kalcifika-
ci, coz Ize uplatnit v diagnostice dermoidu. Vysetreni CT
ma v8ak svoje vyuziti ve stagingu pokrocilych ovarial-
nich karcinomt, v némZ dosahuje obdobné presnosti
jako MR. V této indikaci je CT v klinické praxi vyuzivadno
Castéji nez MR. Ve dvou komparativnich studiich byla
presnost CT 77 % a MR 78 % (20). VySetfeni CT je také
vyuzivano k predikci optimalni cytoredukce u pokrogilé-
ho ovarialniho karcinomu (17).

Pozitronova emisni tomografie

Z4sadni indikaci pro FDG-PET je zobrazovani nadoru.
Dlvodem je vysoka akumulace 2-[18F]fluoro-2-deoxy-D-
glukézy (FDG) v malignich tumorech a s tim spojena
vynikajici citlivost metody pro diagnostiku ZN (21). FDG-
PET se obecné v onkologii pouZiva pro posouzeni biolo-
gického chovani iz diagnostikovaného tumoru, pro sta-
ging fady nadorU, pro ¢asné posouzeni efektu chemote-
rapie, pro v€asné odhaleni recidivy tumoru nebo pro
odhaleni okultniho primarniho nadoru pfi znamé
metastaze (22). Tyto obecné aplikace vSak neplati pro
vSechny typy nadord.

Uloha FDG-PET u ZN d&lozniho hrdla byla v minulosti
extenzivné zkoumana, jednak pfi stanoveni postizenych
lymfatickych uzlin, jednak pfi detekci recidiv (23). V
lokalnim stagingu neni vhodnou metodou, vzhledem k
nepresnosti CT ve stanoveni objemu nédoru i infiltrace
parametrii. Také anatomické podminky znesnadnuji
vySetfeni, vzhledem k prekryti nadoru modovym
méchyrem s fyziologickou akumulaci radiofarmaka.
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V literatufe existuje jen nékolik praci, které se zabyvaiji
vyznamem FDG-PET pro diagnostiku, staging a prlkaz
recidivy karcinomu endometria (24). FDG-PET wvynika
schopnosti odhalit vzdalené metastazy a potvrdit posti-
Zeni lymfatickych uzlin. P¥i hodnoceni senzitivity a speci-
ficity postiZzenych panevnich a paraortalnich uzlin u endo-
metroidniho karcinomu dosahl FDG-PET hodnot 67% a
94%. Je dllezité pripomenout vys$si akumulaci FDG v
endometriu béhem ovulace a menstruace, proto je dlle-
Zitd datace menstruaéniho cyklu u fertilnich Zen, aby
nebyl nélez chybné interpretovan jako endometrialni kar-
cinom. Podobné i leiomyomy mohou mit vy$8i akumula-
ci FDG.

PET-CT neni vhodnou metodou v diferencialni diagnosti-
ce benignich a malignich nadord vzhledem k faledné
pozitivité normalnich ovarii fertilni Zeny v dobé& ovulace,
pfi zanétu a pfi benignich zménach, jako je teratom, cys-
tadenom, endometroidni cysta. Nalezy mohou byt nao-
pak faleSné negativni u borderline a malignich nadorl s
cystickou slozkou. V diferencialni diagnostice benignich
a malignich nadorl dosahuje senzitivity 58 %, specifici-
ty 76 % a presnosti 74 % (25). Nejvétsi vyznam méa
PET-CT v diagnostice recidiv. Zcela nedavno byla publi-
kovéana prace vyuzivajici PET- CT v hodnoceni operability
onemocnéni (26).

Zavér

Volba vhodné zobrazovaci metody je podminéna zvy-
klostmi a vybavenim pracovistg, dostupnosti metod a
zvlasté erudici vySetfujiciho. Ultrazvuk je prekvapivé
presnou metodou ve stanoveni TNM stadia onemocné-
ni v ramci klinického stagingu. Je vyuZivan zvlasté v
uréovani lokalniho rozsahu endometroidniho karcinomu
a v diferencialni diagnostice zhoubnych nadord ovaria. V
soucasné dobé se také vénuje vice pozornosti uplatnéni
ultrazvuku ve stagingu ¢asnych a lokalné pokrogilych
karcinomd délozniho hrdla. Je také obecné uznavanou
metodou volby pro hodnocenf stavu tfiselnych uzlin pfi-
kladn& u zhoubného nadoru vulvy. Podminkou je vSak
kvalitni technické vybaveni s vysokou rozliSovaci schop-
nosti a zkusSeny vySetfujici. Dal§i zobrazovaci metody
fazené mezi fakultativni vySetfeni by mély byt indikova-
ny racionalné, pouze pokud jejich zavéry mohou ovlivnit
lécbu. PET/CT je podobné jako MR hufe dostupna meto-
da a v onkogynekologii je v souc¢asné klinické praxi v
CR vyuzivana jen komplementarng. Dostupné&j$i meto-
dou pro upresnéni klinického stagingu je CT. V onkogy-
nekologii se vyuziva predevsim u pokrocilého néddorové-
ho onemocnéni, ve stanoveni postiZzeni retroperitoneél-
nich uzlin a parenchymatéznich organl (jatra, slezina,
plice). Dalsi diagnostické metody (cystoskopie, rekto-
skopie aj.) jsou indikovany aZ pfi podezreni na infiltraci
téchto organl na zakladé fyzikalniho nebo zobrazovaciho
vySetreni.
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