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ABSTRAKT at English

Small bowel's examination methods

Modern epoch of X-ray diagnostic strated before one hundred years, in 1895,
when W.C. Roentgen developed X-ray. From the beginning there was a big effort to
lower or intensify absorbtion of X-ray to enabled examination of organs in human body.

Imaging of small intestine is one of examination methods which are used from
the beginning of the 20™ century. In this time they were started to use in a medicine and
became an irreplaceable part of X-ray methods.

In the 20" century has also started big improvement of X-ray technique, contrast
agents have been developed as so as computed tomography (CT), magnetic resonance
(MR), capsle endoscopy (CE) and others examination methods.

The main position of all examinations of small intestine has enteroclyse — double
contast examination. From others X-ray methods we often use X-ray of abdomen,
passage throw small intestine, CT enteroclyse, angiography, ultrasonography, magnetic
resonance, nuclear medicine and capsle endoscopy. The most common pathology on
small intestine loop are different etiology inflammation, morbus Crohn, adhesions,
diverticulum, fistulas, tumors and ileus.

This work performes collection of 2145 patients who were examined between
the years 2002 to 2006 on our clinic — Institut of clinical and experimental medicine in

Prague, because of theire disease of small intestine.



ABSTRAKT v ¢eském jazyce

Metody vySetieni tenkého stireva

Moderni éra zobrazovaci diagnostiky zapocala zhruba pted sto lety, roku 1895,
objevenim paprskit X — W.C. Roentgenem. Od samotného pocatku se objevovaly snahy
o zavedeni prostfedkl, které zvySenim ¢i sniZzenim absorbce rentgenového zateni
umozni vySetfovani i dal§ich organi téla.

Zobrazovani tenkého stieva patii mezi vySetfovaci metody, které se od pocatku
20. stoleti, kdy se =zacCaly prakticky uplathovat v medicing, postupné stavaly
nenahraditelnou soucasti komplexu zobrazovacich metod uzivanych moderni I¢kaiskou
medicinou.

Ve 20. stoleti, také dochazi k vyvoji a zdokonalovani rentgenové techniky,
objevovani a zkvalitiovani kontrastnich latek, rozvoji vypocetni tomografie (CT),
magnetické rezonance (MR) a kapslové endoskopie (KE) a dalSich vySetfovacich
metod.

V algoritmu vySetfovacich metod tenkého stieva ma jeho dvojkontrastni
vySetfeni (enteroklyza) vysadni postaveni. Z dalSich zobrazovacich metod vyuzivame
nativni snimek bficha, pasaz tenkym stfevem, CT - enteroklyza, angiografie,
ultrasonografie, magnetickd rezonance, nuklearni medicina a kapslova endoskopie.
Nejcastéjsi patologii na tenkych klickach jsou zanéty rliznych etiologii, morbus Crohn,
adheze, divertikly, piStéle, nadory a iledzni stavy rizné etiologie.

V této praci byl statisticky zpracovan soubor 2145 pacientt, ktefi byli v obdobi
od roku 2002 do roku 2006 vysetfeni na oddélenich Institutu klinické a experimentalni

mediciny v Praze metodami vySetfeni tenkého stieva.
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Uvod

Zobrazovani tenkého stieva patii mezi vySetfovaci metody, které se od pocatku
20. stoleti, kdy se =zacCaly prakticky uplathovat v medicing, postupné stavaly
nenahraditelnou soucasti komplexu zobrazovacich metod uzivanych moderni I¢kai'skou
medicinou.

Ve 20. stoleti, také dochazi k vyvoji a zdokonalovani rentgenové techniky,
objevovani a zkvalitiovani kontrastnich latek, rozvoji vypocetni tomografie (CT),
magnetické rezonance (MR) a kapslové endoskopie (KE) a dalSich vySetfovacich
metod.

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze jsem chtéla vypracovat uceleny piehled, jak
rentgenologickych, tak nerentgenologickych vySetfovacich metod tenkého stfeva (od
téch zakladnich az po ty specidlni).

Mezi zakladni metody patii napf. nativni snimek bficha, ultrasonografie, pasaz
tenkym stfevem a enteroklyza. Mezi ty specialni patii napt. CT — enteroklyza, metody
vySetfeni pomoci nuklearni mediciny, MR — enteroklyza, angiografie, enteroskopie
a kapslova endoskopie (KE).

Ptipustme si, ze zakladem spravné a uspesné lécby je predevSim precizni
diagnostika, a proto jsou zobrazovaci metody nezbytnym partnerem k jejimu stanoveni.

Dnes jiz muzeme neinvazivné nahlédnout do nitra téla i jednotlivych orgént,
a to stavi dneSni medicinu do Upln¢ jiného svétla, nez jak tomu bylo na pocatku
minulého stoleti. Tim se naskytd moznost, provadét vétSinu vySetfeni i ambulantné.

Vysetfovaci metody budu popisovat tak, jak jsou provadény na pracoviStich

Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM) v Praze.



Institut klinické a experimentalni mediciny — IKEM




Historicky prehled

Moderni éra zobrazovaci diagnostiky zapocala
zhruba pted sto lety, roku 1895, objevenim paprska
X — W.C.Roentgenem. Paprsky X, zndmé jako
rentgenoveé zafeni, vznikaji pfi interakci rychlych
elektronti s hmotou a diky své velmi kratké vinové
délce jsou schopny prozafit lidské télo. Pfi prichodu
paprskii  rGznymi  vnitinimi  organy  dochazi
v zavislosti na biochemickém sloZeni orgénu k jejich
rozdilnému tlumeni, coz ndim umoziuje rekonstruovat

vnitini morfologii t&la".

Vysetfeni  rentgenovymi  paprsky  se
neomezuje jen na soustavu kosterni. Od samotného pocatku se objevovaly snahy o
zavedeni prostiedkd, které zvySenim ¢i sniZenim absorpce rentgenového zareni umozni

Y ) v rooo o x1. (11
vySetfovani i dalsich organti t&la" V.

Hlavni mezniky ve vyuZiti objevu rentgenového zafeni'"
1895

Wilhelm Conrad Roentgen: Objev X-paprski pti pokusech s katodovou trubici
1896

L.Freund: Zkoumani biologickych uc¢inkii rentgenového zateni
V.Despeignes: Radiologické 1é¢ba zhoubnych nadorii
G.Destot a L.Bérard: Rtg vySetfovani cév

Walter: Vodou chlazené rentgenky

1897

G.Abrams: Rtg vysetfovani srdce

RICH SEIFERT - Prvni tovarné€ vyrabény rentgenovy piistroj

Canon, Holzknecht: baryova suspenze, jako kontrastni latka v rentgenologii
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1898

M.Curie a P.Curie: Objev radioaktivity -

polonia a radia

1902

Braggové - otec a syn: Zméteni vlnové
délky rtg zateni

1904

Rieder: vySetieni travici trubice
rentgenologicky

1906

B.Alexander: Plastické rentgenové snimky

1908

Groedel a Horn: Zesilovaci folie Fluoroskopie ruky pomoci X - paprski

Zemp a Koch: Transformator k ziskani vysokého napéti

1909

Groedel: sériografie travici trubice

1910

M.Curie: Teorie radioaktivity

1911

Cole, Morse: prvni pokusy o zobrazeni tenkého
stteva usty podanou kontrastni latkou (vodni
suspenze siranu barnatého)

1912

Groedel: Film s oboustrannou emulzi

1913

Coolidge: Vakuova rentgenka s wolframovym

zhavicim vlaknem
1914
Pohl: Rentgenka s rotani anodou

1918

11
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Goetze: Carové ohnisko rentgenky

1921

C.H.F.Miiller: Vzduchové chlazeni rentgenky
1923

Fischer: prvni snaha o dvojkontrastni vySetieni tlustého stfeva
1925
Berg: reliéfové studie travici trubice
1928

C.H.F.Miiller: Ochranny kryt rentgenky

Siemens: Prvni tfifazovy generator

1930 Vakuova trubice z roku 1917
Vallebona: Tomografie

1932

Wolf, Schindler: konstrukce semiflexibilniho gastroskopu

1948

Coltmann: Zesilovac rentgenového obrazu

1957

Hirschowitz: konstrukce prvniho gastrofibroskopu

1962

Machlett Co.: Zavedeni prvni rotacni anodové trubice s miizkovou kontrolou
1963

A.M.Cormack: Teorie pocitacové tomografie

1972

Hounsfield: konstrukce prvniho CT

1973

Hounsfield: prvni praktické pouziti CT

1977

Alavi a kol.: poprvé popsali moznosti scintigrafického zobrazeni aktivniho
gastrointestinalniho krvaceni pomoci **"Tc — koloidu

1979
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Winzelberg a kol.: popsali pouziti znaCenych autolognich erytrocytii k zobrazeni
krvaceni do gastrointestinalniho traktu

1981

byla patentovana prvni kontrastni latka pro MR (,,Magnevist )
1983

prvni komeréni MR skener v Evropé

1989

Hounsfield: spiralni CT

1992

Elscint: pouziti virtualni reality pro medicinské ucely

2001

Vining, Gelfand: multislice CT — Sestnacti fad detektorii

Vyznamné udalosti v radiologii(“)

1901

W.C. Roentgen: Nobelova cena za fyziku - za objev rtg zareni

1923

W. C. Roentgen: Umrti

1964

D.Growfootova-Hodgkinova: Nobelova cena za chemii pfi zjiStovani struktury latek
pomoci rentgenovych paprski

1979

Cormack, Hounsfield: Nobelova cena za 1ékatstvi za objev pocitatové tomografie

13



Anatomie

Morfologie a fyziologie tenkého stieva

Hlavni funkci traviciho tstroji (GIT) je zpracovani pfijaté potravy a jeji prevedeni
do resorbovatelné formy, aby néasledné mohlo dojit k vyuziti jejich jednotlivych slozek
organismem. Zatimco zaludek a oblast ampule rekta zastava nejen funkci rezervoaru,
sttevo je hlavnim mistem traveni (digesce) a vstfebavani (resorpce). V tenkém stieve
dochazi k traveni hlavnich Zivin (sacharidii, tukti a bilkovin) specifickymi enzymy
a kjejich ndslednému vstfebavani, dale zde dochazi k resorpci minerdlli, vitamini
a stopovych prvka®.

V tenkém stievé tedy dochazi k hydrolyze sacharidd, lipidd i proteinii na mensi
resorbovatelné Castice, které potom prechazeji ze stfevniho lumen do krve bud’ ptimo,
nebo pies lymfaticky ob&h®.

Dalsimi funkcemi tenkého stieva, které jsou neméné dilezité, jsou funkce stieva
jako endokrinniho organu, funkce imunitni a bariérova. Tenké stievo je nejvétSim
imunitnim organem lidského téla a ma hlavni Ulohu vrozpozndvani antigennich

’ SR T SY . ’ .. (4
substanci, tvorb& zanétlivé & alergické reakce proti nim ™.

Morfologie travici trubice
Travici trubice se sklada ze 4 zékladnich vrstev:
* sliznice (tunica mucosa)
* podslizni¢ni vazivo (tunica submucosa)
* zevni a vnitini svalova vrstva (tunica muscularis externa et interna)

* seroza (tunica seroza)

* Sliznice
Sliznice traviciho ustroji (mukdza) je tvofena epitelem, lamina propria mucosae

. . 4
a lamina muscularis mucosea'®.
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Stfevni epitel je jednovrstevny, cylindricky a jeho hlavni funkci je vedle
resorpce latek z ptijaté potravy také vytvoreni ochranné bariéry mezi vnéj$im a vnitinim
prostiedim organismu®.

Lamina propria mucosae je vazivova vrstva, obsahujici ¢etné krevni a lymfatické
cévy, hladkou svalovinu i zlazky™.

Lamina muscularis mucosea obsahuje svalovinu dvou tenkych vrstev — vnitini
cirkularni a zevni — longitudindlni. Vnitini svalova vrstva zajistuje pohyblivost sliznice
nezdvisle na stfevni motilité. ZlepSuje se tak kontakt epitelu s pfijatou stravou. Tato

svalova vlakna oddéluji vrstvu sliznice od podslizniéniho vaziva®.

* Podsliznicni vazivo (submukoza)
Podslizni¢ni vazivo je vrstvou, ktera obsahuje fidké vazivo s nervovou pleteni —

plexus submucosus Meissneri, i Zlazky a lymfatickou tkan.

* Svalova vrstva

Svalova vrstva se skladd z hladkych svalovych vlaken, uspofddanych do
Sroubovice, kterd je rozdélena do 2 wvrstev. Podle sméru pievazujicich vldken
rozliSujeme vnitini vrstvu — cirkularni a zevni vrstvu — podélnou. Mezi obéma vrstvami
je nervova pletenl — plexus myentericus Auerbachi. Svalova vrstva zajiStuje pohyb
sttevni stény, ktery vede nejenom k promiseni ptijaté potravy, ale i k zajisténi jejiho

transportu strevem .

* Serdza
Seroza je tenkd vazivova vrstva skrevnimi a lymfatickymi cévami

a jednovrstevnym mezotelidlnim epitelem, ktera zevng obaluje travici trubici®.

Stavba tenkého stieva
Tenké stievo (intestinum tenue) je nejdelSi Casti travici trubice. Tvoifi ho
3 oddily: duodenum (dvanactnik), jejunum (la¢nik) a ileum (kyc¢elnik). Duodenum

zaCind za pylorem a ileum konéi ileocekalni (bauhinskou) chlopni. Dvanéctnik je
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zhruba 25 — 30 cm dlouhy (tedy pfiblizné 12 palct délky — odtud ndzev duodenum).
Cleni se na pars superior — D1 (jeji soucasti je bulbus dvanactniku — rozsitena ast
duodena navazujici na pyloru), dale ¢ast sestupnou — D2 (pars descendent), horizontalni
— D3 (pars horizontalis seu inferior) a vzestupnou — D4 (pars ascendent duodeni).
Do sestupné casti dvanactniku (D2) vétSinou usti ductus choledochu a ductus
pancreaticus maior (Wirsungi) spole¢né¢ na Vaterové papile (papilla duodeni major);
v jeji blizkosti pak nachazime vyusténi ductus pancreaticus accessorius Santorini na
malé papile (papilla duodeni minor). Duodenum je uloZeno retroperitonedlné, je
fixovano (k zadni stén¢ bfiSni, Gponem radix mesenterii, musculus suspensorius
duodeni Treitzi a dal§imi strukturami), a proto je velmi mélo posunlivé®.

Bulbus duodena ma vnitini povrch hladky, sliznice ostatnich ¢asti tenkého stieva
je pokryta ptevazné piicné probihajicimi Kerkringovymi fasami. V oralni poloviné
dvanactniku obsahuje sliznice Cetné Brunnerovy Zzlazky produkujici alkalicky hlen,
ktery neutralizuje kysely Zalude&ni obsah®®.

Jejunum zac¢ina jako pokracovani duodena ve flexura duodenojejunalis v misté
Treitzova ohbi (jejimz anatomickym podkladem je musculus suspensorius duodeni,
ktery fixuje duodenojejunalni flexuru), vlevo ve vysi L2. Jejunum a ileum nejsou jasné
anatomicky oddélené, jejunum tvoii zhruba ordlni tfi pétiny, ileum zbylé dvé pétiny
tenkého stieva. Ileum konci ileocekdlnim spojenim s tlustym stfevem nejcastéji v pravé
jame kyGelni pfi pravém sakroiliakalnim skloubeni®®.

Zaziva je u dospélého Clovéka tenké sttevo vétSinou 3 — 5 m dlouhé. Zalezi téz

na metodice jeho méfeni. Kratce po smrti uvolnénim napéti svaloviny sténa stfeva se
délka prodluzuje zhruba na 7 m®.

In % o 7 |' (1. distalni ¢ast jicnu, 2. Zaludek,

J| N |I 3. dvanactnik (duodenum),

J et I*.l 4. tenké stievo,

7
[ a8 , . )

/ : . | 5. slepé stfevo, 6. apendix
[ et | 7. tlusté stievo
| o | 8. konecnik , 9. fitni otvor (rektum)).
| |
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Stirevni motilita

Na zékladé nervovych i humordlnich vlivii, dochazi k jednotlivym projevim
stfevni motility®.

Peristaltické¢ pohyby (30 — 120 cm/min), které nalézame nejenom ve stfevée, ale
i vjicnu a zaludku, mohou mit charakter mistnich pohybti, vedoucich k promiseni
chymu s travicimi $tdvami, ¢i podobu propulsnich stahli, které posunuji chylus
aboralnim smérem®.

Rytmické, segmentdlni pohyby (frekvence 12 — 18/min) jsou charakteristické
pro stievo —a to jak tenké, tak i tluste™.

Kyvavé pohyby (frekvence 10/min), typické pro tenké i tlusté stievo, jsou
vyznamné pro vstiebavani substrati®.

Pohyb ve formé tonickych kontrakei je typicky pro oblast pfechodu zaludku

a dvanactniku a slouzi k oddéleni jednoho funkéniho oddilu od druhého™.

Mikroflora tenkého stieva

Mikrobidlni flora oralni ¢asti tenkého stfeva ma slozeni velmi podobné jako
zaludek a je do jisté miry ovlivilovdna i1 patologickymi stavy Zzaludku. Normalni
koncentrace je 10° — 10° CFU/ml. Ke zvySeni poétu mikroorganismii dochézi za
patologickych stavii, zv1asté spojenych s méstndnim sttevniho obsahu (stievni obstrukce,
syndrom slepé klicky, apod.). V distdlnim ileu zacinaji ptevladat gramnegativni
mikroorganismy nad grampozitivnimi. Jsou bézné piitomny koliformni baktérie,
anaerobionti jako Bacteroides, Bifidobacterium, Fusobacterium a Clostridium jsou
nachazeny ve vyraznéjSich koncentracich. Podobnost s florou tlustého stieva je
vysvétlena pronikanim mikroorganismu tlustého stfeva pres ileocekdlni chlopein do

distalniho ilea (,,back wash* mechanismus)®.
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1 Soucasny stav dané problematiky

Vedle rychle se rozvijejicich endoskopickych metod si v diagnostice
onemocnéni tenkého stieva udrzuji dosud nezastupitelné misto metody radiologické. Jiz
vice nez sto let mame moznost odhalit pfitomnost ciziho télesa v btisni dutiné pomoci
prostého snimku bficha. Prvni pokusy o zobrazeni lumina tenkého stfeva peroralné
podanou kontrastni latkou se objevily jiz v roce 1911

V posledni dobé jsou vyvijeny stale kvalitn¢jsi kontrastni latky a tim dochazi
k postupné optimalizaci konven¢nich rentgenologickych postupti spolu s vyuZzitim
nejmodernéjsich instrumentérii®.

Posledni dobou se také stale vice uplatiiuji dalS$i metody, jako je ultrasonografie,
magnetické rezonance, kapslové endoskopie a predevSim vypocetni tomografie, jejiz
ptinos tkvi zejména v urychleni diagnostiky iledznich stavli a v moznosti odhalenti jejich

cévnich piigin®.

1.1 Rentgenologické vySetiovaci metody tenkého stieva

1.1.1 Prosty snimek bricha

Prosty snimek bficha pfedstavuje zakladni rentgenologické (rtg) vySetfeni
provadéné u pacienti zejména v pripadé¢ akutnich bfiSnich ptihod. K odhaleni
pneumoperitonea, zvlast¢ pifi perforacnich piihodach, je dostacujici jeden snimek
provedeny ve stoje, popifipadé¢ vleze na boku horizontdlnim chodem paprsku
(pfednostné volime polohu na levém boku z diivodu snaz$i identifikace volného plynu
mezi bfiSni st€nou a stinem jater) @,

U podezieni na stievni obstrukci by mél byt pofizen vedle standardné
provadéného snimku i snimek vleZze na zadech s vertikdlnim chodem paprsku. Ten
dokumentuje distribuci plynu v dilatovanych kli¢kach, a tak ptiblizné¢ informuje o mistu
obstrukce®.

Kromé zminénych stavli l1ze zobrazit i ptitomnost rtg kontrastnich cizich téles ¢i

kalcifikovanych utvarii v duting b¥igni, resp. v gastrointestinalnim traktu®.
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Zvlastni pozornost zasluhuji nikterak vzacné piipady, kdy vznikne stfevni
nepruchodnost zaklinénim Zlu¢nikového kamene v Bauhinské chlopni. Ten vnikne do
duodena dekubitdlné¢ vzniklym otvorem ze zlu¢niku do sestupného duodena. Tato
pfiina se pozna snadno, jednak podle plynem zobrazeného zlu¢niku pii prichodnosti
cystiku 1 podle stejné vzniklému zobrazeni ostatnich zlu€ovodi. Diagnoza, pak byva

velmi snadna. Z pouhého jednoho nativniho snimku (a proto, téz velice efektni).

1.1.2 Kontrastni vySetiovaci metody tenkého stieva

V piipadé kontrastnich vySetfeni tenkého stfeva vyuzivame jako pozitivni
kontrastni latky suspenze siranu barnatého v riznych koncentracich, a to vzhledem
k typu vySetfeni. U monokontrastnich vySetfeni se pouziva tato latka jako jediné
kontrastni médium. Jodové kontrastni latky jsou v diagnostice tenkého stfeva pouzivany
vétSinou tehdy, kdyz mame podezieni na perforaci(z), nebo kdyz z klinického stavu
vyplyva, ze pravdépodobné dojde v btichu k radikalnimu chirurgickému feseni.

U dvojkontrastniho vySetfeni se kromé pozitivniho kontrastu  pouziva
nekontrastni médium, jako je vzduch, voda, pfipadné upravena specialni piipravky

— roztoky metylcelulézy a podobn&®.

1.1.2.1 Rtg pasaZ gastrointestindlnim traktem
(rtg pasaz tenkym stievem)

Provadi se tak, Ze pacient vypije 200 ml kvalitni kontrastni latky. Poté radiolog
sleduje skiaskopicky pasdz jicnem a kardii a vysetii Zaludek (jen orientacné, bez podéani
Buscopanu ¢i Sumivého prasku). Nasledné se v riiznych cCasovych intervalech podle
postupu kontrastni latky provadéji kontrolni snimky biicha v rliznych polohach pacienta,
ale 1 rentgenky.Vzhledem k délce trvani (v priméru 2 — 6 hodin) ma toto vySetfeni
Gastych zmén funkénich®.

Jednou znevyhod je pusobeni Zalude¢ni kyseliny na kontrastni latku, kterd
snadnéji vlockuje, a vysledkem je zpravidla pouze informace o zachovani pasaze

tenkym stievem®.
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Existuje 1 fada modifikaci tohoto vySetfeni, a to naptiklad, podani chladné
baryové suspenze v mnozstvi 500 ml, kterou pacient musi vypit co nejrychleji. Nizka
teplota suspenze stimuluje urychleni pasaze. Poté ndsleduji rtg snimky na bfise
v intervalech 10, 30 a 60 minut po podani kontrastni suspenze spolu se skiaskopickym
zhodnocenim vSech usekii tenkého stieva. Tyto modifikace jsou vSak novéji jen malo
pouzivany®.

Naproti tomu vzduch insuflovany rektdln€é po p.o. podani baryové suspenze
umoziuje dosdhnout velmi dobrého dvojkontrastniho zobrazeni aboralniho

(terminalniho) ilea (viz obr. 4)©.

1.1.2.2  Enteroklyza

Enteroklyza se diky vysoké senzitivité (az 93%) a specificité (az 97%) zaradila
na vétSiné modernich pracovist mezi metody prvni volby (v piipadé patrani po
anatomickych pfi¢inach obtizi). O zavedeni do praxe se zaslouzil pfedevsim Selink,
ktery jiz vroce 1971 publikoval prvni sdéleni o standardizaci cileného vySetfeni
tenkého stieva pomoci duodenojejunalni sondy'®.

Principem této metody vySetfeni je podani kontrastni latky pifimo do tenkého
stteva specialni sondou zavedenou transnazalni cestou do oblasti duodenojejunalniho
ohbi. Béhem doby se podafilo minimalizovat subjektivni obtize pfi zavedeni sondy
vyvinutim sond ultratenkého kalibru. Dnes se pouzivaji sondy o zevnim priaméru 8 Fr.
Pouziti téchto sond vyzaduje aplikaci kontrastni latky specialni pumpou(z).

Vysetteni se provadi na skiaskopické sklopné sténé tak, ze po lokalnim
znecitlivéni nosni sliznice zavadime sondu s vodicem vsed¢ nebo ve stoje naslepo az do
okamziku, kdy ucitime pruzny odpor sondy narazejici na sténu zaludku. Poté pod
skiaskopickou kontrolou zavadime sondu vleze na zadech ¢i bfiSe s piipadnym
polohovanim na bok, az jeji konec dosdhne cca 5 — 10 cm za duodenojejunalni flexuru.
Pak vytdhneme vodi¢ , zafixujeme sondu k pacientovi (aby se ndm nevysunula smérem
ven) a pripojime sondu na pumpu. VySetfeni mizeme provadét jako monokontrastni ¢i

dvojkontrastni®.
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Pii monokontrastni enteroklyze podavame 600 az 1000 ml fedéné baryové
suspenze, rychlost aplikace kontrastni latky zavisi na aktudlni situaci pacienta, pfi¢emz
pouZivame metodu odméfené komprese k vysetieni viech oddili tenkého stieva®.

Dvojkontrastni alternativa je zaloZzena na aplikaci 600 ml pozitivni kontrastni
latky rychlosti 40 ml/min a naslednou aplikaci 1000 ml negativni kontrastni latky
— vody s metylceluldzou. Ve pii télesné teplot&®.

Kvalitni dvojkontrastni obraz zavisi na vlastnostech negativni kontrastni latky,
kdy viskozni roztok metylcelulozy baryovou suspenzi nefedi, ale roztlacuje ji pred
sebou, a tak zaji§tuje pokryti sliznice jemnym filmem baryové kontrastni latky®.

Plnéni klicek tenkého stieva sledujeme skiaskopicky. Snimky pofizujeme
v prib¢hu celého vySetfeni. Zvlastni pozornost vénujeme terminalnimu ileu, z diivodu
nejéast&jsiho vyskytu patologickych zmén®.

Primérnéd doba vySetfeni nepiesahuje obvykle 30 minut a radia¢ni davka je
srovnatelna s ostatnimi kontrastnimi baryovymi vysetfenimi®.

Podminkou kvalitniho vySetfeni je adekvatni piiprava pacienta, vcetné
vyprazdnéni tlustého stieva. Naplnény tratnik vy3etteni prodluzuje a znehodnocuje®.

Pozn.: toto vySetfeni lze provést i perordlnim podanim kontrastni latky, pti

funk¢énim vySetteni tenkého stieva.

1.1.2.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je v soucasnosti pti vySetfeni tenkého stfeva dalsi
dilezitou vysetfovaci metodou. Miize byt optimdlni metodou v diagnostice Crohnovy
choroby, predevsim pfi recidivé onemocnéni a pii podezieni na komplikace. Pomoci CT
milZzeme zobrazit postizeni stfevni stény 1 zmény v okoli (absces, zanétlivy infiltrat,
postizeni mezenteria, pistéle, apod.) .

Provadi se bud’ CT stfev, nebo CT — enteroklyza. Nevyhodou CT vySetfeni
travici trubice je vysSi radiacni zatéz pacienta, vyS$i cena, obtiznéj$i dostupnost této
metody vySetfeni a ¢asto nutnd intravendzni aplikace kontrastni latky. VySetfeni musi

byt rovnéz standardizovano. Kvalita a rozloZeni kontrastni latky ve stievé je jednou

vvvvvv
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1.1.2.3.1 CT - enteroklyza
Vysetteni se provadi po lokalnim znecitlivéni nosni sliznice. Sondu s vodi¢em
zavadime vsed¢ nebo ve stoje naslepo az do okamziku, kdy ucitime pruzny odpor sondy
narazejici na sténu zaludku. Poté zavadime sondu vleze na zadech ¢i biiSe s pfipadnym
polohovanim na bok, az jeji konec dosidhne zhruba 5 — 10 cm za duodenojejunalni
flexuru. Pak vytdhneme vodi¢ , zafixujeme sondu k pacientovi (aby se nam nevysunula
smérem ven) a pripojime sondu”. U nas na pracoviiti se sonda zavadi na
skiaskopickém pracovisti, a pak je pacient poslan na CT pracovisté s jiz zavedenou
sondou.. Dale se pokracuje podle standardnich CT protokolli pro vySetfeni tenkého
stfeva.
Standardni protokol vySetieni: ?

+ zakladni strategie vzhledem Kk podani kontrastni liatky i.v.: nativni a kontrastni

dynamicky inkrementalni sken
 priprava nemocného — kontrastni litka enteralné: piiprava shodna s klasickou

enteroklyzou, 1500 — 2000 ml Micropaque CT podani pumpou, 120 ml/min
* rozsah vySetifovaci oblasti: od branice do panve, resp. celou oblast tenkého stieva
* tloust’ka vrstvy: 8 — 10 mm

cilené (s kontrastni latkou i.v.) 3 — 5 mm
* interval mezi stiedy vrstev: navazné skeny
* instrukce nemocnému: zadrzovat dech v inspiriu
» smér skenovani: kraniokaudalni
* kontrastni sken: typ, koncentrace kontrastni latky i.v.: ionicka nebo neionicka,
300 mgJ/ml

* mnoZstvi, rychlost a zpiisob podani: 1 — 2 ml/kg vahy, bézné¢ 120 — 200 ml, 1 — 2

ml/s z ruky nebo injektorem
* zpoZdéni zahajeni skenovani: 30 —40 s
* rekonstrukéni algoritmus: mekké tkané
 dokumentace: nastaveni okna: §ife/stfed: 300 — 400/ 10 — 40

s kontrastni latkou 300 — 500 / 30 — 70
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Poznamky
* jako kontrastni latku lze misto Micropaque CT pouzit 0,5% roztok metylcelul6zy nebo
roztok HP — 7000
Primérna doba vySetfeni neptfesahuje nékolik minut a radiani davka je vyssi

nez klasické enteroklyzy.

1.1.2.4 Angiografie
Indikaci k angiografickému vySetfeni je: a) nevysvétlené krvaceni do
gastrointestinalniho  traktu pfi negativnich skiaskopickych a endoskopickych
vySettenich
b) podezieni na viscerdlni
ischémii®®.
Vysetieni se provadi jako selektivni, kdy vstfikujeme kontrastni latku do truncus
coeliacus, a.mesenterica sup. nebo inf., &i superselektivni s nesondovanim jejich vétvi®.
Angiograficky prikaz nevysvétleného krvaceni se vSak mize zdatit jen tehdy,
pokud je vysetteni provedeno v dob¢ akutniho krvaceni. Kromé lokalizace krvaceni lze

endovaskularni piistup vyuzit i k embolizagni 16¢b& danych stavi®.

1.1.2.5 VySetiovaci algoritmus chorob tenkého stieva
Rentgenologické zobrazovaci metody jsou dosud jediné diagnostické modality
schopné zobrazit tenké stfevo v celém jeho rozsahu, a predstavuji tak nezbytny ¢lanek

v diagnostickém algoritmu jeho postizeni®.

1.2 Nerentgenologické vySetfovaci metody tenkého stieva

Mezi nerentgenologické metody vySetfeni tenkého stieva patii nékolik metod, které
jsou pro diagnostiku nemoci také velmi uzitecné a jsou soucasti diikladného vySetfeni
pacienta.

Jsou to naptf. ultrasonografie, magnetickd rezonance, nukledrni medicina,

enteroskopie a kapslova endoskopie.

23



Dale sem také patii hematologickd, imunologicka, mikrobiologicka
a biochemickd (zatézova a dechovd) vySetfeni, vySetfeni stfevni propustnosti,
potravinové alergie, bariérové funkce tenkého stieva. Tyto metody se vymykaji rdmci

této prace a proto se o nich nebudu zminovat.

1.2.1 Ultrasonografie

Ultrazvukové vySetfeni tenkého stfeva je dnes Siroce vyuzivané v diagnostice
postizeni travici trubice a patii mezi metody prvni volby pii ndhlych ptihodach biisnich,
ale 1 pfi chronickych bfiSnich obtizich. Pfi stfevni obstrukci lze posoudit $ifi klicek
a jejich napli,v n&kterych piipadech je mozno i odhalit pFidinu obstrukce®.

Pro wvySetfeni parenchymatdznich organti se pouzivaji konvexni sondy
o frekvencich 3,5 — 5 MHz, pomoci nichz lze hodnotit i $ifi stfevnich klicek, jejich
obsah a peristaltickou aktivitu. S vyvojem kvalitnich vysokofrekven¢nich sond ptichazi
i moznost detailniho zobrazeni stény tenkého stieva a jejich zmén pfi rdznych
onemocnéni. Zpravidla se pouZivaji sondy linearni frekvence 7,5 — 10 MHz™.

Vyhodou ultrasonografie oproti konvenénim rtg vySetfenim je poskytnuti
informace o mimostfevnich organech dutiny bifiSni. Piekdzkou vySetieni je stfevni
plynatost a konstituce nemocného”. U nemocnych s atypickym prib&hem stieva je
topografickd orientace a lokalizace patologického postizeni velmi obtiznd aZz nemozna.

Presto lze dobie zobrazit rozsifeni stfevni stény u zanétlivych ¢i tumordznich
procesli. Je mozno zachytit intramuralni masu tumoru a za optimdlnich podminek
i nekteré intraluminalni 1éze. Meziklickové abscesy, zanétlivé tumory a cysty lze rovnéz
zobrazit sonograficky®.

Dopplerové zobrazeni ve spektrdlnim zdznamu umoziiuje pomoci analyzy
rychlosti toku a tvaru spektralni kiivky hodnotit pritok krve velkymi visceradlnimi
cévami. Vyhodou barevné kodovaného zobrazeni je moznost posouzeni zmény
vaskularizace i1 na periférii fecisté. Tak je mozno napt. u zanétlivych procesii s vysokou

pravdpodobnosti stanovit aktivitu choroby (napf. u Crohnovy choroby) .
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Sledovani dynamiky procesu a opakované kontroly pfitom pacienta nepoSkozuji

radiacni zatézi, pacient nemusi byt nijak k vySetfeni pfipraven, nemusi byt lacny.

.....

1.2.2 Magneticka rezonance

S rozvojem novych typii sekvenci a modalit magnetické rezonance (MR) lze jiz
zobrazit travici ustroji, a to v kvalité, kterd je jiz srovnatelnd a v mnoha ptipadech
pfevySuje standardni zobrazovaci metody, jako je enteroklyza, CT a ultrazvuk (UZ). Na
nékterych pracovistich je jiz tzv. MR — enteroklyza zatfazena do standardniho algoritmu
vySetiovacich metod .

Hlavni vyhody MR vySetieni spocivaji jednak v samostatné neinvazivité¢ tohoto
vySetieni (absence ionizujiciho zafeni), jednak v moZnosti zhotovit obrazy v riznych
rovinach, které jsou velmi vyhodné pro posouzeni vztahli jednotlivych organti. Ptesto je
pouziti MR pfi zobrazovani abnormalit tenkého stfeva vyhrazeno pouze pro pracoviste,
kterda maji nejnovéj§i MR pfistroje a specidlné se touto tematikou zabyvaji. Je vSak
pravdépodobné, ze v blizké dobé bude mit MR enteroklyza svoje pevné misto

v algoritmu zobrazovacich metod tenkého stieva'").

1.2.3 Nukledrni medicina
Vysetfovaci metody nuklearni mediciny, pfi pouziti radiofarmak znacenych
radionuklidy o kratkém polocasu radioaktivni pfemény, nachdzi v souasné dob¢ stale
SirSi uplatnéni v diagnostice fady fyziologickych i patologickych procesi v lidském
organismu®.
Jejich vyhodou je neinvazivnost, vysoka citlivost, ptijatelna radiacni zatéz a témet
uplna absence vedlejsich ucinkt, dale dobra dostupnost ve vSech vétsich nemocnicich.
Své misto maji i v diagnostice nékterych postizeni tenkého stieva. Jde prevazné
0 zobrazovaci metody, v mensi mife o metody funkéni®.
U zobrazovacich metod jde pfevazné o diagnostiku akutniho ¢i intermitentniho

krvaceni do stfeva, pritkaz ektopické zaludecni sliznice, detekei karcinoidu, lymfomu

a jinych malignit, véetné metastaz, detekci a uréeni rozsahu zandti stievni stény ™.
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Funkéni metody umoziuji vySetfit propustnost stfevni stény, resorpci a tranzit
nekterych latek™.

Pii vySetfeni tenkého stieva jsou radiofarmaka nejcastéji aplikovana
intravendzn€, jen u nekterych metod peroralné. Zobrazeni prostorové a casové
distribuce radiofarmaka, emitujiciho zafeni vy, se provadi obvykle pomoci scintila¢nich
kamer (gamakamer), spojenych s pocitacovymi vyhodnocovacimi systémy. Vysledny
obraz je nazyvan scintigrafie (gamagrafie) — statickd nebo dynamicka. Moderni
scintilaéni kamery se dvéma, popf. tfemi detektory umoziiuji soucasné provadét
zobrazeni vybrané oblasti nebo celého téla z vice projekci. Ke zvySeni citlivosti
a presnéjsi lokalizaci se planarni zobrazeni mize doplnit jesté jednofotonovou emisni
vypodetni tomografii (single foton emission computed tomography — SPECT) .

V posledni dobé se ke sledovani metabolické aktivity nadort pouziva
1 pozitronova emisni tomografie (PET), vyuzivajici k zobrazeni anihila¢ni zéfeni, které

vznika pfi interakci pozitron — elektron™.

1.2.3.1 Krvdceni do gastrointestindlniho traktu

Nejstarsi nuklearné¢ medicinskou metodou v diagnostice krvaceni do GIT je
pritkaz krvaceni pomoci autolognich erytrocytii znadenych >'Cr. Erytrocyty oznadené
in vitro jsou aplikovany pacientovi a je sledovana pfitomnost radioaktivity ve stolici.
Vysetteni vyzaduje kompletni sbér stolice po dobu jednoho tydne. Citlivost metody je
vysoka, umoziuje prokazat ve stolici mnozstvi krve od 0,1 ml a pomérné presné
kvantifikovat krevni ztraty. Jde vSak o nezobrazovaci metodu, ktera nedédva informaci
0 zdroji krvaceni®.

Zobrazeni mista krvaceni do traviciho ustroji je velmi dulezité pro dalsi osud
pacienta. Jicen, zaludek, duodenum a tlusté stievo jsou obvykle dobie dostupné
endoskopicky a zobrazeni mista krvaceni nebyva obtizné. Problematicky je vSak prikaz
krvaceni do tenkého stfeva. Zde je u akutniho krvaceni nejznaméj$i metodou
angiografie. Scintigraficky lze neivazivné prokdzat krvaceni s vysokou senzitivitou

1 specificitou, opakované vySetieni je mozné a nezatézujici. Oproti angiografii je vSak

26



méné piesnd lokalizace krvaceni. Zadna ze zobrazovacich metod vSak neumoziuje urcit
mista minimalniho chronického krvaceni®.
v 51 . v ’ . ’
Poloc¢as rozpadu ~ Cr je téméf 28 dni, a proto dovoluje prokézat erytrocyty ve

stolici po dobu nékolika tydni®.

1.2.3.2 Scintigrafie se znacenymi koloidy

Vysetteni je zalozeno na skuteCnosti, ze koloidni castice veliké 1 — 100
nanometrii jsou po iv. aplikaci rychle vychytavany retikuloendotelovym systémem,
jatry, slezinou a kostni dfeni. O¢istovaci polocas je 2,5 az 3,5 min, tzn.ze za 12 -15 min
jiz neni radiofarmakum v krvi pfitomno. Pfi aktivnim krvaceni se ¢ast radiofarmaka
dostava do stfevniho lumen, kde pretrvavd i v dobé, kdy je krevni tecist€¢ od

radiofarmaka o¢isténo®.

Protokol vysetieni: Aplikace 350 MBq *™

Tc — koloidu iv. jako bolus pod
detektorem scintila¢ni kamery (nejlépe dvoudetektorové). Zaznam dat jako dvoufazova
dynamickd scintigafie 60 obrazkd po 1s a 20 obrazkd po 1 min z pfedni, poptipadé
i zadni projekce soucasné. Nasledns skeny i z bo&nych a Sikmych projekei®.

V pfipadé potieby lze vySetfeni, spojené snovou aplikaci radiofarmaka,

opakovat i vicenasobng v intervalech po cca 48 h®.

1.2.3.3  Scintigrafie se znacenymi erytrocyty
Erytrocyty je mozné oznalit in vivo po i.v. podani neradioaktivnich cinatych
iontl ve form¢ pyrofosfatového komplexu vézajiciho se na erytrocyty a nésledné i.v.

99mT¢ — technecistanu. Redukované **™Tc¢ se pak vaze na hemoglobin®®.

aplikaci
Podobné Ize onacit erytrocyty z odebrané krve in vitro a néasledné je aplikovat
zpét pacientovi. Uinnost znadeni in vitro je v&t§i (98 %) nez uéinnost znadeni in vivo
(70 — 90 %). Vyssi Gcinnost znaceni minimalizuje riziko faleSn¢é pozitivnich nalezd,
které miize zap¥icinit volny technecistan. ZnaGeni in vivo je viak rychlejsi a levn&jsi®.
Za fyziologickych okolnosti znacené erytrocyty cirkuluji v krevnim fecisti. Pti

krvaceni do gastrointestinalniho traktu dochézi k jejich extravazaci a v sttevnim luminu
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se zobrazuje lozisko zvySené aktivity, které se v Case posunuje diky peristaltice distalné.
Scintigraficky lze tak zobrazit i intermitentni krvaceni v ¢asovém intervalu az do 24 h
po aplikaci radiofarmaka. Interval je dan polo¢asem rozpadu *™Tc (6 h) a stabilitou
znaeni®.

Protokol vysetreni: Aplikace cca 700 MBq radiofarmaka i.v. jako bolus pod
detektorem scintilacni kamery (dvoudetektorové). Zaznam dat dynamickou scintigrafii
— 60 obrazkli po 1 sa 60 obrazkli po 1 min, nasledn¢ skeny po 1 - 2 h az do
zaznamenani krvaceni, maximaln¢ vSak 24 h @,

Prvni rychla fdze snimani dat je nezbytna k orientaénimu zobrazeni velkych cév,
cévnich malformaci a dobfe prokrvenych organt. Senzitivita vySetfeni sin vitro
znalenymi erytrocyty je 93 %, specificita 95 %. Pfi pouZziti erytrocytd znacenych in
vivo je specificita niz8§i, vzhledem k pfitomnosti volného technecistanu, ktery je
vyluovan slinnymi Zzlazami, Zalude¢ni sliznici a ledvinami (glomerularni filtraci).
Metoda umoziuje lokalizovat krvaceni s rychlosti vétsi nez 0,1 ml/min. K scintigrafické

detekci stadi pouze 2 — 3 ml extravazatu®®.

1.2.3.4 Scintigrafie s " Tc — DTPA

Znacené chelaty jsou po iv. aplikaci z organismu vylu€ovany glomerularni
filtraci. Delsi polocas rozpadu nez u znacenych koloidii umozZiuje detekovat akutni
krvaceni, ke kterému doslo v priitb¢hu cca 10 — 15 min po aplikaci. Krvaceni se zobrazi
opét jako lozisko extravazatu do sttevniho lumen®®.

Nevyhodou je vysokéd aktivita v ledvinach, ureterech a mo¢ovém méchyii. Proto

je toto radiofarmakum podstatné mén& pouZivano ne predchozi dvé metody®.

1.2.3.5 Zanéty stirevni stény

Nejcastéji dochazi k zdnétlivému postizeni stény tenkého stfeva pii Crohnove
chorobg. Aktivni zanét pii exacerbaci choroby je mozno scintigraficky zobrazit pomoci
zna¢enych autolognich leukocyti. Loziska zvySené akumulace znacenych leukocytl

pak sv&déi pro aktivni zan&t®.
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Jako radiofarmakum je mozno pouzit autologni leukocyty, separované
7 ~ ;o . 111 . ’ v
z odebrané krve, oznacené in vitro MTe — HMPAO nebo '''In — oxinem a nésledng

reinjikované i.v. pacientovi®.

99m 99mT

Protokol vysetreni: Reinjekce Tc — leukocytil i.v. nebo i.v. aplikace c—
MoAb proti granulocytim o aktivit¢ 400 — 600 MBq. Planarni scintigrafie (nejlépe
celotélovd) ze dvou projekci za 30 min — 1 h, za 2 — 3 h, event. jesté za 24 h po aplikaci
a emisni tomografie (SPECT) dutiny bii$ni za 2 — 3 h po aplikaci®.

Senzitivita 1 specificita metody se pfi zobrazovani akutnich zanéti v oblasti
dutiny bfisni obvykle uvadi nad 90 %. Senzitivita vSak klesa pii 1écbé antibiotiky ¢i

chemoterapeutiky®.

1.2.3.6 Karcinoid a jeho metastazy

Karcinoid je nador vyskytujici se nejcastéji v oblasti tenkého stfeva, apendixu
a céka, vzacnéji v zaludku a v bronSich. Miize byt solitarni ¢i vicecetny. V ptipad¢, kdy
generalizuje, zaklada metastazy v jatrech, lymfatickych uzlinach a v plicich. Karcinoid
patfi mezi neuroendokrinni nadory, které maji ve velké mife somatostatinové
receptory(z).

Scintigrafické zobrazeni karcinoidu a jeho metastdz je zaloZzeno na faktu, Ze
88 — 96 % karcinoidti ma tyto receptory®.

Jako radiofarmakum se pouzivaji biologicky aktivni analogy somatostatinu,

111

v s 123 v r v o .y vroor o111
znadené I nebo '''In. V soudasné dobé je nejvice pouzivan '''In —- DTPA — D — Phe —

"1 — pentetreotid, OctreoScan)®.

1 — oktreotid (
Protokol vysSetieni: 1.v. aplikace 110 — 200 MBq '''In — pentetreotidu.
Celotélova scintigrafie a SPECT dutiny bfiSni a dalSich oblasti zdjmu za 3 —4 h a za 24
h, event. 1 za 48 h® .
Scintigraficky lze zobrazit jak primarni nador, tak i metastazy kdekoliv v téle.
Senzitivita metody se udava mezi 80 — 98 %@,

V posledni dob¢ je zkousena i 1écba pomoci analogli somatostatinu zna¢enych
VVVVV 90y/(2)
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1.2.3.7  Maligni lymfomy

"Ga-citrat je fadu let pouzivan ke scintigrafické diagnostice nékterych nadord
a zanctl. Vysoky zachyt galia v malignich lymfomech umoziuje zobrazit jak uzlinové,
tak viscerdlni postizeni u Hodgkinovy choroby i non-Hodgkinovych lymfomu, véetné
tenkého stfeva. Senzitivita metody je uvadéna 80 — 95 %, zalezi na histologickém typu
a velikosti léze. Diky zachytu galia jen ve viabilnich nadorovych bunkach Ize sledovat i
Gisp&$nost 1écby @,

Protokol vysetieni: 1v. aplikace 160 — 220 MBq ¢’Ga-citratu. Celotélova
scintigrafie a emisni tomografie dutiny bfi$ni za 48 — 96 h. Vzhledem k fyziologickému
vyluCovani galia do tlustého stfeva je nutné pied scintigrafii jeho dobré vyprazdnéni
(laxativa, klyzma). Pfi nedostatecném vyprazdnéni je vhodné scintigrafii zopakovat za

dalsich 24 hodin®.

1.2.3.8 Funkcni vySetieni tenkého stieva

1.2.3.8.1 Tranzit tenkym stievem (stirevni tranzitni cas)

Radiofarmaka, kterd se po p.o. podani nevstfebavaji z traviciho ustroji, lze
pouzit k oznaceni tekuté, polotekuté i pevné potravy. Naslednd dynamicka scintigrafie
umoziuje sledovat pasaz radiofarmaka zaludkem a stievem. Z vySetfeni lze pak urcit
rychlost evakuace Zaludku a tranzitu tenkym stfevem. Jako radiofarmakum je mozné

99m

pouzit Tc — koloid, **™Tc — DTPA, "'I — fibrin, '''In — plastové Castice, znaCenou

vlakninou aj®®.

1.2.3.8.2 Resorpce

Viépnik a zelezo jsou vstiebavany v duodenu a jejunu, komplex vitaminu B,
a vnitiniho faktoru v distdlnim ileu. K zjisténi resorpce lze pouzit radiofarmaka *’CaCl,,
*FeS0; a **Co — cyanokobalamin. Po zméfeni radioaktivity vyloudené do stolice po
jednorazové p.o. aplikaci je mozno resorpci kvantifikovat. Vysetfeni vSak vyzaduje sbér

veskeré stolice po dobu 5 — 7 dni. Pacient i personal méné zatéZuje resorpce pomoci
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celotélového detektoru, kdy se zméti radioaktivita vcelém téle po p.o. podani

radiofarmaka a nasledné zal tyden retinovana aktivita®.

1.2.3.8.3 Ztrdta bilkovin
Jednou z pfi¢in hypoproteinnémie mohou byt zvySené ztraty bilkovin travicim
Gstrojim. Velikost ztraty Ize sledovat zm&fenim radioaktivity stolice po i.v. podani >'Cr

131

— albuminu, "'T — albuminu nebo "'T — polyvinylpyrolidonu. Vysetieni vyzaduje sbér

stolice po dobu 5 — 7 dna™®.

1.2.3.8.4  Propustnost stievni stény

Pfi riznych onemocnéni tenkého stieva, hlavné pti zanétlivém postizeni stievni
sliznice a Sokovych stavech, mize byt zvySena permeabilita stfevni stény. K posouzeni
permeability slouzi test s °'Cr — EDTA. Chelaty, véetngé EDTA, jsou vyloueny z krve
ledvinami glomerularni filtraci. Za fyziologickych podminek jsou minimalné
vstiebavany ze sttevniho lumen. P¥i vySetieni se poda >'Cr — EDTA p.o. a po dobu 24 h
se sbird mo¢ pacienta. M¢&fi se radioaktivita moc€i a vypocitd se procento vylou¢eného
radiofarmaka. K diferenciaci zvySené permeability tenkého stfeva nebo tlustého stieva
je mozno podat v druhém kroku radiofarmakum rektalnim nalevem, ktery ukaze event.

zvysenou permeabilitu tlustého streva®®.

1.2.4. Enteroskopie

Terminem enteroskopie se oznacuje endoskopické vysetieni distdlnido duodena
a podstatné Casti jejuna a ilea. O tenké stfevo nejevila digestivni endoskopie dlouho
zadny zdjem. Tada kdysi napsal: ,,Tenké stievo je pfili§ daleko jak od ust, tak od
konec¢niku, a proto je obtizné endoskopicky vySettitelné.” K malému z&jmu ptispivaly
1 mnoho let tradované mylné nazory, Ze tenké stfevo je jen ziidka mistem patologickych
stavii. Hlavnim limitujicim faktorem vSak byly technické problémy pii konstrukei
enteroskopu. Pfistroj musi byt dlouhy, tenky, vyrazné flexibilni, ale soucasné pevny.
Vlastni enteroskopické vySetieni je obtizné vzhledem k anatomii, mohutné peristaltice

a délce tenkého stieva®.
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V souCasné dobé se stalo endoskopické vySetfeni tenkého stieva rutinni
klinickou vySettovaci a terapeutickou metodou. Enteroskopie je jiz standardizovana, pro
lege artis postup jsou vypracovany zdvazné smérnice”.

Dnes se pouzivaji dvé nechirurgické metody endoskopického vysSetieni tenkého
stteva: tzv. push — enteroskopie a sondova enteroskopie. Chirurgickou metodou je
intraoperacni enteroskopie. Terminem dvoucestnd enteroskopie se oznaCuje vysetteni,
kdy se nejprve provede jejunoskopie (ordlnim pfistupem) a poté retrogradni
ileoskopie'®. Mezi nejnovéjsi metody v enteroskopii patti kapslova endoskopie. O této

metod¢ vySetfeni tenkého stieva bych se chtéla zminit podrobnéji.

1.2.4.1 Kapslova endoskopie

Kapslova endoskopie (KE) je bezpochyby ptevratnou vySetfovaci metodou
v gastroenterologii a predstavuje chybéjici ¢lanek v pfimém zobrazeni travici trubice,
od jicnu az po anus vyznamné rozSifujici diagnostické moznosti pii detekci
patologickych stavli tenkého stieva. Pomoci KE pokrocily endoskopie stejné jako
telekomunikacni technologie do bezdratového véku. Zaroven se jednd o prvni
endoskopické vySetfeni ke kterému neni nutnd bezprostfedni pfitomnost endoskopisty
b&hem vysetieni®.

Podstatou metody je endoskopickéd sonda (kapsle) o velikosti 11x27 mm (Given)
nebo 11x26 mm (Olympus), vybavena optickou kopuli, cockou, zdrojem 6 bodového
studené¢ho svétla, video-chipem, baterii a vysilacem s anténou. Sonda pracuje jako
digitalni barevna videokamera s rychlosti snimani 2 obrazky za 1 sekundu, ty se potom
skladaji ve videozdznam v minipocitaci, ktery vyhodnocuje obraz ze senzorového pole
8 antén piipevnénych adhesivné na téle pacienta. RozliSovaci schopnost se udava
v mensim rozsahu nez 0,1 mm s dohledem 20-30 mm. Uhel pohledu se pohybuje
vrozsahu 140-145 stupnii. Po wukoneni vySetfeni se zdznam z minipocitace
vyhodnocuje specidlnim aplika¢nim softwarem v PC stanici. Vysledkem je pak
videozdznam ¢itajici vice nez 50 000 obrazkd s pomérné presnym aktudlnim uréenim
polohy kapsle. Video lze prehravat raznymi rychlostmi, kromé celého zédznamu lze

archivovat i jednotlivé obrazky a kratké videoklipy. Doba vyhodnoceni jednoho
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videozdznamu se pohybuje mezi 1-2 hodinami. Firma Olympus vybavila svoji
vySetfovaci sadu 1 moznosti ziskani aktudlniho pohledu jiz béhem vySetteni (real time
viewer) umoziujici okamzité zjiSténi polohy kapsle nebo i eventudlniho patologického
nalezu bez nutnosti RTG vySetfeni. Firma Given uvedla na trh podobné zatizeni
v leto$nim roce. Kvalita bézné pouzivaného systému je srovnatelna s video obrazem
ptistrojii s vlaknovou optikou. Rasy a klky jsou velmi dobie patrné pfi nemoZznosti
pouzivani insuflace (fyziologicka endoskopie). Z tohoto divodu je jemné hodnoceni
slizni¢nich zmén kvalitn&jsi pti KE, neZ pti endoskopickém vysetieni .

KE je neinvazivni vySetiovaci metoda indikovana pifedev§im u nemocnych
s dosud neidentifikovanym zdrojem krvaceni do gastrointestindlniho traktu at” uz se
jedna o krvaceni akutni nebo chronické. U vétSiny pacientli s krvacenim do
gastrointestinalniho traktu muize byt diagnéza nebo i 1é€ba ucinéna endoskopicky.
Piimému zobrazeni je vSak krvaceni skryto u cca 3-5% pacientli a tato skupina
nemocnych je indikovana k vy3etieni KE®,

V soucasnosti se doporucuje provadét KE az po rentgenovém vySetfeni tenkého
stieva (klasicka pasdz nebo enteroklyza) nebo novéji po CT nebo MR vysetieni, které
vylou¢i kromé pripadnych patologickych 1ézi i pfitomnost stenézy. Uviznuti
vyskytuje u 0 - 6.6% pacientl a je nutné provést nasledné chirurgické vyjmuti kapsle ve
vétsing pripada®.

Zkusenosti s KE  vSak ukazuji, ze negativni rentgenové vySetieni zdaleka
neznamend odhaleni vSech vyznamnych stendéz a proto se v klinickych zkouSkéach
pouzivaji pred samotnym vySetienim specialni kapsle stejnych rozmérti jako kapsle
vySetfovaci, v ptipad¢ uviznuti dojde k jejimu samovolnému rozpusténi. Pokud se tyto

,samorozpoustéci“ kapsle (patency capsule) osvédéi, budou zavedeny do praxe™.

“ ‘ / g L)
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3.

Vysetteni probiha ve tfech krocich™’:

-

Pacient ptichazi k I€kati. Polkne kapsli, kterou zapije sklenici vody.
Pred vysetfenim musi byt pacient minimalné 10 hodin la¢ny. Ideédlni
je dostavit se na vySetfeni rano, aby se mohl pacient po polknuti

kapsle najist. NenaruSuje to stravovaci rezim diabetika.

Sestra nebo I€kat upevni na pacientovo télo senzory a zaznamovou
jednotku, ktera po dobu 6 hodin sbird informace. Jak kapsle putuje
travicim traktem, posild do jednotky frekvenci 2 snimkl za sekundu

pozadované informace. Kapsle se vylouci cca za 48 hodin stolici.

Pacient se vraci k Iékafi. Jsou mu odebrany senzory a zdznamova
jednotka. Lékat ma pomoci prislusSného softwaru moznost

prohlédnout si cely zdznam, komentovat jej jako celek nebo po

' jednotlivych snimcich. VSe ve velmi dobré kvalité a v barvé. Zaznam

je mozné samoziejmé ulozit, poslat mailem jinému specialistovi ke

konzultaci apod.

Vyhody pro pacienta:®

+ plastova kapsle velmi malych rozmért, ptirozené prochazejici travici trubici

« neznamena pro pacienta zadné omezeni (vyhoda napft. pro diabetiky - nenarusuje

stravovaci rezim)

« nezanechavd 7zddné nasledky (poSkozeni sliznice, nasledn¢ mozné

krvaceni apod.)

« nevyzaduje podavani sedativ (jednozna¢na vyhoda pro pacienty se srdecnim

onemocnénim)

« komfortni vySetfeni, poskytujici totozné vysledky jako b&éznad endoskopii
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Vyhody pro vysetiujici pracovists: )

« moznost provést "endoskopii" s kapsli skute¢né ambulantné

 snizeni rizika komplikaci, které mohou klasickou endoskopii vzniknout a tim
jednoznaéné snizeni potieby pacienta kvili takovym komplikacim hospitalizovat
(financni efekt)

« komfortni vySetfeni, poskytujici totozné vysledky jako bézna endoskopie

« moznost uchovavat cely zdznam priichodu kapsle travici trubici pacienta

« moznost komentovat cely zaznam nebo jednotlivé useky/snimky

« moznost odeslani zaznamu/snimki kolegiim-specialistim ke konzultaci

1.3 Normalni rentgenologicky obraz tenkého stieva

Za normalnich okolnosti ma tenké stfevo délku 300 — 500 cm. Duodenum
v délce 25 — 30 cm predstavuje nejkratsi, nejSirsi a nejméné posunlivy oddil tenkého
stteva. Zbyvajici tseky tvofi v ordlnich tfech pétinach jejunum a v abordlnich dvou
pctinach ileum. VétSina populace ma jejunum uloZzeno v levém hornim a ileum
v pravém dolnim bfi$nim kvadrantu. Jejich vzajemny ptechod je plynuly a anatomickou
hranici nelze stanovit. Normdlni Sife fas je v jejunu 1,7 — 2 mm, vileu 1,4 — 1,7 mm.
Pocet tas klesa abordlnim smérem, v jejunu je normalné 3 — 7 fas na 2,5 cm (2,5 cm = 1
inch, palec), vileu 2 — 4 fasy na 2,5 cm. Sife stény se méfi v misté, kde na sebe tésné
naléhaji dvé paraleln¢ ulozené klicky v tseku dlouhém miniméalné 4 cm. Normalni

vzdalenost mezi slizni¢nimi povrchy je 3 — 4 mm a §ife stievni stény je 2 mm®.
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1.4 Indikace®

« idiopatické stfevni zanéty — Crohnova choroba, ulcer6zni kolitida
* ostatni stievni zancty — ileocekalni tuberkul6za, ischemicka ileokolitida
 malabsorp¢ni syndrom - celiakie

* nadory tenkého stfeva — napt. adenokarcinom, lymfom, karcinoid
* benigni nadory — napt. leiomyom, lipom, adenom

» akutni ¢i okultni krvaceni do gastrointestinalniho traktu

* krvaceni z nezjisténého zdroje

* stfevni obstrukce (nepriichodnost)

* viedy

* vzacné choroby — Whippleova choroba

* metastazy nadort do tenkého stieva

* imunodeficity

» metabolickd onemocnéni

1.5 Kontraindikace
 odmitnuti vySetfeni plnoletou svépravnou osobou
+ perforace travici trubice
* tchotenstvi (jen u nékterych vysetieni)
« relativni kontraindikace: ob&hové nestabilni pacient
rentgenové zaieni
Pozn.: Indikace a kontraindikace jsou blize specifikovany i u popisu jednotlivych metod

a studii.

1.6 Uloha radiologického asistenta

Radiologicky asistent je nezbytnou soucasti radiologického tymu. Vlastni obor
patii k mladym oborim. Neustale se rozviji. Radiologicky asistent je ptitomen
u vetsiny vySetfeni. Pfi skiagrafickych vySetfeni pracuje zcela samostatné, pfii

N 24

Casto pacient pfichdzi k vySetfeni nepoucen a radiologicky asistent seznamuje pacienta
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s prub¢hem vysetfeni. Vlastni komunikace mezi pacientem a radiologickym asistentem
je velmi dtlezita. Dobry psychicky stav pacienta ma vliv na celkovy pribch vysetieni.
Dutlezité je spravné zadani osobnich dat pacienta a vybrani vySetfovaciho protokolu.
U vSech vySetfovacich metod je dilezité spravné napolohovani pacienta. U CT a MR je
to nastaveni oblasti zajmu, vySetfovaci roviny, volba skenovacich a obrazovych

parametrt. Pii CT, MR a angiografii radiologicky asistent obsluhuje tlakovou sttikacku.

1.7 Priprava pacienta

Ptedpokladem pro uspéSnou diagnostiku nemoci tenkého stfeva je co nejlepsi

vyprazdnéni stieva.

Idealni ptiprava by méla splilovat nasledujici podminky:

a) mela by vést k vyprazdnéni stieva vcetné tekutého obsahu, protoze jen
dokonald ptiprava umoznuje piehled celého stievniho lumen s minimalnim
rizikem piehlédnuti patologickych 1ézi

b) neméla by jakymkoliv zplisobem modifikovat vzhled sttevni sliznice

c) méla by vést ke kone¢nému efektu relativné rychle

d) meéla by byt pro pacienta co nejpohodInéjsi a piisobit co nejméné nezddoucich
ptiznakl (napf. nauzea, zvraceni, kiece, aj.)

V soucasné dob¢ jsou k ocisté stieva pouzivany predev§im laxativni roztoky, ty

jsou rozdéleny do dvou zakladnich skupin:

a) roztoky obsahujici polyetylenglykol (PEG)

b) fosfatové roztoky (NAP)

1.7.1 Roztoky obsahujici PEG

Davis a kol. poprvé pouzili v roce 1980 k ptipravé stieva izoosmolarni roztok
obsahujici vedle PEG (macrogolum) také siran sodny, chlorid sodny, chlorid draselny
a hydrouhli¢itan sodny. Oba hlavni komponenty roztoku (PEG a siran sodny) se
nevstiebavaji, rychle prochazeji travicim ustrojim, ve stfevé osmoticky vazou vodu
a tim vyvolavaji prijem. Diky pouziti tohoto roztoku se prekonal problém s jinymi

»lontovymi roztoky®, kdy dochazelo k absorbci velkého mnozstvi vody a sodiku. Nové
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pfitomny sulfdt totiz zabranil aktivni absorbci sodiku. Mimo to pfiprava
z izoosmolarnim PEG nevedla ke ztraté vody a soli. Velkym problémem pii ptiprave
s PEG je jednak velky objem, ktery pacienti musi vypit béhem relativné kratké doby
a také velmi slana nedobrd chut, zplsobujici ptfiznaky nauzey ¢i zvraceni, néktefti
pacienti nejsou proto schopni pozadované mnozstvi vypit, coz neziidka snizuje kvalitu
ptipravy. Velmi spolehlivy a v Ceské republice oblibeny je ptipravek Fortran, ve svété
jsou dostupné i roztoky s riznymi piichutémi.

Roztoky na bazi PEG jsou relativné bezpecné i pro pacienty s tendenci k iontové
disbalanci, pfesto je tfeba zvySené opatrnosti u pacientli s pokro¢ilym onemocnénim
jater a srde¢nim ¢i ledvinovym selhanim. U téchto pacientii se mohou ¢astéji vyskytnout
nezddouci ucinky jako napf. nauzea, zvraceni a vzacné se vyskytujici toxicka kolitida
a srde¢ni arytmie. Pfesto jde o jednu z mala pfiprav, kterou lze s pfijatelnym rizikem
u téchto pacientli pouzit. Pii pfipravé je tfeba davat pozor i na mozné sniZeni
vstiebavani 1€kl pozitych tésné pfed zapocetim piipravy.

Nejcastéji se pacienti piipravuji poddnim samotnych roztoki, které se nékdy
kombinuji s riiznymi pomocnymi latkami. U nas na pracovisti staci na piipravu pouZzit
1 — 2 litry Foltransu den pfed vySetfenim. Den pfed vySetfenim pacient musi jist jen

kaSovitou stravu, aby piiprava byla co neefektivnéjsi.

1.7.2  Fosfatové roztoky NAP

Vroce 1990 publikovali Banner a kol. randomizovanou studii srovnavaci
standardni pfipravu (PEG) snovym hyperosmolarnim fosfatovym roztokem. Dnes
komer¢né dostupnym pod ndzvem Fleet Phospho — soda obsahujici 48g fosfore¢nanu
sodného Na(PO,); a 18g hydrogenfosforecnanu sodného NaHPO,4 ve 100 ml. Pacienti
s NAP byli pfipraveni az ptekvapivé dobte. Ptiprava s NAP je pro pacienty ptijatelnéjsi
nez s PEG, nebot’ staci vypit mensi objem tekutiny. Hlavnim problémem, ktery pacienti
uvadéji je sland chut’ fosfatového roztoku. V zahrani¢i existuji i ochucené piipravky,
které tento problém do urcité miry fesi.

Pti ptipravé s NAP se prvni davka podava vecer pred vySetfenim (45 ml v jedné

vétsi sklenici vody) a druhd davka rano pifed vySetfenim. Po kazdé davce je vSak
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doporuceno vypit minimalné dalsi 1 litr tekutin, takze ani pfi této piipravé neni pacient
uSetfen jejich vétSimu piijmu. Nevyhoda ranni davky vzhledem k jejimu projimavému
ucinku u ambulantnich pacientl je, Ze pacient musi brzy rano vstavat a nasledné cesta
do zdravotnického zatizeni, zvlasté vefejnou dopravou, mize byt dosti neptijemnd. Pti
ptipravé s fosfatovymi roztoky je vSak tento zplsob podani tj. vecCer a rdano mnohem
ucinn€js$i ve srovnani s podanim obou davek den pied vySetienim (rdno a vecer).
Alternativou mize byt podani jedné davky ve ¢tyii hodiny odpoledne a druhé v osm ¢i
devét hodin vecer. Podani obou davek vecer pred vysetfenim se neosvédcilo.
Pouzivani fosfatovych roztok ma vSak nékolik uskali:
a) priprava oproti standardni ptipravé s PEG neni vzdy stejn€ kvalitni
b) NAP muze vést k dehydrataci, hyperfosfatémii, hypokalcémii, hypernatrémii
a acidoze, zejména u pacientll s rendlnim, kardidlnim ¢i jaternim selhani.
Pouziti NAP je u téchto pacientli kontraindikovano. Nemél by se uzivat ani
u starSich pacienttl, ktefi jsou na vykyvy vnitiniho prostfedi velmi citlivy.
c) priprava s NAP je spojena s nadmérnym vyskytem bublin ve stieve, které
zhorsSuji piehled a tim i celé vysetieni
d) asi u Ctvrtiny pacientii pfipravovanych s NAP se na stfevni sliznici objevi
malé aftoidni 1éze, které mohou vést k mylné diagnoze nespecifického
sttevniho zanétu. Histologicky se jedna o akutni, nespecifickou zanétlivou
reakei, kterd se zcela zhoji.

Na nasem pracovisti se fosfatové roztoky NAP nepouzivaji.

1.8  Kontrastni latky

Kontrastni latky (KL) jsou exogenni substance vpravené do organismu za ucelem
zvySeni €1 snizeni kontrastu vysledného rtg obrazu. M¢kké tkané v lidském téle maji
vétSinou jen malé rozdily v absorbci rtg zafeni, a proto i jejich denzita a vysledny
kontrast na rtg obraze jsou jen malo odlisné. Ke zvyraznéni jejich rozdilt slouzi KL. KL
mizeme delit podle ptivodu, skupenstvi, absorbce a z hlediska chovani v organismu.

* piivodu — ptirozené (vzduch v plicni tkéni, stieve)

— umélé (zdmérn€ do organismu vpraveng)
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* skupenstvi — plynné, tekuté a pevné
* absorbce — pozitivni (zvySuji absorbci rtg zareni: jodové a baryove)
—negativni (snizuji absorbci rtg zateni: vzduch, oxid uhli€ity, kyslik)

* z hlediska chovani v organismu — hepatotropni (jsou vychytavany jatry

a vylucovéany do zluce)
— nefrotropni (jsou vychytavany

a vylucovany ledvinami do moce)

Nejvice rozsitené jsou jodové KL, coz jsou pozitivni uméle ptipravené,
organické slouceniny obsahujici jod.

Olejové KL (Lipiodol) jsou jodové oleje. Pouzivaji se pro zobrazeni
lymfatickych cév a uzlin, ptipadné pisteli.

Ve vod¢ nerozpustné KL jsou vodni suspenze prolyliodonu (Dionosil), které se

pouzivaji pro bronchografii.

1.8.1 Pozitivni baryové KL

Pozitivni baryovou KL je siran barnaty (BaSO,). Siran barnaty nesmi obsahovat
ani stopu chloridu barnatého, ktery je ve vodé rozpustny, vstiebatelny ze stfeva do
krevniho ob&éhu — mtize smrtelné intoxikovat. Siran barnaty je ve vodé nerozpustny, do
téla se dostava ve forme suspenze rtizné konzistence. Suspenze musi byt vlazné a fadné
promichana. Suspenze siranu barnatého ma mit vysokou denzitu, nema sedimentovat
a vlockovat v travici trubici. M4 dobfe ptilnout ke sliznici travici trubice - méa byt malo
vazka.

Povlak suspenze na sliznici se nema po podani negativni KL trhat pfi vySetfeni
dvojim kontrastem. Rizné druhy barya se lisi:

a) viskozitou — ¢im je vyssi, tim lépe Ine KL ke sliznici, ale hiife vytvaii tenkou
vrstvu — udava se v cP (centipoise) ¢i PaS (pascalsekunda), ptevod je 1 cP =103 PaS

* nizka viskozita (70 — 140 cP) je vhodna pro vySetieni horni ¢asti travici

trubice

* vysoka viskozita (700 — 1000 cP) je vhodna pro vySetteni tlustého stieva
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b) velikosti castic (pulverizaci) — ¢im jsou Castice mensi, tim je vySsi stabilita
suspenze a viskozita vyssi, primérna velikost ¢astic je nad 20 mikronti, stabilitu silné
ovlivityje priprava (teplota H,O, michani)

¢) denzitou — mnozstvi siranu barnatého na 100 ml ¢i 100 g suspenze a udava se
v procentech hmotnosti siranu barnatého k objemu — x g/V %

* vysoka denzita (H.D. — high density) — 180 — 250 g/V % je vhodna pro
vySetieni horni ¢asti travici trubice
* stredni denzita — 85 — 120 g/V % je vhodna na vysSetteni tlustého stieva

d) prilnavost — ta je urCena vlastnostmi sliznice a pH, zvySuje se
dimetylpolysiloxanem, ktery snizuje povrchové napéti sliznice — ten je obsazen ve
smésich 1 v Sumivych prascich pro negativni kontrast

e) pro dvojkontrastni vySetfeni je nutnd suspenze o vysoké denzité a nizké
viskozité
Druhy baryovych KL: Prontobario H.D. oral (350 g prasku) — Zzaludek, tenké stfevo

Prontobario colon (400 g prasku) — tlusté stievo

Prontobario suspenze ( 200 ml ¢i 5 1 susp.) — tenké a tlusté stievo
Prontobario esofago (husta pasta) - jicen

Micropaque H.D. oral (416 g prasku) — zaludek, tenké stfevo
Micropaque colon (800 g prasku) — tlusté stievo

Micropaque suspenze (150 ml €i 2 I susp.) — tenké a tlusté stievo

Microtrast (husté pasta) — jicen

1.8.2 Negativni KL

Negativni KL snizuji absorbéni schopnost, snizuji tedy intenzitu rtg stinu jimi
naplnéného organu, maji nizs$i absorbéni koeficient.

Negativni KL jsou plyny: vzduch, CO,, oxid dusny, kyslik nebo n¢které tekutiny
napt. metylceluldza, aj. Mezi negativni KL patii také effervescentni prasek (,,Sumak®).

Vyhody negativnich KL: nevyvolavaji precitlivélost, jsou levné.

Nevyhody negativnich KL: nedavaji dobry kontrast a neumoziuji tak spolehlivou

diferenciaci podrobnosti. Snizuji absorbci rtg zareni.
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1.8.3 Jodové KL
Jodové KL jsou organické slouceniny jodu. Jsou ve vode rozpustné a délime je
do dvou skupin ionické a neionické.
Pozadavky na idedlni jodovou KL: vysoky obsah jodu
dokonala rozpustnost ve vodé
tepelna a chemicka stabilita roztoku
biologicka inaktivita
nizka viskozita
nizka osmolarita
vylu¢ovani ledvinami
nulova toxicita
cenova dostupnost

Ideélni jodova KL tedy neexistuje.

1.8.3.1 Ionické KL
Ionické KL ve vodném roztoku disociuji na anion a kation, maji elektronovy
naboj, jsou vysoce osmolarni. Anionty — maji jednoduché benzenova jadra (monomery)
nebo maji dvé benzenova jadra (dimery). Kationty jsou kovy Na, Ca, Mg nebo
organické kationty, napf.meglumin
* ionické monomery — hepatotropni: kyselina jopanova ( Jopagnost)
— nefrotropni: diatrizoaty (Verografin, Urografin)
jodamidy (Jodamid)
joxithalamaty (Telebrix)
* ionické dimery — hepatotropni: adipiodony (Ultrabil)
— nefrotropni: joxiglaty (Hexabrix)

1.8.3.2 Neionické KL

Neionické KL nedisociuji ve vodé, nemaji elektricky naboj. Jejich zakladni

stavba je stejna jako u ionickych KL. Karboxylovy radikdl COOH je nahrazen
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nedisociujici skupinou OH. Maji niz8i osmolaritu, lepsi toleranci a niz$i toxicitu. Dale
maji vyssi viskozitu nez ionické KL a tu lze jeSté snizit zahiatim na télesnou teplotu.
* neionické monomery — nefrotropni: iopamidy (Iopamiro)
iohexoly (Omnipaque)
iopromidy (Ultravist)
* neionické dimery — nefrotropni: iopamidy (Visipaque)

ioprolany (Osovost)

1.8.4 KL pro magnetickou rezonanci(MR)

KL pro magnetickou rezonanci maji magnetické vlastnosti, a proto meéni
intenzitu signalu tkani, ve kterych jsou, zkracenim relaxace T1. Jejich uzitim se
zptestiuje rozliSovaci schopnost a tim i diagnostika.

Gadolinium (Gd®) je paramagneticky kovovy iont snenaplnénou vnitini
elektronovou vrstvou neseny chelatem Gd — DTPA (gadolinium — diethylenetriamine
pentaacetic acid) . Aplikuje se p.o. a i.v. . Mé stejnou distribuci v téle a shodna
pravidla pouziti jako rentgenové KL. Vedlejsi u€inky nebyli zatim zpozorovany.

Negativni KL pro magnetickou rezonanci lze vyuzit u MR neoplasmat v panevni
oblasti, jater a pankreatu, duodena, tenkého a tlustého stteva (napt. kyslicnik uhlicity
lze vyuzit u cévnich vysetieni, metylceluloza v MR recta, roztok polyetylénglykolu u
MR tenkého stfeva u celiakie, u MR cholangiopankreatografie pouzijeme Ferumoxil
nebo s tymz vysledkem ananasovou stavu — obé latky zkracuji relaxaéni ¢as T2, dale
voda ve formé klyzmatu simultdnné s baryumsulfatem p.o. se budou chovat jako
negativni kontrast pfi vySeteni zanétlivych aktivit u morbus Crohn, stejné se chovaji i
gadoliniové chelaty pfi standardnim MR.

Druhy KL: Omniscan

Magnevist
Gadovist
Multihance

Isovist, aj.

43



1.8.5  Farmaka pro vySetieni tenkého stieva

Pfi enteroklyze se mohou podat farmaka, které prohlubuji peristaltiku, napft.
Pasperin, Cerucal — 20 mg p.o. ¢i 10 mg i.v., Degan — 20 mg i.v.. Pouzivaji se hlavné pti
enteroklyze, pfi pylorospazmu a u pseudoobstrukénim syndromu. Kontraindikaci je
krvaceni a perforace travici trubice, mechanické obstrukce, feochromacytom a karcinom
prsu .

Vyjimeéné se mize pouzit Buscopan — 10 — 20 mg i.v.. Buscopan zplsobuje
hypotonii, kterd nastupuje okamzit¢ po podani a trvda po 1 ml asi 30 minut.
Kontraindikaci je hypertrofie prostaty, retence moci, glaukom, kardidlni insuficience a
jiné srde&ni choroby .

Dale mizeme pouzit Atropin — 0,5 mg i.m. 20 minut pfed vySetienim. Je to

spasmolytikum, které snizuje sekreci sliznice v travici trubici ©.

1.8.6 NeZadouci toxické a alergické reakce po podani jodovych KL
Pred kazdym vySetfenim s podanim KL je nutné se pacienta zeptat, zda jiz
nékdy mél vySetfeni s KL a zda pii ném doSlo k alergické reakci, zda pacient trpi
alergiemi, astmatem bronchiale, spastickou bronchitidou, vaznym systémovym
onemocnénim, aj. Podani KL provadi 1ékafr.
Zasady podani jodovych KL u rizikovych pacientti:

» premedikace — jednotlivé moznosti jsou zdstupné, nepouZzivaji se
vétSinou soucasné ( Prednison tbl 20 mg p.o. — 13,7 a 1 hodinu pfed vykonem, nebo
Claritin 1 tbl 2 mg p.o. miniméalné 1 hodinu pfed podanim KL, nebo blokéatory H; a H,
receptorti pomalu i.v.)

* zajisteni nemocného — poloha vleze a periferni zilni pfistup i.v. kanylou
— kanylu je nutné ponechat v Zile 10 — 15 minut po podani KL

* pouziti neionické KL

* vybaveni vySetrovny — zdroj kysliku sredukénim ventilem,
anesteziologicky ¢i ru¢ni dychaci ptistroj, odsavacka, vybava k zajisténi prichodnosti
dychacich cest, vybava k zajisténi podpory a monitorovani krevniho ob&hu (plastikové

nitroZilni kanyly, injek¢ni stiikacky, infuzni roztoky, fonendoskop, tonometr, farmaka
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pro neodkladnou péci vcetné¢ kardiopulmondlni resuscitace, monitorovani — pulzni
oxymetrie))(s).
* pritomnost anesteziologa (ARO)

Reakce na KL latku nejsou alergické, protoze se nejednd o reakci s protilatkou.
Nejedna se tedy o alergii na KL, nebo dokonce na jod, ale o tzv. pseudoalergické,
pseudoanafylaktické reakce na KL. Mechanismus je nezndmy. Uvazuje se o aktivaci
komplementu, indukci uvolnéni histaminu, smiSenych biologickych efektech, interakci
s proteiny nebo o reakci zprostfedkovanou protilatkou IgE. Muze se dostavit ihned nebo
15 az 30 minut po podani KL a jsou velmi rozmanité.

Mirné reakce

* nevolnost, zvraceni

» urtika (svédéni, koptivka)

» mdloby, bezvédomi

* mirna bledost

* bolest v misté vpichu

* kratkodoba arytmie

* bolesti hlavy
Vazné reakce

 edém obliceje, laryngu

* bronchospasmus, dyspnoe

* bradykardie, tachykardie
Zivot ohrozujici reakce

* kardiovaskularni kolaps

* zachvaty, kiece
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2 Cil prace a hypotézy

Cilem této prace je vypracovat uceleny piehled jednotlivych zobrazovacich
metod vySetfovani tenkého stifeva, kterd jsou provadéna na oddé¢lenich v Institutu
klinické a experimentalni mediciny v Praze.

Systematicky jsem postupovala od historie, anatomie, pfes popis jednotlivych
metod az k metodice, kde jsem statisticky zpracovala soubor 2145 pacienti.

Pro zpracovani konkrétnich tdajii jsem pouzila data ziskana z pracovnich denikt
a z nemocni¢niho informac¢niho systému HAMS.

Predpokladam, Ze jednotlivé metody respektive jejich kombinace ndm pomohou
hypotéza 2: komfort pacienta

hypotéza 3: spolehlivost jednotlivych metod
hypotéza 4: rychlost vySetfeni.
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3 Metodika
3.1 Pacienti zaiazeni do studie

Do souboru bylo zatazeno 2145 pacientii (956 zen a 1169 muzil) vySetfovanych
v obdobi od roku 2002 do roku 2006 pro nemoci tenkého stieva. VEk pacienti se
pohyboval v rozmezi 17 - 81 let.

3.2 VySetieni pomoci zobrazovacich metod

Bylo provadéno skiaskopické vySetfeni na polyfunkénim C - ramenu, nativ
bticha byl provadén na skiagrafickém pracovisti, CT na multidetektorovém CT diive
s 16 tadami detektorii a dnes s 64 tadami detektorti, MR na 1,5 T MR pfistroji,
angiografie byla provadéna na angiolince vybavené rotacni DSA, diagnostika pomoci
nuklearni mediciny celotélovym scintilacnim detektorem ¢i dvoudetektorovou
gamakamerou a kapslova endoskopie byla provadéna pomoci endoskopické sondy

(kapsle).

3.2.1 Popis jednotlivych soubori

Tab. ¢ 1 — nativ bricha

Z tohoto souboru vyplyva, Ze za obdobi 2002 — 2006 bylo vySetfeno celkem
1523 pacientd (621 zen a 902 muzl). Nativni snimek bficha byl provadén na
skiagrafickém pftistroji Amber Model CU od firmy Oldelft B.V.(jedna se rtg vySetfovaci
nafadi hrudni oblasti, na kterém se snimkuji pouze plice a bticho). Dale byl nativ bricha
provadén na skiagrafickém kompletu Multistar T.O.P. od firmy Siemens. Snimky byli
vytvofeny v zadoptedni event.predozadni a bocné projekci. Snimkovalo se na kazetu o
velikosti 35 x 43, ve které¢ jsou pamétoveé fosforové folie se zesilovacim faktorem 200.
Archivace je provadéna odesilanim snimku do systému PACS (Picture Archiving and
Communication System) ihned po ziskani obrazu. Ozareni pacienta musi byt provedeno
podle platné expozi¢ni tabulky nebo pfednastavenych protokoli (organové automatiky).
Na kazdém snimku musi byt uvedeno: identifikace pacienta, datum vySetfeni, pozicni
znacky, nazev pracovisté a informace o protokolu ve kterém bylo vySetfeni provedeno.

Indikaci k vySetteni stanovi indikujici Iékaf, ptipadné po konzultaci s radiologem.
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Zadanku vyhotovuje a podepisuje indikujici 1ékat. Indikace: bolest biicha, podezieni na
ilebzni nebo subileézni stavy, poloha endoskopické kapsle, hladinky, poloha

peritonealniho katetru, pfi podezieni na pneumoperitoneum, retroperitoneum

Tab.c 2 a 4 — enteroklyza

Z tohoto souboru vyplyva, ze za obdobi 2002 — 2006 bylo vySetteno celkem 456
pacientii (269 zen a 187 muzl).U 372 pacientli byla enteroklyza provedena pomoci
sondy, zavedené do oblasti duodenojejundlniho ohbi a 84 pacientii kontrastni latku
vypilo, at’ uz z divodu nemoznosti sondu zavést a nebo z divodu funkéniho vySetfeni
tenkého stfeva. VySetfeni bylo provadéno na polyfunkénim C — rameni, jednd se
o skiaskopicko — skiagrafickou zobrazovaci jednotku s rentgenkou pod tloznou deskou,
s pIn¢ automatickym zesilovacem a dalkovym ovladanim. Pacientova data byla zadana
do pfistroje a vyslednd série obrazkli byla poslana do PACSu, kde jsou archivovéna.
Indikaci k vySetfeni provadi indikujici lékat po konzultaci sradiologem. Zadanku
vyhotovuje a podepisuje indikujici I€kai a schvaluje radiolog. Indikace: ocekdvame-li
anatomické zmény, pt. Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida, p7i klinickém podezieni na
funkcni zmeny,pt. MAS primarni nebo sekundarni, enzymové insuficience nebo bolesti

bticha z nezndmych pficin.

Tab. ¢ 3 — metody vysetreni

Z tohoto souboru vyplyva, Ze nejvétSim souborem, ktery jsem sledovala je
soubor nativ bficha a soubor enteroklyza je druhym nejvétSim. Ze souboru CT —
enteroklyza a endoskopickd kapsle vidime, ze mnoZzstvi pacientli, ktefi jsou k témto
vySetfenim indikovani pfibyva. Soubor angiografie nam udava, ze mnozstvi pacientli
vySetfovanych touto metodou neni moc velké, ale prokazat krvaceni do zazivaciho
traktu touto metodou je velice slozité a ne vzdy se podaii prokéazat. Soubor magneticka
rezonance nam ukazuje, ze na naSem pracovisti se zatim touto metodou nevysetiuje. Ze
souboru nuklearni medicina vyplyva, ze pocet pacientii vySetfovanych touto metodou

ubyva.
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Tab. ¢ 5 — endoskopicka kapsle

Z tohoto souboru vyplyva, ze za obdobi 2002 — 2006 bylo na oddéleni
hepatogastroenterologie vySetfeno celkem 93 pacientli (34 Zen a 48 muzi). K tomuto
vySetteni byla pouzita specialni endoskopicka sonda (kapsle) o velikosti 11x27 mm od
firmy Given nebo 11x26 mm od firmy Olympus, které¢ jsou vybaveny optickou kopuli,
¢ockou, zdrojem 6 bodového studeného svétla, video — chipem, baterii a vysilacem

s anténou. Tuto metodu vysetieni a indikace jsem jiz popsala v kapitole 1.2.4.1.

Tab.c 6 — CT - enteroklyza

Z tohoto souboru vyplyva, Ze za obdobi 2002 — 2006 bylo vySetieno celkem 44
pacient (26 Zen a 18 muzi). VySetfeni byla provadéna na 16 detektorovém pfistroji
Somatom Sensation firmy Siemens (dfive) a 64 detektorovém pfistroji Somatom
Sensation firmy Siemens (dnes). Ze souboru vidime, Ze v roce 2002 a 2003 nebyl zadny
pacient touto metodou vySetien.

Pacientova data byla zadana do registru a byl vybran a nastaven program pro CT
— enteroklyzu. Pacient byl poloZzen do vysetfovaci polohy a zavezen do pfistroje.
Nejdfive byl proveden toposcan, na kterém byla napldnovana oblast zdjmu.Pti CT —
enteroklyze byl pouzit standardni protokol pro vySetfeni tenkého streva — CT —
enteroklyza.

Jednotliva ziskana data jsou archivovdna pomoci systému PACS a mohou byt

prohlizena na jakékoli pracovni stanici. Indikace jsou stejné, jako u enteroklyzy.

Pro zajimavost bych se chtéla zminit o udajich, které byli uvedeny ve Statistické
ro&ence Ceské republiky 2006, v kapitole o obyvatelstvu®.

Z prazkumu vyplyva, Ze na nemoci travici trubice délené:
a) podle priciny smrti (podle 10. revize Mezinarodni statistické
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémil), zemielo na
100 000 obyvatel za rok 2004 - 44,5 lidi a za rok 2005 - 47,1 lidi. A
celkové zemielo v roce 2004 — 4 537 obyvatel a vroce 2005 — 4 823
obyvatel.
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b) podle struktury iimrtnosti (*/yy) zemielo v roce 2004 — 42,3 a v roce
2005 — 44,7.

Z pruzkumu je zfejmé, ze pocet imrti na nemoci travici trubice stoupa.
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4 Vysledky — tabulky

Sledované soubory obsahuji nasbirand data za obdobi od roku 2002 — do roku
2006. Jedna se o data za 5 let , ktera byla nashromézdéna na odd€lenich IKEM Praha.

Tab.1.: Soubor nativ bricha za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM,

rozde¢leny podle pohlavi

Ze souboru za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM vyplyva, ze
pocet pacientl se kazdy rok zvysSuje a pocet muzil indikovanych k nativu

bricha je vys§i nez pocet Zen a to kazdy sledovany rok.
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Tab.2.: Soubor enteroklyza za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM,

rozd¢leny podle pohlavi

Ze souboru za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM vyplyva, ze
pocet zen vysetfovanych metodou enteroklyzy je vétsi nez pocet muzi a to

kazdy sledovany rok.
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Tab.4.: Soubor rtg vysetreni tenkého streva za obdobi 2002 — 2006 rozdéleno,

podle zptisobu podéni kontrastni latky

Soubor za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM vyplyva, ze pocet

pacientil, kterym byla zavedena duodenélni sonda je pomérné vic.
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Tab.5.: Soubor endoskopicka kapsle za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti

hepatogastroenterologie IKEM, rozdéleny podle pohlavi

Soubor za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM vyplyva, ze pocet
pacientil vySetfovanych touto metodou se zvysuje.
Endoskopicka kapsle byla jako prvni v Ceské republice pouZita pravé u nas

v IKEMu.
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Tab.6.: Soubor CT — enteroklyza za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR

IKEM, rozd¢leny podle pohlavi

Soubor za obdobi 2002 — 2006 na pracovisti ZRIR IKEM vyplyva, ze pocet

pacientil, se rok od roku zvySuje.
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S Diskuze

Pfi vySetfovani nemoci tenkého stfeva je nutné mit na zfeteli vyvaZenost vSech
faktorti, které podminuji opravnénost provedenych vykond.V prvni fadé bychom méli
dbat na dodrzovani posloupnosti vySetfovacich postupii. M€li bychom zvazovat citlivost
a spolehlivost jednotlivych metod, snasenlivost pacientem, komfort pacienta, rychlost
jednotlivych vySetfeni a porovnavat ekonomickou efektivitu s diagnostickym ptinosem
vsech pouzitych vySetfovacich postupii. Déle je nutné mit na paméti celkovou radiacni
zat¢z pacienta. A zde se nam naskytuje diskuze, kterd v posledni dobé probihéd snad ve
vSech zdravotnickych kruzich, a to je celkova radiani davka, kterou pacient dostane
béhem svého zivota. Nebylo by mozné ji organiza¢nim opatfenim snizit? O této
skutecnosti vétSina zdravotnikl vi, ale radéji o ni ml¢i z obavy administrativni zatéze,
ktera by je ¢ekala, kdyby se touto problematikou zacali zabyvat. Vznikaji zde dohady,
je-1i to vlibec mozné, aby kazdy pacient, ktery pfijde na rentgenologické vySetieni mél
svou ,rentgenovou knizku* (néco podobného, jako je ockovaci prikaz), do které by se

zapisoval kazdy rtg vykon a samoziejmé davka zéfeni, kterou behem vySetteni dostal, je

vvvvvv

vvvvvv

s¢ita, a tim dochazi k poskozovani pacienta. Dalsi otazka je, zda by indikujici 1ékat byl
schopen vcas nahlédnout do ,rentgenové knizky“, aby zjistil jestli uz pacientovi pied
Casem nebyl rtg vykon jiz indikovan. Zamezilo by se tak zbytecné opakujicim se
vySetieni (napt. 2 — 3 snimki plic) za jeden jediny den, kdy nedoSlo k zddné zméné
stavu pacienta (napf. pii pfijeti ¢i pfekladu pacienta). Myslim si, Ze zavedenim téchto
,rentgenovych knizek by vprvni fadé vyrazn€ snizilo davku radiace naseho
obyvatelstva. To se tyka i dalSich vySetfeni, jejichz kvalita je nejprve zpochybnéna
argumentem, ze urCité nebylo kvalitn€ provedeno a proto je vysetieni indikovano znovu,
na misto toho, aby byla vyzadana pfedchozi dokumentace pacienta z pfedchozi
hospitalizace, v jiném zdravotnickém zatizeni.

Zaroven je nutné ptihlédnout k faktu, ze kazdy diagnosticky vykon vyzaduje
urcité financni prostredky, zhodnoceni ekonomické efektivity diagnostického procesu je

tedy nutnosti. Vezmeme-li napfiklad vuvahu bodové hodnoty jednotlivych
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vySetfovacich metod, dojdeme k zavéru, Ze se enteroklyza, CT — enteroklyza c¢i
ultrasonografie nijak vyrazné nelisi ve svych bodovych hodnotich. Vyjimku zde
pfedstavuji noveé pouzivané metody jako je kapslova endoskopie a MR — enteroklyza.

Dale by se dalo diskutovat o spravné posloupnosti vySetfovacich metod.
Myslim si, ze problém nastava v dostupnosti nové pouzivanych diagnostickych
vySetieni, ale také na spravnosti provedeni jednotlivych metod. Na spousté pracovistich
uz lékafi neumi pacienta vySetfit enteroklyzou nebo jinymi metodami vySetieni travici
trubice, protoze se jedna o metody, které se lékari jiz neucili, jako tomu bylo dfive.
Dnesni mladi 1ékatfi chtéji pracovat jen na specializovanych pracovistich, skiagrafii a
skiaskopii povazuji v této souvislosti za méné¢ cennou. I kdyz pravé k diagnostikovani
nemoci tenkého stieva je enteroklyza potad metodou prvni volby.

Musim také ptipomenout, zZe vSechny metody, které se pouzivaji k diagnostice
nemoci tenkého stieva maji své vyhody a nevyhody. U ultrasonografie musi byt pacient
nalacno a u obéznich pacientl neni obraz pfili§ prehledny. U enteroklyzy a CT —
enteroklyzy je dulezité zavést pacientovy duodenojejundlni sondu a to je tak u 10%
pacienti nemozné. U kapslové endoskopii je nutné provadét vysetieni az po
rentgenovém vySetfeni tenkého stfeva (klasicka pasaz nebo enteroklyza) nebo novéji po
CT nebo MR vysetieni, které vylouci kromé pfipadnych patologickych 1ézi i pfitomnost
jedinou komplikaci KE s vyskytem 0-6.6% s naslednou nutnosti chirurgického vyjmuti
kapsle ve vétsin¢ pripadl. ZkuSenosti s KE vSak potvrzuji, Ze negativni rentgenové
vySetfeni zdaleka neznamena odhaleni vSech vyznamnych stendz. Proto je mozné
nejdiive pouzit tzv. rozpustnou kapsli, ktera se sama po Case rozpusti, kdyz v nekteré
Casti tenkého stifeva uvizne. U MR — enteroklyzy se jednd zejména o klaustrofobii a o

hluk, ktery provazi celé¢ vySetieni.
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6 Zavér

Cilem mé prace je bliz$i sezndmeni s vySetfovacimi modalitami (nativ bficha,
ultrasonografie, enteroklyza, CT — enteroklyza, angiografie, kapslovd endoskopie
a magneticka rezonance) pro diagnostiku nemoci tenkého stieva. Porovnani téchto
metod z hlediska pfinosu, radiacni zatéze, naro¢nosti vySetteni kvality informaci. Cilem
prace bylo zjistit, jakou roli hraji star$i, ale i moderni diagnostické vySetfovaci metody
u nemoci tenkého stieva v Institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze.

Pii studii bylo zjisténo, Ze z hlediska diagnostického piinosu je nejvhodnéjsi
a nejdostupnéjsi metodou enteroklyza, a Ze dalSimi nejpouzivanéj$imi, modernéjSimi
metodami jsou CT — enteroklyza a kapslova endoskopie.

Z hlediska pfinosu jsou vysetfovaci metody nesrovnatelné, kazd4 z nich ma jiné
vyhody. Proto by méla byt dodrzovana urcéita posloupnost vySetfeni. Neivazivni
vySetfovaci metody jsou v porovnani s angiografii efektivnéjsi.

Radia¢ni zatéz pro pacienta i persondl je pfi tak modernich ptistrojich a se vS§emi
ochrannymi pomtckami nejvétsi u angiografie. Na druhém misté je CT. Tato radiacni
zat¢z neni tak vysoka, ale neni ani zanedbatelnd. Musime si uvédomit, Ze obdrzené
efektivni davky se s€itaji. Neoddiskutovatelnou vyhodou je MR, pfi vySetfeni
nedochédzi k radiacni zatézi jako je tomu pii vySetfovani pomoci CT, a i tkaiova
rozliSitelnost je podstatné lepsi. MR zadnou radiacni zatéz pro pacienta nemd, nebot’
nefunguje na principu ionizujiciho zareni.

Néroc¢nost vySetfeni lze posuzovat, jak z ohledu ¢asové ndro€nosti, tak zejména
z pohledu zasahu do lidského organismu. Nejndro¢né€jsi metodou z obou pohledu je
angiografie. Jde o invazivni vySetieni, kdy je do lidského téla zaveden katetr, kterym
jsou aplikovany kontrastni latky, event. trombolitika.

Ke kvalit¢ a zejména uplnosti informaci, které ndm vySetiovaci metody
poskytuji je nutné konstatovat, ze ve vetSin€ pripadd je nutnd kombinace nekolika

metod, 1 kdyZ se pristrojové vybaveni a techniky vysetieni neustale vyvijeji.
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8 Kilicova slova a zkratky

klicova slova:
endoskopickd kapsle, enteroklyza, magnetickd rezonance, nukledrni

rentgenové zafeni, tenké stievo, vypocetni tomografie, vySetfovaci metody

zkratky:

CT — vypocetni tomografie

DSA — digitalni subtrakéni angiografie

DTPA — dietylentriaminopentaoctova kyselina
EDTA — etylendiaminotetraoctova kyselina

GIT — gastrointestinalni trakt

H.D. — high density

HMPAO - hexamethylpropylenaminooxim

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny
1.v. — intravendzni (do zily)

KE — kapslova endoskopie

KL — kontrastni latka

L2 — druhy lumbalni obratel

MAS — malabsorb¢ni syndrom

MBq — megabeqeurel

MHz — megahertz

MR — magneticka rezonance

NAP — hyperosmolarni fosfatovy roztok

PACS - Picture Archiving and Communication Systém
PEG - polyetylenglykol

PET — pozitronova emisni tomografie

p.o. — per os (Usty)

SPECT — jednofotonové emisni vypocetni tomografie

UZ — ultrazvuk
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9 Prilohy
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Obriazek 1 - travici systém cloveka
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Obrazek 2 - enteroklyza, muz, 33 let, normalni obraz tenkého stieva
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Obrazek 3 - pasaz tenkého stieva (po p.o. podani KL), Zena, 59 let, normalni rtg obraz
tenkého stfeva
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Obrazek 4 -Crohnova choroba ilea s postizenim Bauhinské chlopné
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Obrazek 5 - enteroklyza, muz, 25 let, rozsahlé postizeni celého ilea Crohnovou chorobou,
kde se stfidaji stenozované useky s distendovanymi. Stejné jako u MAS na podkladé zkraceni
funk¢ni Casti stieva €i stavu po totalni resekcei ilea, vidime typicky kompenzacni mechanismus
s hypotonickym distendovanym jejunem.
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Obrazek 6 - enteroklyza, Zena, 36 let, obraz pokrocilé Crohnovy choroby celé¢ho ilea, ktera
progreduje ve smyslu zkraceni celého postizeného useku.
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Obrazek 7 - enteroklyza, Zena, 34 let, Crohnova choroba - rozsahlé postizeni velké ¢asti ilea
i s Bauhinskou chlopni s kompenzacnimi jevy jejuna
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Obrazek 8 - pasaz tenkym stievem, Zena, 65 let, mezenterium ileokolikum communae ( tenké
stfevo az na terminalni ileum je uloZeno vlevo a tracnik vpravo od stiedni ¢ary).
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Obrazek 9 - enteroklyza, muz, 33 let, rozsdhlé srasty fixujici velkou ¢ast aboralniho jejuna
a celé ileum. Pistél vychazejici z dolni ¢asti jedné distendované a deformované klicky.
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Obrazek 10 - nativni snimek bficha, Zena, 68 let, extrémné velké pneumoperitoneum
a pravdépodobné i vzduch v retroperitoneu (komplikace po kolonoskopii).
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Obrazek 11 - nativ bricha (AP - vleze), zena, 30 let, uviznuta endoskopicka kapsle v levé jamé
kyc€elni, pravdépodobné prechod colon descendens v sigmiodeum.
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Obrazek 12 - souprava endoskopicka kapsle (firma Olympus)

DIAGNOSTICKY SYSTEM GIVEN®

=RAPID® software

Obriazek 13 - souprava endoskopicka kapsle (firma Given)
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PillCam™ 5B

Obrazek 14 - podslizni¢né rostouci nador - karcinoid

Obriazek 15 — uviznuta endoskopicka kapsle
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Normal Crohnova Ulcerozni
choroba | kolitida

dlazdicovita
struktura  tukovy
1

Typy Crohnovy choroby: A) stenozy, B) tvorba té3kych zanétd, C) pistélizujici forma
D} radiograficky obrazek pistéle
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