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Souhrn

Enterokolitida asociovana s cytotoxickou te-
rapii a neutropenii patfi k méné znamym
komplikacim onkologické terapie. Uvadime
pripad tii pacientek, u kterych ke vzniku
onemocnéni doslo v pribéhu adjuvantni
chemoterapie. CT vySetreni bricha ukazalo
zesileni stény tlustého a tenkého streva
v rtznych lokalizacich. Jiné priciny téchto
zmén nebyly potvrzeny. Vzhledem k rostou-

Summary

Pitfalls of diagnostics and treatment

of neutropenic enterocolitis

Enterocolitis associated with cytotoxic
therapy and neutropenia belongs to the
lesser known complications of oncological
therapy. We report three case studies of
patients in which this condition occurred
in the course of the chemotherapy. The
first one, a 56-year-old woman, had under-
gone right hemicolectomy for adenocarci-
noma of the ileocaecal valve and right
hemihepatectomy for solitary liver meta-
stasis, a second one, a 60 year-old woman
after resection of the right breast for duc-
tal carcinoma and the last one, a 54-year-
old woman after left hemicolectomy for
adenocarcinoma of the splenic flexure. All

cimu poctu onkologickych pacientt, jejich
zvysujicimu se véku a celkové interni zatézi
Ize oCekavat nardst incidence téchto one-
mocnéni. V pripadé klinického podezieni
mduZe ultrasonografie a CT vysetieni bricha
identifikovat rizikovou skupinu nemocnych
vyZadujicich intenzivni pééi. Casna a sprav-
na diagnéza, preruseni chemoterapie,
intenzivni multioborova péce s aplikaci kom-

of them were admitted during adjuvant
chemotherapy for variable gastrointestinal
symptoms and fever, the first two ones
were neutropenic and the last did not
develop neutropenia. Abdominal ultra-
sonography and CT scans demonstrated
bowel wall thickening and other signs of
transmural inflammation of the large and
small intestine in a variety of locations.
Other causes of these findings were
excluded by following imaging and labora-
tory studies. Unfortunately, in the first case
the patient died from multiorgan failure
despite intensive treatment. However, the
others were discharged after a short
period without any complications. These
conditions will likely increase in incidence

binace Sirokospektrych antibiotik a granulo-
cytarnich rustovych faktort a vylouceni per-
oralniho prijmu se podili na redukci mortali-
ty a zlepseni prognaozy téchto pacientd.

KLIGOVA SLOVA: CHEMOTERAPIE, NEUTROPENIE,
NEUTROPENICKA ENTEROKOLITIDA

due to the increasing number, age and
comorbidity of oncology patients and the
rising invasiveness of their treatment. In
case of clinical suspicion CT scanning and
ultrasonography are the corner stones of
the diagnosis. Exclusion of other differen-
tial diagnoses is essential. The early and
correct diagnosis, interruption of chemo-
therapy, intensive care with antibiotic pro-
phylaxis, administration of granulocyte
growth factors and bowel rest reduce the
mortality and improve prognosis of these
patients.

KEY WORDS: CHEMOTHERAPY, NEUTROPENIA,
NEUTROPENIC ENTEROCOLITIS

Cilem naseho sdéleni je poukazat na
Uskali diagnostiky a léCby stfevnich
komplikaci protinddorové terapie
v béZné praxi. Radi bychom pfispéli
k rozSifeni diferencialné-diagnostic-
kych obzorli u onkologicky Ié¢enych

pacientu.

KAZUISTIKA 1

Uvadime pripad 56leté nemocné,
u které byla v ¢ervnu 2007 provedena
pravostranna hemikolektomie pro
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adenokarcinom v oblasti Bauhinské
chlopné pT3N1(17/3+)M1 a v dubnu
2007 pravostranna resekce jater pro
metastatické postizeni 6. segmentu.
Nasledna sonografie a MR jater nepro-
kazaly dalSi loziskové zmény. Onkolo-
gem byla
chemoterapie v rezimu FOLFOX 4

indikovana adjuvantni

(oxaliplatina + 5-fluorouracil + leuko-
vorin). Chemoterapie byla pro epizodu
stupné (zari 2007)
a odmitavy postoj pacientky zménéna

neutropenie Il.

na XELOX (oxaliplatina + capecitabin).
V poloviné fijna 2007 byla nemocna
prijata na nasSe pracovisté pro tyden
trvajici prajmy bez patologické pfi-
mési, dva dny trvajici zvySené teplo-
ty kolem 38 °C, nauzeu, opakované
zvraceni a intermitentni kfeCovité
bolesti v oblasti pravého mezogastria.
V pravidelné medikaci byla antihyper-
tenziva (betaxolol, lisinopril), hepato-
protektiva, prokinetikum metoklo-

pramid a cytostatikum capecitabin
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3 300 mg pro die. Pri fyzikalnim vy-
Setfeni dominovala palpacni citlivost
pravého hypogastria bez priznakl
peritonedlniho drazdéni. Laboratorni
nalezy byly kromé lehce vysSi hodnoty
CRP (8,4 mg/l) a hrani¢niho poctu
trombocytl (140 x 10%/1) bez vyznam-
nych zmén. Kultivacni, virologické
a parazitologické vySetfeni stolice,
toxin A Clostridium difficile ve stolici
a sérologicka vysetreni (Campylobac-
ter jejuni, Yersinia enterocolitica,
cytomegalovirus) byla negativni. Nativ-
ni skiagram hrudniku a bficha byl bez
Sonograficky
ihned po prijeti bylo zjiSténo rozSireni

patologickych zmén.

stény terminalniho ilea a Casti pric-
ného tra¢niku. Kontrastni CT vySetreni
bficha potvrdilo rozSifeni stény termi-
nalniho ilea az na 9 mm v délce 50 cm
(obr. 1) s vyraznym sycenim sliznice
kontrastni latkou a misty patrnym pro-
saknutim okolni tukové tkané. Nebyly
pritomny znamky postizeni visceral-
nich tepen. Byla provedena ezofa-
gogastroduodenoskopie s nalezem
edému sliznice duodena a proximal-
niho jejuna s ploSnymi ulceracemi kry-
tymi fibrinovymi povlaky. Histologické
vySetfeni prokézalo ulcerativni zanét
s nespecifickou granulaéni tkani.
Rektosigmoideoskopie ukazala edém
sliznice rekta, sigmoidea a prilehlé
¢asti colon descendens. Histologic-
kym korelatem byl edém sliznice.
Nebyly zjiStény znamky virového zané-
tu. Pro postupné zhorseni stavu s den-
nim odchodem aZ deseti vodnatych
tmavozelenych stolic s intermitentni
primési krve, rozvojem pancytopenie
(leukocyty 2,4 x 10°/1, absolutni pocet
neutrofild 1,10 x 10°%/1, hemoglobin
10* g/I, trombocyty 60 x 10°%/1) a po-
klesem sérovych bilkovin (celkova
bilkovina 38,3 g/I, albumin 24,5 g/I)
byl indikovan preklad na metabolickou
jednotku intenzivni péce. Zde byla
zahajena kompletni parenteralni vyzi-
va, kombinovana antibioticka terapie
(ceftazidim, ciprofloxacin, metronida-
zol, fluconazol) a aplikace filgrastimu
(G-CSF = Granulocyte-Colony Stimula-

Obr. 1./Fig. 1.
Kontrastni CT vySetfeni bficha - rozsifeni stény terminalniho ilea (hvézdicky) se sycenim sliznice
kontrastni latkou (Sipka).
Abdominal CT scan - bowel wall thickening of the terminal ileum (asterisks) with mucosal enhancement

(arrow).

ting Factor). Pres tato Ié¢ebna opatre-
ni vSak dochazi k dalsimu zhorSovani
klinického stavu. Prohloubila se pancy-
topenie (leukocyty 0,6 x 10°/1, absolut-
ni pocet neutrofilt 0,4 x 10%/1, hemo-
globin 89 g/I, trombocyty 47 x 10°%/1)
a rozvinula se sepse se vzestupem
CRP na 205 mg/l. Hemokultury byly
mikroskopicky i kultivacné negativni.
Kontrolni kontrastni CT vySetfeni bfi-
cha osm dni po prijeti ukazalo difuzni
zesileni stény tenkého i tlustého stre-
va s pritomnosti tekutiny v okoli.
Pacientka zemrela 10. den hospitali-
zace pod klinickym obrazem septic-
kého Soku a multiorganového selhani.
Bylo respektovano prani rodiny nepro-
vadét pitvu.

KAZUISTIKA 2

60leta nemocna podstoupila v ¢ervnu
2007 segmentalni resekci pravého
prsu pro duktalni karcinom pT1cNO
(3 sentinelové uzliny negativni)MO.
Pfes RO resekci bylo vzhledem K rizi-
kovym faktoriim (vék, ER, PR a Her-2/
neu negativita) rozhodnuto o adjuvant-
ni chemoterapii v rezZimu AC-T (doxoru-
bicin + cyklofosfamid + paclitaxel). Po

prvnim cyklu paclitaxelu v fijnu 2007
doslo k rozvoji neutropenie (leukocyty
1,3 x 10%/I, absolutni pocet neutrofilli
0,7 x 10%1) a dva dny poté byla pa-
cientka odeslana k hospitalizaci pro
neutropenii étvrtého stupné (leukocyty
1,0 x 10%/I, absolutni pocet neutrofilli
0). Pacientka v dobé prijeti udavala
nékolik dni trvajici zvySeni teploty do
38 °C, odchod fidkeé stolice hnédé bar-
vy bez patologickych pfimési dvakrat
az trikrat denné, obtizné polykani
a mirné paleni pfi moceni. Z trvalé
medikace uzivala pouze indapamid.
Objektivné byla subfebrilni s bélavymi
povlaky na sliznici dutiny Gstni. Kromé
neutropenie, zvysené hodnoty CRP
(78 mg/l) a leukocyturie byla ostatni
laboratorni vySetfeni normalni. Hemo-
kultury, kultivace moc¢i, kultivaéni, viro-
logické a parazitologické vySetreni sto-
lice, toxin A Clostridium difficile ve
stolici a sérologicka vySetreni (Campy-
lobacter jejuni, Yersinia enterocolitica,
cytomegalovirus) byla negativni. Stér
dutiny UGstni prokazal viridujici strep-
tokoky a Candida albicans. Nativni
skiagram bficha ukazal zvySenou ply-
novou napln traéniku s ojedinélou
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Obr. 2./Fig. 2.

Kontrastni CT vySetfeni bficha - rozsifeni stény jejuna (hvézdicky).
Abdominal CT scan - bowel wall thickening of the jejunal loops (asterisks).

Obr. 3./Fig. 3.
Kontrastni CT vySetfeni bficha - rozsifeni stény sigmoidea (hvézdicky) se sycenim sliznice kontrastni
latkou (Sipka).
Abdominal CT scan - bowel wall thickening of the sigmoid (asterisks) with mucosal enhancement (arrow).

hladinkou v klickach tenkého streva
v pravém mezogastriu. Na kontrast-
nim CT vySetfeni bficha bylo zjisténo
zesileni stény jejuna na 6 mm (obr. 2).
Ultrasonografie bficha nebyla prove-
dena. Nemocna byla parenteralné
hydratovana, byly podany filgrastim
a trojkombinace antibiotik (cefotaxim,
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ciprofloxacin, fluconazol) s rychlym
dysfagickych
obtizi a prGjmu. Doslo k rychlé Gpravé

Ustupem subfebrilii,

krevniho obrazu se vznikem prechod-
né leukocytozy po aplikaci rdstového
faktoru (leukocyty 29,5 x 10°/1, abso-
lutni pocet neutrofill 26,6 x 10%I.
Pacientka byla po Sestidenni hospita-

lizaci propusténa v dobrém celkovém
stavu do domaci péce.

KAZUISTIKA 3

54leta nemocna podstoupila v ¢erven-
ci 2007 levostrannou hemikolektomii
pro adenokarcinom pT3NOMO. Vykon
byl komplikovan dehiscenci operacni
rany a vznikem retroperitonealniho
abscesu s pankreatickou pistéli.
Pooperacéni komplikace byly Uspésné
vyfeSeny CT navigovanou perkutanni
drenazi a terapii somatostatinem. Byla
zahajena parenteralni systémova ad-
juvantni chemoterapie FUFA (5-fluoro-
uracil + leukovorin) v rezimu Mayo,
ktera byla pro lokalni intoleranci
v srpnu 2007 prevedena na peroralni
formu. Pacientka byla v fijnu 2007
v prabéhu tfetiho cyklu odeslana na
nase pracovisté. Udavala asi tfi dny
trvajici intermitentni kiecovité bolesti
v dolni poloviné bficha provazené az
desetkrat denné vodnatymi stolicemi
bez patologické pfimési, dvoudenni zvy-
Seni teploty do 37,5 °C, nauzeu a jed-
norazové zvraceni. Dlouhodobé kromé
chemoterapeutika (capecitabin 4 500
mg pro die) uzZivala pouze antidepre-
sivum citalopram. P¥i fyzikalnim vySet-
feni pri prijeti dominovala palpacni
bolestivost dolni poloviny bficha bez
znamek peritoneéalniho drazdéni a di-
fuzné oslabena peristaltika. Na kon-
trastnim CT vySetfeni bficha byla zjis-
téna rozsitena sténa ilea a sigmoidea
na 7 mm (obr. 3). Na nativnim skiagra-
mu bficha byly pfitomny hladinky
v pravém mezogastriu a hypogastriu,
bez znamek pneumoperitonea. Ultra-
sonografie bficha vstupné nebyla pro-
vedena. Pacientku jsme prijali k moni-
toraci a terapii na metabolickou jed-
notku intenzivni péce. Laboratorni
nalez kromé elevace CRP (20,6 mg/I)
byl bez patologickych zmén, kultivaéni,
virologické a parazitologické vySetreni
stolice, toxin A Clostridium difficile ve
stolici a sérologické vySetreni (Campy-
lobacter jejuni, Yersinia enterocolitica,
cytomegalovirus) byla negativni. Zaha-
jili jsme rehydrataci, kompletni paren-

145



146

teralni vyZivu a terapii kombinaci
antibiotik (metronidazol, pefloxacin,
ezofagogastroduo-
denoskopii byl popsan edém sliznice

fluconazol). Pri

bulbu a sestupného raménka duode-
na. Sigmoideoskopicky byl nalezen
edém a hyperemie sliznice ampuly
rekta a sigmoidea, avSak tento nalez
nemél korelat pfi histologickém vy-
Setfeni. PFi kontrolnim kontrastnim CT
vySetreni brficha po Sesti dnech bylo
patrné regredujici rozsifeni stény ilea
a rektosigmoidea a hyperemie mezen-
teria. Po prechodném vzestupu hla-
diny CRP (max. 64 mg/I) se laboratorni
znamky zanétu normalizovaly. Krevni
obraz a diferencialni rozpocet leuko-
cytll zGstava po celou dobu stabilni
bez rozvoje neutropenie. BEhem hos-
pitalizace ustoupily subfebrilie, bolesti
bficha a prdjem. Nemocna byla zatize-
na peroralnim prijmem s velmi dobrou
toleranci. Ultrasonografické vySetreni
12. den hospitalizace neprokéazalo
abnormalitu Sife stfevni stény v oblasti
tlustého a tenkého stfeva a kontrolni
rektoskopicky nalez byl fyziologicky.
Pacientka byla 15. den propusténa
zcela bez obtizi do domaciho IéCeni.

DISKUZE
Neutropenie je definovana absolut-
nim poctem neutrofilnich leukocytl
(ANC = Absolute Neutrophil Count)
pod 1,5 x 1091, jeji klinicka zavaznost
je dana nejen jeji hloubkou (klasifikace
dle WHO do ¢tyr stupnua: 1. 1,5-1,9;
Il. 1,0-1,4; Ill. 0,5-0,9; IV. pod 0,5)
[6], ale i délkou trvani, dynamikou poc-
tu neutrofilll a celkovym klinickym sta-
vem pacienta. Neutropenie muZe vznik-
nout v ramci nékterych autoimunit-
nich, hereditarnich nebo infekénich
chorob, hematologickych malignit a po
transplantaci kostni dfené nebo solid-
nich organd, v praxi se s ni vSak nej-
Gastéji setkavame u onkologickych pa-
cientl IEGenych myelotoxickymi I€ky.
Neutropenicka enterokolitida
(NEC = Neutropenic Enterocolitis) je po-
tencionalné Zivot ohrozujici onemoc-
néni, podminéné zanétem tlustého

a/nebo tenkého stfeva u pacientl
s neutropenii, kdy neni zjevna jina pfi-
¢ina tohoto stavu. NejCastéji je posti-
zeno cékum, colon ascendens a ter-
minalni ileum. V literatufe se mizeme
setkat i s méné presnymi nazvy jako
tyflitida, neutropenicka tyflitida, nek-
rotizujici enterokolitida, ileocekalni
syndrom [7,8,17,28]. Prvnim popsa-
nym pripadem je zfejmé prace z roku
1933 [4], ktera uvadi nekrotizujici
zanét ileocekalni oblasti u pacienta
s akutni leukemii. Wagner et al v roce
1970 [29] popisuji tyflitidu jako jednu
z termindlnich komplikaci détskych
pacientt s akutni leukemii.
Gorschlutter et al [12] uvadéji
souhrnnou incidenci NEC z 21 studii
u 5,3 % z 5 058 neutropenickych epi-
zod u dospélych pacient(l. Katz et al
[15] uvadéji prehled pitevnich nalezl
170 déti s akutni leukemii, z nichz
24 % mélo NEC. V publikovanych sou-
détsti  pacienti
s hematologickymi malignitami [2,5,
8,20,24,25,28,]. Vzhledem k uzivani
agresivnéjSich |écebnych protokold

borech prevazuji

stoupa podil dospélych a pacientd se
solidnimi nadory. Letalita je uvadéna
v Sirokém rozmezi 5-100 % [2,5,28].

Patogeneze onemocnéni neni
zcela objasnéna. Predpoklada se
porucha bariérové funkce zpUsobena
neutropenii a pfimym toxickym plso-
benim cytostatik na strevni sliznici
s naslednou mikrobidlni invazi. Na
rozvoji se muzZe dale podilet leuke-
micka infiltrace stfeva, hypoperfuze,
intramuralni hemoragie pfi trombocy-
topenii, porucha stfevni motility
a zména mikrobialni kolonizace [14,
17,27]. Zminovana je asociace se
superinfekci Clostridium septicum,
které byva soucasti mikroflory ileo-
cekalni oblasti [7,22]. Nejcastéjsi
lokalizace patologickych zmén v ileo-
cekalni oblasti se vysvétluje horsi
arterialni perfuzi, distenzi stfevni
stény pfi relativni staze strevniho
obsahu, vysokym zastoupenim lymfa-
tické tkané a bohatou stfevni mik-

roflérou [7,9,13,17,23]. MliZe byt vSak

postiZzena jakakoliv ¢ast tenkého
a tlustého stfeva v nejriznéjsich kom-
binacich a postizeni pravého tracniku
muze zcela chybét [9,16,19,28].

V literatufe uvadénymi rizikovymi
cytostatiky jsou antimetabolity (cyto-
sinarabinosid, 5-fluorouracil a jeho
prolééivo capecitabin, gemcitabin,
metotrexat), platinové derivaty, vinka-
alkaloidy (vinorelbin), antracykliny
(doxorubicin, mitoxantron), alkylujici
latky (cyklofosfamid), irinotekan, eto-
posid [5,7,10,13,17,19,27].

Typickymi, ale nespecifickymi pfi-
znaky NEC jsou bolest bricha, febrilie,
prijem, nauzea a zvraceni. MiZe byt
pfitomna rlizné intenzivni enteroragie.
ObtiZe jsou pfitomny v rGznych kombi-
nacich a nékteré mohou chybét [19].
Fyzikalni nalez mlze byt od témé&rF nor-
malniho pres palpacni citlivost bficha
po znamky peritonedlniho drazdéni,
poruchy pasaze a znamky sepse.
Mirna stfevni paralyza je s NEC aso-
ciovana témér vzdy [9].

Mezi nezbytna laboratorni vySet-
feni patfi krevni obraz s diferencialnim
rozpoctem leukocytl, parametry vnitf-
niho prostredi, laboratorni znamky
zanétu, kultivaéni, virologické a para-
zitologické vySetfeni stolice, vySetreni
moci, stanoveni toxinu Clostridium dif-
ficile ve stolici a sérologicka vySetreni
k vylouceni infekéni priciny enterokoli-
tidy a hemokultury pfi znamkach sep-
tikemie. Nativni skiagram bficha mUze
ukazat rGzny stupen dilatace streva
a poruchy pasaze nebo pneumoperi-
toneum jako znamku perforace.

Pfi podezieni na NEC je abdomi-
nalni ultrasonografie metodou volby.
Vhodna je i k monitoraci prabéhu
onemocnéni. Typické je rozSifeni
stfevni stény (bowel wall thickening)
se setfenim az vymizenim sonografic-
kého vrstveni stfevni stény. Vznika tak
obraz nehomogenni zény stfedni
echogenity, ¢asto s hypoechogennimi
okrsky odpovidajici edému, nekréze
nebo intramuralni hemoragii. Mohou
byt patrné cary nekrotické sliznice
v lumen stfeva a volna tekutina

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(4)



v dutiné bfisni [5,7,19]. Dle rlGznych
zdrojli se za patologickou povazuje
Sife stény nad 5 mm [5,7], 4 mm [12],
resp. 3 mm [2,19]. Sonografické roz-
Sifeni stfevni stény je povazZovano za
vyznamny prognosticky faktor. PFi po-
uziti diagnostického rozhrani 10 mm
je rozdil letality 60 vs 4,2 % [5].
Nevyhodou ultrasonografie je vyrazna
zavislost na zkuSenosti vySetrujiciho.
Mezi patologické zmény popisované
pfi CT vySetreni bficha s intraven6zni
aplikaci kontrastni latky patfi izo- az
hypodenzni zesileni stfevni stény nad
3-4 mm, zesilené syceni stfevni
sliznice v postkontrastni fazi vySetfeni
(mucosal enhancement), prosaknuti
tuku  (stranding),
hyperemie mezenteridlniho fecisté

perienteralniho

v postizené oblasti, ascites a méné
¢asto nodularita a pneumatdza strevni
stény a dilatace streva [2,9,16,25,26].
McCarville et al [19] uvadéji ve svém
souboru signifikantné rozdilné stredni
zesileni stfevni stény pfi CT (14 mm)
a sonografii (6,5 mm). Na rozdil od
ultrasonografie neni hodnota namé-
fena CT signifikantné asociovana s tizi
onemocnéni.

Endoskopické metody jsou pfi
podezieni na NEC relativné kon-
traindikovany [7,27]. Koloskopie miize
ukazat razny stupen edému sliznice,
ulcerace, nekrotické zmény a hemo-
ragie. V praxi mGzZe byt pfinosem
Setrné rektosigmoideoskopické vysSet-
feni k vylouceni pseudomembranézni
kolitidy, ktera se povazuje za prikaz
infekce Clostridium difficile. Asi 10 %
pripadl se vSak projevuje postizenim
oralnich ¢asti kolon s intaktnim rek-
tosigmatem [16,30]. Dals$i vyhodou
endoskopického vySetreni je moznost
odbéru bioptickych vzorkd. Histologic-
ky obraz vSak nebyva specific-
ky (edém, hemoragicko-nekrotické
zmény, mononuklearni infiltrace
s riizné vyjadienou absenci neutrofil()
[5,27]. Dllezité je posouzeni eventual-
ni neoplastické infiltrace strevni stény
virové

a histologickych znamek

infekce.

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(4)

Terapie NEC by méla byt individua-
lizovana. Jako optimalni se jevi moni-
torace na jednotkach intenzivni péce
metabolického typu se stalym dohle-
dem zkuSeného chirurga. Konzerva-
tivni terapie spociva v preruseni cyto-
statické 1écby, vylouéeni peroralniho
pfijmu (bowel rest), kompletni pa-
renteralni vyzZivé, rehydrataci, Gpravé
vnitiniho prostredi, pfi poruchach
paséaze v derivaci zaludeéniho obsahu
nazogastrickou sondou. Dulezita je
pravidelna klinicka a laboratorni kon-
trola k ¢asnému odhaleni pfipadnych
komplikaci. Zatim neexistuji kontrolo-
vané studie o pouziti ristovych faktorud
G-CSF (Granulocyte-Colony Stimula-
ting Factor) v terapii neutropenické
enterokolitidy, ale jejich véasné nasa-
zeni se pfi soucasné neutropenii
vSeobecné doporucuje [1,3]. Je zna-
mo, Ze tize enterokolitidy koreluje
s délkou neutropenie [25]. Standard-
né je doporucovana kombinacni te-
rapie Sirokospektrymi antibiotiky
(amikacin, imipenem, cefepim, cefta-
zidim, ceftriaxon, tikarcilin, piperacilin,
metronidazol, gentamicin, chinolony),
pfi nedostatecném efektu pridavame
antimykotika (amfotericin B, flucona-
zol) [14,18,19,25,28]. Chirurgicka
revize je indikovana pfi podezieni na
perforaci stfeva, t€Zké enteroragii pfi
absenci koagulopatie a pfi klinické
deterioraci naznacujici rozvoj nekon-
trolované sepse [7,20,28]. Je tfeba se
vyvarovat zbyteCnym zakrok(m, peri-
operac¢ni mortalita je u téchto pacien-
th vyrazné zvySena [28].

NEC je diagnézou per exclu-
sionem. Také u onkologicky IéCenych
a neutropenickych pacienti se mohou
vyskytovat klasické nahlé pfihody
brisni. DalSimi diferencialné-diagnos-
tickymi mozZnostmi jsou akutni virové,
bakteridlni a parazitarni gastro-
enteritidy, ischemicka enterokolitida,
idiopatické strevni zanéty a jejich
Dalsi

imunokompromitovanych

komplikace. znamou kom-
plikaci u
pacientl je pseudomembranodzni koli-

tida [11].

V nasem sdéleni si nedélame
narok na prezentaci typickych pripadd
NEC, chceme vSak poukazat na varia-
bilitu a obtiznost diagnostiky intes-
tinalnich komplikaci onkologické IéCby
v bézné praxi. V prvni kazuistice
postizeni stfeva predchazelo rozvoji
neutropenie. Vzhledem k pravostran-

né hemikolektomii

nebyla mozna

logickych zmén. Ve druhém pripadé
byla pfitomna tézka neutropenie,
nevyrazna symptomatologie a izolo-
vané postiZeni jejuna. Treti pacientka
vykazovala typické pfiznaky NEC,
nedoSlo vSak k rozvoji neutropenie
a CT vySetreni ukazalo zesileni stény
ilea a sigmoidea s vynechanim ileo-
cekalni oblasti. Ani v jednom pfipadé
nebyla prokazana jina prfi¢ina po-
psanych zmén. 5-fluorouracil a ca-
pecitabin mohou zpUsobit prdjmy
sekre€niho typu bez rozvoje neutro-
penie [2,21], nemély by vSak byt
provazeny rozSitenim stfevni stény
v CT nebo sonografickém obraze. To
je relativné specifické pro NEC,
pseudomembranoézni kolitidu, strevni
ischemii a reakci Stépu proti hostiteli
[2,16].

Klinicky obraz onemocnéni je va-
riabilni, pfiznaky jsou pfitomny v riiz-
nych kombinacich a nékteré mohou
zcela chybét [2,5,7,12,19,28]. V né-
kterych studiich jsou zahrnuti i pacien-
ti bez neutropenie na zakladé anam-
nézy, symptomatologie a nalezu zesi-
leni stfevni stény [19]. Pfes nejCastéjsi
ileocekalni lokalizaci mze byt posti-
Zeno tlusté a tenké strevé v nej-
riznéjSich kombinacich a absence
postizeni pravého traéniku neni
vyjimecna [5,19,28].

Vzhledem ke stoupajici incidenci
nadorovych chorob, zvySujicimu se
véku, komorbiditdm pacientl a agre-
sivité chemoterapeutickych protokold
Ize oGekavat stale CastéjSi vyskyt kom-
plikaci protinadorové IéCby.

PoSkozeni stfeva asociované
s chemoterapii tvofi spektrum stav(
komplexni etiologie od lehkych sliz-
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nicnich forem po transmuralni nekro-
tizujici zanét strevni stény s moznymi
fatalnimi nasledky. Pfi klinickém
podezieni ndm rozsiteni stfevni stény
v ultrasonografickém nebo CT obraze
muZe pomoci identifikovat rizikovou
skupinu pacient(, ktefi by nejvice pro-
fitovali z véasného zahajeni [é¢ebnych

opatreni.
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