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UvVoD

Skiaskopie spada pod 1ékaisky obor radiodiagnostiky. Umoznuje zobrazit dynamické déje
uvnitf pacientova téla. Jedna se o rentgenové prosvécovani pacientova téla. Pokusy k vyuziti
rtg paprski pii vySetfeni travici trubice i mocového systému byly provedeny hned vzapéti po
objevu pana Roentgena v roce 1895. Prvnim organem, ktery se podafilo znazornit v obrazoveé
splyvajicich vnitinosti lidského t€la, byla pravé zazivaci trubice a jen s malym zpozdénim
odvodné cesty mocové. Z pocatku byly experimenty omezeny na zobrazeni zaludku, kdy byl
pfitomen ndhodné plyn a piipadné na zobrazeni jicnu sndhodné polknutymi rentgen

kontrastnimi cizimi télesy. K rozvoji skiaskopie ptispély samoziejme i technické objevy.

V roce 1904 doktor Rieder pouzil k vySetfeni zaludku a stfev potravu znacenou bismutem,
dnes je nazyvana jako Riederovo jidlo. V tentyz rok provadi Schule monokontrastni vySetfeni
tlust¢ho stfeva. Obhajoba vyuziti siranu barnatého prob¢hla v roce 1910 a to doktorem
Bachem a Guntherem, baryum je vyuzivano dodnes pro diagnostiku travici trubice. VySetfeni
tlustého stieva dvojim kontrastem bylo prvné provedeno v roce 1923 doktorem Fischrem.
Nejdéle vzdorovalo dostate¢énému zobrazeni tenké stievo. Rentgenologové se ho zmocnili az
historicky pred Casem metodou enteroklyzy. Do roku 1914 se vyuzivala rentgenka s
takzvanou plynovou trubici, ta byla vyrobena ze skla a uvnitt nebylo dostate¢né vakuum.
Tim bylo ovlivnéno mnozstvi i kvalita rtg paprskt. Pan Coolidge v roce 1913 popsal novy typ
rentgenky, ve které bylo takika dokonalé vakuum, a proto prace s ni byla vice piedvidatelna.
Dalsi vyznamny krok ve vyvoji skiaskopie byl flexibilni rentgenovy pfistroj S moznosti
vodorovné i svislé polohy vySetfovaci desky. Nésledn€ i automatické motorové ovladani bylo

velkym pfinosem.

K retrogradnimu vySetfeni vyvodnych cest mocovych pfiiSla rentgenologie docela lehce. Na
zacatku stoleti byl vyuzivan k1éEbé hnisavych mocovych onemocnéni koloid stiibra —
Credého kolargol. Ten se vyuzival pfedevsim k 1é¢bé kapavcéitych zanéth jimiz, byla populace
siln¢ zasazena. Od roku 1905 se zacal vyuzivat i jako diagnosticky prostiedek. Jeho
koncentrace, byla pétiprocentni, coz vyhovovalo jak pro terapii i pro diagnostiku. Kolargon
zacal byt nahrazovan az vroce 1918 a to postupné bromidy, solemi litia, stroncia 1 jodu.
Zacatkem dvacatych let se do poptedi mezi KL dostal jodid sodny a to az do objevu

organickych sloucenin jodu.



VySetfeni travici trubice a vyvodnych cest mocovych jsou nejcastéjSimi skiaskopickymi
vySetfenimi. Neprovadi se jako vykony akutni, ale planované vétSinou po selhani jinych

diagnostickych metod.

Tato prace je zaméfena na skiaskopické vysetrovaci metody u travici trubice a vyvodnych

cest mocovych. Odpovida na otazky:

- Jaké existuji informace o pravidlech skiaskopického vySetieni travici trubice?
- Jaké existuji informace o pravidlech skiaskopického vySetieni vyvodnych cest mocovych?

- Jaké poznatky byly publikovany ke skiaskopickému vysetieni vybranych organti?
Mezi cile prace tedy patii:

- Shrnout dohledané informace o moznostech nejvyuzivanéjsiho skiaskopického vySetfeni
vybranych systémd.
- Predlozit poznatky o vyuziti skiaskopie pfi vySetieni travici trubice a vyvodnych cest

mocovych.

Pro ptipravu bakaladiské prace byla pouzita tato vstupni literatura:

1. Chudacek Zden¢k, Radiodiagnostika, Osveta, 1993

2. Vélek Vlastimil, Moderni diagnostické metody, Idvpz,1996

3. Seidl Zdengk a kol, Radiologie pro studium i praxi, Grada, 2012

4. Nekula Josef a kol, Radiologie, Univerzita Palackého v Olomouci, 2001

K dohledani informaci byla pouzita tato klicova slova: Skiaskopie, kontrastni latky,

jednokontrastni vySetteni, dvojkontrastni vySetfeni, travici trubice, vyvodné cesty mocove.

Dohledané informace byly ziskany resSersi ¢eskych studii i ¢lankti. Nadale byla pouzita
odborna literatura 1 internetové zdroje. K dohledani odbornych ¢lankid byly vyuZzity studijni
databaze jako je MEADLINE, MEDVIK ¢i EBSCO. K nacerpani informaci byly také uzity
internetové vyhledavace Google Books a Google Scholar. Pro tvorbu této piehledové
bakalarské prace bylo pouzito 16 knih odborné literatury z toho 2 v anglickém jazyce.

Vyhledanych elektronickych zdroji po dukladném prostudovani bylo pouzito 11.



1. Skiaskopie
Pti skiaskopii jde o sledovani objektu, ktery je pomoci rtg zafeni promitan a nasledné
zviditelnén diky stitové folii, zesilovaci nebo pfipojenim televizniho fetézce. Skiaskopie je

jednim ze zékladnich zptsobt rentgenového vysetieni (Svoboda, 1973, s. 370).

Jinym slovem je skiaskopie také prosvécovani. Hlavni vyhodou skiaskopie je zobrazeni
pohybu a celkové nataCeni pacienta. Prosvécovani se Vv dnesni dob¢ vyuziva predevsSim ke
sledovani dynamickych dé&ji. Divodem, proc¢ je skiaskopie vyuzivana ptedevsim k zdznamu
téchto d&ju, je vyssi radiaéni zat€z v porovnani se skiagrafii. Znamena to, ze piinos je
V dne$ni dob€ maly. Prosvécovani ma i dal$i nevyhody oproti snimkovani, kterymi jsou mala
rozliSovaci schopnost a maly kontrast. Pii skiaskopii je velmi dulezité, abychom peclivé
clonili primarni clonou a dbali na pozastaveni skiaskopie v prub¢hu doby, kdy rtg zafeni
nepotiebujeme. Dillezitym pravidlem je, ze skiaskopii musime vzdy doplnit 1 klasickymi
snimky. Hlavnimi ptiklady vyuziti skiaskopie je vySetfeni travici trubice, vyvodného
mocového systému nebo zavadeéni cévek Ci jinych predméth v pribéhu operaci (Chudacek,
1995, s. 138).

1.1 Princip skiaskopie

V pribéhu skiaskopie rentgenka vydava souvisle zareni, které neptetrZit€é prochazi
pacientem a po prichodu vysetfovanym pacientem dopada na skiaskopicky stit. Uvnitt
skiaskopického Stitu je luminiscencni latka, kterd dokdze pfeménit zafeni na viditelné svétlo.
V dnesni dobé je skiaskopicky §tit soucasti zesilovace obrazu. Ze zesilovafe obrazu je obraz
preveden pomoci televizniho fetézce na monitor. U vétSiny skiaskopickych pfistroju je obraz
ze zesilovaCe za pomoci digitalni videokamery digitalizovan. Obraz ze zesilova¢e muzeme
také zachytit na film nebo filmovy pas. Toto zachyceni se nazyva rentgenkinematografie.
Nadale dochazi k registraci, zpracovani a nakonec k archivaci digitalniho obrazu (Nekula a
kol., 2001, s. 14).

1.2 Zakladni déleni skiaskopie

1.2.1 Prima skiaskopie
Jde o prosvécovani pacienta pomoci rentgenového zareni, kdy souc¢asné dochazi ke vzniku
obrazu na skiaskopickém §tité. Pfima skiaskopie se musela provadét v perfektné zatemnélé

mistnosti, a z divodu uplné tmy ve vysetfovné se 1ékai musi po dobu 15-20 minut adaptovat
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na tmu. Zakladnim vyuzitim piimé skiaskopie bylo napf. sledovani dychacich pohybi
branice, pohybu zaludku, srde¢ni pulzace apod. Hlavni nevyhodou a divodem, pro¢ se
klasicka skiaskopie jiz neprovadi, je vysoka radia¢ni zatéZ radiologa i vySetfovaného pacienta

(Rosina, Kolarova, Stanek, 2006, s. 205).

1.2.2 Nepiima skiaskopie

Provadi se pomoci pfistroji, které jsou vybaveny zesilovacem obrazu a elektronickym
snimatem obrazu. Nepiima skiaskopie se dnes vyuziva predev§im pii intervenénich
vykonech, kde je velmi nutna zrakova kontrola pii pracich uvnitf organismu. Hlavnim
piikladem je zavadéni sond, katetri, angioplastiky apod. Dalsi vyuziti je v podobé

zobrazovani pohybovych déju (Rosina, Kolarova, Stanek, 2006, s. 205).
1.3 Detekce skiaskopického pristroje

1.3.1 Skiaskopické stity

K prvotnimu, klasickému, skiaskopickému zobrazeni se pouzivaly skiaskopické stity. Do
téchto §tith byly zabudovany Stitové folie. Pisobenim zafeni na $tity, dochazelo na foliich
K luminiscenci zelené barvy. Nadale doslo na foliich ke vzniku obrazu prozafené c&asti
pacientova téla. Stitova folie byla sloZena z podlozky a luminiscenéni vrstvy. Luminiscenéni
vrstva se skladala z CdS a ZnS. Podlozka byla vétSinou zumélé hmoty nebo kartonu.
Podlozka byla vzdy otocena k rentgence, luminiscencni vrstva k vySetfujicimu Iékafi.
Klasicka skiaskopie se dneska uz neprovadi a to predevsim z divodu vysoké radiacni zatéze

lékate i pacienta (Chudacek, 1993, s. 272).

1.3.2 Zesilovac obrazu

Zesilova¢ obrazu je mimotfadna vakuova elektronka, kterd ma jedno vstupni a jedno
vystupni okénko. Vstupni okénko je na wvnitini strané potaZzeno vrstvou cesia-iodidu
(scintilatoru)a pod touto vrstvou je jeSté tenci kovova vrstva fotokatody. Rtg zatfeni, které
dopadne na vstupni okénko, vyvola ve scintilatni vrstvé zablesky svétla a ty pomoci
fotoefektu vyrazi elektrony z fotokatody. Tyto elektrony jsou pfitahovany fokusa¢nimi
elektrodami, na které je pfipojeno kladné vysoké napéti a jsou vrhany az na vystupni
scintilator, kde se diky nim vytvofi intenzivni zablesky. Poté tedy dochédzi ke vzniku
zmens$eného, otoCeného, ale jasného obrazu, ktery je nadale snimam videokamerou a je

zobrazen na televizni obrazovce (Ullmann, 2015) [online].
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Rentgenova televize- Diky ni mlze byt vysetfujici I€kat od pacienta ve vétsi vzdalenosti,
coz je vyhodou pro radiacni ochranu lékate a jsou zachovany veskeré pfednosti zesilovace.
Pomoci televizniho okruhu jsme schopni upravovat jas, kontrast, obracet s obrazem a miizeme
doplnit takzvany magneticky zaznam. Tento zdznam ndm umoznuje opakovat skiaskopické
vySetfeni bez zatiZzeni pacienta pro opétované zareni. Obraz mlze byt pozorovan vice nez
jednim clovékem tim padem je velkd vyhoda v hodnoceni obrazu a celkové posouzeni je
presnéjsi. Nevyhodu rentgenové televize je nadkladnost zafizeni a stejné¢ jako u zesilovace

malé zorné pole(Svoboda, 1973, s. 372).

Vlastnosti, které u zesilovact pozorujeme, jsou rozliSovaci schopnost, kontrast, vignetace

(Chudacek, 1993, s. 79).

RozliSovaci schopnost se vyjadiuje poctem parl Car, tj. bilé a ¢erné na Imm. Ve stfedu
zesilovace je rozliSovaci schopnost vzdy vétsi nez po okraji zesilovace. RozliSovaci schopnost
ve stfedu zesilovace je 3,5-5 part/mm. Na rozdil od skiaskopického $titu, je rozliSovaci

schopnost kolem 0,3 pari/mm (Chudacek, 1993, s. 79).

Kontrast je vétsinou vyjaden v procentech, pohybuje se v rozmezi 4 az 1 %. Cim je &islo
niz$i, tim je kontrast lepsi (Chudacek, 1993, s. 80).

Vignetace je pojem, ktery udava skuteénost, Zze se rozliSovaci schopnost i kontrast

zmenS$uji na okraji zeSilovace a z toho vyplyva, Ze obraz mizi (Chudacek, 1993, s. 80)

Hendikepem skiaskopie pomoci zesilovace je malé zorné pole zesilovace (Svoboda, 1973,
s. 371).

1.3.3 Flat panel

Nejmodernéjsim elektronickym zobrazovacim detektorem rtg zafeni je flat panel. Flat
neboli plochy panel poskytuje signaly pro pfimé zobrazeni digitalniho rtg obrazu. Tento panel
se skladd z velkého mnozZstvi bun€k a pixeli. Tyto elementy jsou sesklddany do obrazové
matice asi 2000x2000. Mame dva druhy flat panelti a to z divodu dvojiho zptisobu premény

rtg zéafeni na elektricky signal.

Flat panel s nepifimou konverzi- Energie rtg zafeni je zde nejprve pfeménéna pomoci
scintilatoru na svételnou energii. Svételné zablesky poté vstupuji do polovodi¢ovych fotodiod

(které jsou vyrobeny z amorfniho kfemiku), zde se v nich pomoci vnitiniho fotoefektu
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uvoliiuje elektricky ndboj (elektrony a diry) a svétlo je timto zplisobem pfeménéno na

elektricky signal. Tento typ flat panelu je v tuto chvili nejpouzivanéjsim detektorem.

Flat panel s ptimou konverzi - fotony rtg zafeni okamzit¢ dopadaji do polovodi¢ovych
detektord, idedlnim materidlem detektori je selén nebo CdZnTe. Dopadem fotonti na
detektory dochazi k interakci a uvolnéni elektrického naboje a poté uz k pfimému pievodu na
elektricky signal. Pfima konverze se zatim nepouziva pfili§ Casto, ale predpovida se ji velka

budoucnost (Ullmann, 2015)[online].

1.4 Skiaskopické pristroje

Podle mnoha autor jsou zdsadnim vybavenim pro prosvécovani tii zdkladni pfistroje.
Mobilni skiaskopicko-skiagrafické ¢ rameno, skiaskopicko-skiagraficka sklopna sténa, Rtg
piistroje pro angiografii a intervenci. Tyto pfistroje jsou nezbytné a tone jen pro dynamické

vysetieni.

1.4.1 Mobilni skiaskopicko-skiagrafické c rameno

V soucasné dob¢ je mobilni zobrazovaci systém nezbytnou soucasti kazdodenniho zivota v
nemocnici. Velky vyznam ma v oblastech jako je chirurgie, ortopedie, traumatologie, cévni
chirurgie a kardiologie. Pojizdné C rameno ma dvé protilehlé Casti, kdy na jedné casti
ptistroje lezi rentgenka a na protilehlé strané se nachazi detektor rtg zafeni. Konstrukce C
ramene umoznuje pohyb o celych 360°, coz je velkou vyhodou pro vySetiovani ve vSech
rovinach. Samoziejmosti C ramene je také televizni snima¢ s velkou obrazovkou, digitalni
vybaveni s CCD kamerou. VsSechna C ramena jsou také vybavena laserem pro piesné
zaméteni oblasti, kterou chceme zobrazit. Piistroje by mély byt kryty sterilnimi rouskami pii
praci na operacnich sdlech a musi se dbat na radia¢ni ochranu zdravotnikd pfi praci s C

ramenem (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 24-25).

1.4.2 Skiaskopicko-skiagraficka sklopna sténa

Konstrukéné jsou sklopné stény sestaveny z nékolika zakladnich ¢asti, témi jsou rentgenka,
sklopna ulozna deska a skiaskopicky §tit. Kazda z téchto ¢asti je velmi dilezita pro vznik rtg
obrazu (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 24).

Zakladem je rentgenka, ta je vétSinou ulozena pod uloznou deskou. Pokud dojde ke sklopeni
desky, nesmise rentgenka nikdy dotykat zemé&. Vzdy musi byt zaopatien spole¢ny pohyb

rentgenky a Stitu. Centralni paprsek musi vzdy sméfovat do stfedu skiaskopického stitu. Mezi
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rentgenkou a Stitem musi byt ohniskova vzdéalenost miniméalné 35cm, vétSinou byva i vice

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 24).

Pohybliva sklopna deska slouzi k uloZeni vySetfovaného pacienta a jeji velkou vyhodou je
pohyb z vertikalni polohy az pod minus 40°. Tyto pohyby desky jsou velmi vyhodné pii
vySetfovani gastrointestinalniho traktu (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 24).

Dalsi velmi dulezitou casti je skiaskopicky $tit, v jehoz stfedu se nachdzi vstupni pole
zesilovace, spolecné se sekundarnimi clonami. Ovladaci panel je ulozen na strané, ktera je
blize k vysetfujicimu 1¢kafti, aby mohl pohodlné ovladat zapinani a vypinéni skiaskopie. Diky
ovladacimu panelu mizeme pohybovat s tloznou deskou, fidit primarni clony a také zachytit
snimek na kazetu nebo flat panel. U skiaskopickych pfistroji je velmi dilezité dodrZovat
radiaéni ochranu zdravotnikd. Skiaskopovat bychom mély vzdy jen nezbytnou dobu pro
diagnostiku ¢i terapii. Velmi jednoduse muize dojit k piekroceni radiaéni davky piedev§im u
intervenc¢nich vykoni a to z nutnosti del$i doby radiace. Optimalni je takzvana pulzni
skiaskopie. U pulzni skiaskopie je davka zafeni az o 70% niz8i nez u plynulé skiaskopie.
Pulzy se automaticky uklddaji na hard disk a jejich frekvence je az 30/sekundu (Vomacka,

Nekula, Kozak, 2012, s. 25).

1.4.3 Rtg pristroj pro angiografii a interven¢ni vykony

Angiografické komplety jsou voleny dle specifickych provozli, kde bude piistroj
pouzivan.Pfistroje mizeme rozdé€lit zhruba do tii skupin, kde rozdil mezi jednotlivymi
pfistroji je vétSinou technicky, ale prakticka funk¢nost je dost podobna (Krajina, Peregrin,
2005, s. 70).

V pribéhu vySetfeni pacient vétSinou leZzi ve vodorovné poloze na pohyblivé desce.
Pohybliva deska je omezena nosnosti, kdy maximalni vaha je obvykle 170kg. Tato deska je
umisténa na teleskopické konzole stolu, abychom se stolem mohli pohybovat ve vertikalni
poloze. Na boku polohovaci desky je ovladaci panel, kterym si l1ékat mize libovolné ovladat
cely angiograficky pfistroj. Kolem nemocného se v pritbé¢hu vysetieni otaci rentgenka, ktera
je pomoci C ramene spojena s protilehlym zesilova¢em nebo flat panelem. Zesilovace byvaji
0 velikosti 30 az 40 cm, na velikosti zesilovace je také zavisla pohyblivost C ramene. Idealni

je k detekci obrazu pouziti flat panele, ktery zabira méné prostoru. Pro celkovy pohyb C
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ramene je také dilezité upevnéni, to mize byt ke stropu, k podlaze nebo ke sténé. Za

nejvyhodnéjsi se povazuje ukotveni ke stropu (Krajina, Peregrin, 2005, s. 70).

Komplety by mély byt vybaveny i dvéma programy. A to programem na Setfeni davky
zéafeni a programem na meéteni celkové davky. Na intervencnich salech byva obecné vysoka
radia¢ni zatéz, proto by méla byt moznost ovladat C rameno i expozici z odstinénych
ovladoven. Ptitomnost zdravotnikti na sale v pribéhu expozice by méla byt jen vyjimecné.
Casto z diivodu $patného zdravotniho stavu nemocného nebo t&zkého charteru nemoci musi
byt zdravotnici pfitomni. Vyuziti angiografického pfistroje je v cévni chirurgii, koronarni
angiografii, implantaci stentgrafti, implantaci kardiostimulatord a mnohé jiné (Truellova,

2002) [online].

1.5Kontrastni latky (KL)

Mnohé tkané lidského téla absorbuji rtg zafeni podobné. Abychom mohli odlisit jednotlivé
tkané od sebe a zaroven zvysit kontrast obrazu, vyuzivame pravé KL. Tyto latky dokazi
absorbci zafeni zvySovat i sniZovat. Pro zvySeni absorbce zafeni vyuzivame positivni KL a

pro snizeni absorbce negativni KL (Nekula a kol, 2001, s. 27).

1.5.1 Negativni KL

Mezi negativni KL patii plyny (vzduch, kyslik a oxid uhli¢ity). Tyto KL se v dnesni dobé
vyuzivaji velmi vyjimeéné. Vyuziti nasel pfedev§im vzduch a to v disledku dvojkontrastniho
vySetieni travici trubice v kombinaci s pozitivni KL. Hlavni pouziti je pii vySetfeni zaludku a
stteva kdy negativni KL vyplni dutinu a positivni KL utvofi tenkou vrstvu na sténé dutiny
(Nekula a kol, 2001, s. 28-29).

1.5.2 Pozitivni KL

Pozitivni KL mame dvojiho typu, baryové a jodové.

Zakladni slozkou baryovych KL je Cisty siran barnaty. Ten nesmi obsahovat ani jedinou
slozku chloridu barnatého, jelikoz je ve stfevé vstiebatelny, mohl by se dostat do ob&hu
nemocného a smrtelné jej postihnout. VétSinou je podavan jako suspenze, mlze byt vSak
poskytnut 1 enteralné. Suspenze je vytvoiena pomérem vody a siranu barnatého pro jednotliva
vySetieni rozdiln€. Pii vyrobé musi byt suspenze dikladné michdna, aby nedoslo
k sedimentaci a vlockovani v travicim traktu. Dilezité je, aby povlak na sténach dutiny nebyl
prerusovany a tim nedoslo k chyb¢ pfi zobrazeni. Latky, které se k diagnostice vyuzivaji, jsou
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které jsou odlisné pro jednotliva vysetfeni. Tento typ KL se vyuziva jen pfi vySetfeni

gastrointestinalniho traktu (Chudacek, 1995, s. 121).
U jodovych KL mame dvoji déleni.

Prvnimi znich jsou olejové, kde je zastupcem Lipiodol. Ten se vyuziva predevSim

k lymfografii nebo sialografii.

Druhymi z jodovych KL jsou vodné, které jsou vhodné ptredevsim pro vyuziti parenteralni
Nadale délime vodné KL podle zpiisobu vylucovani. Nefrotropni KL jsou vylucovany pies
ledviny. Tyto KL jsou v dne$ni dobé nejvice vyuzivany predevS§im pii angiografii nebo
urografii. Hepatotropni KL jsou z téla vylu¢ovany pies jatra a Zlu¢. V soucasné dobé nemaji

tyto latky vyuZziti, jelikoz bylo zvySené riziko nezadoucich ucinki.

Idedlni KL jsou takové, které se rychle ledvinami vylu€uji, nenarusuji fyziologii organizmu
a maji vysoky kontrast. Vodné KL se v krvi pfeménuji na ionty. D€lime je jesté tedy na
ionické a neionické podle toho, jaké jsou ionické udinky Kla jak moc mohou zménit
fyziologické reakce. lonickda KL je napf. Telebrix. Neionické KL jsou napt. lomeron,

v

rizika alergické reakce, ale jejich nevyhodou je cena oproti ionickym (Nekula, 2001, s. 27).

Pokud pottebujeme pii vySetfeni pouzit KL, vZdy by méla byt u pacienta znidma
alergologickd anamnéza, abychom piedchéazeli komplikacim pfi vySetfeni. KL by méla byt
aplikovana lé¢kafem a v mistnosti by mély byt veskeré pomucky pro komplikace (tlakomér,
kyslikova bomba, dychaci pfistroj a léky). Po aplikaci jakékoli KL muze dojit k alergické
anafylakticky Sok, ktery miiZze zpisobit i smrt pacienta. Prvotni pfiznaky anafylaktického Soku
jsou svédici vyrazka, otok v hrdle a hypotenze. Po podani KL nastupuje vétSinou od 5 do 30

minut. Prvotnim krokem pii ndstupu Soku je intravenozni podani adrenalinu.
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2. Skiaskopicka vySetieni travici trubice

2.1. Jednotlivé ¢asti travici trubice
Tréavici trubice zac¢ind ustnim otvorem a konc¢i otvorem fitnim. Dutina Gstni pfechazi v

hltan, jicen, zaludek, tenké stievo, tlusté stievo a jeho posledni ¢asti je koneénik (Lukas a kol,

2005, s. 25-30).

Hltan je spole¢ny organ dychaci i travici soustavy. Plynule ve vysce Sestého kréniho
obratle pfechazi v jicen. Ten spojuje hltan a zaludek. Jicen je asi 30 cm dlouha trubice. Pokud
je lumen jicnu Vv klidu, jeho stény jsou pfitisklé k sob¢€. Po prichodu stravy jicnem, se dostava
potrava do zaludku. Ten je svym tvarem popisovan jako vakuovity organ S dvojim
zaktivenim. Uvniti Zaludku dochézi k prvotnimu traveni potravy. A nadale travenina pfechazi
do tenkého stieva. To je nejdelsi ¢asti travici trubice, je az 5 metri dlouhé. Tenké stievo se
skladéd z dvanactniku, la¢niku a kycelniku. Kone¢nym tsekem travici trubice je tlusté stievo,
které se deli na Ctyfi zdkladni ¢asti. Témi jsou vzestupny, pficny, sestupny tracnik a esovitd
klicka. Celkova délka tlustého stfeva je piiblizné 1,5 metra. Uplné posledni tsek tlustého
stfeva je konecnik. Zde se pied vyprazdnénim hromadi stolice. Jednotlivé ¢asti travici trubice
Jjsou rozdiln¢ dlouhé a z fyziologického hlediska vykonavaji kazda jinou funkci (BeneSova,

2010, s. 15— 21) [online].

2.1.1 Princip vySetieni

Travici trubici muzeme skiaskopicky vysetiovat pomoci jedné nebo dvou KL.
K monokontrastnimu vySetieni miizeme vyuzit negativni KL, obvykle jde o plyn i pozitivni
KL, kterou vétSinou zastupuje suspenze siranu barnatého. Nemiize-li byt podana suspenze
nahrazuje ji tzv. vodna k.1. obsahujici jod. JelikoZ jde o monokontrastni vySetieni, vyuzivame
vzdy jen jednu ze zminénych KL. U monokontrastniho vySetfeni Se posuzuji jen organové
kontury, jelikoz zmény na sliznici neni mozné hodnotit. Monokontrastni vySetieni se v dnesni
dob¢é vyuziva zifidka. Hlavnim divodem je vysoka spotieba KL a nizkd specificita i
senzitivita. Dvojkontrastni vySetieni, jak je patrné z nazvu, se provadi pomoci pozitivni i
negativni KL najednou. Pozitivni KL pokryje tenkou vrstvou sténu vysetifovaného organu a
negativni KL organ rozvine. Na rentgenovém snimku diky dvojimu kontrastu ziskame tedy
plasticky obraz vySetfovaného organu. Tento plasticky obraz je vyhodou k diagnostickému

posouzeni (Valek a kol, 1996, s. 11-12).
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Vysetieni gastrointestinalniho traktu se provadi na skiaskopické sklopné sténé. Velkou
vyhodou je snimkovani diky horizontalnimu paprsku Vv leze a polohovani pacienta dle potieby

1ékaie (Valek a kol, 1996, s. 19).

KL se mlze podavat usty pii vySetfeni od hltanu az po tenké stfevo. Nékdy mizeme
vyuzit i enteralni sondu, ktera se zavadi pfimo do zaludku nebo stfeva. Pokud provadime
vySetfeni tlustého stieva, KL aplikujeme jako nalev do kone¢niku. U dvojkontrastniho
vySetieni tenkého a tlustého stfeva se vyuziva fada instrumentarii. Patii sem rektalni rourky,

duodenalni sondy, rota¢ni pumpy, spojovaci hadicky a jiné.

Vykon provadi vzdy kvalifikovany radiolog s atestaci, nadale sestra a radiologicky
asistent je zodpovédny za ptipravu pacienta, materidlu na samotné vySetfeni a za piipravu

rentgenového piistroje (Nemocnice na Homolce, 2014)[online].

2.1.2 Priprava pacienta

Jednotliva vysetfeni zadaji specialni ptipravu minimalné 24 hodin pied vysetfenim a v den
vySetfeni. Vétsinou pro pacienta plati, ze 6 hodin pied vySetienim neji, nepije a nekouii.
Radiologicky asistent je zodpovédny za pfipravu pacienta a za pfipravu materidlu na samotné
vySetfeni. Informovat pacienta o ptipravé pred vysetienim by mél 1ékat, ktery nemocného na
vySetfeni odesila. K jednotlivym vySetfenim vyuzivame rozdilnou denzitu KL, ¢im se mysli
odlisné natfedéni barya s vodou. Pied kazdym vySetfenim je pacient sezndmen s diivodem a
pfinosem vySetfeni, které podstupuje. Nemocny musi byt vzdy poucen o mozZnych
komplikacich a riziku pfi vySetfeni. Zvlast€¢ pak Zeny V reprodukénim obdobi musi byt
seznameny s riziky ozafeni plodu. Dalsi castou komplikaci byva alergické reakce, ktera mtze

nastat ihned po aplikaci KL.

Vysetfeni se VétSinou provadéji rano a béhem dopoledne, kdy hlavnim divodem je nizky
obsah zaludecnich §tav. Celkova délka vySetfeni zalezi na druhu vySetfeni, vétSinou se

pohybuje mezi 15 — 90 min (Nemocnice na Homolce, 2014) [online].

Jako farmakoradiografii oznacujeme vysetfeni, pii kterych podavame 1éky k roztazeni
stény travici trubice a potlaceni peristaltiky. Nejcastéji vyuzivanym Iékem byva Buscopan.
Aplikace tohoto spasmolytika byva intraven6zné a jeho pouziti je u vySetteni jicnu, zaludku,

duodena i tlustého streva (Chudacek, 1995, s. 185).
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2.2 VySetieni hitanu

2.2.1 Funkéni vySetieni

Zakladem funkéniho vySetieni je suspenze Micropaque fedéna s vodou 1:1(Valek a kol,
1996, s. 21). N¢kdy se vyuziva i Baryova pasta, kterd vSak neni vhodna pii polykacich
potizich pacienta diky své hustoté (Chudacek, 1995, s. 181).

Prvotné provadime levou bocnou projekci vstoje. Pacient se napije suspenze a prvotni
polknuti se zaznamenavd na video. VSe musi byt perfektné¢ nacasované, aby nedoslo
k zameSkani zdznamu. U bocné projekce musi laborant dat pozor na ramenni klouby, aby
nepiekryvaly hltan. Pacient pije suspenzi z kelimku, ktery si drzi vruce blize desce

skiaskopického pfistroje. Skiaskopicky zaznam provadime i v §ikmé a AP projekci.

Soucasti funkéniho vySetieni je 1 dvojkontrastni vySetieni. Po polknuti baryové suspenze se
na stén¢ hltanu utvoii tenky film KL a jako negativni KL vyuzivame ptirozenou vzduchovou
vypln. Nadale snimkujeme na velikost formatu 24 x 30 v AP i boéné projekci po dvou
snimcich. Pacient pfi snimkovéani provadi takzvany Walsalviiv manévr a nadale se doplni
jesté obé Sikmé projekce. Z diivodu horSiho stavu nemocného se dd vySetfeni provadet i

Vv leze, pacient pak pije KL $irsi slamkou (Valek a kol, 1996, s. 20-21).

Pt1 vySetteni hltanu jde pfedev§im o vyhodnoceni polykaciho aktu, kdy 1ékat hodnoti jak

funkéni tak strukturdlni abnormalnosti (Nemocnice na Homolce, 2014) [online].
2.3 VySetreni jicnu

2.3.1 Funk¢éni vySetieni

K danému vySetfeni vyuZivame baryovou kasi nebo pastu. Dlvodem vyuZiti hustsi
konzistence KL je, Ze KL prochdzi jicnem pomaleji, ¢imZ jsou stény jicnu pokryty KL déle.
Prochézejici KL zachycujeme na video zaznam. VySetfeni provadime bez “hypotonie. Pfi
zjiStovani funkénich poruch jicnu se nejvice osvédcila fazova scintigrafie (Valek a kol, 1996,

S. 21). (viz ptiloha ¢.1)

2.3.2 Dvojkontrastni vySetieni
Hlavnimi rozdily od funk¢niho vySetfeni je, Ze pouzivame vysoce denzni baryovou

suspenzi a vysetfeni se provadi v hypotonii. Tu vyvold intravenozni podani spasmolitik

! Valsalviiv manévr - jedna se o nepietrzity vydech pfi uzaviené hlasové §térbing.
2 Hypotonie - sniZeni svalového tonu
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(nejcastéji Buscopanu, 2ml) (Krska, Hoskovec, Petruzelka a kol., 2014, s. 29). Pied aplikaci
Buscopanu pacient jesté polkne effervescentni prasek, ktery zapije vodou. Nadale si pacient
stoupne na schudek desky skiaskopického pfistroje. Poté skiaskopickou sténu sklopime asi o
20° -30° a pacient se oto¢i o 45° doleva. Timto natoCenim mizeme provést levou zadni
Sikmou projekci (LPO). Pacient po nastaveni dostane povel k piti suspenze z kelimku. Poté
zac¢iname snimkovat po celou dobu piti KL. Nadéle se nemocny pieto¢i na bricho pies levy
bok a sténa se sklopi do vodorovné polohy. Abychom mohli provést pravou predni Sikmou
projekci (RAO), pacient se musi jesté natoCit o 45° doleva. Nasledné se jesté pietoci o 45° na
pravou stranu a my provedeme levou piedni Sikmou projekci (LAO). Snimkuje se dolni
tfetina jicnu a kardie. Ke konci celého vysetieni se pii podezieni na gastroezofagealni reflux
pacient opét oto¢i na bficho a o 45° doleva, aby mohl pit pomoci slamky KL o nizsi denzité,
ta je vétsinou nafedéna 1:1 s vodou. Poté se provede snimek v monokontrastu. A na tplny
zaveér provedeme bocny snimek polykaciho aktu, kdy pacient jiz pije ve vzptimené poloze.
Timto vznikne Snimek hltanu a horni ¢asti jicnu. Totéz vykoname v AP Projekci (Valek a kol,

1996, s. 21-22).

2.3.3 Specialni vysetieni
V misté prechodu jicnu a zaludku je takzvany dolni jicnovy svéraé. Tento svéral je
povolen pfi polykani jidla ¢i tekutiny. Po priichodu sousta do zaludku je svérac uzavien a tim
padem nedochazi k zpétnému toku do jicnu. Pti poruSe svérace vSak dochéazi ke zpétnému
toku Zalude¢niho obsahu do jicnu. Tato patologie se odborné nazyva gastroezofagealni reflux

(GER) a jeho typickym projevem je paleni zahy (Marek a kol, 2010, s. 194).

Nejcastéji provadénym vySetfenim k diagnostice GER je takzvany Vodni sifonovy test. Pti
tomto testu je dualezité, aby v zaludku byla KL. Z tohoto divodu se vétSinou provadi po
vySetieni Zaludku. Poloha pacienta je na bfiSe s mirnym natoCenim o 45° doleva a stil je
v *Trendelenburgové poloze. Pacient poté zatne pit slamkou z hrnku vodu a my sledujeme
zda dochazi krefluxu KL zhorni ¢asti zaludku do jicnu. Tento test vSak vyvolava i
fyziologicky GER a proto byva nékdy nalez falesné pozitivni. Diky své neuplné piesnosti
testu s vodou k diagnostice ¢asto vyuzivame modernéj$i metody jako je scintigrafie jicnu

(Valek a kol, 1996, s. 22).

¥ Trendelenburgova poloha — poloha pacienta na zadech kdy jeho panev je uloZena vys nez hlava
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U nemocnych s dysfagii provadime vysetieni, kdy pacient polkne rentgenkontrastni
kulicku o velikosti 10-25mm, ta se po kratkém case v jicnu rozpusti. Poté diky prosvécovani
hodnotime, jakou rychlosti kulicka prochazi a zjistujeme, ktera velikost kulicky ned¢la

pacientovi potize s polknutim (Valek a kol, 1996, s. 23).

Dalsim specialnim vySetienim je prikaz stendzy jicnu. Stendzy jsou Casto zpusobeny
zanéty nebo jako utlak tumoru. Abychom tedy zjistili Sitku a délku stendzy, postup je
nasledujici. Nejprve zavedeme nad stendzu izkou sondu, kterou pak vstiikujeme jodovou KL.
Vyuziti jodové KL je z divodu prosaknuti KL pies ttlak jicnu. Po vstiiku snimame cely jicen
a dochazi k posouzeni stendz (Valek a kol, 1996, s. 23).

2.4 VySetieni Zaludku

2.4.1 Dvojkontrastni vySetieni

Stejné jako vySetieni jicnu i toto dvojkontrastni vySetieni je provadéno v hypotonii. Jako
positivni KL vyuzivame vysocedenzni baryovou suspenzi a jako negativni opét effervescentni
prasek. Bézny postup je, ze intravendzné aplikujeme spasmolytikum. Nasledné pacient polkne
prasek a zapije ho hltem vody poté vypije suspenzi a nastava snimkovani (Krska, Hoskovec,

Petruzelka a kol, 2014, s. 29).

Na sliznici Zaludku positivni KL utvofi tenky kontrastni povlak a negativni KL zaplni
zaludek kysliénikem uhli¢itym, ten je uvolnén z effervescentniho prasku. Pocatecni
snimkovani je stejné jako u vySetfeni jicnu dvojim kontrastem (LPO, RAO, LAO). Nadale
snimkujeme znova LPO pod mensim tthlem mezi pacientem a stolem, ¢imz se nam promitne
télo a predsin zaludku, dal$i snimek je na pravém boku pacienta, kterym Se zobrazi oblouk
zaludku a retrogastricky prostor (Valek a kol, 1996, s. 25- 27). Nasledné se nemocny pietoci
zpét do LPO a zobrazujeme ptedsin, vratnik a dvanactnik. Poté se pacient polozi na levy bok
a dochazi k snimkovéni retrogastrického prostoru a dvojkontrastné zobrazeného bulbu.
Nadaéle se nemocny otoci na zada a nadzvedne levy bok o 45° a snimkujeme kardii a horni
klenutou c¢ast. VySetfeni mtizeme doplnit tak zvanou downhill a uphill technikou. Ta je
provadéna v poloze na zadech, kdy se pacient otd¢i na stranu doprava nebo leva. Pokud se
nemocny otac¢i doprava, te¢e KL k vratniku a po malé kiiving. Jestlize se vSak natdci doleva
potom KL tecek fornixu a po velké kiiviné zaludku. Skiaskopicky je cely proces sledovan.
Celé vysetieni pak doplnime RAO se zdvizenym bokem asi o 40%. Timto nato¢enim se

zobrazi ptedni sténa zaludku (Valek a kol, 1996, s. 27-34 ). (viz piiloha &. 2).
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Monokontrastni vySetfeni je spiSe historické a v dne$ni dobé se prakticky nepouziva.
Vyjimkou jsou pouze déti, u kterych ma svilij vyznam pro nizsi radiacni zatéz (Valek a kol,
1996, s. 25).

2.4.2 VySetieni duodena

Sledovani duodena je neodmyslitelnou soucasti pti vySetieni zaludku. VySetieni spada pod
dvojkontrastni diagnostiku. Vysetteni se provadi v poloze na zadech s ptizvednutym pravym
bokem o0 45° a poté v poloze na levém boku. Nékdy mzeme sérii snimki doplnit i projekci
na bfise s pfizvednutym pravym bokem. Duodenum musime vzdy vysetfit V plném rozsahu az

po ohyb mezi dvanactnikem a la¢nikem

Pro cilené vySetfeni dvandctniku neboli hypotonickou duodenografii musime pacientovi
usty ¢i nosem zavést duodendlni sondu. Nésledné nemocnému nitroziln€ a v leze podame 2ml
Buscopanu. Poté nasleduje samotna aplikace KL do sondy janettovou stiikackou. Prvné se
aplikuje 100-200 ml vysoce denzniho Micropaque a vzapéti vzduch. Jiz plnéni duodena je
sledovano skiaskopicky a to pfedev§im z diivodu upravy mnozstvi KL. Snimkovani nasledné
probihd v obou Sikmych projekcich na zadech i bfiSe. Hlavnim diivodem cilen¢ho vySetieni

duodena je, Ze nedochazi k sumaci se zaludkem (Valek a kol, 1996, s. 36).

2.5. VySetieni tenkého stireva

Velmi dllezitd je pfiprava pacienta pred vySetfenim. Pfiprava mize byt dvojiho typu,
progradni nebo retroprogradni. Progradni pfiprava je zajiSt€éna kombinaci projimavych
piipravku a vétS§im mnozstvim tekutiny. Tato piiprava je idealni pro tlusté stievo, kde
nezlstavaji zbytky stolice na klickéach stfeva. Vyuziva se vSak 1 u tenkého stieva. Druhy typ
ptipravy spociva v podani klyzmatu. K vySetieni tenkého stieva je nadale dilezité, aby byl
plny mocovy méchyi. Ten by mél byt naplnén z toho diivodu aby klicky stifeva neklesly do
malé panve a nebyly k sobé tlaceny. Zasadni také je, aby pacient pfiSel k vySetieni lacny

(Valek a kol, 1996, s. 39, 54).

2.5.1 Pozorovani pasaZe tenkym stievem

Paséaz tenkym stievem je Casto pii postizeni stfeva metodou prvni volby pii diagnostice.
Velmi dulezité je, aby technika tohoto vysetieni byla presna. Zakladem piesnosti je
frakciované piti baryové suspenze (Valek a kol, 1996, s. 40). Pacient pije 1000-1500 mi
suspenze a mezi jednotlivymi dousky déla piestavky v rozmezi 5 sekund. Smyslem tohoto

prerusovaného piti je dosdhnout plynuly prichod KL pylorickym kanalem. Pokud by KL
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neprochazela plynule, dochéazelo, by k naruseni kvality misenim § zalude¢ni §tavou. Napln
stievnich klicek je vétsinou hned po dopiti KL (Nekula a kol, 2001, s. 76). Lékar provadi po
celou dobu piti KL snimky bficha na sklopné sténé. U tohoto vySetfeni se nékdy podava i

jodova KL a to pii podezieni na perforaci stteva (Chudacek, 1995, s. 186).

2.5.2 Enteroklyza

Diagnosticky nejpfinosnéjsi a nejvyuzivanéjs$i vySetfeni tenkého stteva. Pied vysetienim
musi byt pacientovi zavedena sonda do la¢niku (Valek a kol, 1996, s. 41) Na zevni konec
sondy lze nasadit stiikacku, kterou jsou aplikovany KL (Chudacek, 1995, s. 186) Tato sonda
byva zavadéna nosem. Pro znecitlivéni dutiny nosni se pouzivd mistni anestetikum a to
vV podob¢é Mesocain gelu. Sonda je zavadéna bez skiaskopické kontroly a zavadi ji sestra nebo
radiologicky asistent. Pacient napomdha zdravotnikovi aktivnim polykdnim sondy az
zastavenim trubice v zaludku. Poté je do sondy zaveden vodi¢. Dalsi pohyb sondy je jiz

monitorovan skiaskopii (Valek a kol, 1996, s. 41-42).

Prvné je do sondy aplikovéna positivni KL a to v podob¢ baryové suspenze. Ta je fedéna
v poméru 1:2 s vodou a jeji idedlni teplota by méla byt 35°C. Mnozstvi, které je aplikovano je
v rozmezi 250-400 ml. Normalni aplika¢ni rychlost je 120ml/min pokud je, ale pacient po
resekci tenkého stieva nebo ma snad patrné zizeni muze byt rychlost toku snizena az na
20ml/min (Valek a kol, 1996, s. 41-43). Jako negativni KL sondou aplikujeme 0,5% roztok
metylcelulozy, ktery tlaci pted sebou baryovou suspenzi. Timto tlatenim dochazi ke vzniku
tenkého baryového povlaku na sténach stfevnich klicek. Prosvicenim poté zobrazime

dvojkontrastni obraz (Nekula a kol, 2001, s. 76).

Prvni snimek provadime po aplikaci suspenze a dalsi, kdyz KL pronikne ileocekalni
chlopni. Poté nastava dvojkontrastni snimkovani jejuna a ilea. Nadale provedeme snimek
klicek celého tenkého stfeva. Nasledné zietelné patologické zmény snimkujeme cilené. Na
uplny zavér provedeme snimek po vyprazdnéni, ktery je zamétfen predev§im na ileum a

cékum (Valek a kol, 1996, s. 44-45).

V priméru trva dvojkontrastni vySetfeni stfeva kolem 30 minut a doba prosvécovani je

kolem 6 minut (Valek a kol, 1996, s. 51). (viz ptiloha ¢. 3)

U tenkého stieva se diive provadélo u refluxni vySetieni, toto vySetfeni vSak neni oblibené
ani u lékaili, natoz tak u pacientl. Nemocnému se pii refluxnim vySetieni rektalné¢ podava

nalev suspenze barya o 2000 ml objemu a néasledné 2000-3000 ml fyziologického roztoku. Je
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pochopitelné, ze toto vySetieni je dosti bolestivé, a proto se provadi zcela vyjimeénée (Valek a

kol, 1996, s. 40 - 41).

2.6. VySetreni tlustého stireva

Kvalitni vysetieni tlustého stfeva je podminéno piipravou pacienta. Faze piipravy je
podobna jako u tenkého stieva, jen je o néco piisnéjsi. Za optimalni pfipravu je povazovano
vyuziti projimavych ptipravku i ocistnych klyzmat. Osvédcenou metodou je proto dvoudenni
ptfiprava. Pacient rano den pied vySetfenim vypije 200-300 ml 20-30% magnesium
sulphuricum a to stejné mnozstvi i veCer (Valek a kol, 1996, s. 54-55). Prvni den nemocny
konzumuje jen bezezbytkovou a kaSovitou stravu. Nejlépe polévky, kase a podobné. Druhy
den je nemocnému pied vysetienim provedeno klyzma. Pacient se polozi na levy bok a je mu
zavedena rektalni rourka S napojenim na irigator. Postupné sestra podava do rekta 1500 ml
vlazné vody, kterou musi pacient co nejdéle udrzet a poté se jde vyprazdnit (Chudacek, 1995,
s. 186 — 187). Jako idealni vystraha pro pfipravu pacienta je upozornéni na opakované
vySetieni. Pokud nemocny neni i pfesto fadné ptipraven, je vzdy lepsi vySetfeni piesunout,

jelikoz by zbytkova stolice mohla provadét artefakty (Nekula a kol, 2001, s. 77).

K vySetfeni je velmi dilezité instrumentarium, které neni zcela béZzné k jinym vySetfenim.
Zasadni pomucky k vykonu jsou irrigator, rektalni rourka, podlozka pod pacienta, kalhoty pro
zavedeni rektalni rourky. Ty slouzi pfedevSim k ochrané intimity pacienta. Irrigator slouzi
jako zasobnik KL. VétSinou je vyroben z mékké umélé hmoty. Tlakem na tento vak se pres
rektalni rourku, ktera je napojena na irrigator aplikuje KL. Rektalni rourky mohou mit rizny

prumér, délku i tvar. Vyrobeny jsou z plastu nebo gumy (Valek a kol, 1996, s. 55 -56).

2.6.1. Irrigografie

Podle postupu muizeme d¢lit dvojkontrastni vySetfeni na mono-dvojkontrastni a piimeé
dvojkontrastni vySetieni. Pfi mono-kontrastnim vySetieni se nejprve celé tlusté stfevo naplni
baryovou suspenzi a vzapéti se zase vypusti. Poté se intraven6zné poda Buscopan a stifevo se
naplni vzduchem. Vyhodou toho typu vySetieni je kvalitné zobrazena ¢ast rektosigmoidea
(Valek a kol, 1996, s. 56).

Technika pfimého dvojkontrastu se vyuZzivd podstatné castéji. Toto vySetfeni zacina
intavenozni aplikaci 2 ml Buscopanu a nasledné naplnénim tlustého stieva asi 450 ml
baryové suspenze. Ta je fedénd v poméru 1:1 s vodou. Poté vpravime do stieva vzduch, ktery

se aplikuje nejlépe ve vydechu, jelikoZ je vétsi objem biiSni dutiny. Insuflovany vzduch Zene
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baryovou suspenzi vpied a stfevo se rozpina. Pii ‘insuflaci dochazi k polohovani pacienta.
Nejprve lezi nemocny na biise a poté se otaci na zada pies levy bok a nakonec na pravy bok.
Po vytazeni rektalni rourky se pacient je$té prevaluje kolem své osy. KL tak dokola omyva
sliznici stfeva, az na ni zlstane patiicné mnozstvi a utvori se kvalitni dvojkontrastni obraz

(Valek a kol, 1996, s 56-59).

Vysetieni je pod skiaskopickou kontrolou a snimkuje se ve standardizovanych projekcich.
Nejprve lezi pacient na zadech s nadzvednutym pravym bokem asi o 45°. V této poloze
snimkujeme sigmoideum Nasledné si pacient lehne na zdda a Vv této poloze snimkujeme
sestupny a vzestupny traénik. Nemocny setrvava na zaddech a mirné se natac¢i na pravou i
levou stranu, aby doslo k rozvinuti jaterni a slezinné ohbi, které zobrazujeme ve zminénych
polohach. Nadale v poloze na zadech a poté na bfiSe dochazi k zobrazeni kone¢né cCasti
tenkého stieva a stfeva slepého. Poté se pacient otaci ptes levy bok zpét na zada a snimkujeme
ileocekalni chlopeni a snazime se zobraziti apendix. Jedna z poslednich poloh pacienta je opét
na bfiSe, kdy zobrazime kranialni ¢ast kone¢niku. A na uplny zavér udélame snimek vleze na
zadech a vstoje na celé tlusté stfevo (Valek a kol, 1996, s. 60). Dvojkontrastni irrigografie je
méné zatézujici pro pacienta nez monokontrastni vysetfeni. Hlavnim divodem je mensi
aplikace KL do stfeva. VéEtSinou je to maximalné 500 ml. Vzhledem k tomu Ze snimkovani
nenastava az po vyprazdnéni, je 1 délka vySetfeni krat$i. Dalsi vyhodou je niZsi radiacni zatéz
nebo piehlednéjs$i obraz. Monokontrastni vySetfeni se dnes uplatituje predevSim u déti nebo
pacientt s obstrukci tlustého stieva (Valek a kol, 1996, s. 63). Indikaci byva nejcastéji krev ve
stolici, bolesti bticha, obstipace (Seidl, Burgetova, Hoffmannova, Masek, Vanéckova, Vitak,
2012, s. 156). (viz ptiloha ¢. 4)

2.6.2. Defekografie

Jedna se o sériografické zobrazeni dynamického aktu, kdy pacient defekuje KL. Pfed timto
vySetienim je vzdy pozadovana irrigografie a rektoskopie. Defekografie je vyuzivana
pfedev§im pii podezieni na fyziologické poruchy dna panevniho a konecniku (Janik,

Neuwirth, 2003) [online].

Ptiprava pacienta pfed timto vySetfenim neni nijak sloZzita a staci, aby si nemocny vecer 1
rano pred vySetfenim zavedl per rectum glycerinovy €ipek. Ten zajisti o€istu rectosigmoidea
(Horak, Skficka, Slauf, Orhalmi a kol, 2013, s. 61). Pacient by mél pfijit na vySetfeni
vyprazdnén i vymocen (Janik, Neuwirth, 2001) [online]. K vySetteni je tieba podani KL usty i

* Insuflace — zavedeni plynu do t&Ini dutiny
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kone¢nikem. Orélné¢ se podava 500 ml baryové suspenze. Toto podani zajisti zobrazeni
tenkych panevnich klicek. Rektalné se aplikuje o néco méné KL, vétSinou jde o mnozstvi 450
ml. Velmi dulezita je aplikace. Ta by neméla byt bolestiva, aby pacient nebyl traumatizovany

(Horak, Skfi¢ka, Slauf, Orhalmi a kol, 2013, s. 61).

U pacienta jsou nasledné provadény snimky vleze a vsed¢ kontrastné naplnéného rekta.
Nejprve v klidu a poté pfi maximalni kontrakci anu. Mizeme podle potieby doplnit snimek
pfi Valsalvové manévru. Na konci vySetfeni je pacient vyzvan k plynulému a celkovému
vyprazdnéni a cely defeka¢ni akt je sériograficky zobrazovan. Béhem vysetieni pacient sedi
na campingovém WC, vnémz je otvor s piipevnénym igelitovym pytlem pro zachyceni
kontrastni latky (Janik, Neuwirth, 2003 [online]. Pacient je sedici bokem ke skiaskopické
stén¢. Snimky jsou zhotoveny pied defekaci v pribéhu i po defekaci. Klasicka Indikace je

porucha vyprazdnovani (Seidl a kol, 2012, s. 158). (viz ptiloha ¢. 5)
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3. Skiaskopicka vySeti‘eni vyvodnych cest mo¢ovych

3.1. Jednotlivé ¢asti vyvodnych mocovych cest

Uplnym zakladem vyvodného systému je ledvina, moovod, motovy méchyi a mocova
trubice (Seidl, 2012, s. 189). Vyvodny mocovy systém zacina ledvinnymi kalichy. Uvnitf
kalicht je hladka svalovina, ktera kontrahuje a nasava mo¢ z pyramidy. Ledvinné kalichy
svym spojenim utvaii ledvinnou panvicku. Ta je dutym organem a prvnim rezervoarem moci.
Jako zasobnik vS§ak pojme mnozstvi kolem 5ml, coz je pochopitelné velmi malo. Kalichy i
panvicka jsou soucast ledviny. Zuzeny konec panvicky piechazi v mocovod. Ten je asi 25-30
cm dlouha trubice o priméru 4-7 mm. Diky nému je mo¢ pievadéna do mocového méchyte.
Ten je zndm jako hlavni rezervoar mocovych cest. Mocovy méchyt je duty organ, ktery méni
tvar i velikost dle napIn¢ moci. Pro mocovy méchyi neni problém pojmout az 700 ml moci.
Pocit na moceni je vyvolan u ¢lovéka s naplni moc¢ového méchyte 300-600 ml (Koukalova,
2006, s. 1-3) [online]. Pii mikci je mo¢ z téla vyluCovana ptes posledni ¢ast mocovych cest,
kterou je mocova trubice. Ta je rozdilna pifedevsim svou délkou u muze a Zeny. Délka trubice
u zeny je 3-4 cm a muze, diky prichodu pfes penis, ma kolem 20 cm (Langmeier a kol, 20009,
s. 126-127).

3.1.1 Princip vySetieni

Vyvodné cesty mocové jsou skiaskopicky zobrazovany pomoci riznych vySetieni. Jedna
se o rentgenologické metody, kdy zédkladem vySetfeni byva prosty snimek, ktery zobrazuje
mocové cesty podle rizné schopnosti propoustét rtg paprsky. K vySetienim se vyuzivaji
jodové KL, ty mohou byt aplikovany intravendzné, katetrem zavedenym do mocovodu nebo
pomoci cévky vedené do mocové trubice. Zakladnim skiaskopickym vySetfenim toho systému
je Intravenozni vylu€ovaci urografie (IVU). Toto vySetfeni zobrazuje cely vyvodny systém.

Snimky vyvodnych cest se provadi pied i po jeji aplikaci KL (Seidl a kol 2012, s. 190).

Dalsi z fad vySetfeni, které budou jednotlivé popsany v nasledujici podkapitole jsou ¢asto
jako dopliujici pti nepresnosti IVU, US, CT a podobné. Pii skiaskopickych vySetifenich
mocového systému hodnotime nejéastéji stendzy, obstrukce ¢i reflux (Heracek Jifi, Urban

Michael a kol, 2015)[online].

3.1.2 Priprava pacienta
Nemocny musi byt pied vySetfenim dikladné vyprazdnén. VEtSinou u pacientd staci, aby

par dni pfed vySetfenim nekonzumovali nadymavou stravu. Z divodu podani KL musi pfijit
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pacient k vySetfeni nala¢no. Pfesnéji nejist a nekoufit minimalné 4 hodiny pted vysetfenim.
Spravné zavodnéni je ovSem doporucovano, a proto by se mél nemocny rano pied vysetfenim
pofadné napit. Samoziejmé pacient musi lékafi sd€lit farmakologickou anamnézu, ¢imz
predchazime alergické reakci pacienta a zbyteCnym nepiijemnostem v prabéhu vysSetfeni. KL
je vylucovana ledvinami, proto by pacient nem¢l mit nijak oslabené ledviny. Pokud by mél
jakékoliv onemocnéni ledvin, musi vzdy informovat 1ékate (Seidl, 2012, s. 190). Za rizikové
pacienty jsou pokladany déti do 15 let, lidé star$i 70 let, alergici, astmatici, diabetici, lidé
s poruchou funkce ledvin nebo s transplantovanou ledvinou, nadale pacienti s nedostate¢nou
ptipravou pted vysSetfenim. Zasadni kontraindikaci k vySetfeni je té€hotenstvi (Nemocnice

Blansko, Standardni piiprava pacientd, s. 1) [online].

Déavka zateni, kterou pacient pfijme piti skiaskopickém vySetfeni vyvodnych mocovych
cest, je velmi mald a neméla by pro n¢j predstavovat n¢jaké vétsi riziko. Podobnou davku
mize obdrzet i nesnimkovany jedinec z pfirodnich zdroji. Jedinou vyjimkou, ktera
ptredstavuje vyssi riziko rtg paprski je, vyvijejici se plod. Z toho divodu by lékati méli
planovat vySetieni v prvnich deseti dnech cyklu, aby nebylo provedeno v ptipadném pocatku
t¢hotenstvi (Heracek Jiti, Urban Michael a kol, 2015) [online].

3.2 Neinvazivni skiaskopicka vySetieni

3.2.1 Intravendzni vyluc¢ovaci urografie

IVU zobrazuje nejen morfologické, ale i funkéni zmény ledvin a vyvodnych mocovych
cest. Nejprve se pacientovi pred aplikaci KL ud€lad nativni snimek ledvin a malé panve. Poté
se aplikuje nemocnému jodovd KL vodnd. V dnes$ni dobé se pouZivaji neionické KL (
lomeron, Optiray a dalsi latky s niz8§imi vedlej$imi G¢inky). Mnozstvi KL, které je pacientovi
aplikovano zavisi na hmotnosti pacienta. Idealni davka je 1ml 60% - 76% roztoku jodu na 1
kilogram pacientovi hmotnosti (Heracek, Urban a kol, 2015) [online]. Obvyklé mnozstvi je
tedy 60 — 80 ml. Snimky po aplikaci KL jsou provadény predeviim na zadech. Casovy
interval je vétSinou 1 — 30 min (naptiklad 7, 14, 21 minut). V nékterych piipadech ledviny
vylucuji pozdéji, v tom piipadé provadime odlozené snimky za 45, 60, 120 minut. Pokyny
k zhotoveni snimku vydava l1ékat (Seidl a kol, 2012, s. 190).

Zakladni AP projekce je nejcastéji doplnéna Sikmymi projekcemi. Nadale se provadi
snimek na bfiSe pro lepsi zobrazeni mocovodl a snimek vstoje pii podezieni na abnormalni
pokles ledviny. Snimky cilené na moc¢ovy méchyt se provadi pfed mikci a po mikci (Seidl a
kol, 2012, s. 190).
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Hlavni vyhodou IVU je zhlédnuti celého mocového traktu a detailni anatomie jednotlivych
¢asti. Hlavni slabinou vysetfeni je, ze pii snizeni ledvinné funkce mohou byt diagnostické

informace limitovany. (viz ptiloha €. 6)

Castou indikaci k vySetfeni byva renalni kolika, hematurie, iraz postihujici urogenitalni

trakt (Heracek Jifi, Urban Michael a kol, 2015) [online].

3.2.2 Cystografie

Jedna se o vySetfeni mocového méchyie. Cystografii muzeme provadét po VU, kdy
nemocnému nedovolime jit se vymocit. Mocovy méchyi je tedy naplnén po intravendzni
aplikaci jodové KL. Snimkovat mo¢ovy méchyt za¢iname 30 — 45 minut po nastiiku. Nejprve
zhotovime AP projekci a poté obé Sikmé projekce na skiaskopické sténé. Cystografie

provedena po IVU se nazyva antegradni. (Chudacek, 1995, s. 206)

Castéji viak provadénou cystografii je retrogradni cystografie. Rozdil je v aplikaci KL. Ta
je u retrogradni cystografie aplikovana cévkou vedenou do mocového méchyie. Cévka je
zavadéna zdravotni sestrou ¢i urologem. Mnozstvi aplikované KL je 200 ml o 20 — 30%
koncentraci. Snimky jsou provadény ve stejném potfadi jako u antegradni cystografie.
(Chudacek, 1995, s. 206). VySetfeni se mize kombinovat i s mikci, kdy je zobrazovéna
mocova trubice. Indikace K vySetfeni je vétSinou infiltrace stény mocového méchyie,
divertikly, traumatické postizeni, vezikoureteralni reflux (Sedmik, Mihulova, Nadenicek,

2006, s. 8).

3.2.3 Mik¢ni cystouretrografie

Tato metoda zobrazuje mocovy méchyi a mocovou trubici. Tyto ¢asti vyvodnych
mocovych cest jsou opét naplnény KL a pii mikci jsou pod skiaskopickou kontrolou
pofizovany snimky. Pfed vySetfenim se pacient musi vymocit, aby byl prazdny mocovy
méchyt. U malych déti, které nejsou schopny pokyn uskutecnit, je po zavedeni cévky obsah
mocového méchyie vypustén. Vyjimecné se muze KL nastiiknout pomoci epicystostomie.
Nejcastéji je ovsem aplikovdna pies cévku do mocového méchyte. Ta je u Zen snadnéji
zavadéna diky anatomické rozdilnosti v délce mocové trubice (Kucerova, 2004) [online].
Mocovy méchyi se naplni zfedénou KL az po pacientovo nutkani k mocéeni. Nasledné
pofizujeme snimky za skiaskopické kontroly v §ikmé poloze. Snimky nezachycuji jen mocovy
meéchyt, ale i mocovou trubici a mocovody. Pokud pod skiaskopickou kontrolou uvidi
vySetiujici 1ékaf reflux KL do mocovodt, musi zachytit i jeho délku. Pocet zobrazenych

snimkl je minimalné Sest. Jde 0 dva snimky na zac¢atku, béhem a po skonceni mikce. Lékar
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mize pii vySetfeni objevit dva druhy refluxu. V prvni fad¢ jde o reflux pasivni, ktery nastava
po nastiiku KL do mo¢ového méchyie. Nebo muze jit o reflux aktivni, ktery nastava tlakem,

ktery je vyvolan na moc¢ovy méchyt pii mikci (Chudacek, 1995, s. 206). (viz piiloha ¢. 7)

Jedna se o nejcastéji provadéné skiaskopické vysSetfeni u novorozencu a batolat. Pfrevazné
je vyuzivano u déti s vrozenymi vyvojovymi vadami nebo pied¢asné narozenych. Prvni
volbou vySetfeni u déti je samoziejme¢ US. Nékdy se vyuziva i radionuklidové cystografie.
Bohuzel ani jedno ztéchto vySetfeni nedokdze zobrazit mocovody. Toto vySetfeni je
psychicky naro¢né pro déti i pro rodice, kteti jsou velmi ¢asto détem nablizku pii snimkovani

(Mlynéafova, 2013, s. 263) [online].
3.3 Invazivni skiaskopicka vySetieni

3.3.1 Ascendentni pyelografie

Jde 0 metodu, ktera je v dnesni dobé vyuzivana vybéroveé. Provadi se pokud neinvazivni
metody nezaru¢i dostatek diagnostickych informaci. Na zacatku vySetfeni musi doktor —
urolog zavést cévku, ktera vede pies uretru, moc¢ovy méchyt aZz do mocovodu. Ta je zavadéna
pomoci cystoskopu na urologickém oddéleni (Heracek, Urban a kol, 2015) [online]. Pfi
zavadéni je velké riziko zaneseni infekce do mocovych cest. Po zavedeni cévky se uskute¢ni
snimek v AP projekci a snimky Sikmé. Nefrotropni jodova KL je aplikovana diky cévce
ptimo do kalichopanvickového systému ledviny a mocovodu. Koncentrace KL je 20% — 30%
a spotieba je 10 — 20 ml na jedno vysSetieni. Jeji aplikace probiha pod skiaskopickou
kontrolou a teplota KL by méla byt vlazna. Po nastiiku jsou snimkovany oblasti zajmu.
Nejprve se provedou snimky v AP projekci a Sikmé. Jako dopliujici snimky jsou nékdy

provadény i boéné (Chudacek, 1995, s. 204 — 205).

Vysetfeni je vétSinou indikovano pfi obstrukénich uropatii ¢i intralumindlnich procest

(Sedmik, Mihulova, Nadenicek, 2006, s. 8 — 9) [online].

3.1.2 Descendentni pyelografie

Toto vySetfeni patii také mezi méné Casté. Pfimou ledvinou punkci se pfes zada ¢i bok
zavede pies kuzi, svaly a ledvinou do panvicky nefrostomicky drén. (viz piiloha ¢. 8) Tento
drén zavadi radiodiagnostik. Specialni sety jsou tvofeny z jehly a teflonové cévky, ktera je na
ni navle€ena. Jehla je vzapéti vytaZena a v panvicce ziistane jen cévka, kterou je veden vodic.
Poté je diky vodici teflonova cévka ménéna za cévku (Chudacek, 1995, s. 205 — 206).

Vysetfeni nadéale probihd stejné jako ascendentni pyelografie pfimou aplikaci KL pod
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skiaskopickou kontrolou do kalichopanvickového systému ledviny a moc¢ovodu. Snimky jsou

také provedeny stejné.

Indikace Kk vySetieni je nejCastéji obstrukéni uropatie nebo pii kontrole ulozeni

nefrostomickych dréni (Sedmik, Mihulova, Nadenicek, 2006, s. 9) [online].
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ZAVER
Skiaskopie je jednou zakladnich zobrazovacich metod pii vySetfeni travici trubice i
vyvodnych cest mocovych. Pied skiaskopickym vySetfenim je vzdy proveden klasicky
skiagraficky snimek se zaméfenim na vysetfovanou oblast. Ke skiaskopickému zobrazeni jsou
vzdy vyuzivany KL. Podle druhu vysetfeni se vyuziva jedné ¢i dvou KL. P#i prosvécovani
travici trubice se Castéji vyuziva dvojiho kontrastu, to znamena vyuziti jak negativni tak
pozitivni KL. Jako pozitivni KL je u travici trubice nejcastéji vyuzivana baryova KL
(Micropaque), ale i ta mize byt nékdy nahrazena jodovou KL (pfedev§im pii podezieni na
perforaci travici trubice). KL je poddvana tiemi zpusoby, usty, sondou, kone¢nikem.
Negativni KL tvofi vzduch, ktery je nejéastéji uvolnén z affervescentniho prasku, ktery
pacient polkne. U nékterych vySetieni je vzduch vpraven rovnou do dutiny sondou vedenou
pfimo do trubice, ¢i pomoci rektalni rourky. Rozdilem u skiaskopickych vySetfeni vyvodnych
cest mocovych je vyuziti jen jedné KL a to pozitivni. Ta byva nejéastéji vedena cévkou
vedenou do mocového meéchyfe, intraven6zné, ¢i drénem pies kazi. K vyobrazeni tohoto

systému se vyuziva vzdy jodové KL (lomeron, Ultravist).

V uvodu bakalarské prace byly stanoveny cile pro jeji vypracovani. Byly zaméfeny na shrnuti
a srozumitelném predlozeni dohledanych informaci o skiaskopickém vysetieni travici trubice

a vyvodnych cest mocovych. Uréené cile byly splnény pod dohledem vedouciho prace.

Prvni kapitola se snazi ptipomenout si celkovou problematiku skiaskopie. Je zde objasnén
princip skiaskopického vysetieni, historicky detekéni vyvoj, déleni skiaskopickych piistroji a

v neposledni fad¢ zakladni déleni KL, kter¢ jsou se skiaskopii tzce spjaty.

Dohledané informace o skiaskopickych vySetienich travici trubice jsou piedlozeny v druhé
kapitole. Vysetfeni jsou délena podle jednotlivych ¢asti travici trubice. Coz znamena od
hitanu az po konecnik. Nckterd vySetfeni jsou zamérné popsana kratce pro jejich

nevyuzitelnost v dnesni dobg.

V tfeti kapitole jsou shrnuty dohledané informace o skiaskopickych vysetfenich vyvodnych

cest mocovych. Jednotliva vySetfeni jsou d€lena na invazivni a neinvazivni metody vySetieni.

Boutlivy rozvoj radiodiagnostickych metod zasahl i skiaskopii. Dnes byva ¢asto nahrazovana
predevsim vypocetni tomografii, magnetickou rezonanci a v neposledni fad¢ ultrasonografii.
PifedevSim u déti jsou velkou vyhodou zobrazovaci metody bez vyuziti rtg paprski. Pres

vyhody jinych vySetfovacich metod jsou nekteré skiaskopické vykony nenahraditelné.
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Seznam zKkratek
AP — ptedozadni

GER — gastroezofagedalni reflux

IVU — intraven6zni vylu¢ovaci urografie
KL — kontrastni latka

LAQO — leva piedni Sikmé projekce

LPO — leva zadni S§ikma projekce

PA — zadoptedni

RAO — prava piedni §ikmé projekce
RPO — prava zadni §ikma projekce

RTG — rentgenové
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Seznam priloh

Obrazova priloha 1PasizZ jicnem

Obrazova priloha 2Dvojkontrastni vySetfeni Zaludku
Obrazova priloha 3Enteroklyza

Obrazova piiloha 4lrrigografie

Obrazova priloha SDefekografie

Obrazova priloha 61\VU

Obrazova priloha 7Mik¢ni cystouretrografie

Obrazova piiloha 8Descendentni pyelografie
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Obrazova priloha 1

Pasaz jicnem — Priichod KL jicnem v AP a S§ikmé projekeci.

Zdrojem uvedenych snimku je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 2

Dvojkontrastni vySetieni Zaludku —Zaludek naplnén baryovou KL a plynem v AP i §ikmé

projekci.

Zdrojem uvedenych snimku je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 3

Enteroklyza — Tenké stfevo naplnéno KL a vzduchem, snimek na zadech, na bfiSe, vyuziti

distinktoru k palpaci.

Zdrojem uvedenych snimku je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 4

Irrigografie —Tlusté stfevo naplnéno negativni a pozitivni KL, AP i Sikma projekce

Zdrojem uvedenych snimku je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 5

max.kontrakce

defekace

defekace

Defekografie — Bo¢ny snimek v klidu, pfi kontrakci, pti defekaci. AP projekce defekace.

Zdrojem uvedenych snimkii je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 6

. Uherskohnadistska Ng

: KOTABKOVA”
\ 595

Uherskennadists

IVU — Nativni snimek ledvin a mocového méchyfte, plnici se kalichopanvi¢kovy systém KL,

zobrazeni mo¢ového méchyte, mocovodu, kalichopanvickového systému.

Zdrojem uvedenych snimkii je: Radiodiagnostické oddéleni NEMUH
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Obrazova priloha 7

Mik¢ni cystouretrografie — Zobrazeni mocového méchyie a mocové trubice v AP a Sikmé

projekci bez refluxu.

Zdrojem uvedenych snimkii je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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Obrazova priloha 8

Descendentni pyelografie — Nastiik nefrostomického katetru.

Zdrojem uvedenych snimki je: Radiodiagnostické oddéleni FNOL
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