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Uvod

Hepatobiliarni systém a slinivka bfiSni maji vyznamnou roli pro spravny kolobéh
funkéné propojeného gastrointestinalniho traktu. Jediné spravné fungujici systém
vzajemné se ovliviujicich Cinnosti zajiStuje organismu zpracovani a resorpci
energetickych zdroju a Zivin, které plUsobi na dalSi metabolické procesy v téle,
a nasledné vylouceni ztéla ven. Dle vzniklych obtizi pacienta se da odhadovat
puvod vzniku onemocnéni a vybrat tak nejvhodnéjsi zobrazovaci metodu, ktera jej
dokaze diagnostikovat s nejvétSi presnosti. Existuje cela fada diagnostickych
zobrazovacich metod, které pracuji odliSnymi zpUsoby, vyuzivaji ionizujici
i neionizujici zareni, energie magnetickych poli nebo energie mechanické s cilem
dosahnout kvalitniho obrazu. Nepochybné je pro svou diagnostickou uzite€nost
a jednoduchost nezastupitelna ultrasonografie, dostupna v dnesni dobé na kazdém
nemocnicnim oddéleni. Vyvijejici se technika pfinasi stalé pokroky k vcasné
a pfesné diagnostice postizeni, vedouci k lepSim lé€ebnym vysledkim. Pfinosné se
staly i vysoké rozliSovaci schopnosti vypocetni tomografie a magnetické rezonance

nebo endoskopické metody, umoziujici pfimy chirurgicky zasah.

Bakalarska prace predstavuje zobrazovaci metody, pomoci nichz se vySetfu;ji
jatra, Zlucnik, zZluCové cesty a slinivka bfiSni od nejbé€znéjSich az po méné Casté,
v dnesni dobé jiz skoro nepouzivané. Odpovida na otazky:

- Jakymi onemocnénimi trpi jatra, zlu¢nik, Zlu¢ové cesty a slinivka bfisni?

- Jakymi zobrazovacimi metodami se daji tyto onemocnéni diagnostikovat?

Byly stanoveny tyto cile:
- Sepsat nejnovéjSi poznatky o zobrazovacich metodach jater, Zlu€niku,
ZluCovych cest a slinivky bfisni.

- Predstavit patologickeé nalezy jednotlivych zobrazovacich metod.



Jako vstupni studijni literatura byly pouzity tyto odborné publikace:

- VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty, 2012.
- VYHNANEK, Lubo$. Radiodiagnostika: kapitoly z klinické praxe, 1998.

- SEIDL, Zdenék. Radiologie pro studium i praxi, 2012.

- CHMELOVA, Jana. Zéklady ultrasonografie pro radiologické asistenty, 2006.
- CHUDACEK, Zdenék. Radiodiagnostika: I. ¢ast, 1995.

Vyhledavaci strategii ke zpracovani bakalarské prace byla reSerzni cinnost
odbornych ¢&lanku. Jako klicova slova byla zadavana: jatra, Zlu€nik, Zlu€ové cesty,
slinivka bfiSni, ultrasonografie, vypocCetni tomografie, magnetickd rezonance
a cholangiografie. K jejich vyhledavani byly pouzity Bibliographia medica
Cechoslovaca, EBSCO, MEDLINE, ProQuest Nursing & Allied Health Source,
Medvik a webové stranky Ceska radiologie a Postgradualni medicina. Hlavnim
vyhledavacim jazykem byl Cesky a anglicky jazyk. Dohledano bylo 35 ¢lanku a z toho

pouzito 17 ¢lanku. Nepouzité ¢lanky byly obsahové nevyhovuijici.



1. Anatomie a fyziologie jater, zlu¢niku, zluéovych cest

a slinivky brisni

Jatra
¢ini pruimérné 1,5 kg. Z vétsi Casti lezi v pravé klenbé brani¢ni, kde jejich svrchni
plocha facies diaphragmatica naléha na branici. Na protéjSi facies visceralis se
nachazeji ve tvaru pismena H jaterni ryhy, levostranné umisténa fissura sagittalis
sinistra a pravostranné fissura saggitalis dextra, spojené pficnou vkleslinou porta
hepatis. Zde tenkou arterii hepatica propria pfitéka kyslikem zasobena krev (nutritivni
obéh), venou portae krev neparovych organt dutiny bfiSni obsahujici stfevem
vstiebané latky (funkéni obéh) a odstupuji ductus hepaticus dexter et sinister. Ryhy
Cleni jatra na Ctyfi jaterni laloky, lobus dexter, sinister, quadratus a caudatus. Horni
zadni plocha jater, area nuda, je srostla s branici a ohraniCena ligamentem
coronariem hepatis. Jako jedina neni pokryta peritoneem a pFfechazi na predni
vazivovy provazec ligamentum teres hepatis, pravy ligamentum triangulare dextrum
a levy ligamentum triangulare sinistrum. Ligamentum falciforme hepatis fixuje jatra
k brani¢nimu peritoneu. Z ddvodu meékkosti hmoty jater se na jejim povrchu nachazi
otisky jicnu, Zaludku, pravé nadledviny a ledviny, duodena, jejuna, srdce a dolni duté
zily. Jaterni buriky, hepatocyty, ve vétSim mnozstvi vytvareji tramce, mezi nimiz se
vétvi cévy a zluCové kapilary a spole¢né tak tvofi hranolovity lali¢ek centralni zily.
Stfedem laligku vede vena centralis. Cast latek z krve se po zpracovani
v hepatocytech dostava zlu€i do Zlu€ovych kapilar nebo se vraci zpét do krve do
vena centralis lalG&ku (Cihak, 1988, s. 122-131; Narika, 2009, s. 163-165). V3echny
venae centralis se spojuji do tfi venae hepaticae pres krevni sinusoidy, jez jsou
zvendi pokryty fagocyty, Kuppferovymi burikami (Cihak, 1988, s. 128: Rokyta, 2000,
s. 145).

Jatra jsou zivotné nezbytny organ, ktery v organismu pini zna¢ny pocet ukolu.
Jsou metabolicky nejzatézovanéjsi tkani v téle. Udrzuji glykémii v rovhovaze tvorbou
jaterniho glykogenu z glukézy pfi zvySeni glykémie a v opacném pfipadé tento
glykogen uvoliuji do krve, tzv. glykogenolyza. Glukoneogeneze jater znamena
vytvaret glukézu i z necukernych zdrojl, napf. aminokyselin (Rokyta, 2000, s. 146;
Necas, 2009, s. 482; Mourek, 2005, s. 67). Upravuji mastné kyseliny na mastné
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kyseliny télu vlastni. Vytvafi lipoproteiny, které pfenaseji neutralni tuky a cholesterol.
High density lipoproteins, HDL, transportuji cholesterol do jater a low density
lipoproteins, LDL, ho ukladaji do cévni stény. Dokazi syntetizovat mnozstvi
plazmatickych bilkovin, dullezité k udrZzovani onkotického tlaku, mocovinu, tvofi
koagulaéni faktory a inaktivuji steroidni hormony. Diky ¢innému metabolismu
predstavuji tepelné jadro organismu (Rokyta, 2000, s. 146; Mourek, 2005, s. 66-67).

Jatra detoxikuji nepotiebné, jedovaté a télu cizi latky kvantem enzymu a tim
eliminuji jejich toxicitu nebo je konjuguji pro snadngjsi vyluCovani ztéla. Tvofi
a odvadsji denné 500 az 600 ml Zluge, ddlezité pro traveni a transport lipidil. ZIugi se
také neprospésné latky z té&la vyluduji. Cast Zlude zistava a zahustuje se ve
Zlu€niku, zbytek jde pfimo do duodena (Trojan, 2003, s. 354; Rokyta, 2000, s. 147).

Ve fetalnim obdobi jsou jatra krvetvornym organem, v prabéhu zivota
rezervoarem krve. Produkuji hormon fidici erytropoézu, erytropoetin. Také skladuji
vitamin B12, A, D a ZzZelezo. Ruistovy faktor somatomedin vznikajici v jatrech
a svalech podnécuje tvorbu somatotropniho hormonu v hypofyze (Trojan, 2003,
s. 408; Mourek, 2005, s. 67).

Zluéové cesty a zluénik

RozliSuji se intrahepatické a extrahepatické ZluCové cesty. Intrahepatické
ZluCové cesty sbiraji zlu€ az po porta hepatis. Odtud pokraCuji zluCové cesty
extrahepatické jako ductus hepaticus dexter et sinister spojujici se do ductus
hepaticus communis. Na néj se po 2-4 cm pfipoji vyvod Zlu¢niku, ductus cysticus,
a spolecné pokracuji jako ductus choledochus za dvanactnikem. Za hlavou slinivky
bfiSni se spolecné s ductus pancreaticus rozsifuji v ampulla hepatopancreatica a usti
do dvanactniku v papilla duodeni major. Usti ampuly obkruZuje m. sphincter
ampullae. Svéra€ usti ZluCového vyvodu, m. sphincter ductus choledochi, je pfi
absenci obsahu duodena kontrahovan a kontroluje vyliti ZluCe do stfeva a naopak.
Zluénik, vesica biliaris, je 8-12 cm zasobnikovy vak Zluge. Je pfirostly k jatram.
Anatomicky se déli na fundus, corpus a collum vesicae, ktery se plynule 0zi
a pfechazi v ductus cysticus. Stoupajicim tlakem pfi uzavieném svéraci je ZIu€C ve
Zluéniku deponovana skrze ductus cysticus (Cihak, 1988, s. 131-133; Narika, 20009,
s. 165-166).
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Zlug je ve Zluéniku vyrazné zahustovana, pfichazi o téméFr 90 % vody. Zluénik
kumuluje denné 12-35 g Zlu€ovych Kkyselin pro traveni a vstfebavani tuka vznikajici
v jatrech z cholesterolu. Zlutohn&dé zbarveni Zluge zpdsobuiji Zluova barviva. Ta se
dostavaji do Zlu¢e pomoci jater, které vychytavaiji bilirubin z hemoglobinu (Mourek,
2005, s. 92). Prijimana potrava uvolni m. sphincter ductus choledochi a aktivuje
cholecystokinin stahujici svalovinu Zlu¢niku a tim se Zlu¢ vylije do duodena. DalSi
moznosti kontrakce Zluéniku a vypuzeni Zluée probiha reflexni cestou (Cihak, 1988,
s. 134).

Slinivka bfisni

Slinivka bfisni, pancreas, je organ dvoji povahy, je zaroven exokrinni
i endokrinni Zlazou. Méfi asi 12-16 cm a vazi 60-90 g. Naléha na dorzalni sténu
bfisni za Zaludkem mezi duodenem a nalevo uloZenou slezinou v urovni obratle
L1-L3. Hlavni ¢asti slinivky bfiSni jsou hlava, télo a ocas. V ohbi duodena lezi hlava,
caput. Do zadni strany se vtiskuje ductus choledochus a v. cava inferior . Soutokem
V. mesenterica superior a v. lienalis vznika za hlavou pankreatu kmen v. portae.
Pfedni strana naléha na mesocolon transversum. Te&lo, corpus, je uzSi
a trojuhelnikového tvaru. Vytvafi tak hrany margo superior, anterior a inferior. Zadni
stranou se opira o aortu a v. lienalis, dolni stranou o flexuru duodenojejunalis
a pfedni stranou o Zaludek. Po margo superior vede a. lienalis. Ocas, cauda, je
vycnélek téla spojeny k hilu sleziny fasou ligamentum pancreaticolienale. Exokrinni
Zlaza je tubuloalveolarniho charakteru. Je tvofena okrsky, které obsahuji menSi
laliCky tvorené ze Zlazovych acinl. Tyto Zlazky produkuji pankreatickou Stavu.
Vsunuté a malé vyvody od acinu pokracCuji postupné az do hlavnich vyvodu
pankreatu. Ductus pancreaticus nabira sekret s travicimi enzymy zcelé Zlazy
a ductus pancreaticus accessorius sbira pouze z hlavy pankreatu a stava se tak jeho
horni vétvi. Ductus pancreaticus vyustuje v misté papilla duodeni major, kde se spoji
s ductus choledochus, vyjime¢né pozdéji. Endokrinni bunky jsou ve Zzlaze
roztrouseny a tvofi pouze 1,5 % objemu. Vyskytuji se samostatné nebo po skupinach
v tzv. Langerhansovych ostrivcich. Jejich poCet je 1 az 2 miliény. Jsou velmi bohaté
cévné zasobeny a obklopeny siti lymfatickych kapilar. Produkuji pfedevs§im hormony

glukagon a insulin kontrolujici hladinu cukru v krvi. Tepny odstupuji z a. mesenterica
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superior a truncus coeliacus. Krev z pankreatu sbird vena portae (Cihak, 1988,
s. 115-117; Nanka, 2009, s. 162-163).

Pankreatické Stavy se denné vyprodukuje 1-2 litry. Je zasadita (pH az 8,5)
a tak neutralizuje kyselé traveniny z Zaludku. Tvofi ji pfevazné voda, ionty HCO™
a enzymy S$tépici bilkoviny, Skroby, tuky a nukleové kyseliny. Je fizen nervové
parasympatikem, ktery podnécuje Cinnost zlazy tim, Zze na urovni acind uvolni
acetylcholin aktivujici receptory bunék. Potlacovani sekrece enzym( obstarava
sympatikus. Déle se pankreas fidi dvéma hormony, cholecistokininem a sekretinem.
Pri pfitomnosti tuku v duodenu aktivuje cholecistokinin pankreatickou stavu,
pfevazné bohatou na Stépici enzymy, a ZIu€. Sekretin podporuje vyluCovani
pankreatické §tavy obsahujici hlavné vodu a ionty HCO™3. Dé&je se tak v pfipadg,
kdyZz do duodena doputuje kysely chymus a je zapotfebi jej zfedit a neutralizovat
(Trojan, 2003, s. 349-352; Mourek, 2005, s. 91-92; Rokyta, 2000, s. 139-140).
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2. Vybrana onemocneéni jater, zlu€niku, zluéovych cest
a slinivky brisni

Ikterus

O ikterus Cili Zloutenku se jedna v pfipadé Zlutého zabarveni klze, sliznic
a sklér. Je zpusoben vysokou hladinou bilirubinu (hyperbilirubinémie), jde tedy pouze
o doprovazejici symptom né&jaké nemoci. Pfi rozpadu erytrocytd se uvolni
hemoglobin, z hemové Casti se odstépi zelezo a da vzniku bilirubinu. Pfi vstupu do
hepatocytu je bilirubin konjugovan s kyselinou glukuronovou a stava se rozpustnym
ve vodé a muzZe se tak dostat do Zlu€e a moc€i na rozdil od nekonjugovaného.
Zlugovymi cestami pokraduje do stfev, tam je z&asti dekonjugovan, resorbovan zpét
do krve a Castecné opét odvadén do Zlu€e (enterohepatalni obéh ZluCovych barviv).
Zbytek je modifikovan ve stfevé na bezbarvy urobilinogen a v kone¢né fazi zménén
na sterkobilinogen, ktery je pfi styku se vzduchem oxidovan na sterkobilin poskytujici
stolici jeji typické zabarveni. Urobilinogen v moci oxiduje na Zluty urobilin. PFi poruse
normalni fyziologie bilirubinu Ci obstrukce intrahepatalnich nebo extrahepatalnich
cest dochazi k ikteru. Dle mista vzniku se rozliSuje prehepatalni, intrahepatalni
a posthepatalni ikterus (Necas, 2009, s. 499-502).

Prehepatalni, hemolyticky, ikterus vznika pfi nadmérné zvySené hemolyze.
Jatra nestihaji vychytavat, konjugovat a vylu€ovat takové kvantum bilirubinu do
ZluCe. Proto je v krvi také velké mnozstvi nekonjugovaného bilirubinu, ktery se
nevylouci ani mocCi. Nekonjugovana hyperbilirubinémie je neurotoxicka a postihuje
hlavné bazalni ganglia. Stolice je tmavohnéda, tzv. hypercholicka (Sovova, 2012,
s. 160-161).

Intrahepatalni ikterus nastava pfi poruse vychytavani, konjugace a exkrece
bilirubinu z hepatocytl nebo pfi rozpadu hepatocytt. Podle typu poruchy je v cirkulaci
pfitomen budto konjugovany nebo nekonjugovany bilirubin. V téle hromadici se
konjugovany bilirubin je vyluCovan moc&i a barvi ji do tmava (Sovova, 2012,
S. 160-161).

Posthepatalni, obstrukéni, ikterus zpUsobuje cholestaza, tzv. obstrukce
ZluCovych cest. ZapfiCinuji je napfiklad vrozené atrézie, nadory okolnich struktur,
zanéty, zluCové kameny a primarni biliarni cirh6za. Do duodena se Zzlu¢ vibec

nedostane a hromadi se velké mnozstvi konjugovaného bilirubinu a proto ma
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postizeny tmavou mo€ a naopak velmi svétlou az acholickou stolici. Svédici kuze,
pruritus, je nasledek kumulujicich se Zlu€ovych kyselin (Sovova, 2012, s. 161).

Novorozenecky ikterus je celkem bézna véc. Je spojeny hlavné s vySSim
rozpadem erytrocytl a tim vySsi Cetnosti bilirubinu, ktery se nestiha eliminovat z téla.
DalSimi ddvody zpomaleného vylu€ovani bilirubinu z organismu jsou neuplné
vychytavani bilirubinu jaternimi burfikami a nezralost konjugac¢nich systému, které se
po uplynuti neonatalniho obdobi ustali. V téle se hromadi nekonjugovany bilirubin.
U novorozencl je hematoencefalicka bariéra permeabilni. Pfi markantni cetnosti
bilirubinu dochazi touto cestou k defektim v oblasti jader kmene a bazalnich ganglii.
Podobny problém provazi hypoalbuminémie, jelikoz albumin funguje jako pfenasec
nekonjugovaného bilirubinu a pfi souCasné vazbé nedokaze proniknout bariérou
(Povysil, 2007, s. 181-182).

Cholestaza

Cholestaza je porucha odvadéni Zlu¢e do stfeva. PFiCiny vzniku se déli na
etrahepatalni a intrahepatalni. Etrahepatalni cholestaza vznika pfi obstrukci
ZluCovymi kameny, stlaceni nadory apod. Postizeni v malych ZluCovodech nebo
hepatocytech je divodem intrahepatalni cholestazy, zpusobené napfiklad virovou
hepatitidou, primarni biliarni cirh6zou, cholangitidou i léky. Objevuje se ikterus,
pruritus, nedostatek v tucich rozpustnych vitamint A, D, E, K, bradykardie, ukladani
cholesterolu a s tim spojené xantelasma. Stolice je mastna a svétla (Necas, 2009,
S. 498).

Jaterni cirhéza

Jaterni cirhéza je dlouhotrvajici jaterni onemocnéni sméfujici k hepato-
etiologii. Nejbéznéjsi pfiCiny jsou nadmérné uzivani alkoholu a chronické virové
hepatitidy B a C. Mezi méné vyznamné pfiCiny patfi hemochromatoza, Wilsonova
nemoc, cysticka fibréza, ukladani glykogenu a biliarni a kardialni cirhéza. Casto jsou
pouzivany terminy kompenzovana a dekompenzovana cirhdéza. Pacient
s kompenzovanou cirh6zou ma nespecifické problémy (zmény stolice, otoky kotnik,
moceni v noci, poruchy menstrua¢niho cyklu). Pacient s dekompenzovanou cirhézou

ma bud znamky poruchy jaternich bunék, nebo projevy poskozeni cévniho fecisté.
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Trpi Unavou, slabosti, nechutenstvim, otoky, potence, bolesti kloubl. Typické jsou
tenké koncetiny a veliké bficho (Sovova, 2012, s. 164; Akbar, 2015, s. 420).

Jaterni steatéza

Jde o patologické ukladani lipidd v hepatocytech z davodu vétSiho pfivadéni
a zadrzovani tukd. Mensi komplikace vyvolava velkokapénkova steatoza, ktera ma
vétSi vakuolu s jadrem na povrchu bunky. Typicky se objevuje u diabetes mellitus
2. typu (syndrom inzulinové rezistence), obezity, uzivani Iéki nebo nadmérného
uzivani alkoholu (Povysil, 2007, s. 179). Alkoholicka steatéza je reverzibilni. Pasobi
v periferni oblasti jaterniho lali¢ku, az pozdéji v celé oblasti (Macak, 2012, s. 253).
sjadry vcentralni oblasti. Byva zodpovédna za metabolické poruchy (hlavné
B-oxidace mastnych kyselin). Zastupujicimi nemocemi jsou akutni téhotenska

steatdza, Reyuv syndrom, toxické a Iékové poskozeni (Povysil, 2007, s. 179).

Jaterni abscesy

Jaterni abscesy se pfevazné vyskytuji u osob se slabou imunitou nebo u lidi
starSich 80 let. Z80 % jde o pyogenni abscesy (Fichtl, 2015, s. 12-15). Progn6za
této infekce se zlepSila s modernimi diagnostickymi a terapeutické postupy, avSak
mortalita zUstava vysoka, protoze nespecifické pfiznaky Casto brzdi diagnézu
(Rustagi, 2012, s. 439-443). Dale mohou abscesy vznikat plsobenim plisni, parazitu,
po operacich a urazech. Pacienti trpi septickymi teplotami a bolestmi pod pravymi
zebry (Hefman, 2014, s. 142).

Tumory jater

Mezi benigni tumory patfi hlavné kavern6zni hemangiom Casto situovany
pod jaternim pouzdrem. Je ostfe ohraniCeny a charakteristicky velkymi cévnimi
prufezy. Méné Casty adenom se kvuli uzivani antikoncepce objevuje u mladych Zen.
(Macak, 2012, s. 255; Hefman, 2014, s. 142).

Primarni hepatocelularni karcinom je vétSinou ojedinélé loZisko a vznika
u cirhézy jater, hepatitidy B a C v kombinaci s pitim alkoholu a nékteré pro jatra

toxické latky. Ma Spatnou prognézu (Necas, 2009, s. 512).
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Do jater nejvice metastazuji nadory prsu, plic, slinivky bfiSni, zaludku
a tra¢niku (Hefman, 2014, s. 143).

Portalni hypertenze

PFi spravné funkci je tlak ve v. portae a jaternim fecisti nizky. Velky pratok je
dllezity pro spravnou funkci jater. Kdyz se tlak zvySi, vznika portalni hypertenze.
Krev se hromadi v porté, organy s portou spojené jsou prekrvovany a tak cast krve
odtéka jinymi cestami. Do systémového fecisté se dostava jatry nezpracovana krev,
coz s sebou nese fadu komplikaci. Oblasti vzniku jsou prehepatalni, intrahepatalni
a posthepatalni. Trombdza v. portae je hlavni pfi¢inou prehepatalni hypertenze. Dale
prehepatalni hypertenze hrozi utlakem okolniho nadoru, Urazy a infekce. Vysoky tlak
ale u tohoto typu nepulsobi na jaterni parenchym. Intrahepatalni hypertenzi zptsobuji
jaterni nadory a cysty, akutni steatézy nebo amyloid6za a predevSim jaterni cirhéza.
Tu zplsobuje prfestavba bunék, hepatocytarni zdufeni, mikrocirkulacni
vazokonstrikce a v pokroCilém stupni choroby je iniciatorem i zvySeny pratok
portalnim fecistém. Zdrojem posthepatalni hypertenze byva pravostranné srdecni
selhani a perikarditida, trombd6za jaternich Zzil a jejich prorustani nadorem (Necas,
20009, s. 484-485; Sovova, 2012, s. 166).

Cholelitiaza

Cholelitidza znamena vyskyt konkrementd ve ZluCovych cestach. Existuji
pigmentové kameny (tvofené bilirubinem) a cholesterolové kameny. Pigmentové
konkrementy se déli na hnédé a Cerné. Hnédé obsahuji navic mastné kyseliny.
Doprovazeji bakterialni infekce. Cerné jsou obohaceny o fosfaty a uhligitany. Hlavni
pfiinou vzniku je vySSi exkrece bilirubinu u hemolyzy. Nepomér mezi zluCovymi
kyselinami a zvySenym mnozZstvim cholesterolu dava vzniku cholesterolovym
konkrementim (Povysil, 2007, s. 198, Sovova, 2012, s. 174). Rizikovym faktorem je
hlavné obezita a rychla ztrata hmotnosti dosazena velmi nizkokalorickou dietou
u obéznich pacientl. Pri takové dieté by méla byt brana v potaz moznost pozdéjSich
komplikaci a uzivat sekundarni Zlu€ovou Kkyselinu (ursodeoxycholova kyselina),
(Bonfrate, 2014, s. 623-631). V choledochu vznika choledocholitiaza, v hepatickych
duktech hepatikolitiaza a v intrahepatalnich ZluCovodech hepatolitiaza. NejCastéjsi
cholecystolitiaza je cholelitiaza ve Zluéniku. Pouze malé kameny prochazeji dale do
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choledochu a jaternich duktd a vytvafi zde cholestazu a nékdy i cholangitidu
s rizikem otravy krve. Na druhou stranu Zlu€ové kameny ve Zluéniku zpUsobuji zanét
(cholecystitidu) témér pokazdé. Zaklinéné kameny v kr€ku brani odtoku Zluce.
Vzniklé zanéty hnisavého charakteru se nazyvaji empyém zluCniku, hlenového
charakteru zase hydrops Zlu€niku (Povysil, 2007, s. 198; Macak, 2012, s. 257).

Nadory zluéniku a zluc¢ovodu

S cholecystolitiazou je spojeny obCasny vyskyt adenokarcinomu. Byva
diagnostikovan vétSinou v pozdnim stadiu pomoci US, EUS a CT. Je-li mozné
karcinom odstranit nebo alespori Castec¢né odstranit v pfipadé detekce v Casném
stadiu, doplnime vysetfeni o MR. Neresekatebilni tumory se obchazeji zavedenim
bypassu a stentu (Sovova, 2012, s. 176).

Neexistuje rozdil mezi endoskopickou nebo chirurgickou resekci karcinomu
Vaterovy papily (ampulomu). Pokud jsou za potfebi dvé a vice resekce k uplnému

odstranéni nadoru, jsou recidivy ¢astéjsi (Onkendi, 2014, s. 1588).

Pankreatitidy

Zanéty slinivky bfisSni zpusobuji defekt a zanik acinéznich bunék. V horsich
pfipadech zanika sekretoricka nebo endokrinni innost. Proces zaniku tkané vliastnim
samonatravenim je vyvolan pusobenim kaskady aktivnich proteolytickych enzymu
slinivky bfisni. Akutni pankreatitida je neinfekéni zanétlivé onemocnéni. Divodem
byva pfilisné piti alkoholu, obstrukce vyvodnych ZluCovych a pankreatickych cest
ZluCovymi kameny, tlakem nador(, zahusténi pankreatickych Stav u dlouhodobé
parenteralni vyzivy, viry a bakterie, hyperkalcémie, Iéky, trauma, operace atd.
selhani. Vyjimkou neni ani nekrdza, pseudocysta nebo absces pankreatu. Chronicka
pankreatitida méni tkan na vazivo. Vysledkem je sekretoricka insuficience. PfiCin
vzniku je nékolik, nej¢astéjsi je pravidelné piti alkoholu. Ve vétsiné pfipadl se silna
bolest objevuje v souvislosti se stravou (Nec€as, 2009, s. 464-466).

Karcinom pankreatu
Nespecifické symptomy stézuji diagnostiku nadoru, proto se obvykle zjisti
pFilis pozdé. Pozdéji dochazi k vyraznému hubnuti z ddvodu nedostateéného
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vstiebavani zivin. Ma velmi Spatnou progn6zu, metastazuje do jater a retroperitonea,
95 % pacientd zemie do 1 roku. Vyskytuje se velmi €asto u kufaku, alkoholik(
a pacientl s chronickou pankreatitidou. PFitomnost karcinomu v hlavé pankreatu
ucpava pankreaticky vyvod a vznika bezbolestny ikterus. V jinych Castech se nijak
specificky neprojevuje a malokdy se diagnostikuje v€as bez znacnych metastaz
(Necas, 2009, s. 464-466).
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3. Vybrané zobrazovaci metody jater, zluéniku, zluéovych

cest a slinivky bfiSni

3.1 Skiagrafie jater, zlu€éniku, zluéovych cest a slinivky bfisni

Rentgenka je umély zdroj rentgenového (rtg) zareni (elektromagnetické vinéni,
v diagnostice vyuzivajici vinovou délku 10°-10"** m). Pracuje na principu rychlého
zbrzdéni leticich elektronl o vysokoprotonové ohnisko anody, coz vytvofi neviditelné
brzdné a charakteristické zareni. Zafeni se Sifi pfimocare rychlosti svétla (i ve vakuu)
a se Ctvercem vzdalenosti ztraci na intenzité. Prochazi hmotou, ale vté se
v dusledku fotoefektu, comptnova rozptylu a tvorbou elektronovych part zeslabi.
Dokaze nékteré latky, tzv. luminofory, podnitit k fluorescenci a fosforescenci
(luminiscencni efekt). Dopad rentgenového kvanta vyvolava ionizaci a excitaci
atomu. Zc€ernani fotografického materialu vznika vlivem zafeni uvolfujici vazbu
halogenidl stfibra (AgBr) a ménici je tak na neutralni atomy (fotochemicky efekt). To
vSe je zakladem pro vznik a tvorbu rentgenového obrazu (Vomacka, 2012, s. 13). P¥i
samotné skiagrafii pronika rentgenové zafeni zkoumanym objemem téla
a v disledku odliSnych hustot tkani vytvafi na registraéni material obraz. Dfive
pouzivany fotograficky film vystfidala pfima a nepfima digitalizace. Odpadla tak
potfeba film zdlouhavymi procesy vyvolavat a archivovat. Navic digitalizace pfinasi
moznost nasledného postprocessingu, nejCastéji jde o modifikaci jasu, kontrastu
a Skaly Sedi. Nepfima digitalizace vyuziva specialni kazety, které v sobé maiji folie,
zachycujici zareni. Pomoci laseru ve ctecim zafizeni zvaném digitizér je latentni
obraz pfeménén na vysledny, ktery je zobrazen na monitoru. | tento zdanlivé dlouhy
proces feSi pfima digitalizace, kde se prevod zafeni na signaly odehrava hned
v detektoru pfistroje (Hefman, 2014, s. 14).

Snimkovani jater a podjaterni krajiny se provadi vyjimecné, protoze ve vétsiné
pfipadl ukazuje pouze notnéjSi modifikace. Projekce se provadi vleze i vestoje.
Dulezité je zachyceni branice, ktera miaze byt vyklenuta zasluhou zdufenych jater.
Nativni snimkovani nékdy odhali razné kalcifikace, misto zhojeného zanétu d&i
vyraznéjSi abscesy. Na obraze vznika patogenni zastinéni (Vyhnanek, 1998,
s. 175-176).

Zluénik je nejlépe viditelny v 2. $ikmé projekci. LeZici pacient na zadech ma
nadzvednuty pravy bok (Vomacka, 2012, s. 92). Snimkovani odhali jen kontrastni
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konkrementy a to pouze v 10-15 % pfipadd. Musi mit dostatené mnozstvi kalcia.
Vyhnanek naopak piSe, ze pfi projekci vestoje se mize vétsi poCet malych kamen
shlukovat a vytvaret zastinéni obrazu. Velice ojedinélé je zobrazeni kamenl ve
ZluCovodech, vapenna ZIlu¢ nebo kalcifikovana sténa Zluéniku. V pfipadé spojeni
ZluCovych cest s travicim ustrojim (piStél) se na obraze objevi plyn ve Zluéniku
a ZluCovych cestach, ktery zpusobuje projasnéni (Vyhnanek, 1998, s. 181-190).

Projekce na slinivku bfisni je vestoje nebo vleze na levém boku. Pfitomnost
akutni pankreatitidy vyvolava ubytek pohyblivosti branice, jednu klicku s hladinkami
nebo i Cetné mensSi hladinky v epigastriu orientované Castéji na levé strané. TlacCici
zdufena hlava slinivky hromadi plyn v duodenu. U chronické pankreatitidy se na
obrazku ukazuji charakteristicky sefazené kalcifikace. Ojedinélé jsou prukazy plynu
u pankreatickych abscest (Vyhnanek, 1998, s. 181-190).

3.2 Ultrasonografie a endosonografie jater, zluéniku, zlu€ovych cest
a slinivky bfiSni

Jedna se o diagnostickou zobrazovaci metodu s minimalnimi vedlejSimi ucinky
k zobrazovani mékkych tkani a tekutin. Ultrazvuk (US) pouziva mechanicko-elastické
vinéni. Zdrojem je piezoelektricky krystal v sondé raznych tvaru (linearni, konvexni,
sektorové), ktery se deformuje a nasledné rozkmita pUlsobenim stfidavého
elektrického proudu. Sonda se se souCasnou aplikaci kontaktniho gelu pfiklada
k télu. VInéni pronika ke tkanim. Nositelem jsou Castice prostifedi. V prostiedi
dochazi k odrazu, rozptylu a lomu na hranici struktur s rozdilnou hustotou. Cim je
akustickd impedance rozdilngjsi, tim je intenzita odrazu vyraznéjSi. SoucCasna
absorpce energie ve hmoté zpusobuje jeji ohfivani. Pouze 0,5 % &asu je US vinéni
vysilano, zbytek €asu je vyuzivan k pfijimani odrazt. Pro lékafské ucely se voli
frekvence 2-20 MHz. Kalcifikacemi, kameny, kostmi a plynem vinéni neprojde — vznik
akustického stinu. Konvenéni ultrasonografie snima body (echa) echotomografickych
ploch (B-mode). SilngjSi odrazy pfinaseji jasnéjsi body. Hyperechogenni tkané jsou
nejsvétlejSi. Dale v sestupném poradi pokracuji jako izoechogenni, hypoechogenni
a anechogenni. Snimani je tak rychlé, Ze vznikd dynamické promitani.
Specializovanéjsi M-mode v echokardiografii zobrazuje pohyb srdeCnich chlopni.

Dopplerovsky typ umi diagnostikovat prokrveni tkani. Pohybujici se erytrocyty v krvi
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méni frekvenci. Tekouci Cervené krvinky smérem k sondé ji zvySuji a smérem od ni
snizuji. Tento jev se nazyva Dopplerliv. Zaznamy jsou barevné, grafické &i akusticke.
Ultrasonografie ukazuje tvar, velikost, polohu a strukturu, loZiskové a difuzni zmény.
Endosonografie (EUS) je specialni metoda, ktera pouziva endovaginalni,
endorektalni, endovezikalni a dalSi ozvuCovaci hlavice. Protoze se dostanou
dutinami blize k vySetfovanym tkanim, je jejich frekvence vySSi, u dospélych
1-6 MHz, u déti 3-10 MHz. Existuji i kontrastni US, tzv. CEUS, pracujici na principu
mikrobublin obsazenych v kontrastni latce (Vomacka, 2012, s. 38-39; Hefman, 2014,
s. 17-21).

Ultrasonografie je témér stoprocentni ke stanoveni diagnézy ZzluCovych
konkrementd ve Zluéniku. Obstrukce ve ZluCovych cestach muze byt diagnosticky
slepa. Dokonce ani obtiZze se nemusi vzdy projevit, jen je dllezité pfi jejich nalezu
myslet na jina onemocnéni (Chmelova, 2006, s. 44).

U jater je ultrazvuk nejzakladnéjSi vysSetfovaci metodou. Pfistupy jsou
subkostalni a interkostalni nejcastéji pomoci konvexni sondy. Pacient lezi na zadech
nebo na levém boku. Provadi se v B-modu, dopplerovském typu a CEUS. Diky tomu
Ize zjistit jak loZiskové zmény, tak i ty difuzni. Zdravy parenchym jater je homogenné
echogenni a fadné kontrastuje se svymi vyrazné tmavymi Zilami, vétvemi v. portae
a extrahepatickymi ZluCovody. Intrahepatické vétSinou nejsou vidét. Velikost se
pohybuje mezi 12-16 cm. Uhel dolniho okraje pravého laloku by mél byt mensi nez
45° a levého 30° nebo mensi nez kaudalni okraj jater. Echogenita pravé ledviny by
méla byt nizSi nebo maximalné stejna. Diagnostika jater u obéznich pacientl je téZsi.
Choroboplodnost tohoto organu je tak rozmanita, ze existuje cela fada patologickych
nalezi. Obecné plati, ze loziskové léze jsou od difuznich lépe viditelné. Mimo to
slouzi k pozorovani efektivity terapie a k zacileni bioptické punkce (Vyhnanek, 1998,
s. 176; Hefman, 2014, s. 139).

Steatoticka jatra charakterizuje zvySena echogenita, ktera je i nemusi byt na
celém jaternim parenchymu. Mohou se objevovat i samotna steatoticka loziska. Ty je
a v. portae a na vysetreni vypoCetni tomografii (CT) je denzita jater snizena. Nejvyssi
stupen ztukovaténi se oznacuje jako bila jatra, ktera jsou velice Spatné hodnotitelna
od okolnich struktur. Byvaji zvétSena, maji napadnéjsi cévni kresbu, hladky povrch
a oblejsi hrany (Chmelova, 2006, s. 32-36).
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Cirh6za muze byt vraném stadiu diagnosticky néma, ale v pokrocilejSim
stadiu je povrch hrbolaty a organ se smrstuje. Rozptyluji se US viny, pfijimané
odrazy jsou velmi omezené. Jsou viditeIné prouzkovité echogenity. Jaterni zily
nemaji staly primér a vétve v. portae jsou hyperechogenitéjsi. Pozdé&ji zesilené
vazivo absorbuje US vinéni a vzdalené oblasti se tak stavaji Spatné hodnotitelné.
Ubyvaji vétve v. portae a jeternich Zzil. Cirhotické uzly jsou izoechogenni
s parenchymem a prozradi je dislokace okolnich cév. Oblast jater je sondou vlivem
tuhosti organu hufe stlacitelna a levy lalok byva zvétSeny. Dilatuje se kmen v. portae
a vznika portalni hypertenze. Doppler ukazuje snizeni proudéni krve (Vyhnanek,
1998, s. 176-181).

NejcastéjSimi loziskovymi procesy jater jsou jaterni cysty. Prosté jsou rliznych
velikosti a Cetnosti, kulovitych Ci ovoidnich tvarl, ostfe ohraniCené s anechogennim
obsahem. Parazitarni cysty zpUsobuje enteralni infekce psi tasemnici, které v raném
stadiu nelze odliSit od prostych cyst, pozdéji se v cysté objevuji cysty dcefiné
(Hefman, 2014, s. 143)

Stejnomérné hyperechogenni utvar jasné ohrani¢eny od jaterniho parenchymu
je benigni primarni nador jater. Patologicky nalez je vétSinou maly a ojedinély
hemangiom, ale objevuji se i pfipady rozmérnych ¢i vicelozZiskovych |ézi. Pfi nejisté
diagnéze se doplfiuje o spiralni CT s aplikovanou kontrastni latkou nebo
magnetickou rezonanci (MR). Hemangiom se barvi od okraju do stfedu.
Hepatocelularni karcinom je se svym 80 % vyskytem nejrozSifenéjSim nadorem jater.
Vétsinou je to veliky solitarni hepatom, vyskytuje se ale i ve vétSim mnozstvi nebo
dokonce difuzné. Hepatomy charakterizuje nepravidelny a hypoechogenni lem. Stfed
nekrotizuje nebo v ném vznika cysta. Kompresi okolni tkané prfemistuji hepatomy
jaterni zily. Tato nehomogenni struktura se obtizné diferencuje od abscesu. Jatra
jsou vé&tsi a tim utladuji okolni Utvary, napf. cévy a Zlucovody. Casto pfidruzena
cirhéza komplikuje diagnostiku onemocnéni. Primarni hepatocelularni karcinom
s urcitosti prokaze az histologické vysetifeni (Chmelova, 2006, s. 32-36).

Do jater metastazuji nejCastéji karcinomy plic, prsu a gastrointestinalniho
traktu krvi pfes v. portae. V pomalu rostoucich metastédzach vznikaji jejich viastni
cévy a echogenita je vysoka. To je pfiklad druhotného lozZiska kolorektalniho
karcinomu. Naopak metastaze plic a prsu rostou rychle a proto je jejich zobrazovani

hypoechogenni. Nelze se ale na tuto diferenciaci stoprocentné spoléhat. DalSi
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charakteristikou je hypoechogenni okraj a obasné hypoechogenni stfedy (nekrozy
po chemoterapii). Dominantni utvary utiskuji své okoli (Chmelova, 2006, s. 32-36;
Vyhnanek, 1998, s. 176-181).

Zluénik se musi vySetfovat nalaéno, aby byl naplnény Zlugi, protoZe po jidle
dochazi kjeho wyliti a zdufela sténa, zZluCové kameny, polypy apod. jsou hure
diagnostikovatelné. Pacient lezi na zadech s nadzvednutym pravym bokem. Nachazi
se pod jatry. Bézné se vySetfuje konvexni sondou s frekvenci 2,5-5 MHz. Sténa je
tenka (méné nez 4 mm), pravidelna a obsah je anechogenni a muze obsahovat
septa. Hypoechogenni ZluCové cesty nejsou témér viditelné, az na useky v hilu jater.
Proto nelze rozpoznat pfechod ductus hepaticus a choledochus. Z tohoto diivodu se
vzil nazev hepatocholedochus, jehoz Sife se pohybuje do 7 mm (Hefman, 2014,
s. 145; Vomacka, 2012, s. 93).

Pfi cholestaze se proximalni prekazka odtoku ZluCe projevi tak, Ze jsou na
obraze vidét rozSifené intrahepatické ZluCové cesty. Proto je dulezité myslet na
mozné jaterni metastazy. Obstrukce distalnich extrahepatickych ZluCovych cest
dilatuji celé ZluCové cesty spolecné se Zluénikem. ZpUsobuje to velmi ¢asto nador
hlavy pankreatu nebo pfitomnost kamenu. Nékdy mechanicka pfekazka ve zlucniku
vyvolava krystalizaci Zlu€e, tzv. ,sludge”. Obstrukce vSak neni jedina podminka
vzniku, objevuje se i napfiklad u dlouhodobé parenteralni vyzivy. U normalniho
nalezu jdou intrahepatalni zluCové cesty spole¢né s portou (,,double-gun sign®), jsou
tenké a Spatné rozeznatelné (Chmelova, 2006, s. 44).

PFi cholecystolitiaze jsou rGzné druhy konkrementu jinak zobrazitelné. Pro
ultrazvuk dobfe propustné ZluCové kameny jsou hodnotné zobrazeny, s vétSim
mnozstvim kalcia uz hdfe. Zakladnim voditkem je echogenni lozisko s akustickym
stinem. Stin se ale u nalezd menSich 4 mm nemusi ukazovat. Kameny se pfi
polohovani pacienta pohybuji, ale nékdy byvaji po prodélanych zanétech pfipojené
ke sténé nebo zaklesnuté v kréku Zlu€niku. Proto se tézko odliSuji od polypu.
Kontrahovany Zlu€nik se zluCovymi kameny nebo kompletné kameny naplnény nelze
zobrazit, je echogenni a ma Siroky akusticky stin (Chmelova, 2006, s. 41). Kdyz se
konkrementy dostanou ze Zluéniku do ZluCovodu, vznika choledocholitiaza. Mohou
zde vzacné vznikat i primarné. Duté ZluCovody jsou anechogenni a zobrazeni

rv  wawvos

a dilataci zlu¢ovodld. Duodenum je velmi Casto prekryva. Hepatocholedochus byva
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rozSifeny. Jsou podobné plynovym bublinam (u pistéli), které ale polohovanim méni
polohu (Vyhnanek, 1998, s. 186-187).

Prvni znamkou akutni cholecystitidy je palpacni bolest. Ultrazvuk prokaze
ztlusténi stény, zvétSeni Zluéniku, mozna je i pfitomnost konkrementd, které zanét
nejCastéji vyvolavaji. Chronicita zpUsobuje fibrézu stény s vysokou echogenitou az
do takové miry, Ze je Zluénik na obraze pfehlédnut. DalSim znakem je svrasténi
Zlu€niku (Chmelova, 2006, s. 42-43). Piekazka ve ZluCovych cestach &i regurgitace
naplné duodena se nazyva cholangoitida. Tu komplikuji pfidruzené abscesy. Akutné
se zavadi dren nebo stent. Ruzné striktury a deformace provazi chronické formy
onemocnéni (Seidl, 2012, s. 181). Dilataci a jiné zmény Zlu¢ovodu ultrasonografie
prokaze stejné jako sousedni abscesy. Sklerotizujici cholangoitida, vyskytujici se
mnohem castéji u extrahepatalnich ZluCovodl nez u intrahepatalnich, na ultrazvuku
ukazuje napadné echogenni okraje Zlu¢ovodu (Vyhnanek, 1998, s. 187-188).

Zluénik ma benigni nadory jen ojedinéle. Nador je echogenni bez akustického
stinu. MlUze byt pfisedly i stopkaty. Sou€asné se objevuje cholecystolitiaza. Ta je
velmi Casta i u populacné rozSifeného karcinomu Zzlu¢niku. Klinické pfiznaky
adenokarcinomU nastavaji bohuzel v pozdéjsich stadiich, a proto jsou neoperabilni.
Vysledky na ultrasonografii jsou rlznorodé polypoidni nebo houbovité formy
ztlustujici nepravidelné sténu zZlu€niku, infiltrativni Gtvary prorastaji az do jaterniho
parenchymu. Porta hepatis obsahuje zdurelé uzliny. Rozsahly tumor muze utlaCovat
hepatocholedochus a rozSifovat intrahepatické Zzlu€ovody. Adenomy, papilomy
a fibromy ve Zlu€ovodech tvofi polypy, ale od konkrementu se daji jen obtizné odlisit.
Voditkem je mozna pohyblivost konkrementl pfi tlaku na sténu Zlucovodul, ale
s jistotou se da zistit pouze pomoci  endoskopicke retrogradni
cholangiopankreatikografie (ERCP). Ultrazvuk je vtomto pfipadé nepresvédCivy.
Maligni KlatskinGv tumor v bifurkaci Zlu€ovodl ucpava jejich lumen a dilatuje je
proximalné. To je na ultrazvuku dobfe poznat, stejné jako jeho prorlistani do okoli,
metastaze v jatrech a zvétSené uzliny v porté hepatis (Vyhnanek, 1998, s. 186-188).

US pankreatu Casto ztézuje plynatost stfevnich klicek a jejich pfekryti organu.
Pfesto je nejpouzivanéjsi zobrazovaci metodou pfi podezieni na jeho onemocnéni.
U vétSiny pacientl jde na obraze dobre vidét hlava a télo pankreatu, zobrazeni kaudy
se podafi pouze u 1/3 pacientu. VySetiovanou osobu musi lékaf rizné polohovat

a naklanét sondu k Sikmym a podélnym fezim k dosazeni tizeného obrazu. To muze
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ztéZovat obezita, vysoka plynatost a stavy po operaci zaludku. Pokud se to lékafi
nepodafi, vyznacCuje pomoci cévni stavby tzv. pankreatickou oblast. Echogenita
pankreatu je takika shodna s jaternim parenchymem. Méni se s narustajicim vékem
hlavy pankreatu (do 3 cm) a fez mezi v. lienalis a levym jaternim lalokem prdmér
kaudy (2,5 cm), (Hefman, 2014, s. 149; Chmelova, 2006, s. 47-48; Vomacka, 2012,
Kanalem specialniho gastroduodenoskopu se zavede sonda anebo je pfimo jeho
soucasti. Vyuziva vyssich frekvenci (10-12 MHz), diky které plyn obsazeny ve stfevé
nerusi vySetfovaci proces. Vyhodou je i moznost souCasného provedeni cilené
punkce pro peroperacéni biopsii (Vyhnanek, 1998, s. 189).

Se silnymi bolestmi pfi tlaku na napjatou sténu bfiSni pfichazi pacienti s akutni
pankreatitidou. Tu prozrazuji i laboratorné zvySené pankreatické enzymy v moci
a Vv krvi nebo stav podobny stfevni neprichodnosti (Seidl, 2012, s. 183). Vlivem
edematozniho prosaknuti zlazy je pankreas hypoechogennéjSi a kontury jsou
neostré. Kolem slinivky se hromadi tekutina. Hyperechogenni loziska na tkani znaci
nekrézy. Anechogenni mista bez vyraznéjSiho lemovani ukazuji na cysty. Potize
nemocného nastupuji dfive, nez se na ultrazvuku projevi jakékoli zmény. Navic
diagnostiku ztéZzuje meteorismus, proto neni kjeji indikaci sonografie vhodna.
Zvétseni organu pfi souCasné nehomogenni vazivoveé prfeméné je znakem uz
chronické pankreatitidy. V poloviné pfipadl dochazi ke kalcifikacim, které vétSinou
vrhaji akusticky stin. Vyvody maiji nepravidelnou strukturu, obsahuji i hyperechogenni
konkrementy a stim souvisejici abscesy a pseudocysty. Maji jasnou echogenni
konturu s anechogennim vnittkem. VétSinou je dorzalni sténa hyperechogennéjsi.
Vazné stavy zobrazuji atrofujici pankreas se zvySenou echogenitou (Chmelova,
2006, s. 49).

Karcinom pankreatu se zobrazuje hypoechogenné a jako nepravidelny utvar
na organu. Nema ohranienou strukturu a jeho obsah je nehomogenni. Svou
strukturou se podoba stfevnim klickam. Diferenciace ohraniCené panktreatitidy
atumoru je obtizna. Pfi jeho lokalizaci na hlavé pankreatu se rozSifuje ductus
pancreaticus, zluCové cesty i Zluénik. Splenomegalie a ascites nejsou vyjimkou
(Chmelova, 2006, s. 49). Volna tekutina vytvafi anechogenni lem v blizkosti jater
a v oblasti malé panve. Ascites muze obsahovat echogenity z drté odumfelych bunék
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a Casti tkané (detrit). Je to podobny obraz jako u hemoperitonea. K prukazu volné
tekutiny lezi pacient na pravém boku pfi pouziti sondy v hepatorenalnim uhlu.
NejnizSi prokazatelné mnozstvi tekutiny je 10 ml, pfi vétSim mnozstvi tekutiny v ni
stfevni klicky plavou (Bélinova, 2005, s. 21-29). US vySetfeni je velice uzite¢né, neni
vSak 100 %. EUS nejenom lokalizuje nador, ale pfinasi moznost odbéru vzorku
k cytologickému rozboru pod jeho kontrolou a zaroven prokazuje léze menSi nez
2 cm (Seidl, 2012, s. 184).

3.3 Vypocetni tomografie a angiografie vypocetni tomografii jater,
Zluéniku, zlu€ovych cest a slinivky briSni

Metoda digitalné zpracovava data proslého rtg zafeni urcitou vrstvou
vySetfované oblasti, které jsou detekované detektory z mnoha projekci béhem 360°
cesty rentgenky kolem pacienta. Pfitom vyseC rtg zareni je Siroka stejné jako
zobrazovana vrstva. Zafeni je na protilehlych detektorech pfevedeno na elektricky
signal slouzici k rekonstrukci v pocitaci. Detektort je 800-1200, které kazdy vytvofri
720-1440 dat. Pocet vrstev zalezi na rozmezi, které urCi lékaf k vySetreni. Sire
jednoho skenu je 0,5-5 mm. Pfistroje s vétSim podétem Fad detektorl jsou
multi-detector computed tomography (MDCT). Nékdy SirSi vrstva zasahuje do vice
fad detektor(. Data v pocitaCi tvofi matici bodl, jejiz Cisla se zmenSuji vlivem
oslabeni ve tkanich. Celkové vypocitany stupen zeslabeni se nazyva denzita, ktera
se méfi v Hounsfieldovych jednotkach (HU) od -1000 do +3096 stupnu. Kvuli
omezenosti lidského oka rozpoznavat vice jak 60 odstint Sedi se podle zajmové
tkané vybira jen urcita ¢ast denzit — tzv. okno. Finalni kvantum sousedicich obraz(
v axialni roviné lze rekonstruovat a vytvofit tak obrazy v jakékoli jiné roviné ¢i 3D
rekonstrukce. K lepSimu rozliSeni struktur se nékdy podava per os a i.v. kontrastni
latka (KL). Postupné zhotovovani skent je konvenéni CT, kontinualni je spiralni CT.
Patologické nalezy jsou viditelné pouze v pfipadé odliSné denzity od okoli. Vyhoda
dvojiho skenovani, nativniho i kontrastniho, je moznost porovnani denzit (Hefman,
2014, s. 21-25).

Pfinos CT je pro diagnostiku mimoradny, ackoli vysoka davka ozareni je
nebezpecna. Vyrobclm se podafilo postupem ¢&asu ionizujici zafeni znacné

zredukovat, napfiklad vysSi ucinnosti scintilacnich detektord nebo modulaci proudu
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rentgenky, a tim sniZit radiaCni davku o desitky procent. AvSak kolektivni davka
k ziskani tizeného obrazu, coz s sebou pfinasi zvySeni obrazového Sumu. Tento
problém softwarové fesi iterativni rekonstrukce (IR) obrazu. Jednotlivé skeny davaiji
hruby odhad struktury a pomoci mnoha dalSich iteraci z mnoha dalSich uhli sklada
finalni pixely tak, aby byl co nejblize pavodnim absorp&nim koeficientim. Cim je vice
iteraci k dispozici, tim je obraz pfesnéjsi. Iterativni rekonstrukce je ale velmi naro¢na
na vypocCetni ¢as a vykon. Proto ji hojné nahradila filtrovana zpétna projekce.
Skenery sbiraji absorpéni koeficienty ze vSech uhli jednotlivych projekci a tato
sesbirana data jsou rekonstrukéné zpétné promitnuta a sumarizuji se a tim vznika
vysledny obraz. Hvézdicové linie, vznikajici kolem obrazu, jsou odfiltrovany.
Nevyhodou ale je, Ze pfi snizeni davky roste podil Sumu. Proto Ize Cekat vyvoj IR
pfedevSim z hlediska zmenseni Casové naroCnosti a tim snizeni kolektivni davky
z lékaFského ozafeni (Zizka, 2011, s. 169-176).

CT jater je senzitivngjsi a specifi¢téjSi nez ultrasonografie. Nativné se provadi
jen zfidka, vétSinou se pfistupuje k vicefazovému vySetfeni s intravendzné
aplikovanou kontrastni latkou. Pacientovi je injektorem podano 80 ml latky a po
uplynuti 30 s se snimkuje tzv. nonequilibria arterialni faze, ktera zobrazi a. hepaticu
propriu. Za dalSich 30 s je snimkovana portalni faze. Skeny po 1-2 minutach
v equlibria dosycovaci fazi nejlépe zobrazuji hemangiom i jiné loziskové léze. Podle
rozhodnuti Iékafe se mohou délat jeSté odloZzené skeny za 20-30 minut. Toto
4-fazové CT vySetfeni odpovida zhruba 300 rentgenum plic. Na normalnim obraze je
denzita tkané 60-70 HU, ma homogenni strukturu, hypodenzni pasky predstavuji
cévy a zluCovody (Vomacka, 2012, s. 93; Vyhnanek, 1998, s. 176).

Parenchymu jater u steatézy se snizi denzita na 20 HU i méné. V nativnim
obraze jsou cévy hyperdenznéjSi nez jaterni parenchym. Pokud maji jatra pouze
tukova lozZiska, je parenchym nesourody. Podobnou denzitu maji jak zdrava, tak
i cirhoticka jatra. Voditkem je zména tvaru (zmenseni, zvétSeni) a kostrbaté okraje.
ZvétSi se lobus caudatus i slezina, rozsifi se portalni feCisté s kolateraly a v bfisni
tekutiné se objevi volna tekutina. Cysty se na CT prezentuji jako homogenni
hypodenzni utvary s nizkou denzitou kolem 0-15 HU. To jaterni abscesy maji denzitu
pouze mirné snizenou, postupem c¢asu dokonce lehce zvySenou v centralnich

oblastech. Aplikovana kontrastni latka zvySuje denzitu lemovani. Na CT se da obc¢as
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Spatné rozeznat od rozpadu v nadorové lézi. Nativnhi hematom se vyznacuje stejnou
denzitou jako normalni parenchym, proto se provadi vicefazové kontrastni vySetreni,
které ho C¢ini hypodenznim. Diferenciace subkapsularniho hematomu, ruptury
pouzdra a ohraniCeného hemoperitonea je komplikované. Hemangiomy jsou
nepravidelna loziska, kterym kontrastni latka zezaCatku zvyrazrnuje lemy a pozdéji
i centralni oblast, proto jsou Casto potfebné odloZzené skeny. Nativné izodenzni
adenomy maiji postkontrastné vysokou denzitu, ktera rychle odezniva (Vyhnanek,
1998, s. 176-179). Hepatocelularni karcinom se syti v arterialni fazi, ale rychlost
syceni normalniho parenchymu je rychlejSi. Malé léze jsou homogenni a ostfe
ohrani¢ené. Velké jsou pravé naopak pfi€¢inou nekroz nehomogenni. Intenzita signalu
mizi v prubéhu pozdni faze. Hypervaskularni metastazy jsou kvuli vysokému
prokrveni v arterialni fazi izodenzni, ale nativné vykazuji nizSi denzitu nez okoli.
Hypovaskularni metastazy v arterialni fazi mohou byt izodenzni a ve vendzni jsou
hypodenzni loZiska, protoZe denzita normalniho parenchymu vzrostla. CT je vhodna
metoda pfi ikteru k zobrazeni dilatovanych Zlu€ovodl a k nalezeni prekazky (Ferda,
2015, s. 77-78).

V diagnostice Zlu¢niku a ZluCovych cest se CT pouziva k prikazu tumoru.
Méné presvédcCivé je u cholelitiazy. Kameny s malym obsahem kalcia nemusi byt
vidét. Pouze Cisté cholesterolové kameny jsou hypodenzni. Dilatovana sténa
Zlu€niku je znamkou zanétu. Perforovany zlu€nik ma hypodenzni okoli. Vnitini vrstva
je pfi kontrastni latce (KL) hyperdenzni (pfekrveni) a zevni hypodenzni (edém).
Chronické zanéty navic obsahuji hyperdenzni kalcifikace na sténé. Pfi podezfeni na
choledocholitiazu se délaji fezy vzdalené maximalné 5 mm a zobrazuji se dilatované
ZluCovody. Zanéty ZluCovodu se na CT pozna jejich rozSifenim, pfipadné hypodenzni
abscesy v sousedstvi. Adenokarcinom je na CT obraze jako nepravidelné lokalni
vypouleni stény Zluéniku, Casto infiltrujici jaterni parenchym, ktery je po aplikaci
kontrastni latky hyperdenznégjSi. Muze infiltrovat i duodenum a pankreas. Tumory
ZluCovodu se Casto zobrazuji jako hyperdenzni polypy (Vyhnanek, 1998, s. 184-188;
Ferda, 2015, s. 78-79).

CT pankreatu je diagnosticky mnohem pfesnéjSi nez ultrasonografie. Obraz
nerusi pfitomny meteorismus ani obezita pacienta. V kombinaci s podanou kontrastni
latkou ma své nezastupitelné misto. Per os se pacientovi podava roztok kontrastni
latky k rozsSifeni od stfevnich klicek (Hefman, 2012, s. 149, Vyhnanek, 1998, s. 189).
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CT u akutni pankreatitidy se musi provadét az po vzniku morfologickych zmén
(alesponn 3 dny po vzniku potizi). Slinivka je zvétSena s lemovou neostrosti.
Nekroticka mista zapfi€ifuji nehomogenitu, ale pfi edematézni panktreatitidé je tkan
homogenni s celkové snizenou denzitou. Kolem tkdné muze byt hypodenzni volna
tekutina. Chronicita ma za nasledek nesoumérné dilatované pankreatické vyvody
a silné hypodenzni pseudocysticka loZiska. Na obraze jdou poznat i velmi drobné
kalcifikace. V CT obraze je denzita adenokarcinomu po aplikaci kontrastni latky nizsi
nez okolni parenchym. Za nim se objevuji rozSifené pankreatickeé i zluCové vyvody
a zbyla tkan je atrofovana (Ferda, 2015, s. 80-81; Vyhnanek, 1998, s. 190-192).

CT angiografie (CTA) je vicefady pfistroj se 16 vrstvami v souCasné dobé.
Nutna je rychlost otacky pod 1 s a start snimani pfi idealni a dostateCné naplni
jodové KL v cévé. CTA s dvéma rentgenkami maiji lepsi rozliSeni a redukci Sumu. KL
intraven6ézné mechanicky aplikuje tlakova pumpa sdvéma pisty (pro KL
a fyziologicky roztok). Nasbirana data zpracovava nékolik specialnich programda.
Nepfilis zdafrilé programy odstranujici napfiklad kosti mohou mazat i nékteré cévni
struktury. Snizeni davky zareni vede k vétSimu Sumu a nizSi kvalité obrazu. Proto se
musi kompromitovat. V sou€asnosti je CTA pFfesnéjSi nez digitalni subtrakéni
angiografie (DSA) a méné radiacné zatézujici. NejproblematiCtéjSi jsou sklerotické
platy s velkym mnozstvim kalcia ve sténé, které pfi nevhodném programu Spatné
ukazuji stendzy. Vétsinou se déla VRT (volume rending technic) a MIP (maximal
intenzity projection) rekonstrukce. VySetfeni je nezavislé na sméru a muze se
skenovat v jakékoli roviné dle idealniho pohledu na patologii. Pfitomné stenty jdou
dobfe zobrazit a pouziva se 1 mm vrstva MIP rekonstrukce kvlli mozné hyperplazii
intimy. Artefakty tvofi kovové klipy, embolizaéni spiraly. Bypassy jsou pozorovatelné
i bez KL (Novotny, 2010, s. 145-150).

CTA je metoda prvni volby pfi diagnostice porty a jaternich zil. Existuje fada
modifikaci visceralnich tepen (odstup a. hapatica dextra z a. mesenterica superior).
CTA je vzhledem k aktivnimu krvaceni citlivéjSi ke KL. Proto je indikovana pfi
krvaceni do parenchymovych organt a dutiny bfisni. PoSkozeni €asto zpUsobuje
jaterni biopsii. A. mesenterica dextra a a. lienalis byva poskozena a krvaci po
zanétech slinivky (Novotny, 2010, s. 150-157).

Vypocetni tomografie se da vyuzit i v kombinaci s pozitronovou emisni

tomografii (PET) souasnym fuzovanim jejich obrazd, tj. metabolickou mapu pfenést
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do anatomické mapy a komplexné hodnotit oba nalezy. Tento hybridni skener
PET/CT je tedy nuklearné-zobrazovaci metoda, diky které se obraz vySetfované
tkané zobrazi beze zmény polohy pacienta s anatomickou a morfologickou pfresnosti.
mezi nejmodernéjSi diagnostické metody. Zdroj gama zafeni s energii 511 keV
u PET vychazi z pacienta. Anihilaci premé&néné pozitrony na fotony jsou detekovany
koincidenéné zapojenymi detektory. PfFistroj PET/CT je systém s kruhové
uspofadanymi lutecium oxyorthosilikatovymi (LSO) krystaly a s 16 fadami detektord
pro spiralni CT. Celosvétové nejrozSifenéjSim radiofarmakem v PET/CT je
2-[*®F]-fluoro-2-deoxy-D-glukéza (FDG). Po intravendzni aplikaci radiofarmaka
a kontrastni latky se FDG zvySené vychytava v bunkach malignich nador(
a zanétlivych elementech. V idealnim pfipadé je na obraze zména morfologické
tkané se souCasnym vysSSim vychytavanim glukozy. V pfipadé vysSiho vychytavani
glukdzy beze zmény tvaru tkané se muze jednat o zacinajici tumor jes$té morfologicky
nezménény. Jelikoz je CT schopno detekovat loziska od 2-3 mm a PET od 5-7 mm,
stava se, Zze na anatomicko-morfologicky zménéném obraze neni zaznamenana
vySSi aktivita glukozy (Votrubova, 2009, s. 3-7; Koranda, 2014, s. 10).

3.4 Magneticka rezonance jater, zluéniku, zlu€ovych cest a slinivky
bFisSni

Magneticka rezonance pfrekonava ostatni zobrazovaci metody kvalitou
zobrazeni mezi jednotlivymi tkanémi bez pouziti ionizujiciho zafeni. Je na misté
oznacCovat ji tedy spiSe jako nuklearni nez jako zobrazovaci metodu. Protony
v jadrech maiji spin a rotuji kolem své osy a vytvari kolem sebe magnetické pole.
Jadra se sudym poctem maiji parujici se protony, a proto jsou pro jeho vyjadieni
uzite€na pouze jadra s lichym poctem protond. Pfi umisténi tkané do silného
magnetického pole se pavodné rizné smérované protony orientuji ve sméru silo¢ar
MR obéma sméry. ProtoZe jsou ale v tzv. zakrytu, musi se podélna magnetizace
preménit na pri€nou. Vyuzije se asynchronnich precesnich pohybu protont, kterym
kdyz se doda pulz o stejné frekvenci, jako maji precesni pohyby, tak se protony sladi
a vektor magnetického pole se zméni. Je tedy méfitelny civkou. Po preruseni pulzu

se vSe vraci do puvodniho stavu. Doba potfebna k navratu na 63 % je T1 relaxacni
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Cas, na 37 % je T2 relaxacni Cas a zavisi na struktufe tkani. Echo je pfijem signalu
magnetického momentu v relaxaci. T1 a T2 vazené obrazy maji rozdilné Casy
i intenzity signalu (hyposignalni/hypointenzni, hypersignalni/hyperintenzni) a na
obrazovce se zobrazuji jinymi odstiny Sedi. Protondenzitné (PD) vazené obrazy
zavisi na hustoté protond tkané. Existuji sekvence (soubory rlznych
elektromagnetickych pulzd), které vytvareji T1, T2 a PD vazené obrazy, anebo
specialni potlacujici signaly vody a tuku, difuzni sekvence, sekvence pro MR
angiografii (MRA) a spektroskopii (Ferda, 2015, s. 22-23; Vomacka, 2012, s. 48-49).
Kontrastni latky museji byt schopné ménit magnetické vlastnosti tkané. Obsahuiji
chelaty gadolinia, které takto funguji ale pouze u T1 vazenych obrazi. Vyrazné
opacifikuji loziska v arterialni fazi, napfiklad adenomy hepatocelularni karcinomy,
inzularni tumory pankreatu a metastazy. V poslednich letech se k jesté lepSimu
rozliSeni tkani pouZzivaji specialni a pro kazdy organ charakteristické kontrastni latky.
Tvofi razné sloueniny manganu, gadolinia, superparamagnetické oxidy Zeleza
podobné burkam retikuloendotelialniho systému nebo hepatocytim. Diky tomu je
dnesni medicina schopna odhalit a zavCas fesit i opravdu drobna patologicka loziska
(Zizka, 2006, s. 74-76). MR pfistroj ma silny magnet a systém civek pro pfenosy
signalu. Silné magnetické pole se indukuje budto permanentnim magnetem (ale
pouze pod 0,5 T), nebo supravodivym magnetem (1,5 T nebo 3 T). Absolutni
kontraindikaci jsou feromagnetické nebo neznamé kovové télesa v téle,
kardiostimulator (kromé MR kompatibilniho) a jiné elektrické a magnetické implantaty
(Ferda, 2015, s. 22-23; Vomacka, 2012, s. 48-49). Oproti CT je sice geometricky
meéné prfesna, na druhou stranu mnohem lépe rozliSuje jednotlivé typy tkani, které
dokaze prfesné charakterizovat a stava se tak cCasto doplikovym vySetfenim
u nejasnych nalezl. Napfiklad volna tekutina u prostych jaternich cyst je T2 silné
hypersignalni a T1 hyposignalni (Zizka, 2006, s. 74).

MR je vysoce duavéryhodna u diagnostiky hemangiomu jater. Maji velmi
elongované T2 relaxaCni €asy. Ukazuje hyperintenzni homogenni lozisko, nodularné
se plni v arterialni fazi s i.v. aplikovanou KL a uplné se dosyti az po dvou minutach.
Nodularni hyperplazie jater je na nativnim T1 vazeném obraze Spatné vidét. Diky své
hypervaskularizaci je v arteridlni fazi s podanym kontrastem hyperintenzni, ale
CasteCné nehomogenni. Za deset minut po aplikaci ma uz stejny signal jako okolni

tkan pouze s charakteristickou fibrézni hypersignalni jizvou v centru 1éze. To je jediné
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voditko, jak od sebe rozliSit nodularni hyperplazii a hepatocelularni karcinom. Nativni
T2 vazeny obraz hepatocelularniho karcinomu neni vidét. Arterialni faze s KL je
hypersignalni, protoze je silné prokrveny. Po 20 minutach ma normaini jaterni tkan
difuzni zvysSeni signalu. Karcinom nema funk&ni hepatocyty a zustava hyposignalni.
Metastazy mocového méchyfe v jatrech jsou zachytitelné na nativnim T1 vazeném
obraze i v pozdni vendzni fazi po aplikaci hepatospecifické KL. Pozdé&jSi snimkovani
pfinasi moznost detekce dalSich metastaz. Steatéza je na T1 vazeném obraze se
stejnou fazi signalu vody a tuku homogenni s okolnim parenchymem. Kdyz se faze
signalu vody a tuku na T1 vazeném obraze obrati (tzv. ,in-phase“ a ,opposed phase
imaging®), stane se jaterni parenchym hyposignalni (Zizka, 2006, s. 75-76). MR
cirhotickych jater velice citlivé detekuje jakékoli zmény, takze ji neunikne hromadéni
tuku, vaziva, Zeleza a anomalie cév a dokaze rozlisit metastaze od |ézi jiného
puvodu, které mohou cirhézu provazet. Diagnostika cirhdzy je pIné srovnatelna
s vypocetni tomografii (Vyhnanek, 198, s. 181).

Pfi rezonanci lze zobrazit pankreas i jeho vyvody bez pomoci kontrastni latky.
Vzhledem k jeji Setrnosti pro pacienta je pravdépodobné, Ze v budoucnu nahradi ¢ast
vySetfeni ERCP. Intenzita jaterni a pankreatické tkané je téméf totozna. Dokaze od
sebe diferenciovat hematom s abscesem, nekrozu s akutni pankreatitidou
a senzitivngji ur€i rozsah karcinomu nez CT. OdliSeni hemoragicko-edematdzni
a nekrotické formy neni u MR tak markantni jako u CT, ale dobfe ukaze zvétSeni
Zlazy. Chronické zanéty maji prodlouzeny T1 a T2 vazeny stav. Srovnatelny s CT je
rozliSeni menSich malignich lozisek od zanétu, protoZze maji sniZzenou intenzitu
signalu T1. Dobfe zobrazitelna je infiltrace nadoru do okoli a zvétSeni Zlazy
(Vyhnanek, 1998, s. 189-192).

3.5 Cholangiopankreatikografie magnetickou rezonanci
Cholangiopankreatikografie magnetickou rezonanci (MRCP) je neinvazivni
metoda, ktera kvalitné zachycuje pankreaticko-biliarni systém a jeho nadorové Ci
zanétlivé onemocnéni. MRCP je provadéno na pfistrojich 1,5 T s 6-8 kanalovou
civkou. Bézné pouZzivané jsou T2 vazené obrazy, ale pouzivaji se i jiné, napfiklad T1,
fast spin echo, gradient echo atd. Pfitom vyuZiva sekvence s dychanim, bez dechu,

potladujici signaly tuku apod. Dnes je popularni single shot fast spin echo (SSFSE)
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sekvence, ktera umi provést cholangiografické vySetfeni se zadrzenym dechem ve
velmi kratké dobé. Eliminuje tak artefakty (chirurgické svorky, stenty, drény) a déti uz
se nemusi vzdy celkové anestetizovat. Protokoly vySetfeni jsou specifické pro
jednotliva pracovisté. Pacient je ulozen do polohy na zadech a na bfiSe ma polozeny
senzor pro dechovou kfivku. Podle velikosti zajmové oblasti se na pacienta umisti
celotélova, povrchova (prumér 24 cm) a kréni civka (prumér 18 cm). Prvni sken
v transverzalni roviné v T2 vazeném obraze s potlacenim tuku je fizeny dechovou
kfivkou, druhy sken je v zadrzeném dechu ve frontalni roviné. Tim se lokalizuji
extrahepatické zlucovody. Nasleduje diagnostické 3D MRCP vedené opét dechovou
kfivkou, které vytvari skeny po 3-5 mm a ty poté rekonstruuje a vytvari celkovy obraz
ve vSech rovinach ZluCového stromu. Podle nalezu se mohou dopliovat v jinych
sekvencich, anebo se aplikuje gadoliniova kontrastni latka ke kvalitnéjSimu
zobrazeni jater a pankreatu. Ty se délaji 20-60 s po i.v. aplikaci. Nepohyblivé
tekutiny typu ZluCe, sekretu slinivky bfisni, tekutiny ve stfevech, Zaludku
a abscesech, se v T2 vazenych obrazech jevi hypersignalni. Opakem je pohybujici
se asignalni tekutina. Parenchym je na obraze hyposignalni (Malikova, 2003,
S. 656-660; BelSan, 2003, s. 276-284; Halefoglu, 2008, s. 282). Pacient musi pfed
vykonem lacnit a mit naplnény Zlu¢nik. MRCP je indikovana v pfipadech biliarni
litiazy, nespecifické dilataci zlu€ovodl nebo primarnich onemocnéni zlu€ovych cest
(Wu, 2011, s. 3).

V pfipadé cholelitidzy jsou zobrazované kameny hyposignalni a Zlucovody
hypersignalni. MRCP s tenkymi fezy detekuje kameny menSi 2 mm. Diagnosticky
srovnatelna neinvazivni MRCP pfevazuje nad ERCP menSim rizikem vzniku
komplikaci. S vysokou uUspésnosti diagnostikuje stenotické i dilatované ZluCovody
(Halefoglu, 2008, s. 285). Casna cholangoitida nemusi byt na MRCP dobfe
zobrazitelna, ale pfi delSim trvani nemoci jsou Zlu€ovody vyraznéji zuzené
a diagnostikovatelné (Sica, 1999, s. 609). V pfipadé cholangiokarcinomu je vhodna
aplikace KL. Extrahepatické ZzluCovody jsou lépe vidét na transverzalni roviné,
ZluGovy strom na frontalni roviné a spojenim obou rovin se pékné zobrazi
intrahepatalni. Stanovuje pfesné rozprostieni nadoru (Halefoglu, 2008, s. 285;
BelSan, 2003, s. 280). U pankreatitidy se hleda hlavné pfiCina — obstrukce
pankreatickych cest &i edém utlacujici vyvody (vyvod se pak nemusi vabec zobrazit,
anebo je zuzeny). Ty mohou zpusobit rupturu a tim vznik hypersignalnich cyst
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a pseudocyst. MRCP chronické pankreatitidy zobrazuje nepravidelnost dilatovanych
vyvodu a jeho vétvi. Zjizvené stény jsou hyposignalni naproti hypergilnalnim
pankreatickym sekretim. Pokrocila chronicka forma dokaze utlacovat i ductus
choledochus, ktery je na obraze zuzen. Pfevazna vétSina adenokarcinomu Zlazy je
v hlavé pankreatu a je divodem dilatace ductus pancreaticus, kterou MRCP dobfe
odhali, a zaroven také ukaze atrofii. Diferencuje zanétlivou a nadorovou dilataci
Zlu€ovodl. Tumor zuzuje vyvody pravidelné proximalnim smérem a pankreatitida ma
spiSe nehomogenni dukty. V neposledni Fadé odhali nejruznéjSi abnormality,
napfiklad absenci nebo pfitomnost sekundarniho ZluCového vyvodu, anastomozy,

zmeény tvaru a umisténi Zlucniku (Halefoglu, 2008, s. 286-287).

3.6 Cholecystografie a cholangiografie

Cholecystografie se pouziva pouze u neprikazného ultrazvukového vysetreni.
Jde o kontrastni vySetfeni Zlu¢niku s peroralné podanou kontrastni latkou
(napf. Jopagnost, Solu-Biloptin, Osbil, atd.), jejichz tabletky ve€er 12 hodin pfed
vySetfenim pacient spolkne. Kontrastni latka neni dostateCné koncentrovana, aby
byly vidét ZluCové cesty, ale diky fyziologickym zahustovacim vlastnostem Zluéniku
se zdravy Zlu¢nik na snimku zobrazi. Snimky jsou pofizovany u vertigrafu nebo na
sklopné sténé. Pacient je snimkovan v ruznych projekcich, vleze na bfiSe v pravé
zadni Sikmé poloze a vestoje. Stieva se pfi projekci vestoje posunuji smérem dolu
a tim nedochazi k pfekryvani plynem. Pokud je zlu¢nik pfekryty obsahem stfev,
nadzdvihuje se pravy bok o 30—45°. Poté pacient sni 2 syrové Zloutky, 20 g sorbitu,
Sunku nebo ¢okoladu a snimkovani se po uplynuti 20-40 minut opakuje, aby se
zjistila kontraktibilita Zluéniku a naplii choledochu. Ductus choledochus je nejlépe
vidét v poloze na zadech, protoZe je uloZzeny niz nez Zlu€nik. Zdravy Zluénik je po
kontrakci o 1/3 mensi. Nedostate¢né kontrastni Zlu¢nik znaci pro obstrukci ductus
cysticus nebo hepatalni insuficienci a zloutenku. Kontrastni latky v téle mohou
zpusobovat alergickou reakci. Kontraindikacemi k vySetfeni jsou selhani ledvin
a jater (Chudacek, 1995, s. 189- 191).

Intraven6zni  cholangiocholecystografie, neboli i.v. cholangiografie, je
pacientovi injekci nebo infuzi podana kontrastni latka Ultrabil nebo Endobil. Poloha

vySetfovaného je na stole na bfise. BEhem prvnich 20, 30 a 60 minut se zobrazi
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ductus hepaticus a choledochus, po uplynuti 2 hodin i Zluénik. Jeho schopnost
kontraktibility se zkouma stejné jako u peroralni cholecystografie. Po prvnim snimku
se pacient polohuje tak, aby ductus choledochus nepfekryvala patef. K odliSeni
mechanické a funk&ni prekazky na Vaterové papile Ize pouzit nitroglycerin, ktery
uméle uvolni spasmus. Konkraindikaci je neschopnost jater vylouCit latku a ikterus.
Indikaci je neuplna obstrukce ZluCovodul, ale pouze v pfipadé, kdy nelze pouzit
ERCP. PFi dostateCné exkreci kontrastni latky jatry zobrazi intravendzni
cholangiografie konkrementy v extrahepatalnich duktech (Chudacek, 1995,
s. 191- 194).

Vysoce kontrastni obrazy, na rozdil od vylu€ovaci cholangiografie, poskytuje
pfimé vpraveni kontrastni latky do ZluCovodu. PFi peroperacni cholangiografii se
jehlou nebo cévkou punktuje ZluCovod a zjistuji se jejich patologie, napf. rezidualni
ZluCové kameny. To jsou vétSinou ty, které I1ékar palpaci ani nasondovanim nenasel.
Velice Casté u choledochotomie je misto pfimého zasiti vstiebatelnym materialem
aplikace T—drénu. Tim se jeSté béhem vykonu provede dalSi kontrolni nastfik, anebo
pozdéji pfi pooperacni cholangiografii. Na opera¢nim sale se snimkuje s pojizdnym
C-ramenem. Snimkovani je nékdy nutné kvuli riznym nejasnostem opakovat.
Pacient lezi na zadech. Pfi pooperacni cholangiografii se pfes zavedeny T—drén
aplikuje kontrastni latka. Lékar musi byt pozorny, aby se do drénu nedostal vzduch,
ktery tvofi artefakty. Znovu se zkontroluje prachodnost Zlu€¢ovodu, popfipadé funkce
Vaterovy papily. Hodnoti se aZz po operaci, protoZze béhem vykonu jsou pfitomny
farmakologicky neodstranitelné spasmy, které odezni €asem. Provadi se méfeni
tlaku a pritoku ve Zlu€ovych cestach. Skiaskopicky Iékai pozoruje pInéni zZlu€ovodu
az duodena. PInéni d. pancreatucus mulze vyvolat pankreatitidu, proto je na misté
zastavit aplikaci. Snimky se pofizuji v pfedozadni (AP), zadopfedni (PA), Sikmé a
bo¢né projekci. V pfipadé novych nalezi se pfes zavedeny drén daji tyto
konkrementy znovu odstranit. Drén se poté vytahne a dirka po ném se brzy sama
zaceli (Vyhnanek, 1998, s. 182-188).

3.7 Invazivni angiografie jater a slinivky bfiSni
Invazivni angiografie vyuziva zobrazeni pod skiaskopickou kontrolou po

aplikaci jodové KL stfikaCkou na specialné vybavenych salech. Zavedené
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instrumentaria v kontrastnich cévach kontroluje skiaskopie na pohyblivém C-rameni.
Nejpouzivangjsi je technika digitalni subtrakéni angiografie. Jejim principem je
poCitaCova subtrakce snimku bez kontrastni naplné cév od snimku s kontrastni
naplni ve 2D projekci (Hefman, 2014, s. 16; Vomacka, 2012, s. 62). Pacienti alergicti
na jodovou KL nebo srenalni insuficienci musi pfejit k jiné alternativé, tedy
gadoliniové KL (GdKL) nebo COz2. Dokonce i pfi normalni hladiné kreatininu v krvi je
riziko nefropatie az 10 %. Proto se pacientim podavaji kortikoidy. Pfi souCasném
riziku stoupa az na 25 %. GdKL je cenové dostupnéjdi, CO:2 je méné kontrastni
a ohrozuje embolizaci do centralni nervoveé soustavy (Cihlaf, 2007, s. 431-437).

PFi angiografii jater se KL aplikuje do a. hepatica communis nebo a. coeliaca.
Prokaze cévni abnormality a drobné metastazy. Ve vendzni fazi a. coeliaca
a mesenterica se zobrazuje portalni obéh. Po punkci sleziny se nékdy provadi pfima
splenoportografie (rentgenové kontrastni vySetfeni portalniho fecisté po aplikaci
kontrastni latky do sleziny) a sleduje se prachodnost v. lienalis a v. portae, obraz
kolateral a anastomé6z. Cévni kresba je u steatdzy jater vyraznéjSi. Naopak cirhoticka
jatra maji snizenou kresbu hlavné v perifernich vétvich v. portae. Dilatovany kmen
porty, v. lienalis za pankreatem a v. mesenterica superior jsou znamkou portalni
hypertenze. Dale jsou vidét kolateraly porty hepatis. Kavernézni hemangiom ma
velké cévni prafezy, proto ma ¢asnou napln, ale pomaly odtok. Podle toho, odkud
metastazy pochazi, maji odliSnou cévni strukturu. Z traviciho ustroji, pankreatu, plic
aprsu jsou hypovaskularni a Grawitziv nador, karcinoid a choriokarcinom jsou
hypervaskularni. Nékteré maligni hepatomy jsou hypervaskularizované (Vyhnanek,
1998, s. 175-191).

Angiografie slinivky rozhoduje o operabilité nadoru. Vendzni faze v. lienalis
a v. portae odhaluje zmény prusvitu a umisténi a pfipadny kolateralni obéh. Dochazi
k nadorové tromboze. Nékdy nadorové loZisko nebo zanétlivé edematdzni Zlaza
muze stlaCovat dolni dutou zilu (Vyhnanek, 1998, s. 175-191).

3.8 Perkutanni transhepatalni cholangiografie a drenaz zlucovych

cest
Perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC) pfimo zobrazuje zluCové

cesty a perkutanni transhepatalni drenaz (PTD) je terapeuticky zasah pfi
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obstrukénim benignim a malignim ikteru. PFiinou byva choledocholitiaza, biliarni
striktury, sklerotizujici cholangoitida, kongenitalni malformace ¢i nador. Specialni
nastroje pfi vykonu umi dilatovat stendzy, odstrarfiovat konkrementy a zavadét stenty
(Valek, 2008, s. 196-202). PTC zobrazuje strukturu cév na spole€ném hepaticu
a dilataci nad pfekazkou az do perifernich intrahepatalnich Zlu¢ovodu (Hledik, 1983,
S. 47-49). PTC a PTD jsou indikovany pouze pfi nemozZnosti a nebezpecnosti
endoskopického zasahu. PTD malignich sten6z Zlu€ovodl se déla v lokalni nebo
intravenozni anestezii. Jatra jsou punktovana zprava mezi 10. a 11. zebrem tenkou
Chiba jehlou za skiaskopické kontroly. Zvolna se aplikuje KL za soustavného
vysunovani jehly do té doby, nez se zobrazi ZluCovody. Pfes jehlu se zavadi vodic¢
s mékkym koncem do punktovanych ZluCovodu. Pfes néj se zavadi systém
koaxialnich dilatatorl a necha se jen ten zevni. Pfes stenézu potom pronika pres
tento hydrofilni Fiditelny vodié¢ aZz do duodena. Casti drénu umisténych vevnitf
Zlu€ovodu maiji dirky, aby do nich mohla vtékat Zlu¢ a vytékat koncem drénu
v duodenu (vnitini drenaz), anebo druhym koncem do pytliku upevnénym
Molnarovym diskem na povrch téla (zevni drenaz), (Vomacka, 2012, s. 144-146).
V pripadé, kdy se musi rychle sniZit hladina bilirubinu, se déla kratkodoba zevni
drenaz (3-5 dnu). Provadi se u pacientd s hemofilii a cholangoitidou. V pfipadé
naplanované operace v delSim ¢asovém rozmezi se provadi zevné-vnitini drenaz, za
uCelem predoperaCni pfipravy. Dlouhotrvajici obstrukéni Zloutenka Skodi
hepatocytim a dochazi k metabolickym zménam, coz mulze mit za nasledek
peroperacni umrti. Drén navic muzZe usnadnit praci chirurgovi — zjednodusuje mu
prehled o sten6ze. Po operaci pomaha zZluCovodlim se zregenerovat a je vytazen po
5-7 dnech. Neoperabilni patologie feSi vnitini drenaz. K dlouhodobé zevné-vnitini
drenazi se pfistupuje u pfipadl maligniho ikteru u pacient s nepfiznivou prognézou.
Podle typu drénu je nutné ho kazdych 6-12 tydnl ménit a minimalné jedenkrat denné
proplachovat fyziologickym roztokem. Drény jsou ve stfevé utaZené niti a zevné
pevné fixovany k télu, takze se nemocny muize libovolné pohybovat. Samoziejmé se
mulze stat, ze se drén uvolni. Tim se zvySi laboratorni vysledky nebo dojde
k obtékani drénu. Pohotové se musi drén upravit. To je divod k pravidelnym
kontrolam. Druha moznost feSeni malignich iktert je aplikace kovového stentu. Pred

zakrokem se z dlivodu upravy bilirubinu zavede zevné-vnitini drenaz. Pokud ale tato
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drenaz nepfinese lepsi vysledky, upusti se od zavedeni stentu. Kovoveé stenty jsou
draha zalezZitost konfrontujici s pohodlim nemocného (Valek, 2008, s. 196-202).

K IéEbé benignich stendéz se pfistupuje trochu jinak. Stendzy se vnitfné
roztahuji baldnkovymi katetry v analgosedaci. Dilatacni baldnky maji pramér
10-12 mm. Dlouhodoba zevné-vnitfni drenaz se musi ponechat alespon pul roku.
Béhem té doby se drény ménit stale za vétSi (10 F - 16 F). Druhou moznosti je
zavedeni biodegradabilniho stentu, ktery se za nékolik tydnd sam rozpada. Po lécbé
pfichazi na fadu perfuzni test. Nad sten6zu se pres sheat ZluCovody plni
fyziologickym roztokem a méfi se v ném tlak. Pokud nepfevySuje 20 cm vodniho
sloupce, hodnoti se remodelace stendzy uspésné (Vomacka, 2012, s. 146; Valek,
2008, s. 196-202).

Pfi vykonu muze dojit k protrzeni Zluéniku a bakterialni kontaminaci. Proto se
podavaji pfed vykonem antibiotika. Mezi relativni kontraindikace se fadi
koagulopatie, difuzni postiZzeni jater, velké mnozZstvi stendéz ZluCovodl, ascites,
obezita pacienta a jeho nespoluprace (Kala, 2009, s. 62).

Rozhodnuti, jestli pouzit PTC nebo ERCP zalezi na pfitomnych
kontraindikacich. ERCP je vyhodnéjSi pfi zkoumani ductus hepaticus, zaludku
a Vaterovy papily. Retrogradni plnéni pankreatiku je diagnosticky velmi pfinosné.
PTC s PTD je lepSi u pacientu s otravou krve. Pfi spravné zavedené drenazi sepse
ustupuje a je mozna peroperaCni i pooperacni kontrola. NejlepSi je kombinace

progradniho i retrogradniho plnéni (Cernoch, 1990, s. 429).

3.9 Biopsie jater a slinivky brisni

Pfedchozi neinvazivni metody neumi stanovit konenou diagndzu.
Histologické a cytologické vySetfeni je nutné k urCeni zavaznosti onemocnéni. Navic
v pocate€nich fazich nemoci se na obraze nemusi zmény vibec projevit. Biopsie
jater i slinivky bfiSni se provadi stejnou technikou a dokaze zjistit jinak obtizné
odhalitelné vlivy (alkohol, staging fibrozy). Dokaze predpovédét rychlost progrese
jaterni fibrézy dle Cinnosti zanétlivych zmén (HFibek, 2015, s. 34-37). K odbéru
vzorku tkané se provadi biopsie pod US, CT, MR kontrolou. Vyhoda US je
kontrolovani v C¢ase. Do mist ultrasonograficky nezobrazitelnych navadi

hepatogastroenterologa CT. Pomoci biopsie lze nicit |éze vstfiknutim alkoholu Ci
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termoablaci. Biopsie je jako intervenCni vykon provadéna za sterilnich podminek
v lokalni anestezii. | pfesto, Ze jde o invazivni metodu, je celkem bezpeéna bez
vaznych komplikaci. Nejvhodné&jSim mistem vpichu se zavadi biopticka jehla do
lozZiska. Jsou dvojiho druhu. Aspiracni pomoci podtlaku vyvinutého v stfikaCce nasaji
skupinu bunék. Core-cut jehly jsou SirSi a odebiraji cely valeCek tkané a diky tomu se
da udélat i histologicky rozbor. Odebrany vzorek je vloZzen na sklicko nebo do
fixatniho roztoku a poslan do laboratofe (Ferda, 2015, s. 65; Vomacka, 2012,
s. 147).

3.10 Endoskopicka retrogradni cholangiopakreatikografie

ERCP patfi k hlavnim vysSetfenim Zzlu€ovych cest a pankreatu. Jedna se
o sdruzeni endoskopické a radiologické metody. Gastroenterologové zavedou
duodenoskop do duodenalni klicky a hledaji Vaterskou papilu (Zak, 2007, s. 75-76).
Endoskopické pfistroje jiz nevyuzivaji flexibilni viaknovou optiku, ale maji na svém
konci Cip, ktery je velmi senzitivni a umi se pohybovat vSemi sméry. Pro nasondovani
Vaterské papily se pouzivaji endoskopy s lateralni optikou (Dité, 2012, s. 344-345).
Po jejim nasondovani se jemna kanyla dostane do spole¢né pankreaticko-biliarni
vyvodné cesty. Kanylou se aplikuje do vyvodl kontrastni latka a pankreaticky vyvod
a cely ZluCovy strom se zobrazi pod skiaskopickou kontrolu. Pfi patologickém nalezu
se mohou délat urcité operacni vykony. Malou injek¢ni jehlou na konci se provadi
nastfik rdznymi latkami s urcitymi vlastnostmi. Zastavu krvaceni muze zastavit roztok
adrenalinu, koncentrovany alkohol, sklerotizacni roztok nebo aplikace klipu. Specialni
tepelna sonda nebo laser metodou termokoagulace uzavie cévku. RozSifovani
sten6éz se provadi specialnim dilataCnim balonkem, ktery se v misté stenozy
roztahne vzduchem. Endoskopicka papilotomie je metoda, pfi které se usti Vaterské
papily musi zvétSit, aby se do choledochu mohl zavést DormiGv kosSik k vyjmuti
obstrukéniho konkrementu. Tzv. papilotom ma na konci uzky dratek, kterym prochazi
elektricky proud a tim mu poskytuje feznou silu ktzv. papilosfinkterotomii. Pfi
otevieni koSiku u obstrukce ji zachyti jeho specialni oka a ze Zlu¢ovodl se vytahne
do doudena a pfes stfeva vyjde pfirozenou cestou ven sam. RozSifeny papilotomicky
otvor slouzi také pro zavadéni stentd nebo endoprotéz k drendzi (Zak, 2007,
S. 75-76).
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V pfipadé choledocholitiazy tvofi kameny na kontrastnim obraze projasnéni.
Pokud ale naléhaji na sténu nebo jsou zaklinéné nad Vaterskou papilou, zaménuji se
za nerovnosti a poSkozeni stén. Podobné problémy zpUsobuji plynové bubliny. Pfi
polohovani pacienta méni tvary, mnozstvi a velikosti a tak se daji diferencovat.
Obraz na ERCP dilatovanych ZluCovodl muzZe byt znamkou zanétu. Koralkové
naplnéné ZluCovody svédcCi pro skrerotizujici cholangoitidu, kde se stfidaji stenotické
a dilatované pasaze. Podobny obraz pfevazné u zen miva primarni biliarni cirhoza.
Cholelitiazu obc¢as dopliuje sklerotizujici papilitida, ktera pfi vétSim tésnéni rozsifuje
ZluCovody. Na ERCP jsou uvolnéné svérace a evakuovaneé zlucové cesty. Kdyz je
kontrast naplné za 120 minut a 60 minut totoZny, je obstrukce velmi pravdépodobna.
Defekt na sténé také muize znamenat benigni polypy, které se pfi tlaku kanyly na
rozdil od kamene nepohybuje. | pro diagnostiku adenokarcinomu je ERCP velice
efektni, protoze detailné zobrazuje lumen Zlu€ovodl. Kdyz se nachazi na Vaterské
papile, je rozSifeni nad nim rovnomérné. V pankreatu mize KL prokazat pfitomnost
dutin, kdyz tyto utvary utlacuji vyvody. Akutni pankreatitida nema na kontrastné
naplnéné ZluCovody vyrazny vliv, a proto se se u ni ERCP moc ¢asto nepouziva.
Naopak u chronické formy jsou vidét rzné deformace a nehomogenni prusvit.
U tézké formy se opakuji dilatace a stendézy a kontrastné se barvi i pseudocysty.
Konkrementy jsou projasnénim na obraze. Velmi dobfe lze s ERCP poznat
adenokarcinom slinivky, protoZe ukazuje ohraniCené zuzeni vyvodu, anebo jeho
uplnou obstrukci. Vyjime¢né je plnéni dutiny v nadorovém rozpadu. Kolektivni
sten6za Wirsungova vyvodu a ductus choledochus je tzv. pfiznak dvojiho znameni,

coz oznacuje pokrocilé nadory (Vyhnanek, 1998, s. 175-192).
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Zaver

Vzhledem ke spletité anatomické skladbé jater, Zlu€niku, ZluCovych cest
a slinivky brfisni se k jejich kompletni diagnostice vyuziva cela fada neinvazivnich,
invazivnich a endoskopickych zobrazovacich metod. Béhem poslednich 10 let doslo
nejen k revolu€¢nim technickym pokrokim, ale velkym pfinosem jsou i bliZzSi znalosti
kontrastnich latek, pfinasejici dalSi uzite€cné moznosti provadéni vysetfeni. Tento
vyvoj neni jeSté zdaleka u konce. Prace predklada vycCet zobrazovacich metod, které
je mozno vyuzit pfi onemocnéni hepatobiliarniho systému a slinivky bfisni. Jednotlivé
metody podrobné popisuje a pomoci nich predstavuje jednotliva onemocnéni. Tim
byly vytyCené cile u kazdé popisované zobrazovaci metody splnény. Zaroven tim
dava prehled o tom, které zobrazovaci metody jsou vyhodné&jsi, které nikoli a které je
nutné kombinovat. V praxi se tak pfi spravnych védomostech rentgenové techniky
zdravotnického personalu vyvaruje pacient zbyte¢né radiaCni zatézi s co nejlepSi

diagnostickou vytéZnosti, souvisejici s IéCebnymi uspéchy.
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Seznam zkratek

2D dvojdimenzionalni (dvourozmérny)

3D tfidimenzionalni (trojrozmérny)

a. arteria (aa. arteriae)

AP predozadni (anterioposterior)

atd. a tak dale

CEUS kontrastni ultrasonografie, na principu mikrobublin obsazenych

v kontrastni latce

cm centimetr

CT vypocetni tomografie (computed tomography)
CTA angiografie vypocetni tomografii

d. ductus

DSA digitalni subtrakéni angiografie
ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
EUS endoskopicka ultrasonografie

F French

FDG 2-[*®F]-fluoro-2-deoxy-D-glukéza

g gram

GdKL gadoliniova kontrastni latka

HDL high density lipoproteins

HU Hounsfieldové jednotky

IR iterativni rekonstrukce

V. intravendzni (intra venam)

keV kiloelektronvolt

KL kontrastni latka

LDL low density lipoproteins

LSO lutecium oxyorthosilikatovy

m. musculus

MDCT multi-detector computed tomography
MHz megahertz

MIP maximal intenzity projection

mi mililitr
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mm
MR
MRA
MRCP
napr.
PA
PET
PD
PTC
PTD

rtg.
SSFSE
.

tzv.

us

VRT

milimetr

magneticka rezonance (magnetic resonance)
angiografie magnetickou rezonanci
cholangiopankreatikografie magnetickou rezonanci
napfiklad

zadopfiedni (posterioanterior)

pozitronova emisni tomografie (positron emission tomography)
protondenzitni

perkutanni transhepatalni cholangiografie
perkutanni transhepatalni drenaz

rentgen, rentgenovy

sekunda/strana

single shot fast spin echo

Tesla

to je

tak zvané

ultrasonografie, ultrasonograficky, ultrazvukovy
vena (vv. venae)

volume rending technic
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Seznam priloh

Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.

0o N O o B~ WON -

US cholecystolitiazy

CT hepatocelularniho karcinomu
ERCP stendzy d. hepatocholedochus
US pankreatitidy

CT tumoru pankreatu

Perkutanni transhepatalni drenaz

US cyst jater

MRCP choledocholitiazy
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Prilohy
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Pfiloha 1 — US cholecystolitiazy
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



Pfiloha 2 — CT hepatocelularniho karcinomu
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



Pfiloha 3 — ERCP stendzy d. hepatocholedochus s dilataci Zlu€ovych cest pred
stendzou (intra i extrahepaticky)
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)

[1L3.77 cm|

Pfiloha 4 — US pankreatitidy
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



Pfiloha 5 — CT tumoru pankreatu
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



Priloha 6 — Perkutanni transhepaticka drenaz
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)
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Pfiloha 7 — US cyst jater
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



Pfiloha 8 — MRCP choledocholitidzy suprapapilarné
(zdroj: PACS FNOL, Radiologicka klinika, 2016)



