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Uvod

Travici trubice slouzi ke zpracovani Zivin a jejich vstfebani, kdy se béhem
traveni potrava rozmélni a chemicky rozlozi. Chemicky rozlozené latky se dostavaji
do krve pomoci cév a bunék téla, kde jsou vyuZity jako energie nebo stavebni slozka
bunék. Hlavnimi useky a organy travici soustavy je dutina ustni, hitan, jicen, zaludek,
tenké stfevo s dvanactnikem, lacnikem, kyCelnikem a tlusté stfevo se slepym
stfevem, tracnikem a kone¢nikem.

Poruchy cévniho zasobeni travici trubice se projevuji pfevazné jako krvaceni
do gastrointestinalniho traktu (GIT) a stfevni ischémii. Rovnéz zde zahrnujeme
onemocnéni mezenterialnich tepen a bfisni aorty, jakozto zdroj visceralnich arterii.
Nékteré cévni ochofeni Uzce souvisi se sliznici stény travici trubice a jeji patologii.

Bakalafska prace udava anatomicky prehled cévniho uspofadani travici
trubice s konkrétnimi cévnimi patologiemi. Dale se zabyva uzite€nymi zobrazujicimi

metodami pro dané cévni poruchy a naslednou IéEbou v angiointervencni radiologii.

Otazky bakalarské prace:

1. Jaké jsou poruchy cévniho zasobeni travici trubice?
2. Které zobrazovaci metodiky u pacientd postizenych cévniho zasobovani
do gastrointestinalniho traktu muzeme uplatnit?

3. Jaké mame terapeutické moznosti u cévnich poruch v intervenéni radiologii?
Hlavni cile bakalafské prace:

1. Predstavit cévni poruchy a nemoci travici trubice.
2. Predlozit zobrazovaci techniky, které se v diagnostice cévniho zasobeni
gastrointestinalniho traktu vyuZzivaji, a to radiologické i neradiologickeé.

3. Predstavit u cévnich poruch endovaskularni Ié€bu v intervencéni radiologii.

Jako vstupni literatura byly pouzity tyto zdroje:

1. KRAJINA, Antonin et al. Intervencni radiologie: miniinvazivni terapie. Hradec
Kralové: Olga Cermakova, 2005. ISBN 80-86703-08-8.



. HERMAN, Miroslav et al. Zaklady radiologie. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 20014. ISBN 978-80-244-2901-4.

. KRAUJICEK et al. Chirurgicka a intervenéni lé&ba cévnich onemocnéni. Praha:
Grada Publishing, a.s.,2007. ISBN 978-80-247-0607-8.

. VOMACKA, Jaroslav et al. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty.
Druhé doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015.
Odborna publikace. ISBN 978-80-244-4508-3.

. GRIM Milos, NANKA Ondfej, HELEKAL Ivan. Atlas anatomie Clovéka Il., Hlava
a krk, vnitfni organy, neuroanatomie. Praha: Grada Publishing, a. s., 2017.
ISBN 978-80-247-4156-7.
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1. Anatomicky popis
1.1. Krevni cévy

Mezi krevni cévy fadime tepny (arterie), zZily (vény) a vlasec€nice (kapilary).

Tepny vedou okysliCenou krev ze srdce do tkani. Jejich mensi verze jsou
tepénky s jednou az dvéma vrstvami bunék, které nazyvame arterioly. Tepny dale
rozliSujeme podle kalibru a histologickych ryst na velké (elastického typu), stfedni
(muskularniho typu) a malé (probihajici uvnitf tkani a organt). Zakladni struktura
tepen je tvofena tfemi vrstvami tunica intima (endotelie + subendotelové pojivo),
tunica media a tunica adventicia.

Velké, elastické tepny jsou aorty a jeji vétve (a. anonyma, a. carotis
communis, a. subclavia) a kmen a hlavni vétve plicnice. Stfedni, muskularni tepny
jsou tvofeny vSemi tfemi vrstvami stény (mediae je tvofena vrstvou cirkularné
a spiralovité usporadanych hladkych svalovych bunék). Malé tepny maji rozliSeni
vrstev nepatrné, ztraceji nejprve zevni elastickou lamelu, posléze i vnitfni. (Povysil
et al., 2007, s.1)

Zily vedou prevazné odkysliéenou (vyuzitou) krev spolu s produkty
metabolizmu zpét do srdce. KliCova je takeé jejich role v homeostaze a termoregulaci.
ZacCinaji od vlasec¢nic drobnymi venulami, které se postupné spojuji ve vétSi kmeny
provazejici stejnojmenné tepny. (Krajiek et al., 2007, s.369)

Vény se liSi od tepen Sir§im prisvitem a tencimi st€énami. Jednotlivé vrstvy
stén nejsou dobfe rozliSitelné. V zilach koncéetin jsou vytvofeny chlopné,
které zabranuji zpétnému toku krve (plsobeni gravitace).

Vlasecnice jsou jemné cévy propojujici tepny a zily. Zajistuji vyménu tekutin,
iontd a metabolitd mezi krvi a bunécnym prostfedi (intersticiem). Sténa vlasecnice
ma povahu semipermeabilni membrany, témér nepropustné pro bilkoviny a krvinky.
(Povysil et al., 2007, s.1)



1.2. Stavba stény travici trubice

Sténa travici trubice se sklada ze Ctyf zakladnich vrstev, a to z nejvnitingjsi
vrstvy, vnitfniho podslizniCniho vaziva, svalové vrstvy a kryci vrstva travici trubice.

Tunica mucosa je nejvnitfn&jsi vrstva travici trubice. Nazyvame ji jako sliznice,
ktera je tvofena na povrchu epitelem (lamina epithelialis). Epitel lamina epithelialis je
v dutiné ustni, hltanu, Casti jicnu a terminalni ¢asti koneCniku vrstevnaty dlazdicovy,
v ostatnich Castech pak jednovrstevny cylindricky s Cetnymi zlazkami. Pod epitelem
je slizni¢ni vazivo (lamina propria mucosae).

Tela submucosa neboli fidSi podsliznini vazivo obsahuje sit krevnich
a miznich cév. Mimo to se zde objevuje i autonomni nervova pleteni (plexus
submucosus).

Tunica muscularis je tfeti svalovou vrstvou travici trubice, ktera je tvofena
pficné pruhovanou svalovinou. Nachazi se od zacatku travici trubice az pfiblizné
do dvou tfetin jicnu. Pfi€né pruhovana svalovina travici trubice je inervovana misnimi
a hlavovymi nervy a je ovladana vdali. Zbyvajici oddily maji svalovinu hladkou,
orientovanou jak cirkularné, tak longitudinalné. Hladkou svalovinu inervuje autonomni
systém. Mezi cirkularni a podélnou vrstvou svaloviny se nachazi dalSi autonomni
pletenn (plexus myentericus). Cirkularni svalovina je na nékterych mistech zesilena
a tvofi svérace.

Posledni vrstva obaluje povrch travici trubice, bud jako vazivova adventicia
(hltan, jicen), nebo serdzni pobfiSnice (peritoneum), ktera kryje ¢asti trubice v bfisni
dutiné. (Lukas et al., 2007, s. 33)

1.3. Cévni zasobeni travici trubice

Cévni zasobeni travici trubice je rozmanité, ale jeji nejvétsi ¢ast zaujima bfisSni
aorta a jeji neparové visceralni vétve (viz dale). Smérem z levé komory srdce
navazuje velkd céva, jako vzestupna aorta (aorta ascendens), poté oblouk aorty
(arcus aortae), ktery pokracCuje jako sestupna aorta (aorta descendens).

Aorta descendens saha od levého boku tfetiho hrudniho obratle Th3
(kde kon¢i arcus aortae) az po bifurkaci aorty ve dvé aa. iliacae communes.

Sestupna aorta vede hrudni a bfidni dutinou, a proto se rozliSuje na hrudni ¢ast aorty
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(aorta thoracica) a bfidni ¢ast aorty (aorta abdominalis). Rozranim obou sestupnych
usekd je branice hiatus aorticus. (Cihak, 2016, s. 119)

Aorta abdominalis se rozpina od hiatus aorticus ve vySi obratle Th12
po obratel L4, kde je bifurcatio aortae (vidlicovité rozdéleni). Cela bfiSni aorta se
nachazi za nasténnym peritoneem (retroperitonealné). Vpravo od aorty soubézné
sni probiha v. cava inferior. Neparové visceralni vétve bfiSni aorty zasobuji
neparove organy peritonealni dutiny. Jedna se o vétve truncus coeliacus,
a. mesenterica superior a a. mesenterica inferior. (Cihak, 2016, s. 121)

Truncus coeliacus je kratky kmen (1-2 cm dlouhy), odstupuijici z ventralniho
obvodu aorty tésné pod branici, ve vySi ploténky mezi obratli Th12 a L1. Zasobuje
v8echny neparové organy a jejich €asti uloZzené v pars supramesocolica peritonealni
dutiny. Vétvi se ve tfi hlavni vétve a. gastrica sinistra, a. hepatica communes
a a. splenica. (Cihak, 2016, s. 123)

A. mesenterica superior odstupuje 1-2 cm kaudalné pod truncus coeliacus
za hlavou pankreatu (slinivky bfiSni). Zasobuje inframesokolické Casti duodena
(dvanactniku), pankreatu a celé tenké stfevo. Zene krev také do Intestinum crassum
(tlustého stfeva) od intestinum caecum (slepého stfeva) az do blizkosti flexura coli
sinistra.

A. mesenterica inferior vystupuje z aorty kaudalnéji, v urovni horni casti
obratle L3 a za nasténnym peritoneem jde Sikmo doleva a dolG. Zasobuje tlusté
stfevo od flexura coli sinistra az po horni &ast rekta. (Cihak, 2016, s. 125)

Dutina ustni

Cavitas oris (dutina ustni) je zasobena vétvemi a. carotis externa. Zuby horni
a dolni Celisti, zubni lizka, dasné a zvykaci svaly jsou zasobeny a. maxillaris. Tvrdé
a mékké patro obdobné a. maxillaris, z menSi Casti téz a. facialis, ktera zasobuje
mimo to rty a tvar. Sliznici tvafe zasobuje a. buccalis také z a. maxillaris. A. lingualis
zasobuje jazyk.

Krev je odvadéna z dutiny ustni stejnojmennymi zilami, i kdyZ ne vSechny Zily
hlavy maiji shodny pribéh s tepnami. Cestou v. jugularis interna se krev z oblasti
dutiny ustni dostava do v. brachiocephalica a dale do v. cava superior. (Krska,
Zavoral et al., 2007, s. 29)
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Hitan

Pharynx (hltan) zasobuje tepna a. pharyngea ascendens, ktera je pfimou vétvi
z a. carotis externa, dale a. palatina ascendens z a. facialis, a. palatina descendens
a a. canalis pterygoidei z a. maxillaris. DalSi pfimé vétve z a. carotis externa jsou
a. lingualis a a. thyroidea superior, které se také podili na zasobeni svymi drobnymi
vétvemi. (Cihak, 2013, s.74)

Zily hitanu formuji mohutny plexus pharyngeus, ktery odvadi krev do v. facialis
a do v. jugularis interna. Tento plexus kranialné anastomozuje s plexus pterygoideus
a ma podslizni¢ni a povrchovou slozku. (KrSka, Zavoral et al., 2007, s. 32)

Jicen

Cévni zasobeni jicnu ma dva typy tepenného uspofadani (podle Seicherta
a Sramhausera, 1963). Prvni typ je s vét§im poétem pfivodnych cév s chudym
vétvenim, které se zabofuji do svaloviny bez napadnéjSich anastomos. Druhy typ je
s malym poctem privodnych cév, které se spojuji na sténé jicnu v dlouhy kmen
(anastomdzu), z néhoz teprve odstupuji drobné vétévky do stény jicnu. (Cihak, 2013,
s. 80; Kr8ka, Zavoral et al., 2007, s. 36)

Oesophagus (jicen) je zasobovan tepnami postupné shora doll z a. thyroidea
inferior, truncus thyrocervicalis, aa. intercostales posteriores, které se vétvi
z a. subclavia. A. subclavia vystupuje vpravo z truncus brachiocephalicus a vlevo
pfimo z arcus aortae. Zhrudni aorty dale zasobuji jicen visceralni vétve
rr. bronchiales a rr. oesophagei. BfiSni Cast jicnu zasobuje a. gastrica sinistra
z truncus coeliacus. Také je mozné zasobeni z bfiSni aorty z a. phrenica inferior
sinistra. (Cihak, 2013, s .80)

Zily jicnu vytvéareji povrchové a submukoézni (podslizniéni) pleteng. Z kréni
¢asti jicnu odtéka krev do v. thyroidea inferior i pfimo do v. brachiocephalica dextra.
Z hrudni Casti jicnu odtéka krev do v. azygos, v. hemiazygos a v. hemiazygos
accessoria, jimi do v. cava superior. A z bfiSni Casti odtéka krev do v. azygos,
v. gastrica sinistra a odtud do v. portae. Zilni pletefy spojujici oblasti v. portae
aVv. cava superior jsou na prechodu hrudni a bfiSni Casti. Tyto pletené jsou pfi
portalni hypertenzi funk&né& dualezitou portokavalni anastomézou. RozSifené
submukdzni Zilni pletené vytvareji obraz tzv. jicnovych varixu. (Krska, Zavoral et al.,
2007, s. 36)
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Zaludek

Gaster (zZaludek) je zasoben z neparového visceralnihno kmene truncus
coeliacus bfisni aorty, ktery se vétvi na tfi hlavni tepny a. gastrica sinistra, a. hepatica
communes a a. splenica. Dva anastomotické tepenné oblouky lemuji malou a velkou
kurvaturu Zaludku. Na malé kurvatufe do anastomosy vstupuje zleva a. gastrica
sinistra a zprava a. gastrica dextra, kterd se vétvi za. hepatica propria
nebo a. hepatica communis. Na velké kurvatufe do anastomosy vstupuje zleva
a. gastroomentalis (gastroepiploica) sinistra z a. splenica, zprava a. gastroomentalis
(gastroepiploica) dextra z a. gastroduodenalis. Pod serosou na pfedni a zadni sténé
kurvatury prorazeji svalovinu vétve cév do podslizni¢éniho vaziva ve tfech vrstvach
a vytvari tak subserosni, svalovou a submukosni pleten. V podslizniénim vazivu je
na pfedni a zadni sténé podél velké i malé kurvatury pas zesilené vaskularizace,
Siroky asi 1-2 cm. K predni €asti pyloru muze sestupovat drobnéjsi vétev a. pylorica
z a. hepatica propria. Ze stfedniho useku a. splenica muze v 58 % pfipadech
odstupovat a. gastrica posterior zezadu a shora k zadni sténé Zaludku. K oblasti téla
Zaludku a fundu pfichazeji zezadu a zleva aa. gastricae breves, jakoz to vétve
konecného useku a. splenica. Na zasobeni Zaludku se z vétsi ¢i mensi miry podili
i a. mesenterica superior, kde Ize tohle zasobeni prokazat az v 18 % pfipadd. (Cihak,
2013, s. 94)

Zily stejné jako tepny tvofi anastomotické pletené na povrchu stény Zaludku,
submukézy a subserézy. Zilni pletené ve sténé Zaludku se sbihaji jako v. gastrica
dextra et sinistra na malé kurvatufe, v. gastroomentalis (gastroepiploica) dextra
et sinistra na velké kurvatufe, jako vv. gastricae breves od fundu a jako v. prepylorica
od pyloru zaludku. Vény utvareji obdobné anastomotické oblouky jako tepenné podél
obou kurvatur Zaludku a usti do v. portae. Anastomozu na malé kurvatufe klinicky
nazyvame jako v. coronaria ventriculi. DalSi jsou anastomdzy mezi vv. gastricae
breves a v. gastrica sinistra ve sliznici fundu zaludku, které se pfi portalni hypertenzi
rovnéz varikozné rozsituji. (Cihak, 2013, s. 96; Krska, Zavoral et al., 2007, s. 39)
Tenké strevo

Nad uponem mesocolon transversum je vSe zasobeno z vétvi truncus
coeliacus a pod uponem je tenké stfevo zasobeno z obou aa. mesentericae superior
et inferior. Upon mesocolon transversum probiha pfes duodenum a dostava cévy jak

z truncus coeliacus, tak z a. mesenterica superior. Ztruncus coeliacus cestou
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a. hepatica communis a jeji vétve a. gastroduodenalis pfichazeji k duodenu shora
a. pancreaticoduodenalis superior posterior k zadni ploSe duodena a pankreatu.
K pfedni ploSe duodena a pankreatu pfichazi a. pancreaticoduodenalis superior
anterior. K proximalni poloviné pars superior duodeni vede nekontaktni
a. supraduodenalis a na drobnéjSi vétve shora na zadni stranu duodena a hlavy
pankreatu vede aa. retroduodenales. Obé aa. pancreaticoduodenales pokracuji
rr. duodenales ke dvanactniku a rr. pancreatici ke slinivce. MenSi svazek vétévek
pfichazi z a. hepatica propria v lig. hepatoduodenale shora k pars superior duodeni.
V misté pars horizontalis duodeni a. pancreaticoduodenalis inferior odstupuje
z a. mesenterica superior a jeji vétve anastomosuji na prfedni i zadni strané
s vétvemi aa. pancreaticoduodenales superiores. V pars superior duodeni tepny
mohou mit jednotlivé anastomosy s tepnami pylorické ¢&asti Zaludku, v oblasti
priléhajici k pyloru. Tepny jejuna a ilea pfichazeji z a. mesenterica superior
a pokracCuji do mesenteria podél radix mesenterii smérem Kk ileocaekalnimu usti.
Pro jejunum zde odstupuji aa. jejunales a pro ileum aa. ileales, celkem 12-16 vétvi.
Konec ilea, ileocaekalni usti a zaCatek tlustého stfeva jsou zasobeny a. ileocolica.
Sousedni tepny se spojuji arkadami. (Cihak, 2013, s. 106-111)

Ze supramesokolické oblasti pfichazeji zily duodena do v. portae. Zily
z inframesokolické oblasti vedou krev do v. gastroomentalis dextra, ktera se viéva
do v. portae. Do v. portae se také vléva v. mesenterica superior, do které vedou zily
jejuna a ilea. (Cihak, 2013, s. 106-111)
Tlusté stievo

Intestinum crassum (tlusté stfevo) je zasobeno z vétvi a. mesenterica
superior, a. mesenterica inferior a a. iliaca interna. Za. mesenterica superior
vystupuji na pravém boku tfi vétve pro colon, a to a. colica media pro ¢ast colon
transversum, a. colica dextra pro colon ascendens a a. ileocolica pro caecum. Casti
colon descendens a colon transversum jsou vyzivovany a. colica sinistra. Colon
sigmoideum je zasobovan aa. sigmoideae a rectum je a. rectalis superior. Z a. iliaca
interna vychazeji parové tepny a. rectalis media et inferior, které zasobuji dolni ¢ast
rekta. (Cihak, 2013, s. 129-132)

A. colica media se rozdéli na rami dx. et sinister, které anastomosuji s vétvemi
ostatnich tepen pro stfevo a vytvareji propojenou arkadu celého colon arteria

marginalis (Drummondi). A. colica media také vytvafi s a. colica sinistra anastomézu
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anastomosis magna (Halleri seu Riolani). Anastomdzu tvofi i a. colica sinistra
s aa. sigmoideae a a. sigmoidea s a. rectalis superior. DalSi spojky jsou i mezi
a. rectalis superior, media a inferior. (Cihak, 2013, s. 131; Krka, Zavoral et al., 2007,
s. 52)

Vény tlustého stfeva za pankreatem, vstupuji do v. portae a utvafi soutok
V. mesenterica superior, a také slezinové Zily v€etné v. mesenterica inferior. Spojky
vv. rectalis mediae — inferiores, odtékajici do v. iliaca interna a odtud do v. cava
inferior, a v. rectalis superior, ktera odtéka v. mesenterica inferior do v. portae.
(Cihak, 2013, s. 132)

Portokavalni anastomoézu tvofi také Zzilni pleten rektu. Portalni fecisté
s feCistém v. cava inferior spojuje vv. rectalis mediae propojena s vv. rectalis
superiores. Podobné jako u jicnu se pfi portalni hypertenzi ve sténé rekta mohou
utvaret méstky a hrozi krvaceni. (Cihék, 2013, s. 132; Krska, Zavoral et al., 2007,
s. 55)
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2. Patologie a patofyziologie

2.1. Cévni onemocnéni a poruchy

Nemoci a poruchy tepen

Tepenné postizeni se mize obecné projevovat ve tfech podobach zuzeni,
az uzavérem ovliviujici krevni proud, vyduti ovliviiujici kvalitu i odolnost cévni stény,
poruseni cévni stény urazem C¢i onemocnénim jevici se disekci, nebo pfimo
krvacenim. (Krajicek et al., 2007, s. 25)

Ateroskler6za (kornaténi) je onemocnéni tepen charakterizované loZiskovou
tvorbou vazivovych platd intimy obsahujici v centru kaSovitou hmotu bohatou
na tukové latky. Vyviji se jako chronicky zanét s nadmérnym délenim bunék
odpovédi intimy a medie tepen na rlizné podnéty, predevsim na modifikované LDL
(low density lipoproteins). PoSkozeni intimy probiha ¢tyfmi zménami, a to vznikem
loZisek posSkozeni endotelu s jeho naslednou poruchou funkce, zvySenym pranikem
lipoprotein z plazmy do cévni stény, bunécnou reakci v misté poskozeni, na které
se podili endotelie, krevni monocyty s trombocyty a hladké svalové buriky z intimy
amedie a proliferaci hladkych svalovych bunék se vznikem vazivovych platd.
(Povysil et al., 2007, s. 1-3)

Fibromuskularni dysplazie je vrozené geneticky podminéné onemocnéni
cévnich stén vyvolavajici zuzeni cévy. Jde o rozSifovani cévni stény jejim
vazivovaténim. Zmensenim obvodu cévy fibromuskularni dysplazii trpi nejvice lidé
stfedniho v&ku a Zenské pohlavi. U&astni se jak na truncus coeliacus, tak na horni
mezenterialni tepné. Dysplazie muze mit podle typu postizeni cév rlzné formy,
kterymi jsou intimalni fibroplazie, medialni fibroplazie, medialni hyperplazie,
perimedialni fibroplazie, medialni disekce a adventicialni fibroplazie. (Ferda, c2004,
S. 262)

Tepny dale postihuji degenerativni nemoci, jako mediokalcindza
(Mdnckebergova nemoc), coz je onemocnéni muskularnich tepen zpusobené
kalcifikaci medie (nejCastéji u dolnich koncetin). Déle arterioloskler6za, ktera vznika
pfi hypertenzi a diabetu onemocnénim malych tepen a arteriol, kdy cévy jsou
silnosténné se zuzenym prlsvitem. Cysticka medionekréza (Ertheimova choroba),
ktera je zpusobena hromadénim amorfni basofilni hlenovité hmoty v medii aorty,

kde tvofi drobna loziska. Disekce aorty (disekujici aneurysma) se projevuje
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intramuralnim hematomem aorty, ktery vznika defektem intimy do medie, kterou
rozpolcuje. (Povysil et al., 2007, s. 4)

DalSim onemocnénim, které postihuje vSechny druhy tepen (aortitis, arteriitis,
arteriolitis) jsou zanéty. Postizeni cév zanétem lze rozdélit do Ctyf skupin podle
histologického charakteru na alergické vaskulitidy, polyarteriitis nodosa a pfibuzné
jednotky (Kawasakiho nemoc), granulomatézni — obrovskobunééné zanéty
(Takayasuova nemoc) a zvlastni jednotky (Burgerova nemoc). Prvni tfi skupiny
mohou postihovat cévy GIT. (Koucky et al., 2019, s. 237-246; Povysil et al., 2007,
s. 5-7)

Stenéza (zuzZeni) ventralnich neparovych vétvi truncus coeliacus,
a. mesenterica superior a arteria mesenterica inferior je funk&né vyznamna az tehdy,
kdy jsou postizeny dva ze tfi hlavnich kmenu, protoze zbytek pfipadu je feSen
pristupem krve pfirozené bohaté vytvorenymi kolateralami. U horni mezenterialni
tepny mohou byt pfitomny stendzy, jak u proximalni casti hlavniho kmene,
tak i mnohocCetné sten6zy na sekundarni i tercialni drovni vétveni. K zajimavému
typu stendzy truncus coeliacus dochazi v pfipadé jeho preklopeni vzharu, kdy pfi
jeho odstupu vznika vlasovité zuzeni tlakem pfi€ného ligamenta. (Ferda, c2004,
S. 264)

Aneuryzma (vydut) je lokalizované vakovité rozSifeni tepny. Vznika
zeslabenim stény z rlznych pfi€in tak, ze neodola intraluminalnimu krevnimu tlaku.
Pfi¢inou mohou byt vrozené defekty struktury stény tepny, nahlodani chorobnym
procesem (tuberkuléza, zhoubny nador, absces), urazy, ale hlavné rizné choroby
samotnych tepen (ateroskleréza a zanéty). Aterosklerotické aneuryzma se vyskytuje
v oblasti sklerotickych zmén dolni bfiSni aorty, ktera se Castéji vyskytuje u muizu,
zejména hypertonikl a kufakd. (Povysil et al., 2007, s. 8)

Dale se na tepnach mohou vyskytovat vyduté, které lze rozliSovat podle tvaru
na Clunkovité, cylindrické, vietenovité, vakovité a hadovité. Nasténna vydut je takova,
jenz ma postizenou pouze €ast tepenného obvodu. Mluvime-li o vyduti pravé, pak je
sténa vyduté tvofena vSemi vrstvami tepenné stény. Jestlize je sténa vyduté tvofena
jen nékterou vrstvou stény (nejCastéji tunica adventicia, pfipadné s Casti tunica
media) nebo pouze jizevnatou okolni tkani, oznacujeme ji jako vydut nepravou. (Firt,
Hejkal, Vanék, 1991, s. 19) Pravé vyduté byvaji vzacné u visceralnich tepen, kdezto
mnohocetny vyskyt aneuryzmat v intraparenchymové c&asti prabé&hu tepny maze
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znamenat pfitomnost systémového onemocnéni polyarteriitis nodosa nebo
fibromuskularni dysplazie. (Ferda, c2004, s. 262)

Aortalni disekce vznika proniknutim krevniho proudu do stény aorty a jeho
Sifenim stfedni vrstvou stény aorty (medii). Adventicia, jakozto vnéjSi vrstva stény,
je tak separovana od vnitfniho listu intimy a tvofi vlajici membranu (intimal flap).
Vlajici membranou se rozstépuje lumen aorty na dvé prato¢na lumina — prava
a neprava. Pravy lumen je tvofen intimou, kdezto nepravy lumen z vnitfni strany
intimou a z vnéjSi strany adventicii. U postizeni ascendentni aorty je pacient ohrozen
rupturou a akutni dilataci aortalni chlopné. Pfi zvySovani tlaku v nepravém luminu
muUze dojit ke Stérbinovitému uzavirani pravého lumina, kdy dochazi k hypoperfuzi
pod mistem stlaCeni pravého lumina. Disekce se vzacné& objevuje u visceralnich
tepen, které zpUsobuiji oligurii nebo stfevni ischémii. (Ferda, c2004, s. 212)

Nemoci a poruchy zil

Zilni poruchy se projevuji pfevazné jako uzavéry prusvitu a vznikaji nahle
nebo narUstaji postupné, kdy je vysledkem vzdy trombdza. Trombdza postupné
uzavirajiciho prusvitu je ve své konecné fazi nahla, ale klinicky se nemusi vyraznéji
projevovat, protoze prfedchazejici proces vede k rozvoji kolateralniho obéhu, jehoz
moznosti v Zilnim systému jsou nevycislitelné. Mezi onemocnéni zil, které nahle
vznika a nahle se projevuje fadime tedy pouze embolii. (KrajiCek et al., 2007, s. 370)

Flebotrombdza vznika hlavné pfi zpomaleni krevniho proudu a pfi
hyperkoagulaénich stavech. Tromby byvaji ¢ervené a uzavirajici (odlitkové). Toto
onemocnéni postihuje nejCastéji zily dolnich koncetin, jakoz to povrchové tromby
v systému v. saphena, zejména pfi Zilnich méstcich (kfeCové Zily). Tyto tromby
pusobi mistné jako edém, bolestivost, méstnani, zarudnuti a zatvrdnuti Zily, nejsou
vSak zdrojem embolie. Teprve az trombdzy hlubokych Zil dolnich koncetin jsou
nebezpeéné pro svou tendenci k uvolnéni a vmetnuti do plic (plicni embolie).
Tromboflebitida je pak pfechod z hnisavého zanétu z okoli na sténu Zily (phlebitis)
s druhové vzniklou trombdzou. (Povysil et al., 2007, s. 11)

Varixy Zil jsou vyrazné rozSifené a prodlouzené vinuté Zily. Dilatované cévy
byvaji nepravidelné s uzlovitymi lozisky charakteru aneuryzmat. V mistech vyklenuti
je sténa zil silné ztenCena. PfiCinou této choroby je chronické zvySeni
intraluminalniho tlaku krve a oslabeni Zilni stény. Varixy se opét nejCastéji vyskytu;ji
u povrchovych zil dolnich koncetin, konkrétnéji na zilach bércu (varices cruris)
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a stehen, kvuli vysokému hydrostatickému tlaku. U nemocnych s jaterni cirhdzou se
v praxi Casto setkdvame s komplikacemi v podobé jicnovych varixu, které vznikaji
jako jeden z projevl portalni hypertenze pfi obstrukci jaterniho fecisté a jako
nasledek postupného vyvoje kolateral z povodi dutych Zil. Varik6zné rozSifené Zilni
Fedisté se kumuluje zejména v dolni teting jicnu a v hemoroidalnim plexu. Castou
komplikaci je prasknuti jicnovych varixu, kdy dochazi k masivnimu krvaceni
do zaludku a hematemeze. Pacient s opakované prasklymi jicnovymi varixy vétSinou
tfeti takovy incident uz nepfeziva, pokud nezemfe uz pfi prvni takové udalosti
na vykrvaceni z prasklych jicnovych varixd. Velmi ¢astym onemocnénim v populaci
jsou také varikézné rozsSifené Zzily v oblasti hemoroidalniho plexu v submukoze
anorektalni oblasti, kterym se obecné fika "hemoroidy". Duvody jsou podobné jako
u vSech varik6zné rozSifenych cév, zde konkrétné Ize vyzdvihnout opakované
gravidity, kdy dochazi k utlaku bfiSnich cév a lokalnimu méstnani. Pficinou byvaji
i chronické zacpy a vysSe zmifilovana jaterni cirh6za s omezenym pratokem jaterniho
feCisté. Mezi komplikace pak patfi krvaceni Cerstvou Cervenou krvi z pfedmétnych
varixi a Castd je i tvorba srazenin. Jde vétSinou o stavy pro pacienta urcitym
zpusobem bolestivé nebo zpUsobujici mu znacné fyzické nepohodli. (Povysil et al.,
2007, s. 11)
Nadory z krevnich cév

Mezi nadory =z krevnich cév patfi benigni hemangiomy a maligni
(hem)angiosarkomy. Zvlastni forma hemangiosarkomu je Kaposiho sarkom,
ktery muze postihovat také GIT, projevujici se ¢ervenomodrymi skvrnami nebo uzly
o pruméru nékolika centimetrd na kézi a v podkozi. Ma agresivni pribéh a vznika

pfiblizné u jedné tretiny nemocnych s AIDS. (Povysil et al., 2007, s. 12)
2.2. Strevni ischémie

Ischémie vznika snizenim nebo uUplnym zastavenim pfitoku tepenné krve
do tkané. Tkané poté trpi hypoxii az anoxii. Jeji nejvysSi stupen zpUsobuje
ischemickou nekrdzu, ktera po pfekroCeni urcité doby pfechazi k nevratnym zménam
a naslednou gangrénou stfevni stény. Gangréna vlhka (humida) postihuje zazivaci
trakt nekrézou a hnilobnymi bakteriemi produkujici sirovodik. Ohrozuje Zivot
nemocného toxémii ze vstfebani rozpadovych latek. (Dohnalova, 2016, s.4-5)
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NejcitlivéjSi vrstvou stfevni stény je sliznice, na které se ischémie projevi
nejdrive. Po pferuSeni pfitoku krve se objevuje hyperperistaltika az tetanické krece.
Ischemicka tolerance stfeva se udava v priméru 120-180 minut, ale muize se
prodlouzit na hodiny az dny diky vytvofenymi kolateralnimi obé&hy a celkovymi
ktera zasobuje nejdelSi usek traviciho ustroji zacCinajici duodenojejunalnim
pfechodem a koncCici oblasti linearni flexury tlustého stfeva. (Firt, Hejkal, Vanék,
1991, s. 196; Krajina et al., 2005, s. 197)

Akutni visceralni ischémie

Akutni visceralni ischémie vznika nahlym uzavérem a. mesenterica superior
a maze byt zpusobena embolii, trombem, kompresi cévy nebo srdecnim selhanim.
Disekce aorty muze také zpusobit pferusSeni toku krve do a. mesenterica superior.
Projevuje se nahlou prudkou bolesti bficha, objektivnim nalezem, Sokem nebo
rozvojem paralytického ileu. Jedna se o urgentni a zivot ohroZzujici stav s mortalitou
60-70 %. (Krajina et al., 2005, s. 197; Lukas et al., 2007, s. 118)

Mezi nejvnimavéjsi utrobni organy patfi tenké stfevo, které propada nekroze
uz po 3 hodinach od zastaveni pfisunu okysliceni krve do tkané, projevuje se
edémem stfeva s rozsifenim stény. Jakmile dojde k nekréze stfeva, objevuji se
drobné bublinky plynu ve sténé stfevni. Plyn |ze pozorovat také v mezenterialnich
Zilach nebo v intrahepatalnich vétvich portalni zily. Je-li ischémie arterialni, postrada
stfevni sténa syceni kontrastni latkou. Naopak u vendzniho infarktu je nasyceni
vyrazné u stfevni stény mukdzniho typu. Neokluzni ischémie je zplsobena
hypoperfuzi pfi Sokovych stavech nebo pfi kardialnim selhani v kombinaci s kritickou
sten6zou nekompenzovanou kolateralnim obéhem. (Ferda, c2004, s. 268)
Chronicka strevni ischémie

U chronické stfevni ischémie dochazi postupné k omezeni krevniho zasobeni
stfeva, kdy se jedna o klinickou jednotku s ne zcela jasnou patofyziologii. Pfi¢inou
vzniku mize byt uzavirajici se arterioskler6za, dysplazie, zanét tunica intima cévy,
komprese a funkéni stavy. Z uvedenych pfi€in se nejvice objevuje ateroskleréza.
(Firt, Hejkal, Vanék, 1991, s. 202) Ateroskleroticky zménéné mezenterialni tepny
proto nezaruCi dostateCna krevni zasobeni stfeva v Case traveni a projevuje se

bolesti v okoli pupku pll az hodinu po jidle. Nemocni se boji najist a omezuji pfijem
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potravy. Zmirnéni potizi pfinasi vazodilatacni preparaty nebo u definitivniho feSeni

angioplastika nebo by-passova operace. (Lukas et al., 2007, s. 119)
2.3. Krvaceni do gastrointestinalniho traktu

Patologicky unik krve z cévniho systému se nazyva krvaceni neboli
hemoragie. Podle rychlosti ztraty krve rozdélujeme krvaceni na akutni nebo
chronické, a dle charakteru postizené cévy na arterialni, vendzni, kapilarni nebo
smiSené. Gastrointestinalni krvaceni je unik krve do Ilumen travici trubice
a na zakladé mnozstvi krevnich ztrat se déli na zjevné a okultni. Dale bychom mohli
rozliSovat dalSi recidivujici krevni ztraty, které mou byt jak akutni, tak okultni.

Krvaceni do traviciho traktu rozdélujeme podle lokalizace, a to na krvaceni
do horni a dolni ¢asti gastrointestinalniho traktu. Hranici mezi témito dvéma castmi je
ligamentum Treitzi (flexura duodenojejunalis). Obecné plati, Zze krvaceni do horni
Casti GIT se projevuje zvracenim krve (hematemézou) a mazlavou, zapachajici
¢ernou stolici (melénou). VétSinou jde o akutni krvaceni do horni ¢asti GIT, jakozto
nahlou pfihodu bfisni, malo kdy jde o chronickou zalezitost. Jejimi nejCastéjSimi
pFiCinami jsou varixy jicnu a kardie, viedova gastroduodenalni choroba a Malloryho-
Weisslv syndrom. Krvaceni do dolni ¢asti GIT nebyva akutni a projevuje se jako
defekace Cerstvé krve (enteroragie). Zejména se jedna o vaskularni anomalie,
divertikularni chorobu, polypy stfeva nebo kolorektalni karcinom. (KrsSka, Zavoral
et al., 2007, s. 278-79; Lukas et al., 2007, s. 81-145; East, Hoch, 2015, s. 289-92)
Varixy jicnu

Jicnové varixy a kardie patfi spolu s gastroduodenalni viedovou chorobou
k Castym duvodim krvaceni do zazivaciho traktu. V diagnostice se kromé klasické
endoskopie, CT, US a MR uplatni i skiaskopicko-skiagrafické vysSetfeni. Vhodnym
typem s ohledem na dostupnost i komplexnost je CT vySetfeni. Pokud neni
k dispozici MDCT, je angiografie metodou druhé volby. Varixy v jicnové oblasti byvaji
ulozené povrchné pod jicnovou sliznici. Jsou zpusobené zvySenim tlaku v povodi
v. portae, kdy dochazi k rozvoji spojek mezi HDV (oblast jicnu) a DDV (oblast
konecniku). Jak uz bylo psano u poruch Zil, na tomto procesu se podili portokavalni
anastomozy, které nabyvaji na vyznamu pfi portalni hypertenzi. Spojky mezi
v. coronaria ventriculi a vv. oesophagei pfes vénu azygos s fecCisttm HDV jsou

zdrojem pro rozvoj jicnovych varix(. Tyto spojky vznikaji zejména u pacientd s jaterni
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cirhézou, méné Casto pfi trombdze v. portae (rovnéz u 24-32 % nemocnych s jaterni
cirhézou). Nebezpelné je zejména krvaceni z téchto varixu, které je samo o sobé
zavaznym a Zzivot bezprostfedné ohroZujicim stavem. Mortalita u prvniho krvaceni
dosahuje 15-20 %. Podle stupné postiZzeni dosahuje recidiva v prvnim roce po prvni
incidenci 25-75 %. Vyvolavajicim faktorem pro krvaceni zjicnovych varixa je
nejCastéji fyzicka namaha, uporné zvraceni nebo silny kasel, kdy v fadé pfipadu jde
o prvni manifestaci onemocnéni. Lécba akutniho krvaceni z jicnovych varixt je
léCbou urgentni a podléha zasadam léCby hemoragického Soku. (KrSka, Zavoral
et al., 2007, s. 71, 140, 145, 146, 147, 280, 286, 303, 304)

Vredova gastroduodenalni choroba

Pepticky vied je charakteristickym defektem sliznice Zaludku nebo duodena
zasahujici v Cetnych pfipadech az do submukoézy, kdy zpusobuje hlubSi defekt,
ktery je zpusobeny natravenim vlastni sliznice agresivnim pusobenim pepsinu
a kyseliny solné. (Dohnalova, 2016 s. 102)

Vyskytuje se zpravidla u lidi s chronickou gastritidou. Vznik viedové choroby
Zaludku a duodena ma bezpochyby uzkou souvislost s naruSenim pfirozené bariéry,
ktera brani podrazdéni a samonatraveni sliznicni vystelky Zaludku nebo duodena.
Vyskyt bakterie Helicobacter pylori podporuji naruseni této bariéry a podporuji vznik
viedové choroby. Podobné mohou pusobit i nékteré lIéky napf. steroidni i nesteroidni
antiflogistika, kortikoidy, rovnéz acylpyrin a alkaloid nikotin. Acylpyrin pravdépodobné
zpusobuje prolongovanou sekreci HCI. U nemocnych s viedy v duodenu
a prepylorické ¢asti zaludku je vzdy pfitomna HCI (,bez kyseliny neni viedu®), jedna
se o nepomér v produkci HCI a ochrannych faktori Zaludeéni sliznice. Zalude&ni
viedy pusobi nemocnému bolest po jidle, duodenalni viedy na laéno cca 3 hodiny
po jidle. (Dohnalova, 2016, s. 102)

Ke komplikacim Zzaludec¢nich viedu patfi krvaceni pfi nahlodani vétsi cévy
na spodiné viedu, které se projevi hematemézou a melénou. Bez Iékarské
intervence muze byt krvaceni ze Zaludecnich viedl fatalni. Kromé krvaceni ze viedu
fadime mezi krvacivé stavy tzv. petechie, intramukézni teCkovité léze o velikosti
Spendlikové hlavicky az do cca 5 mm. Vznikaji pfi fihani nebo zvraceni a byvaji
oznaCovany jako prekurzory zaludeénich erozi. Petechie mizi spontanné

a nevyzaduji endoskopickou intervenci. (Krska, Zavoral et al., s. 97)
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Zaludeéni eroze, které patfi k nejéast&jsim krvacivym staviim do horni &asti
GIT, rovnéz nebyvaji hemodynamicky zavazné. Hoji se spontanné pfiblizné
v prubéhu tydne a nejedna se o prekurzory, adenokarcinom a ani Zaludecni vied.
Vyskytuji se v prostiedi jak s vyssi, tak i nizSi aciditou. Byvaji obvykle vicecetné,
ploché nebo varioliformni s centralni vkleslinou a zanétlivym ¢ervenym halo. LéCeni
téchto stavu se voli konzervativni, endoskopicka intervence ma tendenci tento stav
zhorsit. (Kr8ka, Zavoral et al., 2007, s. 77, 90, 97, 104, 107, 108, 303)
Malloryho-Weissiv syndrom

V pfipadé tohoto syndromu se jedna o 1-4 cm dlouhou podélnou trhlinu (i dvé
trhliny) nachazejici se na zZaludecni sliznici v blizkosti ezofagokardiaoniho spojeni,
ktera vznika v disledku nasilného nebo usilovného zvraceni, pfi€emz u dvou tfetin
nemocnych byva pfitomna hiatova kyla. VétSina takto postizenych jsou alkoholici.
V nékolika pfipadech byl tento syndrom indikovan i u zhmozdéni hrudniku.
Malloryho-Weissllv syndrom se projevuje hematemézou a melénou, nebo jen
melénou, diagnostikovan nejlépe endoskopickym vysSetfenim. V 90 % pfipadu je
léCba zpocCatku konzervativni, kdy dochazi ke spontannimu zastaveni krvaceni.
Zbylych 10 % pfipadu vyzaduje chirurgickou intervenci pfi pFetrvavajicim krvaceni,
revizi zaludku a kardie z dlouhé gastrotomie a nalozeni vstfebatelné sutury na trhlinu.
Mozna je také endoskopicka elektrokoagulace. Pooperacni recidivy byvaji vzacné.
(Kr8ka, Zavoral et al., 2007, s. 89)

Divertikularni choroba tlustého streva

Divertikly jsou vychlipky ve stfevni sténé, které se tvofi predevSim
v sestupném tracniku a esovité kli¢ce. (Dohnalova, 2016, s. 105). Mizeme je nalézt
pfiblizné u 50% populace ve véku nad 60 let se zapadnim, konzumnim zpusobem
stravovani s nizkym podilem vlakniny ve stravé.

Divertikly vznikaji jako defekt pfi herniaci v muscularis tvorbou
pseudodivertiklu. Vasa recta, ktera penetruji sliznici, jsou expandovana v krcku
pseudodivertiklu tim, jak se pseudodivertikl postupné zvétSuje. Dochazi
k fibromuskularnimu ztlusténi intimy a ztenCeni medie téchto arteriol, které jsou
nasledné jako locus minoris resistenciae (misto nejmensiho odporu) vystaveny riziku
traumatu a nasledného krvaceni. Az 90 % divertikld byva uloZzeno v sigmatu,
avSak krvaceni nastava vétSinou z divertikl v pravém tracniku. Incidence krvaceni

z dolni ¢&asti GIT v populaci vSech vékovych skupin se udava 0,03 % a vyznamné
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stoupa s vékem, nejvice v osmém decenniu, kdy za tyto stavy odpovida nejvice
pravé krvaceni z divertikld. LéCba krvaceni divertikularniho pdvodu se odviji podle
klinického stavu pacienta. Zakladem je upravit hodnoty krevniho obrazu a pacienta
hemodynamicky stabilizovat v€etné podani krevnich pfevodl. Po chirurgické strance
vyzaduji nemocni nejvyssi pozornost kvuli riziku ¢asného i pozdniho recidivujiciho
krvaceni, rozvoji stfevni ischemie Ci rozvoji nekrozy v postizené Casti stireva. Tyka se
to zejména pacientd, u nichz byla provedena embolizace pro krvaceni
divertikularniho pavodu (Krska, Zavoral et al., 2007, s. 177, 185-186)
Kolorektalni karcinom

NejCastéjSim nadorovym onemocnénim zazivaciho traktu je kolorektalni
karcinom, jehoZ incidence ma vzestupnou tendenci. Vyspélé staty jsou na tom
pfiblizné 10x hdfe nez méné vyspélé zemé. PFiCiny vzniku jsou dvoji, a to zevni
faktory a pak hereditarni a familiarni pfic¢iny. Mezi zevni faktory patfi napf. vysoka
konzumace zivoc€iSnych tukd a ¢erveného masa, sedavy zpUsob Zivota, vy$si BMI,
nedostatek nékterych stopovych latek a vitamin( v potravé apod. Tyto zevni faktory
postupné vedou ke zvySené proliferaci bunék a vy8Simu riziku vzniku karcinomu.
Za hereditarnimi a familiarnimi pfi¢inami KRCa stoji dédi¢nost a zvySeny vyskyt
KRCa u blizkych pfibuznych. Makroskopicky rozliSujeme bud nadory polypézni
nebo cirkularné obliterujici. Vyskyt KRCa Ize primarmé omezit preventivnimi
opatfenimi v Zivoté kazdého jednotlivce. V praxi to znamena omezeni zivociSnych
tuk( ve stravé, snizeni spotieby Cerveného masa, zarazeni vice Cerstvé zeleniny
a ovoce do jidelni€ku, zvySeni pohybové aktivity apod., zaroven se provadi aktivni
screening a depistaz u ob&anu strasich 50 let. Do preventivniho programu fadime
testy na okultni krvaceni ve stolici (TOKS), dale flexibilni sigmoideoskopii (FSS),
kombinaci téchto dvou metod, & kolonoskopiii a virtualni kolonografii. Ceska
republika zaujima dlouhodobé prvni misto v celosvétovych epidemiologockych
statistikach sledujicich vyskyt a mortalitu na KRCa. Kolorektalni karcinom

Vv s

et al., 2007, s. 214-226)
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3. Zobrazovaci metody

3.1. Endoskopické vysetreni

Endoskopicka vysSetfeni predstavuji v dnesni dobé naprosto rutinni zaleZitost.
Jedna se o neradiologickou zobrazovaci metodu, pfi které je mozné vySetfit vnitini
prostory télesnych dutin a dutych organu. VySetfeni se provadi pomoci specialnich
pristroji, jako jsou rigidni a flexibilni endoskopy, které se zavadéji do dutin
prirozenymi otvory (usty, pfes rektum, mocovou trubici) nebo jsou pro tento ucel
vytvofeny uméle (laparoskopie). Endoskopické vySetfeni provadime za ucelem
pfimého sledovani zmén na sliznici dutych organd, cilené biopsie pod kontrolou
zraku, diagnostiky krvaceni a nadorovych onemocnéni, provedeni IéCebnych
zakrokl, odstranéni cizich téles nebo sondovani rdznych vyvodd za pomoci
kontrastni latky. V endoskopii se také setkdvame s poZadavkem zastavit krvaceni,
odstranit polyp, rozsifit usti Vaterské papily apod. K vykonani téchto vykonu byly
pomoci kterého vysokofrekvenénim proudem (energii) pusobime na tkan. Volbou
rizné intenzity a modulace se voli druh Fezaciho, koagulaéniho nebo smiSeného
proudu. (Dité et al., 1996, s. 30; Kelnarova et al., 2009, s. 169)

Rigidni endoskopy (tubusové) jsou pomérné jednoducha zafizeni, ktera se
skladaji z nékolika €asti, z nichz hlavni je optika. Optiku si muzeme predstavit jako
kovovy tubus sloZeny z objektivu, sady CoCek a okularu. Rigidni endoskop je jen
z ¢asti ohebny jinak tuhy pfistroj. Komponenty jsou navzajem stmeleny a montovany
do sebe, pokryté ochrannym plastém. Mezi tubusem a plastém jsou sklenéna vlakna,
u objektivu kryta okénkem a na druhém konci vyusti pod okularem. Sklenéna vlakna
slouZi pro prenos svétla pomoci svétlo vodivého kabelu pfipojeného k optice. Tato
rigidni vlastni optika se zasouva do pracovniho tubusu obsahujici kanalek pro
instrumentarium, odsavani nebo insuflaci. Radime sem rektoskopy, artroskopy
a ureteroskopy. (Dité et al., 1996, s. 24; Kelnarova et al., 2009, s. 170)

Flexibilni endoskopy maiji riznou délku podle druhu vySetfovaného organu
aznaCtnou ohebnost. Jsou konstruovany tak, aby umozfiovaly vySetfeni
gastrointestinalniho traktu bez rizika traumatizace a perforace. Fibroskop obsahuje
soustavu Cocek a vlaknitou optiku (ohebna a tenka sklenéna viakna), kdy zdroj svétla

je umistén mimo nemocného. Na horni Cast pfistroje se umistuje videokamera
25



k dokumentacnim ucelim. Uvnitf tohoto ohebného pfistroje se nachazeji kanalky,
kterymi se zavadi instrumentarium (bioptické klesté). Obsahuje také pumpu, kterou
se vhani vzduch, odsavaci zafizeni, zafizeni na omyti optiky a techniku k urCeni
sméru a pohybu zavadeéjiciho konce pfistroje. Samotny tubus je konstruovan
z ocelové dvojité spiraly, ktera je kryta ocelovou sitkou. Celek je nasycen kvalitnim
neoprénem s hladkym povrchem pro bezpecny prachod travici trubici. Mezi
fibroskopy patfi ezofagoskop, bronchoskop, kolonoskop nebo gastroskop. (Dité
et al., 1996, s. 25-26; Kelnarova et al., 2009, s. 169)

Videoendoskopy jsou pristroje, které pro prenos obrazu nepouzivaji viaknovée
optiky, ale specialniho snimaciho elektronického prvku, tzv. CCD. To znamena,
Ze ohebné optické sondy maji elektricky senzor v koncové Casti. Tento elektricky
senzor pfenasi signaly obrazu v zakladnich barvach do mikropocitae, kde dochazi
k utvofeni definitivniho obrazu a nasledném zobrazeni na monitoru. Vyhodou
takového endoskopu je ta, ze neni tak citlivy na neSetrné zachazeni, protoze nema
zranitelnou viaknovou optiku, ale elektricky signal vede pouze tenkym kabelem. (Dité
et al., 1996, s. 28; Kelnarova et al., 2009, s. 170)

Vpraxi se podle vySetfované oblasti traviciho traktu setkavame
s nasledujicimi druhy endoskopii: ezofagoskopie, gastroskopie,
gastroduodenoskopie, ezofagogastroduodenoskopie, endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie (ERCP), enteroskopie, kolonoskopie, rektoskopie,
anoskopie a intraoperacni endoskopie. (Kelnarova et al., 2009, s. 171; Lukas et al.,
2007, s. 73-75)

3.2. Angiografie

Terminem angiografie oznaCujeme jak obecné zobrazeni cév, tak zobrazeni
jedné oblasti slozené z tepen, kapilar i zil (napf. karoticka angiografie), anebo pouze
pro zobrazeni tepen (napf. angiografie dolnich koncetin). Pro zobrazeni ZzZil se
pouziva termin flebografie. Pfi angiografii je intravaskularné podavana kontrastni
latka, ktera je nasledné zobrazena rentgenovymi metodami. Angiograficka vySetieni
jsou provadéna na specialnich pracovistich intervenéni radiologie. Pracovisté je
slozené z intervenéniho salu, ktery obsahuje angiograficky komplet. Tento komplet
se sklada z tlakoveého injektoru pro aplikaci kontrastni latky, ktery je synchronizovany

s angiografickym pfistrojem, pfistrojem pro monitorovani tlaku a EKG, odsavacky,
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defibrilatory, pulzni oxymetr, pfivod plyn, prosttedky pro resuscitaci
s anesteziologickym pfistrojem, prohlize€¢em rtg snimkd (negatoskop) nebo
u systému PACS monitory na prohliZzeni snimkud. Angiografické saly obsahuji taktéz
skfinky pro ulozeni intervenéniho instrumentaria a léCiv, ochranné pomucky proti
ionizujicimu zareni, a nakonec i ultrazvukovy pfistroj s moznosti dopplerovského
zaznamu. Pohyblivé C-rameno angiografického pfistroje umoznuje provadét
skiaskopii i snimkovani v rdznych projekcich pomoci rentgenky uloZené naproti
detektoru na konci C-ramen. Pacient lezi na volné pohyblivém stole, ktery Ize rizné
vycentrovat. Pro podani kontrastni latky slouzi tlakova  stfikaCka,
ktera umoznuje rychlou a pfesnou davkovaci aplikaci koordinovanou se
snimkovanim. (Hefman et al., 2014, s. 16; Vomacka et al., 2015, s. 61-2)

Zobrazeni cév ma bud neinvazivni zobrazovaci metodu pomoci ultrazvuku,
CT a MR angiografie nebo invazivni metodu, ktera je nutna pfi manipulaci v cévnim
fecisti. Invazivni angiografie se provadi pomoci rtg zafizeni, kdy lékaF po celou dobu
vykonu sleduje rtg obraz, kde se v cévach pacienta v daném okamziku nachazi
katetr (pfi katetrizaci) a pomoci néj také aplikuje kontrastni latku. Maximalni mnozstvi
jodové kontrastni latky se udava 4ml KL na 1 kg télesné hmotnosti u pacientd
s normalni funkci ledvin. Angiografii Ize posoudit zasobeni jednotlivych organu krvi,
zUzZeni dané cévy, razné cévni malformace, cévni zasobeni nadord a zdroje
krvaceni. Selektivni mezenterialni angiografie ma své pevné misto pro pozitivni
diagnoézu aktivniho krvaceni v objemu kolem 5 ml/min, coz muze v pfipadech
preruSovaného krvaceni vést k faleSné negativnim vysledkim zejména v dolni Casti
travici trubice. Ve srovnani s radionuklidovymi metodami ma angiografie vyhodu
v moznosti okamzité terapeutické intervence. (Hefman et al., 2014, s. 16-7; Krska,
Zavoral et al., 2007, s. 174, Seidel et al., 2012, s. 221)

3.2.1. Digitalni subtrakéni angiografie

Zobrazovaci snimek pfi digitalni angiografii byva padvodnim obrazem (nativnim
snimkem) pfekryt kontrastni naplini cév. Proto jsou angiografické pfistroje vybaveny
metodou DSA, ktera je zaloZzena na principu pocCitaové subtrakce. Odectenim
puvodniho snimku bez kontrastni latky napiné cév (tzv. masky) od vSech snimku
pofizenych po aplikaci kontrastni latky ziskavame rentgenovy obraz cév vyplnénych

kontrastni latkou odstranény od struktur (pozadi) zejména skeletu. Dané zobrazeni
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se nazyva taktéz metoda subtrakce a masky. (Hefman et al., 2014, s. 16; Vomacka
et al., 2015, s. 62)

Jendou z nevyhod DSA je ta, ze pfi pohybu pacienta vznikaji artefakty mezi
nactenim masky a snimkovanim po aplikaci kontrastni latky. Tyto pohybové artefakty
lze z &asti ovlivnit spolupraci pacienta (dychani) nebo farmakologickou cestou
(motilita stfev). Sekundarné mizeme pohybové artefakty koordinovat pretvofenim
obrazu upravou masky, pixeld a pozadim. DSA umoznuje promitnuti predchozi
angiografie do skiaskopického obrazu pomoci tzv. shading nebo roat map zobrazeni.
Dale ma moznost pfimého zaznamu skiaskopie po dobu 30-60 sekund s naslednym
pfehranim nebo srovnanim obrazu na dalSi obrazovce vedle hlavniho monitoru. Diky
témto metodam je tak zaru€eno vynikajici anatomické zobrazeni cév, posléze

orientace pfi navigaci a praci s katetry. (Vomacka et al., 2015, s. 62)
3.2.2. CT angiografie

Jak uz bylo fe¢eno CT angiografie (CTA) je neinvazivni zplsob zobrazeni,
kdy na rozdil od katetrizaCni angiografie kontrastni latku podavame intraven6zné.
Zobrazujeme anatomii a funkci kardiovaskularni soustavy pomoci vypocetni
tomografie.

Vypocetni tomografie neboli computed tomography (CT), je zaloZena
na principu zeslabovani svazku rentgenového zafeni pfi prachodu vySetfovanym
objektem. VySetfeni se sklada z vétSiho mnozstvi sousedicich vrstev a skenl o Sifce
0,5 — 5 mm. Vychazejici svazek zafeni zrentgenky je vyclonén do tvaru véjife
(tfeti generace CT), jehoz Sitka urCuje Sitku zobrazované vrstvy. Zafeni po priachodu
pacientem dopada na kruhové umisténé detektory naproti rentgenky. Mnozstvi
dopadajiciho zareni na detektorech je zaregistrovano a pfevedeno na elektricky
signal, ktery je hned odesilan ke zpracovani do pocitace. Pfi zhotoveni jedné vrstvy
se soustava (rentgenka a detektor) otoCi kolem pacienta o 360°, kdy doba rotace
(expozi€ni Cas) zavisi na technickych parametrech gantry CT pfistroje, vétSinou se
jedna o 0,3 az 2 sekundy. Béhem této rotace ziskame fadové stovky dat kazdym
detektorem. V souCasné dobé se pouziva vice fad uUzkych detektorl umisténych
vedle sebe, diky kterym je béhem jedné rotace ziskan vétsi pocet tenkych vrstev. CT
pFistroje s vice fadami detektorli nazyvame MDCT (multi detector CT). CTA vychazi
ze spiralniho CT, kdy béhem kontinualni expozice pacient pomalu projizdi otvorem
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gantry a tim jsou ziskavana na sebe navazujici data celé vySetfované oblasti.
Konvenéni CT zhotovuje jednotlivé vrstvy postupné. U MDCT rychlost spiralni
techniky vynika i se specialnim softwarem, ktery synchronuje sbér dat s EKG a mlze
provést zobrazeni srdce a CT koronagrafii. Digitalni obrazy vrstev jsou tvofeny matici
bodl, obvykle vpoltu 512 x 512 a vice. VypocCitana mira oslabeni zafeni
v jednotlivych mistech vySetfované vrstvy se oznacuje jako denzita, ktera se udava
v Hounsfieldovych jednotkach (HU — Hounsfield unit). Jelikoz lidské oko rozpozna
kolem 60 odstinG Sedi, vybira se z celé Skaly denzit jen urCitd ¢ast (tzv. okénko).
V odliSnych oknech pak ziskavame postupné informace o tkanich s riznymi
denzitami. (Hefman et al., 2014, s. 21-24; Vomacka et al., 2015, s. 42)

CTA ma vysoky stupen geometrického a prostorového rozliSeni s nizkou miru
invazivity. Diagnostickym vyznamem pro CTA je hlavné posouzeni vybérové
indikace, kdy CTA odpovi na specifické dalSi otazky, jako jsou trojrozmérny pohled,
funkéni zobrazeni vySetfovaného organu a zmény na organech zachycenych pfi
jediném vySetfeni. Nevyhodou jsou opét fyziologické omezeni v oblasti hrudniku
a bficha zplUsobené apnoi. DalSim faktorem ovliviujici kvalitu zobrazeni je vztah
celkové doby akvizice dat a rychlost cirkulace. Vzdy je nutné respektovat predevsim
prostorové umisténi cévy v cévnim fecisti a jeji funkéni umisténi v kardiovaskularnim
systému. Vzdalenost od mista aplikace kontrastni latky k cilovému mistu zobrazovani
cévy po trajektorii smérem cirkulace je tato poloha urcujici pfedevSim z hlediska
spravného nacasovani aplikace kontrastni latky.

Objem aplikované kontrastni latky vytvafi vinu zvySené denzity (bolus) Sifici
se cévni soustavou. ldealni je zvySeni denzity cévniho lumina nad uroven 250 HU.
NejCastéji se kontrastni latka aplikuje do zily horni kon€etiny. Po aplikaci kontrastni
latky centralnim Zilnim katétrem, se cirkulacni ¢as kontrastni latky zkrati az o 10-15
sekund. Naopak u zavedeni kanyly do dolnich koncetin je nezbytné poditat
s navySenim objemu kontrastni latky a prodlouzenim doby cirkulace na misto
skenovani. Kanyla musi mit prisvit a tlakovou odolnost odpovidajici narokim
na pozadovany pritok kontrastni latky. Pouziva se flexibilni plastova kanyla Sife 18G
a vice. Tato kanyla maze mit pratok do 5ml/s, ale i vétSi (vSe zalezi na typu
a vyrobci). Dulezité je pfed aplikaci kontrastni latky se presvédCit o spravném
zavedeni do zily, kdy se prudce vstfikne do zily 10 az 20 ml fyziologického roztoku.

K dostate¢nému udrzZeni denzity v dané cévé se kontrastni objem aplikované latky
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jednodus$e vypocdita vynasobenim pratoku a doby skenovani. PFi intravendzni aplikaci
se venozni systém prepliuje kontrastni latkou, proto Ize Cast kontrastni latky nahradit
fyziologickym roztokem na zavér pozadovaného objemu, s kterym i zaroven
proplachneme zilni systém. Soucasti vybaveni CTA jsou pretlakové injektory
vybavené dvéma nastfikovymi valci nebo pfistrojem Ulrich CT Motion s doplfiujicimi
nastfiky, které umozniuji synchronizaci nastfikl kontrastni latky a proplachu. (Ferda,
c2004, s. 3-8)

Cirkulacni ¢as je doba, za kterou se do vySetfované cévy dostane kontrastni
latka z mista aplikace. Dobu muizeme udat na zakladé zkuSenosti a nastaveni
v systému, coz je vhodné jen u CTA pfistrojich s pomalou akvizici. Pfesné metody
pfedstavuji provedeni testu aplikace bolusu kontrastni latky (bolus-timing) nebo
automatické spusténi akvizice pomoci monitorovani vyvoje denzity ve vySetfované
oblasti (bolus-tracking). Dulezité je také znat cirkulacni faze, abychom mohli lépe
provést vySetfeni dané zily nebo tepny. Po intravendzni aplikaci kontrastni latky se
nejprve naplhuje vendzni sytém mezi mistem aplikace a srdcem (tzv. Zilni pfedfaze),
kdy maji tyto zily nejvétsi denzitu diky koncentrované kontrastni latce. V pravé sini
dochazi k fedéni kontrastni latky s nekontrastni krvi, bolus dostava definitivni denzitu
a dale se Sifi arterialnim systémem (arterialni faze). Po pruchodu kapilarni siti
organu a tkani (parenchymova faze) se dostava bolus do zilniho systému (Zilni faze).
Zilni faze obsahuje dal$i druh faze a tou je portalni faze v mezenterialnim povodi a
v jatrech. Je-li potfeba zachytit arterialni i vendzni fazi v jednom nastfiku, pouzivame
metodu dvou fazi, kdy je nutné prodlouzit dobu aplikace kontrastni latky nad dobu
celkové akvizice, aby byla sou€asné napinéna obé povodi. UZiva se u vySetfeni
abdominalni oblasti nebo vySetfeni plicnice a hrudni aorty. Unik kontrastni latky
z cévniho feCisté je nejvyraznéjSi v mezenteridlnich povodi a dolni poloviné téla.
(Ferda, c2004, s. 3-8)

Kontrastni latky pro CT angiografii a intervenéni endovaskularni postupy se
pouzivaji nefrotropni jodové latky, které se chemicky neustale vyviji. Nefrotropni
kontrastni latky se vylu€uji ledvinami a za normalnich okolnostech nemohou
proniknout intracelularné do bunék. Za patologickych okolnosti pronikaji do ceév
nadoru nebo pres posSkozenou hematoencefalickou bariéru. Dnes se pouzivaji spise
kvalitnéjSi neionizujici kontrastni latky, které maji malé procento vedlejSich reakci

a jsou vSeobecné dostupné. Reakce nefrotropnich KL nad 300ml maji nefrotoxicky
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uginek na ledviny a mdze dojit az k selhani funkce ledvin. Stitna Zlaza vychytava jod
z KL, proto po aplikaci nem(ize pacient aZ tfi mésice na radioakumulaéni test. Ug&inek
na cévni sytém zpusobuje vazodilataci cév, proto pfi prvnim nastfiku jsou nékdy
sledované spasmy, jakoz to spiSe mechanicka reakce cévy. DalSimi reakcemi jsou
poruchy srazlivosti krve a deformace krvinek. Alergoidni reakce na KL imunitniho
systému jsou obdobné jako u alergickych reakci zavazné. Vyskytuji se nejvice
u intravenoznich podani, méné po intraarterialni aplikaci. Reakce se vyskytuji
ve vétsSiné pfipadech hned v prvni minuté podani KL, pozdéjSi reakce se mohou
objevit do 30-60 minut, proto ambulantni pacienti musi pockat alesport 30 minut po
ukonceni vykonu na radiologickém oddéleni. Prevence u normalnich nerizikovych
pacientll spoCiva v dostateCné hydrataci, spravné alergologické anamnéze a jeji
kontrole dotazem nebo chorobopisem. PFi aplikaci a po celou dobu vySetfeni musi
byt zajisténa neustale periferni zila a pouziti neionické KL bez premedikace je pro
pacienty bez alergické anamnézy. U pacientd s alergickou anamnézou je nutna
specialni premedikace v podobé podani Prednisonu tbl 40mg 12-18 hod,
nebo podani Hydrocortisonu. (Vomacka et al., 2015, s. 68-9)

U CT angiografie nesmime opomenout patfi¢ny postprocessing, ktery je pro
traumatologa a cévniho chirurga nezbytny. Upravy v axialni rovin& jsou minimalni.
Dulezité je pfizpusobeni okénka pro nastaveni spravného kontrastu a jasu naplné
v cévé, kdy jsme schopni rozeznat od sebe kalcifikace, naplfi a sténu cévy. Planarni
rekonstrukce slouzi pro spravné ploSné zobrazeni, ziskani vhodného dalkového
mérfeni, zahrnujici prosté multi-planarni rekonstrukce (MPR) pro posouzeni stény
cévy a rekonstrukce zakfivenych ploch (curved planar reconstructions — CPR). Cévni
struktury jsou rlizné a slozité umistény v prostoru, proto vyznamnou ulohu maji
virtualni trojrozmérné (3D) rekonstrukce nebo az 4D pro zobrazeni srdce. Pro
prostorové zobrazeni cév se pouzivaji tfi typy zobrazovacich algoritmi: maximum
intensity projection (MIP) pro zvyraznéni kontrastni naplné pfi potlaceni okoli, volume
rendering technique (VRT) pro prostorové barevné vykreslovani objemu a shaded
surface display (SSD) pro povrchové vykresleny obraz. (Ferda, c2004, s. 22-32; Seidl|
etal., 2012, s. 219)

Vysetieni a nalezy
Embolizace a akutni trombdza se projevuje jako hypodenzni defekt v naplini

tepny. Pokud tepna neni zcela uzaviena, embolus mize byt kontrastni latkou
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obtékan. Jestlize jde o uplnou okluzi, dochazi v jejim perifernim povodi ke kolapsu
cév. Vendzni infarkt Ize poznat jako dilatované jemné zZilky bez diferencovatelnych
trombU nebo jako klasicky trombus ve velkych mezenterickych Zildch hypodenznim
defektem. Pro zobrazeni okluze tepny je nejvhodnéjSi stinovana barevna VRT
metoda. (Ferda, c2004, s. 208)

Dysplazie visceralnich tepen je nejlepsi zobrazit izotropnim zobrazenim (voxel
1 mm), kdy senzitivita CTA se pohybuje kolem 90 %, stejné jako u jiné stenozy
visceralnich tepen. Je-li nastavena jen kolimace na 2,5 mm, pak je prostorové
rozliSeni horSi a projevuji se vice pulzaéni artefakty. (Ferda, c2004, s. 262)

Krvaceni do traviciho traktu zobrazené unikem kontrastni latky do lumina
travici trubice je relativné vzacné, ale Ize jej spatfit u nemocnych s akutnimi viedy,
po rozsahlych kardiochirurgickych vykonech v mimotélnim obéhu a u komplikaci
spojenych s vyraznou centralizaci krevniho obéhu. Pfi naplnéném stfevé vodou
vétSinou u ile6znim stavu stfeva, distalné pak nachazime od mista krvaceni
zvySenou denzitu obsahu s hodnotou kolem 70HU. Tyto hodnoty pak poukazuji
v porovnanim s béznou denzitou tenkého stfeva na stfevni obsah s vyraznou pfimési
krve. Nejprve hodnotime axialni fezy nebo MPR, poté pro zobrazeni vlastniho jezirka
vytékajici kontrastni latky a abdominalnich cév ve VRT, MIP rekonstrukci nebo MIP
vrstvy. (Ferda, c2004, s. 272)

Nalezy mezenterialniho typu hypervaskularizace u dlouhodobé probihajiciho
zanétu stfev se objevuji jako radialni soustava zmnoZenych cév kolem streva
a zvySené tukové tkané. Toto usporadani cév vyvolava dojem obrazu mnohonozky.
Pro zobrazeni stfeva jsou koronalni rekonstrukce nejpfinosnéjsi, poté obvykle cévni
anatomie pomoci VRT a MIP rekonstrukce. (Ferda, c2004, s. 280)

3.2.3. MR angiografie

Alternativu zobrazeni cév predstavuje magnetické rezonance, pfi které
na rozdil od CT angiografie pacient nepodléha ionizujicimu zafeni. Na nativhim MR
zobrazeni je proudici krev asignalni, proto se pouZivaji specialni sekvence, které
registruji pohybujici se utvary, v tomto pfipadé tekouci krev. DalSi technikou se
vyuziva vyraznou zmeénou intenzity signalu za pfitomnosti kontrastni latky, u které je

nutné pouzit rychlou akvizici dat ihned po intravenézni aplikaci bolu kontrastni latky.
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Zakladem magnetické rezonance jsou zmény magnetickych momentu jader
prvkd s lichym protonovym cCislem uloZzenym v silném statickém magnetickém poli
po aplikaci radiofrekvenénich pulzt. Magneticky moment vznika kolem jader s lichym
protonovym Cislem v dusledku rotace atomovych jader kolem své osy, coz znamena,
Ze atomova jadra maji svuj ur€ity spin. Vyznamny je atom vodiku, ktery obsahuje
pouze jediny proton v jadfe a je hojné rozsifen v téle pacienta. Dame-li zkoumanou
tkan do silného zevniho magnetického pole, dojde k uspofadani spini protond
do dvou opacnych smérl, z nichz jedno smérové usporadani spint previada
a vysledny magneticky moment z velkého mnozstvi protont je v jednom sméru.
V tomto stavu magneticky moment protonu kona dva typy pohybu. Jednak rotuje
kolem své osy (spin) a také rotuje po plasti pomysiného kuzele, coZ oznaCujeme jako
precese atomu. Jakmile je aplikovan radiofrekvencni pulz (elektromagnetického
vinéni) o takové frekvenci, ktera je shodna s frekvenci precese atomu, dojde
na principu rezonance k vychyleni magnetického momentu z puvodniho sméru
o urcity uhel, a také k synchronizaci precese vSech proton. Po skonéeni pulzu
dochazi postupné k navratu do plivodniho stavu a ziskame tak relaxa¢ni ¢as. Cas
nutny k navratu vychyleného magnetického momentu je oznaCovan jako relaxacni
Cas T1 a Cas rozsynchronizovani precese je relaxacni ¢as T2. Tyto Casy jsou zavislé
na slozeni hmoty v okoli zkoumanych protona a jejich zobrazovani se neméfi pfimo,
nybrz se porovnavaji jejich rozdily na jednotlivych sekvenci. Cas T1 svou
magnetizaci dosahne 63 % puvodni hodnoty a ¢as T2 zbylych 37 % k dosazeni
puvodni hodnoty. Velikost magnetizace zalezi nejen na velikosti rotujicich molekul,
ale i na chemickém sloZeni tkani, proto struktury s velkym obsahem tekutiny maji
dlouhy relaxacni Cas, naopak tukové tkané obsahuji velké makromolekuly a jejich
relaxacni Casy jsou kratké. Diference relaxacnich €asu v normalnich a patologickych
tkani nam urcuji zaklad MR zobrazeni. (Hefman et al., 2014, s. 25-27; Vomacka et
al., 2015, s. 47-51)

Po patficnych sérii rdznych radiofrekvennich pulzll ziskavame signal
elektromagnetického vinéni pomoci pfijimacich civek a jsme schopni zméfit jeho
velikost. Tato série radiofrekvencnich pulzu, nutna k ziskani méfitelného signalu, je
oznacovana jako sekvence. K vysilani a pfijimani signall se pouzivaji razné nebo
stejné civky. K ziskani nejkvalitnéjSich obraz( musi byt civky umistény co nejblize
k vySetfované oblasti, proto volime rizné civky pro danou C€ast téla. Rezonancni
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frekvence protonu je zavisla na intenzité zevniho magnetického pole, ktery mizeme
nazyvat také statickym magnetickym polem BO. Jak uz bylo napsano, vétSina
usporadani spinu protonu jsou v jednom sméru v paralelnim postaveni a mensi ¢ast
v antiparalelnim postaveni (opacném sméru) otoCena o 180°. Intenzita statického
magnetického pole BO se vyjadfuje v jednotce Tesla (T), kdy zatim nejpouzivangjsi
pristroje maji intenzitu 1,5T, ale existuji i silnéjSi pristroje se silou intenzity 3T, nebo
az experimentalni o intenzité 7T. Abychom byli schopni lokalizovat polohu
jednotlivych protond v trojrozmé&rném prostoru, potfebujeme ktomu pfidatna
gradientni pole, ktera jsou vloZzena do hlavniho statického magnetického pole
ve tfech na sobé kolmych rovinach x, y, z. Gradientni civky po zapnuti mohou
CasteCné zménit silu BO tak, Ze v Zadném misté trojrozmérného prostoru nebude
stejna. Poté se diky gradientnim civkam urCuje rovina fezu a Sifka vrstvy. (Hefman
et al., 2014, s. 25-27; Vomacka et al., 2015, s. 47-51)

Kontrastni latky u MR maji chemicky zaklad v chelatech obsahujici
gadolinium, které vytvafi pomérné velké makromolekuly nepronikajici do bunék,
proto koluji v téle krvi. Gadoliniové kontrastni latky obsahuji chelatové komplexy
s vysoce toxickym volnym iontem gadolinia, ktery se mize v lidském organismu
uvolnovat. Gadolinium méni magnetické poméry v okoli a zkracuje oba relaxacni
poméry, kdy napf. u T1 Casu se na skenu projevi hyperintenzitou. Je to jedna
z nejsilngjSich paramagnetickych latek. VedlejSi reakce naproti jodovym KL byvaji
pomérné vzacné. Po aplikaci nizkomolekularnich gadoliniovych chelatl se objevuji
nezadouci uc€inky kolem 1-2 %. Anafylaktické reakce jsou az 6krat nizSi nez po
aplikaci neionickych RTG kontrastnich latek. Jednou z velice vaznych komplikaci u
KL obsahujici gadolinium je nefrogenni systémova fibroza (NFS), ktera byla
prokazana teprve nedavno a mize se projevit fibrézou kize, pojivovych tkani, a také
v nékterych pfipadech zpusobuje az smrt pacienta. NFS se vyskytovala pouze
u pacientl s renalnim selhanim nebo pfed transplantaci jater. (Seidl et al., 2012,
s. 80-82; Vomacka et al., 2015, s. 70)

Zobrazeni pomoci MRA (MR angiografie) ma ve srovnani s angiografii nizsi
rozliSovaci schopnost, vétsi moznost vzniku artefaktl a ve vétSiné pripadl nelze
zobrazit selektivné jednotlivé tepny. Pfi specialnich typech sekvenci a zvySovani
kvality obrazll s patfi€nou rekonstrukci jsou vsak tyto nedostatky MRA méné vyrazné.

MRA zobrazeni se rozdéluje na ffi typy.
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Prvni vtokova skupina, nazyvana TOF (time of flight) metoda, je zaloZzena
na fenoménu in flow, kdy do méfené vrstvy pfitékaji neexcitované spiny se
zachovalou podélnou magnetizaci. Signal pfitékajicich erytrocytd zesilime
gradientnim echem s malym vychylovacim uhlem a kratkym TR ¢asem (doba, po niz
opakované aplikujeme jednotlivé excitatni pulsy). Pro rychlé toky (arteriogram)
vyuzivame 3D TOF metodu, a pro pomalé toky (venogram) 2D TOF metodu.

Druha skupina vyuziva fazového kontrastu, nazyvana téz jako PC (phase
contrast), kdy zdrojem signalu je faze makroskopického stavu magnetizace,
ktery muzeme zmeénit (posunout) v pohybu. Zmény faze zavisi na rychlosti spinu
a gradientnich poli. Pouziva se Casto pfi pomalejSich tocich.

Treti skupina je zaloZena na intravenodzni aplikaci kontrastni latky, nazyvana
jako CE MRA (contrast enhanced MRA). Pouziva se tlakova stfikacka, kdy bolus KL
je nasledovan aplikaci fyziologického roztoku, ktery slouzi k protlaCeni veSkeré
kontrastni latky z hadicek do zily a udrzeni standartni rychlosti proudéni KL v prvnich
sekundach. NejdulezitéjSi je naCasovani zaCatku skenovani pfi vstupu kontrastni
latky do dané vySetifovaci oblasti. U starSich pfistrojl nasleduje jesté zkusmy nastfik
1ml kontrastu. Novéjsi pfistroje disponuji MR skiaskopii, kdy sledujeme pfichod Cela
KL do oblasti zajmu. Na vysledny obraz MR skiaskopie (Care bolus) pomoci
angiografické sekvence ma vliv fyziologie krevniho toku. Tento vliv je zalozen
na laminarnim a turbulentnim typu proudéni v tepnach, kdy muze dochazet
k odliSnostem v intenzité a naslednym problémdm v diagnostice (pseudostendzy,
pseudotromby v okoli stény apod.). (Seidl et al., 2012, s. 66; Vomacka et al., 2015,
S. 54-55)

MR angiografie ma svou nevyhodu v nepokryti celé anatomické oblasti,
protoze stejné jako u DSA se pfi MRA zobrazi jen prichodna ¢ast cévy, coz jde
jednoduse vyfresit nativnimi skeny, a tak zhodnotit napf. pfitomnost trombu ve vaku
aneurysmatu bfiSni aorty. Dale neni MRA schopna dobfe zobrazovat malé cévy,
¢i obdobné pfesné ur€it vyznamnou sten6zu tepny nebo jeji Kkalcifikace.
U jednotlivych oblasti se kontrastni MRA li8§i pouze v nafasovani sbéru dat po
aplikaci KL, jejim mnozstvim a rozsahem skenované oblasti. Zobrazeni probiha
nejdfive pofizenim nativniho vySetfeni a poté je zvolena oblast vySetfena

po intravendzni aplikaci paramagnetické KL se stejnou sekvenci. Na konci daného
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vySetfeni se provadi automaticka subtrakce téchto sekvenci, diky které ziskame

obrazovy zaklad pro MIP nebo 3D rekonstrukci. (Hefman et al., 2014, s. 253)
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4. Endovaskularni lécba

Z metod diagnostické angiografie se vyvinul moderni a dale se rozvijejici obor
intervencni radiologie. Angiointervencni radiologie pouziva takové technologie, diky
kterym muzeme provadét endovaskularni 1é¢bu. Z hlediska kvality zobrazenych
nalezu lIze digitalni subtrakéni angiografii povaZzovat za zlaty standard z pfistrojového
vySetfeni. Jak uz bylo podano vySe (v kapitole 3.2. Angiografie), specializované
pracovisté intervenc¢ni radiologie zahrnuje angiograficky stal, C rameno, zesilovac
RTG obrazu, monitory a tlakovou stfikaCku. Rentgenovy obraz je pfeveden
do digitalni podoby matici 1024 x 1024 jednotek ose X, y. Nasledny obraz je pouzit
k miniinvazivnim terapeutickym postupum vaskularni intervence.

Tyto postupy se uplatriuji v I1éEbé postizeni tepenného a Zilniho systému.
Zobrazeni tzv. pfimou angiografii dochazi k aplikaci kontrastni latky pfimo do cévy,
jehoz povodi chceme zobrazit pomoci pfimé perkutanni punkci. Kvuali fadé
komplikacim, zejména nemoznosti dobrého kontrolovani mista vpichu, bylo od pfimé
angiografie upusténo a nyni se vyuziva uz jen prevazné pro flebografii koncetinovych
Zil. Dnes se punktuje pomoci Seldingerové metody, u které volime pfistup do cév
nejCastéji pres a. femoralis, méné Casto pak pfes a. radialis, a. brachialis nebo
a. axillaris. Vykon probiha za sterilnich podminek a pfi aplikaci lokalniho anestetika.
Do podkozi provedeme punkci tenkosténnou jehlou (18 gauge) a snazime se
punktovat pouze pfedni sténu tepny. Pfi spravném vpichu zacne z jehly pulzaéné
vystfikovat krev a nasledné do jehly zavedeme kratky vodi¢ az do tepny. Poté
po vodiCi vytahneme jehlu, kdy vodi€ je ponechan v luminu tepny. Po vodici
zasuneme do tepny katétr nebo zavadéci pouzdro (sheath). Jakmile nepotfebujeme
vodi€, odstranime ho a nasledné provedeme proplach katétru nebo zavadéjiciho
pouzdra. Tato technika je nejSetrngjSi metodou a zajiStuje bezpelny pfistup
do cévniho fecisté pro vlastni diagnosticky nebo terapeuticky vykon. (Seidl et al.,
2012, s. 223-225, Vomacka et al., 2015, s. 58)

Endovaskularni |é€ba se uplatiuje u trombdzy mezenterické Zzily, |éCby
intestinalni ischémie, benignich a malignich striktur jicnu, arterialniho krvaceni
do zazivaciho traktu, aneuryzmat visceralnich tepen, pfi traumatech aorty,
a u postizeni portalni hypertenze. (Krajina et al., 2005, s. 557-623, Nekula et al.,
2014, s. 195-217)
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Endovaskularni lé€ba uzavérového postizeni cév

Perkutalni transluminalni angioplastika (PTA) je metoda IéCby u niz dochazi
k roztazeni cévy pomoci balonkového katétru. Tento katétr je zaveden do mista
zuzeni s balonkem ve sloZzeném stavu po vodiCi. Naplnénim balonku dojde
ke kontrolovanému poranéni patologicky zménéné cévni stény neboli roztrzeni intimy
a vnitini ¢asti medie. Sitka balonku je maximalné o 10 % vétsi neZ piedpokladana
Sitka zdravé cévy a jeho délka by méla odpovidat délce léze. Dilezita je
medikamentozni IéCba pacienta jak béhem, tak po vykonu PTA. Roztrzenim cévni
stény dochazi k nastartovani autoreparativnich procest, které mohou vést
k tromboze, & az k restendze. PfiCinou pozdniho selhani PTA je myointimalni
hyperplazie, ktera je zpusobena migraci bunék hladké svaloviny a proliferaci intimy.
Po vykonu by méli pacienti uzivat Anopyrin po dobu Sesti mésicl a déle. V sou€asné
dobé se pouzivaji balony potahované lé€ivem zvanym drug eluting (coating) balloon
(DEB), které brzdi proliferaci hladkych svalovych bunék a tim se omezuje hyperplazie
intimy. Immunosupressivum (sirolimus), cytostatikum (paclitaxel), glukokortikoid
(dexamethazon) jsou ucinné latky, které se u potahovanych balonkl také pouzivaiji,
avsak kvuli jejich vysoké cené je jejich vétsi vyuziti stale minimalni. (Bachleda et al.,
2011, s. 25; Vomacka et al., 2015, s. 58-9)

Za ucelem zajisténi odolnosti zevni kompresy stenotické 1éze pomoci kruhové
pevnosti slouzi endovaskularni vyztuZze nazyvané stenty. Stenty podporuji vysledek
PTA a podle zpUsobu vyuziti je délime na plastické (balon-expandibilni) a elastické
(samo-expandibilni). Do kratkych sten6z v rovnych uUsecich cév se zavadi balon-
expandibilni stenty, které jsou z chirurgické oceli a maji tak vétsi silu a pevnost
na ukor elasticnosti. V delSich sten6zach ve vinutych cévach se pouzivaji stenty
druhého typu tzv. samo-expandibilni, které jsou vyrobeny z nitinolu, jez zajiStuje
vysokou elasticitu. S cilem zmenS§it drazdéni cévni stény a snizit riziko restendzy jsou
povrchy stentll upraveny potahem vétSinou ze zlata, chromu, titanu ¢i silikonu,
ale také z uvolnujicich farmak jako je heparin nebo imunosupresiva. Dalsi stenty,
které jsou potazené zevnitf nebo zevné nepropustnym materidlem charakteru cévni
protézy nazyvame stentgrafty. Stentgrafty slouzi k zastavé krvaceni perforovanych
nebo rupturovanych cév, lécbé disekci a vyduti velkych cév. NejCastéjSim
potahovacim materialem u stentgraftll je polytetrafluorethylen (PTFE). (Bachleda
et al., 2011, s.25-6; Vomacka et al., 2015, s. 59)
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K rozpusténi srazeniny se dnes pouziva lokalni trombolyza katétrem
zavedenym do uzavéru (srazeniny). Pomoci tzv. pulzni sprejové farmako-
mechanické trombolyzy katetr s bocCnimi otvory dodava patficné kratkodobé
vysokotlakové pulzy. K lokalnimu podani slouzi vhodné trombolytikum jako
rekombinantni t-PA (alteplaza, reteplaza), které se vaze na fibrin a ve srazeniné
aktivuje a indukuje pfeménu plasminogenu na plasmin a tim rozpousti danou
srazeninu. (Bachleda et al., 2011, s. 27)

Embolizace

Pomoci intervenéni embolizace muzeme 1é€ebné uzavrit cévu nebo i vice cév
najednou. Cilem je lécit patologickou funkci organu a tkani nebo zastavit a predejit
krvaceni. Indikaci k embolizacim jsou akutni hemostatické vykony pfi krvaceni
do gastrointestinalniho traktu nebo bronchl, posttraumatickych krvaceni nebo
krvaceni malignich tumord. K terapeutické embolizaci je dle chemickych a fyzikalnich
vlastnosti pouzivan riznorody material. Muzeme jej délit na v téle resorbovany
material (zelatinova péna — Gelaspon, krevni srazenina) nebo na neresorbovatelny
material jako jsou polyvinylalkoholové ¢&astice s velikosti 45-1500 mikrometrd,
tisacryl polymerové C&astice — embosféry, tkanové lepidlo n-butyl-kyanokrylat-
enbukrylat, kovové spiraly nebo mikrospiraly (Tornado, Nester) a sklerotizacni latky
(96% ethanol). (Bachleda et al., 2011, s. 36; Vomacka et al., 2015, s. 60)
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Zaver

Bakalarska prace se zabyva problematikou cévnich poruch a nemoci travici
trubice. Je zde uvedeno cévni zasobeni travici trubice, které je nezbytné znat pfi
daném onemocnéni. Struéné byly popsany nejCastéjSi choroby travici trubice se
vznikem krvaceni do gastrointestinalniho traktu a vaskularni ischémie. Nasledné jsou
v praci popsany takové zobrazovaci metody, u kterych je mozné dobfe rozpoznat
danou poruchu a jeji nejlepsi zobrazeni prostfednictvim prostorovych modeld cév
apod.

Tato prace se snazi objasnit princip danych zobrazovacich metod a jejich
vyuzitelnost v dané problematické oblasti. Zduiraznéna je zde nepostradatelna
funkce DSA pfi praci v cévnim feCisti a pfi katetrizaci. Endovaskularni léCba pfi
miniinvazivnich intervenénich metodach predstavuje daleko SetrnéjSi zasah
do organismu pacienta oproti chirurgickému zakroku a muze v dobrych pfipadech
zachranit i danou ¢ast trubice pfed uplnou resekci. V zavéru prace je sepsan zaklad
endovaskularnich 1é€ebnych vykond s pouzitim danych materiald vhodnych
pro terapeuticky proces v cévnim luminu.

VytyCené cile a otazky stanovené v uvodu bakalarské prace se pfi zpracovani
daného téma povedly dosahnout a zodpovédét. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o
znacné Siroké téma, zabyva se jim tato prace spiSe ramcové. DalSim mozZnym
rozSifenim této bakalafské prace, by pfichazelo v Uvahu rozpracovat jednotlivé
instituty vice do hloubky. Dané téma lze rozsifit také o dalSi chirurgické cévni vykony,

kterymi se tato prace vzhledem k rozsahu blize nezabyva.
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Seznam zkratek

aa.

Ir.

‘'A%
CCD
CT
CTA
CPR
DDV
DEB
DSA
EKG
GIT
HDV
KRCa
KL
LDL
MDCT
MIP
MPR
MR
MRA
PACS
PTA
RTG
SSD
TK
TOF
TOKS

arteria

arteriae

ramus

rami

vena

venae

charge coupled device

computed tomography

CT angiografie

curved planar reconstructions

dolni duta Zila

drug eluting balloon

digitalni subtrakéni angiografie
elektrokardiogram

gastrointestinalni trakt

horni duta zila

kolorektalni karcinom

kontrastni latka

low density lipoproteins

multi-detector row computed tomography
maximum intensity projection
multi-planarni rekonstrukce
magneticka rezonance

MR angiografie

picture archiving and communication systém
perkutalni transluminalni angioplastika
rentgen

shaded surface display

tlak krve

time of flight

test okultniho krvaceni do stolice
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VRT

volume rendering technique
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