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Uvod

Tenké a tlusté stievo tvoii posledni a nejdelsi usek gastrointestinalniho traktu.
Neznamena to vSak, Ze je jeho ménécennou soucasti. Vliv a vyznam stfev na cely lidsky
organismus je nepostradatelny. Mezi hlavni funkce tenkého stieva lze uvést enzymatické
Stépeni potravy a vstiebavani zivin. Tlusté stievo je nezbytné z pohledu vstfebavani vody a
elektrolytd a formovani stolice. Nepostradatelnou soucasti obou stiev je stfevni mikrobiom,
ktery sehrava ve zdravi lidského organismu klicovou roli. Bakterie vyskytujici se v tenkém

stfeveé se vSak od bakterii ve stieve tlustém z divodu rozlicnych podminek velmi lisi.

V dnesni dobé se stale Castéji objevuji chronicka imunitn€ podminéna zanétliva stievni
onemocnéni (z angl. inflammatory bowel disease neboli IBD), jejichz typickym prikladem je
ulcerozni kolitida ¢i Crohnova choroba. Mimo tato zanétliva onemocnéni travici trubice maji
setrvale vysokou incidenci i nadorova onemocnéni postihujici Castéji stfevo tlusté — zeyména
kolorektalni karcinom. V této souvislosti stoji za zminku skute¢nost, e Ceska republika
zaujima v celosvétové incidenci predni pficky. Je proto nezbytné, aby veskerd onemocnéni

stfev byla vC¢as a presné diagnostikovana.

Tato bakalarskd prace piinasi Ctenafi vSeobecny piehled o vybranych stfevnich
onemocnénich a jejich diagnostice prostiednictvim zobrazovacich metod vyuzivajici
ionizujici a neionizujici zafeni. Hlavni duraz byl kladen na radiodiagnostické pristroje, které
mohou byt obsluhovany radiologickymi asistenty. Mezi tyto pfistroje a metody se fadi
konvencni RTG skiagrafie/skiaskopie, pokrocilé techniky vyuzivajici pocitaovou tomografii
nebo magnetickd rezonance, kterd na rozdil od ostatnich modalit nezatéZzuje pacienta

ionizujicim zafenim.

Zakladni otazky, které byly kladeny pro tvorbu této bakalatské prace zni:
1. Jaké jsou Casté onemocnéni postihujici tenké a tlusté stfevo?

2. Maji tyto zobrazovaci metody n¢jaké kontraindikace?

3. Jaké jsou zakladni principy zobrazovani radiodiagnostickych pfistroji uvedenych v této

praci?

4. Jaké typy radiodiagnostickych pfistroji mohou obsluhovat radiologicti asistenti?



Cile, jez ma tato bakalarska prace splnit na zakladé vyse uvedenych otazek:

1. Vypracovani seznamu onemocnéni, jez nejcastéji postihuje oblast tenkého a tlustého stieva
2. Predlozit, jaké existuji kontraindikace doprovazejici dany diagnosticky pfistroj

3. Predlozeni dohledanych poznatkt ohledn€ principu zobrazovani danych pfistroju

4. Uvedeni radiodiagnostickych pfistroju, jez spadaji do pracovni kompetence radiologickych

asistentd
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1  Fyziologie tenkého streva

Intestinum tenue neboli tenké stfevo, patii se svou délkou 3-5 m k nejdelSimu useku
gastrointestinalniho traktu. Spojuje pylorus zaludku s tlustym stfevem a sklada se ze tfi
segmentd. Prvni Casti je duodenum (dvanactnik). Odstupuje z pyloru a meéfi pfiblizné
25-28 cm. 2/5 z celkové délky tenkého stfeva tvori druhd Cast, jez nese nadzev jejunum
(lacnik). Ileum (kycelnik) odpovidajici délce 3/5 je posledni a zaroveri nejdelsi Casti tenkého

stteva (Narika, [2019], s. 158-159).

Uloha tenkého stieva spoliva v kone&ném §t&peni potravy a zpdtnému vstiebavani
zivin, iontd a vody. Hydrogenkarbonatové ionty ve stievé neutralizuji kysely zaludeCni
obsah, a dale se zde potrava smisi se zlu¢i a pankreatickymi enzymy. Enzymy slouzi
ke Stépeni potravy, kterou jiz stfevni sliznice dokaze vstfebat. KartaCovy lem, Kerckringovy
fasy astfevni klky cleni povrch stfevni sliznice, pfiCemz dochéazi k nékolikandsobnému

zvétSeni vstiebavaci plochy tenkého stfeva (Navratil, 2017, s. 217).

Hlavnim tepennym zéasobenim tenkého stfeva je arteria (dale jen a.) mesenterica
superior, jez zasobuje vSechny tfi ¢asti tenkého stfeva. Duodenum je mimo jiné zasobovano
krvi také ztruncus coeliacus, ze kterého odstupuje a. gastroduodenalis vétvici se na
a. pancreaticoduodenalis superior anterior et posterior. Z a. mesenteria superior odstupuje
a. pancreaticoduodenalis. Krev z duodena odvadi vena (dale jen v.) portae. Jejunum patfi
k nejsilnéji prokrvené casti tenkého stfeva, kdy za. mesenterica superior odstupuji
aa. jejunales a dlouhé arteriolae rectae. Ileum je zdsobovano z aa. ileales a kratkych arteriolae
rectaec. Krev zjejuna a ilea odtékd do v. mesenterica superior a dale do v. portae

(Hudak, 2017, s. 188-190).
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2 Casté onemocnéni postihujici tenké stirevo

2.1 Crohnova nemoc

Crohnova choroba, ktera postihuje tenké i tlusté stievo, je chronicky projevujici
se zanétlivé onemocnéni traviciho traktu, pro které je typické stadium recidivy a remise.
Nemoc se projevuje segmentalnim charakterem, kdy se stfidaji useky zdravé a postizené
sliznice. Vlivem onemocnéni muze dochazet ke vzniku pistéli, abscesim nebo striktur.
Lécebna strategie ma za cil predejit komplikacim a dlouhodobé udrzovat pacienta ve stadiu

remise (Torres, 2017, s. 1-2).

2.2 Celiakie

Patfi mezi autoimunitni onemocnéni tenkého stfeva, které se tvori adaptivni imunitni
reakci na stravu obsahujici lepek. U citlivych jedinct, jez disponuji poruchou nesnasenlivosti
lepku, dochazi jeho pozitim k enteropatii s poskozenim stfevni sliznice a v dusledku toho

k abnormalni absorpci zivin (Parzanese, 2017, s. 27-29).

Priznaky celiakie se projevuji raznorodé. U déti se vyskytuji prijmy, vzedmuti bficha
¢i malabsorpce. Kdezto u dospélych jsou casto asymptomatické nebo se projevuji mimo
sttevnimi pfiznaky jako napfiklad artritidy, postizeni kuze, sterilita a vznik anemie

(Navratil, 2017, s. 220).

2.3 Malabsorpc¢ni syndrom

Vznika v dusledku poskozeni funkci tenkého stfeva, coz zapficini poruchu vstiebavani
zivin. Kone¢nym disledkem tohoto poskozeni je porucha piijmu lipidd (obzvlaste
triglycerida), dale porucha pfijmu aminokyselin a sacharidi (nesnaSenlivost galaktozy
a glukozy v détském veku), minerala a urcitych druha vitaminta (B12, B9). RozliSujeme dva
typy tohoto syndromu. Primarni typ, jenz vznikd primarnim poSkozenim epitelovych bunek
stievni sliznice a sekundarmi typ, kdy je poSkozeni stievni sliznice zapfi¢inéno pusobenim
vngjsich vlivli, mezi které fadime napiiklad rozsahlé operace, 1ékové alergie Ci poziti

chemikalie (Beseda, 2015, s. 1).

2.4 Nadory tenkého stireva
Ackoliv predstavuje tenké stfevo okolo 90% slizni€niho povrchu gastrointestinalniho
traktu, tvofi méné nez 5% ze vSech novotvard vyskytujicich se v celém travicim uGstroji.

U raného stadia tohoto onemocnéni se uplatiiuje resekce postizené oblasti ¢i endoskopicky

zakrok (Barsouk, 2019, s. 1-5).
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Vyskyt tohoto onemocnéni je tedy relativné vzacny, nicméné se nadory tenkého stieva
mohou tvofit v riznych Castech stfevni stény analogicky jako v kterékoliv dalsi Casti

gastrointestinalniho ustroji (Navratil, 2017, s. 220).

2.4.1 Benigni nadory
Mezi tyto nadory se fadi naptfiklad adenomy, jez vychazi ze stfevniho epitelu, dale
leiomyomy vyrustajici ze svalové tkan€, angiomy, které se tvofi z cév a v neposledni fadé

lipomy tvofici se z tukové tkané (Navratil, 2017, s. 220-221).

2.4.2 Maligni nadory
K nejcastejsim druhim dle Cetnosti patii adenokarcinomy, karcinoidy a lymfomy.
Lymfomy se mohou vyskytnout v celé sliznici tenkého stieva, jelikoz vychazi z lymfatickych

tkani (Navratil, 2017, s. 220-221).

Nejcast€j§im mistem vzniku adenokarcinomu je v duodenu. Adenokarcinom vznika
proliferaci epitelialnich bun€k ve sliznici tenkého stfeva. Karcinoidy, které se fadi
k neuroendokrinnim tumortm, protoze vznikaji z neuroendokrinnich bunék, se naopak tvori

nejcastéji v ileu (Barsouk, 2019, s. 5).
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3  Fyziologie tlustého streva

Intestinum crassum neboli tlusté stfrevo ma délku zhruba 1,2 m az 1,5 m a Sitku 4-8cm.
Jeho zacatek tvoifi 10 cm caecum (slepé stievo), které se nachazi v pravé jamé kycelni.
Soucasti slepého stieva je také Cervovity vybézek zvany apendix vermiformis dlouhy
asi 5-10 cm. V misté, kde ileum usti do slepého stieva, zaCina druha cast, kterou je colon
ascendens (vzestupny tracnik). Priléha k pravému zadnimu okraji biisni stény a se svou
délkou 16-20 cm podbiha jatra, kde prostiednictvim svého ohbi (flexura coli dextra) prechazi
v colon trasnversum (pficny tracnik) dlouhy okolo 50 cm. Pfi¢ny tranik smétuje skrze bfisni
dutinu k druhému ohybu stieva (flexura coli sinistra) a v misté pod slezinou plynule pfechazi
v colon descendens (sestupny tracnik) dlouhy asi 20-30 cm. Naléhd na zadni sténu bfisSni
a v oblasti levé jamy kycelni navazuje na colon sigmoideum (esovity tracnik) se svymi ohyby
ve tvaru pismene S napojuje k posledni Casti tlustého stieva, kterou je rectum (konecnik)

dlouhy pfiblizn€ 12-14 cm, jez kon¢i fitnim otvorem (Naika, [2019], s. 159-161).

Funkce tlustého stfeva spociva ve zpétném vstiebavani elektrolytd a vody (zaroven
slouzi jako jeji rezervoar). Nadale je osidleno bakteriemi, které podporuji imunitni systém téla

a zaroven se podili na metabolismu (Navratil, 2017, s. 221).

Magistralnimi tepnami zasobujici tlusté stfevo jsou a. mesenterica superior
a a. mesenterica inferior. Z a. mesenterica superior vychazi vétve a. ileocolica prokrvujici
terminalni ileum a caecum, a. colica dextra pro colon ascendens a a. colica media zasobujici
krvi colon transversum v jeho pravé Casti. Z a. mesenterica inferior se krev dostava do levé
Casti colon transversum a colon descendens vétvi a. colica sinistra a do colon sigmoideum
skrze aa. sigmoidae (Hudak, 2017, s. 192). Kone¢nik je prokrvovan z horni Casti skrze
a. rectalis superior, kterd odstupuje z a. mesenterica inferior a ze spodni casti z a. iliaca
interna vétvici se na a. pudenda interna, ze které vychazi a. rectalis media et inferior. Existuji
ptipady, kdy a. rectalis media odstupuje pfimo z a. iliaca interna. Odtok Zzilni krve probiha
dle vySe uvedenych tepen vstupujicich do v. portae, jez se tvori soutokem v. mesenterica

superior a v. lienalis, do které Gsti v. mesenterica inferior (Cihak, 2002, s. 117-118).
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4 Casté onemocnéni postihujici tlusté stirevo

4.1 Ulcerozni kolitida

Jedna se o idiopaticky stfevni zanét postihujici sliznici tlustého stfeva v razném
rozsahu. U proktitidy se zanét projevuje pouze v oblasti rekta. V piipad€, ze je zanét
prokazatelny v oblasti rekta po proximalni sestupny tracnik nese nazev levostranné kolitidy
(nejCastéjsi). Pii postizeni celého useku tlustého stfeva se jedna o extenzivni kolitidu. Nemoc
se projevuje stadiem relapsu, kdy se zanét naplno projevi a stddiem remise, kdy je pacient
asymptomaticky. K projevim ulcerézni kolitidy patfi prajem s piimési krve nebo
hlenu, bolestivost bficha nebo pocit nedostate¢ného a bolestného vyprazdiiovani pii defekaci.
Mezi hlavni rizika tohoto onemocnéni fadime vznik toxického megakolon, perforaci tlustého

stfeva, ¢i vznik kolorektalniho karcinomu, coz vede neprodlené k chirurgickému zakroku

(Gajendran, 2019, s. 1-14).

4.2 Divertikuldrni onemocnéni

Divertikl je vakovity vybézek, jenz tvofi stievni sliznice a submukoza. Tento vybézek
se vyklene skrze svalovou vrstvu v mistech oslabeni, tedy pfi vstupu cév prochézejicich
sténou tlustého stieva. RozliSujeme dva typy tohoto onemocnéni. Divertikuldza se projevuje
asymptomatickymi divertikly, zatimco termin divertikulitida (postihujici nejCastéji oblast
sigmoidea) oznaCuje zanétlivy proces, ktery muze zpuasobit abscesy, perforaci stieva,
tvorbu pistélt, striktury az stfevni nepriichodnosti ¢i vznik peritonitidy. K projevim
divertikulitidy se fadi bolesti v levém dolnim kvadrantu bficha, febrilie, prijem nebo zacpa

(Solomon, 2018, s. 1635-1638).

4.3 Ileus

V piipadé tohoto onemocnéni dochazi k okluzi (neprichodnosti) ¢i paralyze
stiev, jez brani pruchodu stfevniho obsahu, coz zapfi€ini jeho akumulaci nad mistem
uzavéru. lleus lze délit na dva zakladni typy — mechanicky a funkéni. Mechanicky
ileus, jenz postihuje Cast€ji tenké stievo je obvykle zapfiCinén adhezemi neboli srusty
po predeslych operacich ¢i kylou. V pfipadé postizeni tlustého stfeva je nejCastési piic¢inou
nador nebo divertikularni onemocnéni. Mezi typické projevy tohoto onemocnéni se fadi
retence stolice, nevolnost, zvraceni a kieCe. Funk¢ni neboli paralyticky ileus na rozdil
od mechanického, kdy se ucpava lumen stieva a brani tak jeho neprichodnosti, vznika
snizenou motilitou hladké svaloviny stiev. Klinicky se projevuje bolestmi bficha, nevolnosti,

prujmy ¢i progresivni abdominalni distenzi (Vilz, 2017, s. 508-514).
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4.4 Nadory tlustého streva

4.4.1 Benigni nadory

Hlavni predstavitele benignich nadord tlustého stieva jsou adenomatozni polypy,
leiomyomy ¢i fibromy. Benigni adenom vznika ze zlazového epitelu a mize se preménit
v karcinom. Termin polyp oznacuje 1€zi, jez prominuje do lumen gastrointestinalniho traktu.
Polypy tudiz nejsou vzdy tumorového charakteru, nybrz i hyperplastického nebo zanétlivého.
V piipadé, mnohocCetného vyskytd polypti hovoiime o polypoze. Lécba a diagnostika

benignich nadorti spociva predevsim v endoskopii (Navratil, 2017, s. 225-226).

4.4.2 Maligni nadory
Kolorektalni karcinom se tadi jako 3. nejrozsifenéjsi druh rakoviny na svété (rocné

je indikovano okolo 1.8 miliona novych piipadi) (Siskova, 2020, s. 1-2).

Nejcastejsi vyskyt tohoto novotvaru je v oblasti rekta a sigmoidea. Jedna se zejména
o adenokarcinom, jenz vyrusta z epitelu stfevni sliznice. Mezi Casté projevy onemocnéni
patii napiiklad zacpa, krvacivé prijmy ¢ nechutenstvi. K nejcastéjSim vysSetfovacim
metodam vyuzivanych v diagnostice tohoto onemocnéni se fadi piedev§im endoskopie
a CT vySetfeni, kdy lékar pozoruje a zaroven popisuje nepravidelné zvétSeni stfevni

stény, asymetricky povrch a okraje ¢i infiltraci tumoru do okolnich struktur.

Dal§im, ale méné Castym nadorem, je také sarkom tra¢niku. Z pohledu histologie
se obvykle jedna o fibrosarkomy a leiomyosarkomy, jenz se ve stfevé vyznacuji infiltrativnim

a exofytickym rastem (Hefman, 2014, s. 135-136).
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S Radiodiagnostické metody vyuzivajici ionizujici zareni
k zobrazeni stiev

V diagnostice onemocnéni gastrointestinalniho traktu maji radiodiagnostické metody
své dulezité misto a zastoupeni. I pres rychly vyvoj endoskopie se obé tyto metody
vzajemné komplementuji a zaroveni si nekonkuruji. Nedilnou soucasti radiodiagnostickych
vySetfeni je také aplikovani kontrastnich latek (dale jen KL), které slouzi k zobrazeni
jinak nepostizitelnych zmén ve funkCnosti, dynamice ¢i topografii vySetfované oblasti

(Hefman, 2014, s. 115-116).

KL lze dé€lit na pozitivni a negativni. Pozitivni maji za ukol zesilit absorpci RTG zareni
uvnitf téla pacienta. V praxi se pouzivaji baryové a jodové KL. Jako negativni, jez absorpci
RTG zareni zeslabuji, se pouzivaji predevs§im plyny (vzduch, oxid uhli¢ity) nebo urcité druhy
roztokll (0,5 % metylcelulza nebo 2,5% Manitol ¢i Sorbitol). Baryové a negativni KL maji
své velmi dilezité zastoupeni v diagnostice onemocnéni gastrointestinalniho traktu. Jodové
KL, jez se pouzivaji predevS§im pii angiografickych a jinych CT vySetfenich, maji také

své nezastupitelné misto v piipade vysetfeni travici trubice (Vomacka, 2015, s. 67-70).

5.1 Skiagrafické metody

Skiagrafie €i radiografie je termin oznacujici ziskavani planarnich rentgenovych (dale
jen RTG) snimkd zhotovenych principy nepiimé ¢i piimé digitalizace. Prostfednictvim
pojizdnych RTG pfistroji existuje také moznost provadét expozici u lizka pacienta.
(Malikova, 2019, s. 17) Nevyhodou tohoto vysetfeni je ziskavani dvoudimenzionalnich
snimkt jinak tfidimenzionalnich objektt, coz ve vysledku zapfi¢ini sumaci anatomickych

struktur zkoumané oblasti (Seidl, 2012, s. 47).

5.1.1 Prosty snimek bricha

Absorpce rentgenového zafeni v organech =zazivaciho traktu je oproti okolnim
tkanovym strukturam podobnd, tudiz se z vysledného obrazu popisuje predev§im jejich
rozmér a kontury. Nicmén¢ se v praxi vyuziva také pro spravné urceni polohy drénu k detekci
cizich téles ¢i zbytkt kontrastni latky. Ackoliv byla tato metoda nahrazena ultrasonografii
a vypocetni tomografii, ma stale své zastoupeni v diagnostice nahlych pifihod bfisnich (dale

jen NPB) (Vomacka, 2015, s. 88).

Z pohledi chirurgi patii v diagn6ze NPB prosty snimek bficha k zakladni vySetfovaci
metode. Indikaci k tomuto vySetieni je podezieni na perforaci travici trubice, obstrukci
stfev, ¢i rychle se rozvijejici stfevni zanét. Pneumopertioneum je dalsi z Castych indikaci
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vyzadujici pouziti této vySetfovaci modality. Tento stav znaci volny vzduch v peritonealnim
prostoru. Castymi pii¢inami je praskly vied v oblasti gastroduodena a komplikovana
divertikulitida. Zobrazeni tzv. hladinek neboli hydroaerického fenoménu ve stfevé patii také
k Casté indikaci vyuzivajici klasickou skiagrafii. Vlivem stfevni nepriichodnosti se hromadi
mnozstvi plyni a tekutiny, coz zapfiCini roztazeni stfevni stény a tvorbu hladinek

(Bartusek, 2020, s. 521-522).
Ziakladni projekce

Snimek bficha se zpravidla provadi horizontalnim paprskem. Jedinou vyjimku
predstavuje predozadni projekce na zadech vleze vertikdlnim paprskem. Na spravné
exponovaném vysledném snimku je nezbytné zachytit branici spole¢né s dolnim plicnim

polem o Sifce okolo 3 cm a kaudalnim smérem dosahnout ke sponé stydkeé.

Existuji celkem tfi projekce, jak lze exponovat prosty snimek biicha. Prvnim
je zadoptedni (PA) projekce s polohou vestoje Celem k vertigrafu horizontalnim paprskem. Pti
této projekci je dilezité, aby biicho pacienta naléhalo co nejblize k tlozné desce a jeho ruce
objimaly vertigraf. Horni okraj detektoru zasahuje nad branici a centralni paprsek smétuje
na stfed téla asi 3 cm nad hranu kycelni lopaty. Pred expozici je nutné pacienta vyzvat
k nadechu. Druhou projekci vyuzivajici horizontalni paprsek je pii snimkovani pacienta
v poloze vleze nalevém boku neboli Rieglerova projekce. Pii tomto snimku je vySetfovany
polozeny na stole pfed sténovou soupravu. Smeér centralniho paprsku je horizontalné a kolmo
ke stfedu detektoru, pfiblizn€ 9 cm nad vrchol hrany kycle. Pfed expozici je opét nutny
nadech. Treti a tudiz posledni projekci je predozadni snimek (AP) vertikadlnim paprskem.
Vysettovany lezi na zadech v poloze naznak s podlozenymi koleny a hlavou. Dolni okraj
detektoru je umistén asi 3 cm pod vrchni okraj spony stydké. Centralni paprsek vede

vertikalnim smérem zhruba v prostoru na spojnici hran kycelnich lopat (Seidl, 2012, s. 148).
Kontraindikace

RTG vysetfeni se v diagnostice uplatiiuje mnohdy jako metoda prvni volby, nicméné
relativni kontraindikaci, jez doprovazi veSkera vySetfeni vyuzivajici ionizujici zafeni,

je gravidita.
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5.2 Skiaskopické metody

Skiaskopie neboli fluoroskopie je radiodiagnostickd metoda zobrazujici nejen
anatomické struktury uvniti téla pacienta, ale také dokaze snimat velmi dulezité pohyby
samotnych organt v realném case (Seeram, 2019, s. 95-96). V piipadé patologického nalezu
se vSak exponuje klasicky RTG snimek (Hefman, 2014, s. 16). Nedilnou soucasti této
vySetiovaci modality je podani KL bud’ nitroziln€, nebo per os a sledovani jejiho pribéhu

uvnitf organu a cév (Seeram, 2019, s. 95-96).

V soucasné skiaskopii se vyuziva souvisly RTG paprsek pronikajici skrze vySetiujici
oblast a dopadajici na skiaskopicky Stit, jenz je zaroven spojeny se zesilovaCem obrazu.
Tento §tit ma v sob& obsazenou luminiscencni latku, kterd dokéze pfeménit dopadajici RTG

zateni na viditelné svétlo (Hefman, 2014, s. 15-16).

Zesilova¢ obrazu je propojeny s videokamerou, kterd prevede obraz z vystupni
obrazovky zesilovace na video signal. Ziskany signal se poté odeSle na televizni
monitor, kde se snimky zobrazi s frekvenci minimalné 30 fps (snimky za sekundu) zaji§t'ujici

efekt pohybu zajmové oblasti (Seeram, 2019, s. 95-96).

Vyhoda této metody slouzi k vySetfeni dynamickych jevi, jako napiiklad pasaz tenkého
stieva nebo zobrazeni polykaciho aktu. Dale se tato modalita pouziva pii kontrole dréndg,

biopsii ¢i kardiologickych vykonech (Malikova, 2019, s. 17-18).

5.2.1 Frakcionovana pasaz

Patfi k jedné z modalit skiaskopickych wvySetfeni tenkého stieva. Jednd se o
monokontrastni vySetfeni, kdy si pacient, jez pfichazi lacny, v urcitych intervalech
a po douscich popiji 300-500 ml kontrastni baryové suspenze. Dodrzenim frakcionovaného
popijeni se zajisti dosaZeni plynulé pasaze KL pylorickym kanalem. Ugel tohoto vySetfeni

spociva v dokonalém naplnéni klicek tenkého stieva (Hefman, 2014, s. 116).

V ptipadé podezieni na perforaci ¢i obstrukci traviciho traktu je podani baryové KL
kontraindikovano. Unik KL mimo lumen travici trubice miize zptsobit zavaznou baryovou
peritonitidu. ReSenim tohoto problému je zaména baryové suspenze za jodovou KL
rozpustnou ve vode. Indikace k této vySetfovaci metodé¢ jsou akutni nebo chronické poruchy
pruchodnosti travici trubice a predoperacni vysetfeni u nékterych chirurgickych vykont

(Seidl, 2012, s. 154).
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5.2.2 Enteroklyza tenkého stieva

Jedna se o druhou modalitu vyuzivajici skiaskopickych metod k vySetfeni tenkého
stteva. Pacient pfichazi la¢ny. Od pulnoci ma rovnéz zakazano koufit a pit tekutiny
(Seidl, 2012, s. 155). Enteroklyza se provadi technikou dvojkontrastniho vysetfeni, kdy se
prostfednictvim nazojejunalni sondy aplikuje rovnou do klicek tenkého stfeva zprvu baryova
suspenze o celkovém objemu 150-300 ml nasledovana piiblizné 1500-2000 ml negativni KL
(vétsinou 0,5% roztok metylceluldzy). Princip spociva vtom, Ze baryovad suspenze
je vytlaCovana negativni KL dal do travici trubice a béhem svého posunu zanechava na sténé
klicek tenkou vrstvu obsahujici KL. Cely proces probihd pod skiaskopickou kontrolou

a v potfebny moment se zhotovi RTG snimek (Hefman, 2014, s. 116-117).

Mezi hlavni indikace se fadi poruchy prichodnosti, malabsorpéni syndrom, zanétlivé
onemocnéni (Crohnova choroba) ¢i podezieni na nadorové onemocnéni. V dnesni dobé

vSak tento typ vySetieni zcela nahradila MR a CT enterografie (Seidl, 2012, s. 155).

5.2.3 Defekografie

Terminem defekografie se oznacuje dynamické RTG vySetfeni tlustého stieva
zobrazujici proces vyprazdiiovani neboli defekaci a v pfipadé nalezu detekci patologickych
stavil s pouzitim baryové KL. Lékar béhem vysetfeni posuzuje, zda nedochazi k defektim

koordinace anorektalni svaloviny neboli dysfunkci anorekta (Hefman, 2014, s. 117).

Pred samotnym vySetfenim je nezbytné vyprazdnit stfevni obsah pacienta. Déje se tak
prostiednictvim rektalnich Cipkd. Po vyprazdnéni si vySetfovany vypije 400 ml nafedéné
baryové suspenze, ¢imz se naplni tenké klicky, a polozi se na levy bok vysetfovaciho stolu.
V této poloze zavadi lékatr per rektum rourku, kterou je podavana baryova KL o podobné
hustote, jez ma stolice vySetfovaného (Vomacka, 2015, s. 92). Poté se skiaskopicka sklopna
sténa pienastavi na polohu snimkovani vsedé a pacient se presune na defekacni kfeslo.
Pti samotné defekaci pacienta, pofizuje 1ékar sady bo¢nich dynamickych a statickych snimku

ve fazi pted, béhem a po procesu vyprazdnéni (Seidl, 2012, s. 158).

Vysetfeni se indikuje u problémového vyprazdiiovani, bolestivé defekaci, prolapsu

rekta nebo pii samovolném odchodu stolice (Vomacka, 2015, s. 92).

5.2.4 Irrigografie
Irrigografie se fadi k dal§i metodé vyuzivajici skiaskopické vySetreni k zobrazeni celého
prubéhu tracniku prostfednictvim retrogradniho podavani baryové KL per rektum skrze

rektalni rourku, na které je nanesena vrstva mezokainu. Velky diraz se klade na samotnou
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ptipravu pacienta (Seidl, 2012, s. 156-157), kdy dva az tfi dny pied zadkrokem, vySetfovany
konzumuje pouze kasovitou stravu. Dale je nezbytné docilit uplného vyprazdnéni stievniho
obsahu. Dé&je se tak pomoci hypertonického roztoku (nej¢astéji fortrans), jez je podavan den
pred vySetfenim (Vomacka, 2015, s. 90), v celkovém mnozstvi 3-4 litru popijenych sekvencné
mezi 16. a 20. hodinou. Po dopiti roztoku, az do doby zakroku nesmi pacient konzumovat

zadné jidlo (Seidl, 2012, s. 156-157).

Vysetieni lze provést za pouziti monokontrastniho nebo dvojkontrastniho zobrazeni.
Monokontrastni irrigografie, spociva v podani maximalné 1,5 1 nafedéné baryové KL, ktera
postupné napliuje cely tracnik vySetfovaného. Na snimcich se zachycuje prubéh KL
traCnikem. Jakmile se kontrastni latka dostane k céku a do oblasti terminalniho ilea, je pacient
vyzvan k defekaci na toaleté. Po vyprazdnéni se pofizuji snimky morfologické naplné
tracniku (Vomacka, 2015, s. 91). Indikuje se v ptipad€ podezieni na stfevni neprichodnost

nebo u nespolupracujicich pacienta (Seidl, 2012, s. 157).

Pfi vySetfeni dvojim kontrastem se pacient nejprve premedikuje Buscopanem
v mnozstvi 2 ml intraven6zné (Vomacka, 2015, s. 91). Nasledn¢ si pacient ulehne na bok
(Seidl, 2012, s. 157) a skrze rektalni rourku podava Iékat nejdiive baryovou KL o celkovém
objemu 500 ml (Vomacka, 2015, s. 91). Poté 1ékar skrze balonek insufluje negativni KL,
v tomto pifipadé vzduch, kterd roztahuje sténu traéniku a soucasné vytlacuje pozitivni KL
oralnim smérem. Baryova suspenze béhem svého posunu stfevem zanechava na jeho sténach
tenky film. V momenté€, kdy se negativni KL dostane do oblasti terminalniho ilea a Bauhinské
chlopné (oddélujici cékum od terminalniho ilea) je pfisun vzduchu zastaven (Seidl, 2012,
s. 157). Aby doslo k co nejlepsimu rozlozeni KL ve vSech ¢astech tracniku, musi se pacient
béhem insuflace vzduchu otacet kolem své vlastni osy (Vomacka, 2015, s. 91). Dynamickymi
snimky se pozoruje prubéh plnéni pozitivni a negativni KL stfevem a v okamziku, kdy se ¢ast

tracniku vyobrazi ve dvojim kontrastu, provadi 1ékar snimky statické (Hefman, 2014, s. 117).

Tato vySetfovaci modalita se aplikuje v pfipadé, kdy dochazi k porucham defekace
pacienta, pfitomnosti krve ve stolici, bolestem v oblasti bficha nebo také u pooperacnich
komplikaci s podezfenim na stenoézu. VySetfeni nelze provést v pfipad€, Ze pacient je po
rektoskopickém vykonu, kdy se mnohdy provadi biopsie stfevni sliznice, ktera muze
zaprtiCinit nasledné protrzeni stény tlustého stfeva béhem jeho plnéni KL v misté odebrani

vzorku s naslednym Unikem baryové suspenze mimo stfevo (Seidl, 2012, s. 156).
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Kontraindikace

Obdobna jako v pripadé skiagrafickych metod, ale navic zde patfi formy akutniho

zanétu, jako naptiklad divertikulitida, kde hrozi riziko perforace (Hefman, 2014, s. 117).

5.3 Pocitacova tomografie

Nastupem pocitacové tomografie (z angl. computed tomography dale jen CT)
do radiologické praxe zpusobil v tomto oboru zna¢nou revoluci. Prvni zkonstruovany CT
pristroj byl skener slouzici k zobrazeni anatomickych struktur mozku (rok 1971 ve Velké
Britanii). VysSetteni trvalo neékolik desitek minut (Lell, 2015, s. 629-631). V dne$ni dobé¢ trva
celotélové CT vySetieni n€kolik desitek vtetin (Seidl, 2012, s. 45). Kazdy CT pfistroj tvoii
dva zakladni komponenty, posuvny stil, jez slouzi pro uloZeni pacienta a gantry, neboli
,prstenec”, do kterého vySetiovaci stul zajizdi. V gantry je dale umisténa rentgenka, slouzici
jako zdroj RTG =zafeni a systém tenkych detektort (fadové desitky az stovky)
(Malikova, 2019, s. 22-23).

V dnesni dobé se pouziva nejCastéji systém multidetektorového CT (MDCT) treti
generace, jez je zalozen na principu kontinudlni rotace rentgenky spole¢né s vice fadami
detektor umisténych vedle sebe, tento zplisob nese nazev spiralni ¢i helikalni CT. Diky
tomuto systému vznikne béhem jedné rotace nabér dat ve vice tomografickych fezech
za kratsi dobu. Vysledkem jsou pak trojrozmérné 3D objemové obrazy lidského téla. Princip
této metody spociva v absorpci rentgenovych paprsku, které jsou po prichodu télem pacienta
zeslabeny a nasledné piijimany detektory. Ziskana data se skrze pfislusné algoritmy zpracuji
za uCelem definovani kazdého CT fezu. Vznikly 3D obraz je poté rozdélen do matice voxelu.
Kazdy voxel ma rozmér X a Y a presné odpovida pixelim definovanych v rovin€ obrazu.
Smér Z je pfifazen k rozméru voxelu a znaci tloustku fezu. Matematicky se poté vypocita
CT cislo. Tento vypocet je zalozen na absorpci rentgenového zareni ve tkani uvnit voxelu.
CT cislo se udava v hounsfieldovych jednotkatch (HU) v rozmezi od -1000 (vzduch)
do +3096 (material s vysokym protonovym cislem). Kazdé CT cislo je pfifazeno k uréitému

pixelu a urcuyje tak jeho stupen Sedi (Mazonakis, 2016, s. 5-18).

Spektrum vyuziti této vySetfovaci metody je znacné rozsahlé. Vyuziva se napiiklad
k detekci krvaceni, celoorganovému perfiiznimu zobrazeni, vySetfeni srdce a polytraumat
¢i specialnim vySetfenim jako je naptiklad CT virtualni kolonoskopie. Vyvojem technologii
se také zmenSovala radiacni zatéz pacienta, nybrz i tak je to jedna z relativnich kontraindikaci

CT vysetfeni (Lell, 2015, s. 629-631). Prestoze CT vySetfeni v soucasné dobé& dokaze
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prostfednictvim postprocessingovych metod, jako je napfiklad virtudlni kolonoskopie,
rozpoznat patologicky proces slizni€niho povrchu stfeva, spociva jeho klicovy piinos
v diagnostice onemocnéni travici trubice na pfimém zobrazeni stfevni stény v jeji celé Sitce

a okolnich struktur a k zobrazeni spojitosti mezi tkanémi a organy (Hefman, 2014, s. 118).

Zakladnim prvkem pfed kazdym CT vysetfenim je provedeni dvoudimenzionalnich
planovacich RTG snimku, jez nese oznaCeni jako tzv. topogram ¢i scout. Tyto orientacni
snimky slouzi kurCeni rozsahu a wvytyCeni vySetfované oblasti pfed samotnym CT
skenovanim (Yin, 2015, s. 2730-2731). Vyjimaje akutnich stavu je pfed CT vySetfenim travici
trubice nutna pfiprava pacienta v podobé peroralniho podani zfedéné KL nebo vody, ktera ma
za cil optimalni distenzi celého pribéhu stiev. Tento proces jinak zvany opacifikace zajisti
dostatecné naplnéni stfevnich klicek, které by bez pozitivni KL neSly rozpoznat
od patologickych procesi ve zkoumané oblasti bfisni dutiny, kterymi jsou napfiklad zanéty,
nadorové onemocnéni nebo zvétSeni lymfatickych uzlin. CT vySetfeni gastrointestinalniho
traktu predevs§im vSak v oblasti bficha byva nejcastéji indikovano v piipadé podezfeni na
tumor a jeho naslednou infiltraci do okolnich tkani, krvaceni i rizna zanétliva onemocnéni.
Vlivem modernizace v tomto radiologickém oboru vznikly nové metody, které umoziiuji
vySetfit Cast gastrointestinalniho traktu jako celek prostfednictvim postprocessingovych
uprav, které nabizi pouze MDCT pfistroje. Mezi tyto metody se fadi naptiklad CT
enterografie ¢i CT enteroklyza uplatiiujici se v diagnostice onemocnéni tenkého stifeva nebo

vySetfeni tracniku, jiz vySe zmifiovanou CT kolonoskopii (Hefman, 2014, s. 119-120).

5.3.1 CT enterografie

Na rozdil od predeslych konven¢nich metod nabizi tato modalita v mnoha ohledech
lepsi zobrazeni tenkého stieva v celém jeho pribéhu. Mimo jina onemocnéni, jez postihuji
tenké stfevo, je jedna z hlavnich indikaci k tomuto vysetfeni také posouzeni rozsahu a
zavaznosti Crohnovy choroby. Casto se pouziva také jako doplitkova metoda pro MR
enterografii. Vyhoda tohoto vysetfeni spociva v pfesném a ucinném zobrazeni patologickych

procesu, jez vychazi ze stény tenkého stfeva nebo okolnich organovych struktur.

Nedilnou soucasti vySetfeni je samotna piiprava pacienta, kdy se klade diraz
na to, aby pacient minimalné€ 4 hodiny pfed vykonem lacnil. Strava, jez by zistala ve stieve,
se muze zaménit za patologicky nalez, a tudiz ztizit ¢i znehodnotit celé vySetieni.
Asi 45-60 minut pied zahajenim samotného vySetfeni se pacientovi poda pozitivni peroralni
KL o celkovém mnozstvi 1500-2000 ml (zpravidla 2,5% manitol), kterou si pacient popiji

po malych douscich. Cil jejiho podani spociva v naplnéni vSech casti tenkého stieva,
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maximalizaci vysledného kontrastu mezi lumen a sténou tenkého stfeva a v neposledni fadé
napomaha pii hodnoceni velikosti zesileni stfevni stény, ¢imz zaru€i piesnou detekci
a charakterizaci abnormalit. Jakmile se pacient polozi na vySetfovaci stil, je mu podano
20 mg Buscopanu intravendzn€, aby doSlo ke snizeni peristaltiky stfev a dokonalejsSimu
zobrazeni tenkého stfeva. Poté co se provede topogram a zaznaCi se vySetfovand oblast.
Poté se aplikuje vySetfovanému 80 ml KL intravendzné a provadi se samotné skenovani

(Ilangovan, 2012, s. 876-884).

5.3.2 CT enteroklyza

Tato metoda se od vysSe uvedené CT enterografie takika nelisi. Jediny rozdil spociva
v metodé podani KL. V pfipadé enterografie se KL podava v podobé naredéného roztoku,
ktery si pacient popiji pred samotnym vySetfenim. V pfipadé enteroklyzy se vSak KL podava
skrze nazojejunalni sondu, jez se zavadi do duodenojejunalniho prechodu pacienta
pod kontrolou skiaskopie. Béhem zavadéni se aplikuje zhruba polovina z celkového mnozstvi
KL, ta druha na vySetfovacim stole pfed samotnym CT vySetfenim. Objem podané KL
odpovida objemu pfi enterografii. Obé tato vySetfeni umoziuji v ramci postprocessingovych
metod ziskat nezbytné hodnotné snimky vysetfované oblasti ve vSech rovinach a potifebnych

vrstvach, ktera slouzi ke stanoveni vysledné diagndzy (Vomacka, 2015, s. 90).

5.3.3 Virtualni CT kolonoskopie

CT kolonografie neboli virtualni kolonoskopie, se objevila jako alternativni metoda
optické kolonoskopie. V dnesni dobé se vSak fadi k nejlepsi radiodiagnostické metode
v diagnostice kolorektalniho karcinomu (Patel, 2016, s. 315-320). V piipadé, ze pacient
nemuiize podstoupit primarni kolonoskopické vysetfeni, at uz napiiklad z divodu obstrukce
Ci stfevnich srust, pak je CT virtualni kolonoskopie nejvhodnéjsi nahradou. Jedna z vyhod
pii zobrazovani pomoci CT je, ze v ten samy moment, kdy probihé akvizice CT dat, vznikaji
snimky, diky kterym se nasledné hodnoti, zda dochazi k invazi do okolnich tkani, postizeni

spadovych lymfatickych uzlin nebo eventualni metastazy v jatrech (Vomacka, 2015, s. 91).

Dalsi vyhoda této metody spociva v nenarocnosti na lékarsky persondl ze strany
anesteziologie. Nektefi pacienti vyzadaji aplikaci analgetik ¢i aplnou anestezii, pii které muze
dojit k rozvoji kardiopulmonalnich obtizi. Pozitivnim pfinosem je také mensi
pravdépodobnost, ze dojde k perforaci stény tlustého stieva. Riziko vzniku perforace se
rapidné snizilo diky pouzivani automatickych insuflatori oxidu uhliCitého (dale jen
CO,), jez nahradily ty manualni. Po dokonCeném vySetfeni se muze vySetfovany vratit zpét

do kazdodenniho rezimu bez jakéhokoliv omezeni (Patel, 2016, s. 315-320).
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Pti pripraveé pacienta pfed CT kolonografii se klade velky diraz na to, aby bylo stievo
zbaveno co nejdukladnéji jeho vnitiniho obsahu, jelikoz se zbytky stolice mohou zaménit
za polypy, dochazi tak k znehodnoceni vySetfeni. V dneSni dobé se vsak zdokonaluje
programove vybaveni, jez tento problém eliminuje. Pacient dodrzuje totoznou pfipravu,
jako pfi vySetfeni pred irigoskopii (Vomacka, 2015, s. 91). AvSak kromé& samotného
vyprazdnéni, je zapotiebi také znaCeni stolice a tekutin, d&je se tak prostiednictvim jodové KL
rozpusténé ve vode nebo ziedéného baryové KL, kterou pacient popiji v ramci jeho ptipravy.
Tato technika zlepSuje rozeznani stievnich polypl, na zakladé inherentnich CT hustot,
od rezidualni endoluminalni tekutiny ¢i stolice. Pro dokonalé zobrazeni celého prabéhu
tlustého stfeva je dulezité navodit stievni hypotonii, tudiz se vySetfovanému aplikuje
intravendzné 1-2 ml Buscopanu. Poté si vySetfovany ulehne na bricho, kde mu lékar s pomoci
radiologického asistenta zavede rektalni katetr zakonCeny balonkem. Skrze tento katetr
se insufluje asi 21 CO,, nez dojde k adekvatni distenzi celého pribéhu tlustého stieva.
Naplnéni stfeva plynem si fidi automatickym insuflatorem, jez rozpozna a upravuje objem

podaného CO; a intraluminalni tlak (Patel, 2016, s. 315-320).

Poté, co CO, adekvatné naplni cely prubéh tracniku, dochazi k intravendzni aplikaci
jodové KL okolo 80 ml. B€hem vysetfeni je nutna mobilizace pacienta, kdy se otaci z polohy
vleze na biise do polohy naznak. Vysledné CT snimky jsou poté zpracovany ve specialnim
softwarovém programu neboli postprocessingovou rekonstrukci s koneénym 3D zobrazenim

celého prubéhu tlustého stieva (Vomacka, 2015, s. 91).

5.3.4 Prinos CT vySetreni pri krvaceni do travici trubice

Akutni gastrointestinalni krvaceni vyzaduje rychly diagnosticky a okamzity 1écebny
zakrok. Krvaceni, se muze vyskytnout prakticky v jakékoliv Casti travici trubice. K vySetfeni
akutniho krvaceni v dolni Casti gastrointestinalniho traktu se pouzivaji metody jako CT
angiografie, ktera dokaze piesné definovat zdroj akutniho krvaceni, ¢ vicefazova CT
enterografie, jez dokaze zobrazit suspektni krvaceni v oblasti tenkého stfeva. V naléhavych
ptipadech tedy dokaze CT wvySetfeni lékari poskytnout nezbytné nutné informace
o piitomnosti, misté vzniku a pfi¢inu aktivniho krvaceni. Obecné lze rozdélit krvaceni
do dolni a horni casti GIT, jehoz rozhrani je v misté Treitzova vazu. Dale se rozlisuje, zda se
jedna o krvaceni, které je viditelné ¢i nikoliv. Mezi zjevné neboli viditelné ptipady krvaceni
z travici trubice se fadi hematemeze, hematochezie ¢i meléna. Krvaceni, jez nelze spatfit

pouhym okem, se nazyva okultni.
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Vyuziti CT u akutné krvacejicich pacienti ma obrovsky pfinos diky své rychlosti,
Siroké dostupnosti a schopnosti komplexniho vySetfeni, pficemz diagnostikuje ¢i naopak
vyvrati Siroké spektrum onemocnéni u pacienti s komplikovanou nebo nespecifickou
klinickou anamnézou. Pfi krvaceni do travici trubice dokdze CT dokonale rozpoznat misto
vzniku krvéaceni a také cévni zasobeni postizené oblasti. Vysledny obraz, detekovany CT
vySetfenim, je zakladnim stavebnim prvkem ke stanoveni dalsiho postupu 1é¢by. Vyhodou
této metody je také zobrazeni Ci identifikace vedlejSich nalezii vySetfované oblasti jako
napiiklad intraluminalni krvaceni do tenkého stfeva Ci hypoperfuze pii stfevni ischemii nebo

infarktu.

Vicefazova CT enterografie se provadi zejména u hemodynamicky stabilnich pacientq,
ktefi maji negativni endoskopické vysledky, podezieni na okultni krvaceni do tenkého stfeva
nebo nejasny zdroj krvaceni a jsou schopni tolerovat podani peroralni negativni KL. Vyhoda
této metody spociva v lepSim zobrazeni stfevni stény a intraluminalniho obsahu. Naproti tomu
CT angiografie, jez dokaze zobrazit arterialni 1 venozni zdroje krvaceni, patii k metod€ prvni
volby pii urgentnim vySetfeni na akutni krvaceni do oblasti GIT nebo po netspésném
endoskopickém zakroku. Vyhodou CT angiografie je bezpochyby jeji rychlost a diagnosticka
vytéznost. VySetieni se provadi bez perordlniho podani negativni KL. Naopak
nepostradatelnou soucasti tohoto vysetfeni je intravenozni podani jodové KL, ktera se pouziva

pii zobrazeni arterialni a vendzni faze (Wells, 2018, s. 1089-1099).
Intraluminalni krvaceni

Pfi nativnim CT vySetfeni se tento typ zobrazi jako tekutina s vys$i denzitou (okolo
70 HU) uvnitf lumen stfeva. Typickym ptiznakem intraluminalniho krvaceni je po nasledné
aplikaci KL jeji unik do stfevniho obsahu. Proto byva indikovano také dvoufazové vySetreni,
které jednoznacné prokaze unik koncentrované KL v misté patologie. CT dokéaze odhalit
pri¢iny krvaceni do tenkého a tlustého stieva, jez vznikaji z nadorovych onemocnéni,

angiodysplazie a stfevni ischemie pfedevsim tlustého stfeva. (Ferda, 2006, s. 142)
Intramuralni krvaceni

Hlavni pfi¢inou vzniku tohoto krvéaceni je pfi poruchach srazlivosti krve, obzvlasté
v pfipadé farmakologického predavkovani léky, jez tlumi ucinky krevni koagulace.
Pfi nadmérném prisuni téchto medikamentl dochazi k ztlusténi stfevni stény, kde dochazi

k navySeni tlaku a vzniku sekundéarnich ischemickych zménam.
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Na vyslednych CT obrazech pak muzeme pozorovat nalezy jako je vymizela stratifikace
stfeva v oblasti hematomu nebo edematozni Casti stfev nachéazejici se v blizkosti hematomu.

(Ferda, 2006, s. 142)

5.3.5 CT diagnostika akutnich stavia

Ileus

Mechanicky ileus se na CT snimcich zobrazuje totoznym nalezem jako u ostatnich
ptipadu stfevni nepruchodnosti, kdy se v misté za prekazkou, jez brani pruchodu stfevniho
obsahu, tvofi kolaps uvnitf lumen stfeva. Hlavnim diagnostickym pfiznakem stievni
obstrukce je tzv. pfechodova zona, jez oznaCuje oblast, kde dochazi ke zméné velikosti Site
prusvitu stfevni sliznice (Ferda, 2006, s. 112). VySetieni se provadi s peroralnim podanim KL,
jez zaruCl zvice nez 90% pravdépodobnosti pifesnou diagndézu. VySetfeni umoziiuje
posouzeni stupné zavaznosti ileu (kompletni ¢i neuplny), jeho presnou lokalizaci a pficinu
vzniku s néaslednou detekci pripadnych komplikaci jako je ischemie nebo perforace

(Vilz, 2017, s. 510).

Pti CT vySetfeni paralytického ileu se na vyslednych snimcich zobrazi charakteristické
dilatované stfevni klicky tenkého stfeva spoleCné s dilatovanym a pieplnénym tlustym
sttevem. Dilatace stievnich klicek muaze dosahnout celkové Site okolo 7 az 9 cm. V téchto
klickach se nachéazi vétsi mnozstvi tekutého i plynného obsahu. V nékterych pripadech
dochazi k nashromézdéni volného plynu v oblasti za Kerckringovymi fasami a vytvofi
tak obrazec obdobny Snidfe perel. Sténa stiev je po podani KL fyziologicky naplnéna,
bez znamek edému. Nedochazi k patologickému rozmisténi stiev a nekolabuje zadna z Casti

travici trubice (Ferda, 2006, s. 110).
Perforace stieva

Perforace at’ uz tenkého ¢i tlustého stfeva ma mnoho piicin vzniku, obvykle se vSak
jedna o pacienty, ktefi trpi nevysvétlitelnou bolesti biicha. Perforace jakékoliv ¢asti traviciho
traktu je velmi zavazna, a tudiz je nezbytné€ nutna v¢asna diagnostika a urCeni mista této
patologie. Ztoho divodu je metodou prvni volby MDCT vySetfeni, jez se ftadi
k nejspolehlivejsi zobrazovaci modalité v diagnostice tohoto zavazného stavu, nicméné i pies
tuto skutecnost byva presna lokalizace postizeného mista mnohdy obtizna. Pfi podezieni
na perforaci stfeva se ze ziskanych CT obrazti hodnoti volny obsah plynu, extraluminalni tinik

podané KL a diskontinuita stfevni stény.
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Mezi nepiimé CT znamky pii perforaci tlustého stfeva, jez napomahaji k diagnoze,
se fadi ztlu§téni ¢i abnormalni zesileni stfevni stény, prosaknuti perikolického tuku nebo
hromadéni stfevniho obsahu v blizkosti stfeva. Mezi piiciny vzniku perforace tlustého stfeva
se fadi nadorové onemocnéni, poziti cizorodého télesa, zanétlivé a infekcni kolitidy ¢i rizné

iatrogenni pficiny (Kothari, 2017, s. 2597-2608).

Pii perforaci tenkého stfeva se hodnoti, zda dochazi k tuniku volného plynu
v supramezokolickém prostoru. Pfitomnost plynu pifi perforaci vSak neni vzdy pravidlem.
Peroralni KL se zpravidla nepodéava, jeji aplikaci by mohlo dojit napfiklad k nezadoucim
ucinkim, prodlouzeni doby skenovani nebo znehodnoceni vysetfeni. Dalsi Casté znamky
pozorované pii perforaci tenkého stieva na CT jsou stfevni pneumatdza, jez znaci pitomnost
vzduchovych bublin ve stfevni stén€ nebo bfisni abscesy, které mohou vznikat mimo jiné i po

zpusobeném traumatu i pooperacnich bakteriémiich (Lo Re, 2016, s. 23-30).
Diverticulitis

Pojem divertikuldza tracniku se pouziva v pfipad€, kdy dochazi k tvorbé divertiklu
ve sliznici tlustého stfeva. Na vysledném CT obrazu je lze spatfit jako , koralky“, jez jsou
sefazeny podél stfeva. Vnitini prostor téchto vakovitych vybézka tvoii Casto plyn, ale mazou
se zde vyskytnout i cCasti stolice nebo zustatek KL po predeslém podani. V piipadé,
kdy pacient, jemuz je diagnostikovano divertikularni onemocnéni, podstoupi vySetieni

virtualni kolonoskopii, zobrazi se divertikly tlustého stfeva v podobé ,,golfovych jamek*.

Pfi zaniceni divertikll, vyvola toto onemocnéni akutni divertikulitidu, jeZ se projevuje
otokem stfevni stény, symptomy NPB nebo neprichodnosti tra¢niku. V momenté, kdy dojde
k protrzeni stfevni stény, hrozi vznik pneumoperitonea. Existuji také hnisavé typy tohoto
onemocnéni, které se po protrzeni stfevni st€ény nachazi v mezenterialni oblasti nebo v malém
omentu. Pfi diagnostice akutni divertikulitidy si musi l€kaf dat pozor, aby néalez nezaménil

s ischemickou kolitidou nebo Castéji s nadorovym onemocnénim (Ferda, 2006, s. 182).
Appendicitis

Akutni zanét Cervovitého vybézku slepého stfeva, jez se projevuje bolesti bficha,
vyzaduje okamzitou diagnézu a chirurgicky zakrok. Metodou prvni volby u tohoto
onemocnéni je bezprostiedné sonografie. CT vySetfeni akutni apendicitidy je indikovano
u pacientd, ktefi maji po predeslém sonografickém vySetieni negativni ¢i neurcity

vysledek nebo v pripade, kdy se jedna o suspektni klinicky nalez. Citlivost a specifita CT

27



pristroje se v diagnostice tohoto onemocnéni pohybuje v rozmezi od 90% do 100% a diky této
skuteCnosti dokaze odhalit i nékteré, zcela bezpfiznakové pacienty. Pii normalnim nalezu
se apendix znazorni v podobé tubularni struktury o celkové Sifce do 6 mm s tloustkou stény
od 1 do 2 mm. Vnitiek apendixu byva mnohdy vyprazdnény, avS§ak muze se zde vyskytnout
mens$i obsah KL, kapaliny ¢i plynu. Rozlozeni tukové tkané v periapendikalni oblasti je
rovnomémé bez jakychkoliv patologickych pfiznakd. V piipadé, ze dojde k zaniceni
apendixu, pozorujeme na vyslednych CT obrazech, zvétSeni jeho Sife nad 6 mm se spoleCnym
zbytnénim stény nad 2 mm. Téméf u vSech pacientd dochazi k zanétlivym procesim tukové
tkané v okoli apendixu, coz zapfiCini vzrust denzity tuku. Vybézek slepého stieva neni
vzdy zasazen zanétlivym procesem v celém svém prubéhu. Postihnuta mtze byt pouze jeho
koncova cast. Nezadouci protrzeni apendixu vede ke vzniku abscesu, periapendikalni

flegmony nebo az k rozvoji peritonitidy (Ferda, 2006, s. 144).
Kontraindikace

Jestlize se provadi nativni vySetfeni, tak jedinou relativni kontraindikaci je gravidita.
Problém muze nastat u CT vySetfeni, které je doprovazeno aplikaci KL intraven6zné. Béhem
jejilho podani se muze u pacienta objevit silna alergicka reakce zpusobena alergii na
jodovou KL, ktera mize koncit az anafylaktickym Sokem. Mezi relativni kontraindikace po
podani KL se fadi hypertyredza Stitné zlazy, poruchy renalni funkce ¢&i jiné alergie

(Malikova, 2019, s. 28).
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6 Radiodiagnostické metody vyuzivajici neionizujici zareni

Kk zobrazeni strev

6.1 Magneticka rezonance
Prvni snimky pofizené prostiednictvim magnetické rezonance byly vyhotoveny v roce
1980 ve Velké Britanii. V dneSni dobé se magneticka rezonance fadi k Siroce dostupnym a

také vykonnym pfistrojim vyuzivanym v radiologii (Grover, 2015, s. 246-247).

Zakladnim stavebnim prvkem pfi zobrazovani pomoci magnetické rezonance (dale
jen MR) je vodik. Jelikoz se tento prvek nachazi v molekulach vody, je v lidském téle hojné
zastoupen. Tento prvek disponuje pouze jednim protonem. Z fyzikalniho hlediska plati,
Ze ty atomy, jez obsahuji pouze lichy pocet protont ve svém jadre, vykazuji magnetické
vlastnosti. Jestlize se tyto atomy dostanou do okoli silného magnetického pole, mohou
pfijimat a vydéavat energii v podobé& elektromagnetickych vin. Po ulozeni pacienta
do takového silného magnetického pole (zpravidla 1,5 nebo 3 teslové MR pfistroje) se do téla
pacienta vySle energie ve formé radiofrekven¢nich impulst (Malikova, 2019, s. 29-31).
Ty vyvolaji proces, kdy se uvnitt jader atomt s lichym protonovym Ccislem zacne vlivem
silného magnetického pole ménit poloha magnetického momentu (tedy spin neboli rotace
atomového jadra kolem vlastni osy) o dany uhel a precese (neboli pohyb po plasti
imaginarniho kuzele). Po vystaveni jader vodiku silnému zevnimu magnetickému poli
dochazi k uspotadani jeho spind, bud’ to paralelné, nebo antiparalelné viiCi ose tohoto pole.
Jakmile se prerusi radiofrekvencni pulz, dostava se proton do puvodni polohy. Doba,
za kterou se tyto protony vrati do ptivodniho stavu, se nazyva relaxacni ¢as. V pfipadé€ navratu
magnetického momentu do plivodni polohy se mluvi o T1 relaxacnim Case a pifi navratu
precesniho pohybu do pocate¢niho stavu o T2 relaxa¢nim Case (Hefman, 2014, s. 25-26).
Po dodani radiofrekvenénich impulst do téla vySetfovaného se detekuje jejich energie,
jezje vysilana z jader protoni bé€hem relaxace, prostiednictvim pfijimacich civek

(Malikova, 2019, s. 30).

Vysledny obraz se pak zhotovuje pomoci danych sekvenci, které slouzi k poskytnuti
dulezitych udaji, jez se tykaji odchylek mezi T1 a T2 relaxacnimi Casy. Celkova doba
vySetfeni se pohybuje okolo desitek minut (zpravidla 20-30 minut). Tento Cas zavisi
na vykonnosti magnetické rezonance a mnozstvi zobrazovacich sekvenci. Mimo zakladni
Tl a T2 sekvence existuji také jiné druhy sekvenci, které se nazyvaji podle fyzikéalnich

principl, jez se pfi nich uplatiiuji. Patfi sem napfiklad sekvence zobrazujici difuzi molekul,
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ktera je oznacovana jako DWI nebo sekvence potlacujici signal vody nesouci nazev FLAIR

(Hetfman, 2014, s. 26-27).
Civky vyuzivané pii MR zobrazovani

Civky (z angl. coils) pro MR zobrazeni se déli na povrchové a trvale zabudované.
Jejich hlavnim tkolem je pfijimani a vysilani signalu. Trvalé zabudované civky se nachazi
uvniti' prstence, tudiz je nelze pfimo spatfit. Jelikoz nejsou ulozeny v té€sné blizkost od tela
pacienta, ziskané obrazy vykazuji relativné vys§i Sum. Naproti tomu povrchové civky, jez
slouzi pouze pro ptijem signalu, se je§t¢ pred samotnym zahijenim vySetfeni pfilozi na
zajmovou oblast, ktera se ma zobrazit. Je dulezité, aby civka byla co nejblize povrchu téla
pacienta. Existuje nekolik typa povrchovych civek prizpisobenych na kazdou cast lidského
téla. Pfi zobrazovani bficha nebo hrudniku se pouzivaji specializované civky zvané wrap
around coil nebo phased array coils, jez je seskupeni za sebou navazujicich povrchovych

civek umoziujici zachytit vétsi vySetfovanou oblast (Vomacka, 2015, s. 53).
Kontrastni latky vyuzivané pri MR vysetreni

Podobné jako u predeslych vySetfovacich modalit se pii zobrazovani travici trubice
skrze MR aplikuji negativni KL per os jako je napiiklad manitol. Jako pozitivni KL
se vyuzivaji latky na bazi gadolinia respektive jejich slouCeniny podavané pouze nitrozilné

(Malikové, 2019, s. 58).

6.1.1 MR enterografie

Pfi rychlém rozvoji CT vySetfeni nemohla MR spolehlivé konkurovat vysoce
kvalitnimu zobrazeni tenkého stfeva, jako tomu bylo v pfipadé pocitacové tomografie.
Nicméné v dneSni dobé se zobrazovani pomoci MR zdokonalilo natolik, ze prosté vySetfeni
tenkého stfeva, oznaCované jako MR enterografie, neni pouhou alternativni metodou k CT
vySetfeni, nybrz dokaze poskytnout kvalitnéj$i diagnostické informace predevsim s ohledem
na rozliSeni aktivniho zanétlivého onemocnéni od chronického fibrostenotického onemocnéni

a na rozdil od MR enteroklyzy neni nutné zavedeni nazojejunalni sondy.

Vyhodou MR enterografie oprotti CT enterografii spoCiva bezpochyby
v nezatézujicim vySetfeni pacienta skrze ionizujici zafeni. Z toho divodu je MR metodou
prvni volby u mladistvych pacienti se suspektni Crohnovou chorobou nebo pfi sledovani

odpovédi na 1écebnou terapii.
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Nejcast¢jsi indikaci k tomuto vySetfeni patfi zanétlivé onemocnéni stiev, predev§im
v piipadé onemocnéni Crohnovou chorobou. Mohou se také objevit pozadavky na vySetfeni
anémie ¢i1 hodnoceni patologické hmoty nachazejici se v oblasti tenkého stfeva. V tomto
ptipadé se vSak mnohdy pfistupuje k CT enterografii, jez je pro tyto indikace vhodnéjsi

z divodu kvalitngjsiho prostorového rozliSeni (Grand, 2013, s. 99-110).

VysSetfeni probiha za ptedeslé pfipravy pacienta, jez v den vySetfeni pifichazi lacny
(minimaln€ 4 hodiny pred vykonem). Zhruba tfi Ctvrt€ hodiny pfed ulozenim pacienta
na vySetifovaci stil, dostane k popijeni 2 | baryové suspenze (napiiklad 2,5% manitol). Podani
této negativni KL ma za cil dostatecné naplnit stfevni klicky vySetfovaného pro jejich
dokonalejsi zobrazeni. Jakmile pacient dopije pozadované mnozstvi KL ulehne na vySetfovaci
stil, kde se mu na oblast bficha pfilozi phased array civky a intraven6zné se aplikuje 1 ml
Buscopanu, jez navodi zeslabeni stifevni peristaltiky (Vomacka, 2015, s. 90-91). Pfi nativnim
skenovani se nejCastéji provadi tzv. single shot sekvence v transverzalni a koronarni roving.
Tato sekvence dokaze zaznamenat edém ¢i obecné tekutinu ve sténé stfeva a v oblasti
mezenteria (Grand, 2013, s. 105). A nasledné sekvence STIR na potlaceni tuku. Poté dochazi
k podani paramagnetické KL rovnéz intravenozn€, béhem které se nahravaji dynamické
sekvence v urCitém casovém intervalu, zpravidla 20, 50 a 120 vtefin po aplikaci KL

(Vomacka, 2015, s. 90-91).

6.1.2 MR enteroklyza

Vysetfeni pomoci enteroklyzy slouzi podobné jako enterografie k zobrazeni celého
prubéhu tenkého stfeva predevs§im vsak k diagnostice Crohnovy choroby, ale i jinych
onemocnéni. Pfiprava pacienta spociva v konzumaci bezezbytkové stravy 1 den pied
vySetfenim a konzumace pouze neperlivych tekutin v mnozstvi 1,5 az 2 litrd. Od pilnoci

pacient jiz nic nekonzumuje, nepije a nekoufi.

Na rozdil od enterografie je KL podana do téla pacienta prostiednictvim
nasojejunalni sondy, ktera se zavadi pod fluoroskopickou kontrolou pifes nosni dutinu,
jez se znecitlivi, do prostoru prvni klicky tenkého stfeva. Katetr ma délku okolo 150 cm
avariabilni Sitku. Pfi zavadéni se vSak cCast€ji voli ty snejmensim moznym primérem
z divodu jejich tolerance, Cimz eliminuji potifebu pouziti analgosedace. V okamziku,
kdy katetr dosadhne oblasti Treitzova vazu, je pacient piemistén na vySetfovhu MR.
Po zapojeni povrchové civky se aplikuje skrze nazojejunalni sondu 1500-2000 ml KL na bazi
metylcelulozy ziedéné s vodou. Kontrast byl difive podavan pomoci rucéniho infuzniho

zafizeni, jez bylo kompatibilni s MR. V dne$ni dobé€ je vSak manualni injektor casto
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nahrazovan automatickym, jehoz vyhoda spoc¢iva v lepsi kontrolované a kontinualni infuzi
KL. Prabéh plnéni a roztazeni stiev je monitorovano radiologem, ktery muZze upravovat
rychlost prutoku KL, aby nedoslo k nadmérnému roztazeni stfev a k nasledné atonii nebo
v opaném piipadé nedostatecnému roztazeni, jez by mohlo zakryt pfipadné patologické
abnormality. Sledovani prubéhu plnéni stfeva KL se déje prostfednictvim MR skiaskopie
neboli vySetfeni MR v realném cCase, béhem které se ziska série dynamickych dechovych
dvourozmérnych T2 vazenych rychlych spin-echo snimkia v koronalni rovin€. V okamziku,
kdy se roztok dostane do oblasti slepého stfeva a cely prubéh tenkého stieva je adekvatné

roztazen, doplni se vySetfeni o sérii T1 a T2 vazenych obrazi (Masselli, 2012, s. 335-341).

6.1.3 MR staging karcinomu rekta

V poslednich letech se vySetfeni prostfednictvim MR stalo klic¢ovou diagnostickou
zobrazovaci metodou, jez se vyuziva pii ureni stadia nadorového onemocnéni neboli
stagingu u karcinomu rekta. Spole¢né s MR se vsak uplatiiuje také endoanalni ultrazvukové
vySetfeni (dale jen EUS), které ma lepsi specifitu a senzitivitu v pocateCnich stadiich
karcinomu rekta. Pro kolorektalni karcinom je vsSak typicky infiltrativni riist do okoli, zejména
do oblasti tunica muscularis (dale jen m.) propria, proto se vtomto piipadé EUS castéji
dopliiuje 0 MR vySetteni, jez dokaze dokonale zobrazit miru invaze neboli infiltraci tumoru
do okolnich tkéani a uzlin. Vyhody MR oproti endosonografii spocivaji v detekci velikosti 1éze
a jeji morfologii, ureni okraji nadoru, zobrazeni vzdalenosti nadoru od mezorektalni fascie,
zda dochazi k extramuralni vaskularni invazi, zobrazeni miry postizeni peritonea a panevnich
lymfatickych uzlin. VSechny tyto dilezité diagnostické udaje slouzi k naslednému stanoveni

1éCebného postupu. (Nougaret, 2019, s. 36-48).

V dnes$ni dobé se staging a lécba rakoviny kone¢niku fesi skrze multidisciplinarni
tymy, jejichz soucasti jsou lékafi zfad radiologl, onkologt, chirurgh a v neposledni tadeé
patologu. Diky této skuteCnosti vede obousmérna komunikace téchto odborniki k lepSim
diagnostickym interpretacim vedoucim k dosazeni lokalni kontroly a snizeni recidivy

onemocnéni.

Pred samotnym vySetfenim neni nutna specialni pfiprava pacienta, pouze od pulnoci
nesmi vySetfovany nic jist, pit a koufit. Poté co si pacient ulehne na stil v pozici naznak,
prilozi se na jeho panev phased-array povrchova civka tak, ze spodni okraj civky zasahuje

pod stydkou kost. Endorektalni civka neni pfi tomto vySetieni nutna.
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Vysetfovaci protokol zahrnuje T2 vazené sekvence s vysokym rozliSenim v sagitalni,
trasnverzalni a koronalni roviné kolmé na lizko tumoru. V pfipad€, ze se karcinom nachazi
v niz§i poloze rekta je pfidana koronalni sekvence T2 s vysokym prostorovym rozliSenim
naklonéna k analnimu kanalu, aby se optimalné zobrazily svaly svérace a vztah ke sténé rekta.

Dale T1 sekvence v axialni roviné pro detekci uzlin a v neposledni fade také DWI sekvence.

MR vySetfeni dokaze dokonale zobrazit cely prubéh nadoru. Diky této skuteCnosti
muze radiolog presné vymezit vzdalenost mezi okrajem nadoru a rektalni sténou a urcit
tak vysledné skore TNM klasifikace. T znaci tumor, a to jeho miru velikosti na stupnici
v rozmezi od 1 po 4. Tl znamend invazi tumoru pfes sliznici a submukozu. T2 — nador se
roz§ifil do prostoru tunica m. propria. T3 — nador vykazuje invazi pfes tunica m. propria do
perirektalnich tkani dle rizné hloubky. T4 — znaci proristani nadoru do viscelarniho peritoena
nebo k infiltraci do okolnich organid. N je oznaCeni pro uzliny a M znaci pfitomnost metastaz

(Nougaret, 2019, s. 36-48).
Kontraindikace

Jako absolutni kontraindikaci pfed vySetfenim MR je voperovany kardiostimulator,
jezneni kompatibilni s MR. V opacném pfipadé lze vySetfeni provést za pritomnosti
kardiologa, ktery vhodné upravi nastaveni kardiostimulatoru. Déle je MR kontraindikovana u
pacienti s kochlearnimi implantaty a v neposledni fadé cizimi feromagnetickymi predmeéty

jako jsou napftiklad kovové §pony v o¢nim bulbu.

Mezi relativni kontraindikace se fadi noveé implantované materialy, jako jsou nahrady
kloubti, svorky, stenty apod. V tomto piipadé se doporuCuje provést MR po uplynuti
minimalné 6 tydnu od zakroku. Kontraindikovano je také vysSetfeni pacientd, jez trpi uzkostmi
z malych prostor tedy klaustrofobikd, u kterych je zapotfebi mnohdy celkova anestezie
(Malikova, 2019, s. 38-39). V pripad¢ gravidity se vySetfeni MR neprovadi v obdobi prvniho
trimestru (Hefman, 2014, s. 29).
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Zavér

Onemocnéni postihujici oblast tenkého a tlustého stfeva jsou velmi casta. Diky
kvalitni a vcCasné diagnostice se odhali stale vice pacientd, jez trpi autoimunitnim
onemocnénim v podobé ulcerdzni kolitidy nebo Crohnovy choroby. Incidence nové vzniklych
novotvart je v Ceské republice dlouhodob& vysoka, kde prvni misto u nadort travici trubice
bezpochyby zaujima kolorektalni karcinom. Cilem této piehledové bakalarské prace bylo
predlozeni dohledanych poznatk o nemocech travici trubice se zaméfenim na tenké a tlusté
sttevo a nasledné diagnostice skrze radiodiagnostické pristroje, které mohou obsluhovat

radiologiCti asistenti.

Na zakladé prvniho stanoveného cile jsem na zacatku své prace uvedl zakladni
poznatky tykajici se anatomie tenkého a tlustého stfeva a jejich Casté onemocnéni. I pres
skuteCnost, ze existuje né€kolik dalSich patologickych 1€zi postihujici stfeva, jsou v praci
zminény pouze ty, které jsem povazoval za nejCastéjsi. Ostatni cile byly splnény
v nasledyjicich kapitolach, kde byl kladen diraz na jednotlivé radiodiagnostické
metody, jez byly rozdéleny podle druhu zafeni na ionizujici a neionizujici, spadajici
do pracovni kompetence radiologickych asistentd. U kazdé zobrazovaci metody byly popsany
principy zobrazeni, indikace k jejich uziti pfi diagnostice onemocnéni travici trubice a

nasledné kontraindikace doprovazejici tyto zobrazovaci metody.

Jednotlivé poznatky, které byly sestaveny z odbornych ¢lankt a knih, mohou pfispét
lékarskym 1 nelékarskym oborim k jejich vzdélavani ¢i ziskani novych informaci, jez se
tykaji problematiky této prace. Dale tato prace miZze motivovat rizné techniky, ktefi se podili
na zdokonalovani a inovaci radiodiagnostickych pfistroji, v jejich vyzkumu a najit dalsi

mozné principy zobrazeni v gastroenterologii.
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Seznam zKkratek

a.
AP
cm
CO,
CT
EUS
FPS
HU
KL

MDCT
mg

ml

MR
NPB
PA
RTG

arteria

anteroposterior (predozadni)

centimetr

oxid uhlicity

computed tomography (vypocetni tomografie)
endoskopicka ultrasonografie

frames per second (snimky za vtefinu)
Hounsfieldova jednotka

kontrastni latka

litr

metr

multidetektorova vypocetni tomografie
miligram

mililitr

magnetic resonance (magneticka rezonance)
nahla piihoda bfisni

posteroanterior (zadopiedni)

rentgen
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