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Uvod

Pojem nahlé piihody bfisni (NPB) oznaCuje onemocnéni bficha, kterd vznikaji nahle

z plného zdravi a ohrozuji nemocného na zivoté. Podle pfi€in je lze delit na urazové a

neurazove. V ramci diagnostiky NPB maji zobrazovaci metody nezastupitelnou roli — jde

zejména o prosty snimek, ultrasonografii a CT vySetfeni. (Hefman, 2014, s. 153)

Na podkladé dané problematiky jsou stanoveny zakladni problémy této prace:

1.
2.
3.

Jak jsou rozdéleny nahlé piihody bfisni a jaké jsou jejich charakteristiky?
Jaké zobrazovaci metody se vyuzivaji v diagnostice nahlych ptihod btisnich?

Jaké jsou vyhody a nevyhody jednotlivych zobrazovacich metod?

Na zakladé stanovenych problému jsou formulovany cile této prace:

1.
2.

Popsat anatomii dutiny bfini.

Rozdélit nahlé piihody bfisni a predlozit jejich charakteristiku z hlediska
anamnézy, fyzikalniho vysetfeni a laboratorniho vySetfeni.

Charakterizovat zobrazovaci metody vyuzivané k diagnostice nahlych piihod
bfisnich.

Popsat vybrané nahlé piihody biisni.

Pro stanoveni cilt prace byla vyuzita nasledujici vstupni literatura:

1.

ZEMAN, Miroslav, Zdendk, KRSKA a kol. Chirurgickd propedeutika. 3.
vydani. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3770-6.

VOMACKA, Jaroslav a kol. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. 2.
vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015. ISBN 978-80-244-
4508-3.

HERMAN, Miroslav a kol. Zaklady radiologie. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2014. ISBN 978-80-244-2901-4.

PAFKO, Pavel a kol. Nahlé pfihody bfi$ni: operacni manual. Praha: Grada,
2006. ISBN 80-247-0981-3.

Prace byla vypracovana na zakladé reserSe. V ramci vyhledavani byly pouzity databaze

EBSCO, PubMed, ProQuest a Bibliographia Medica Cechoslovaca (Medvik).

Z reSerSe byly vybrany odborné Casopisy a knihy vhodné pro potieby této prace. Pro

vyhledavani byla pouzita tato klicova slova: nahla pfihoda bfisni, radiodiagnostika, vypocetni
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tomografie, ultrasonografie, magneticka rezonance, intervencni radiologie, akutni apendicitida,
akutni cholecystitida, akutni pankreatitida, ileus.
Vyhledané odborné ¢lanky byly limitovany na prace publikované od roku 2004 do

soucasnosti a doplnény odbornymi knihami.



r

1 Anatomie dutiny briSni

1.1 Dutina brisni

Dutina bfisni (cavitas abdominalis) pfedstavuje prostor jdouci od branice po malou
panev, kde pifechazi v dutinu panevni (cavitas pelvis). Hranice mezi témito dutinami je
vytvorena hranou panevni kosti (linea terminalis). (Narika, Eliskova, 2009, s. 166)

Dutinu biisni vystyla leskla ser6zni blana, pobfisSnice (peritoneum), ktera svymi dvéma
listy tvoti pobfi$nicovou dutinu. Pobfisnici 1ze rozdélit na nasténnou, pokryvajici stény dutiny
bfisni a utrobni, pokryvajici jednotlivé organy. V misté piechodu nésténné pobfisnice
v pobiisnici Gtrobni mohou vznikat zavésy slouzici k fixaci organt. (Hudak, Kachlik a kol.,
2017, s.201)

Zaves tlustého stfeva (mesocolon transversum) déli dutinu bfiSni na horni a dolni ¢ast.
V horni casti jsou ulozena jatra, slezina, zaludek, horni ¢ast pankreatu a duodena. V dolni ¢asti
se nachazi tenké stievo, tlusté stfevo a dolni ¢ast duodena a pankreatu. (Narika, Eliskova, 2009,
s. 168)

Podle toho, jakou cast organti peritoneum pokryva, je mozné organy rozdé€lit na
intraperitonealni a extraperitonealni. Intraperitonealni organy jsou peritoneem pokryty celé a
peritoneum se z nich ve formé zaveést upina na bfisni sténu. Mezi tyto organy lze zaradit
zaludek a jatra. Extraperitonealni organy jsou ulozeny za peritoneem, které tak pokryva pouze
jejich predni sténu. Tyto organy se nazyvaji takeé retroperitonealni a patti k nim slinivka bfi$ni

& ledviny. (Lukas, Zak a kol., 2007, s. 49)

1.2 Organy dutiny brisni

Zaludek (gaster) navazuje na jicen a je ulozen pod levou klenbou braniéni. Jedna se o
roz§ifeny utvar, ktery slouzi jako rezervoar potravy. Potrava je zde predbézné zpracovana a
nasledné posouvana do tenkého streva.

Na zaludku lze rozlisit 3 ¢asti — fundus gastricus, corpus gastricum a pars pylorica.
Fundus ozna&uje horni, nejsirsi Gsek, v jehoZ pravé &asti usti do Zaludku jicen. (Cihak, 2013, s.
81) Toto misto se oznacuje jako kardie (cardia). Fundus plynule prechézi v télo, které se pomoci
zatezu (incisura angularis) méni v zazenou ¢ast zaludku, pars pylorica. Skrze vratnik (pylorus)
prechazi zaludek do prvniho useku tenkého stfeva, duodena.

Predni a zadni sténa zaludku se stykaji ve dvou zakfivenich. Horni a zaroveri mensi
zaktiveni (curvatura minor) sméfuje doprava, vétsi dolni zakfiveni (curvatura major) smétuje

doleva. K malé kurvatute se od jaterniho hilu upina peritoneéalni zavés (omentum minus) a od
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velké kurvatury odstupuje velky peritonealni zavés (omentum majus). (Naika, 2009, s. 155)
Tvar zaludku lze rozlisit na hakovity, ktery ma tvar pismene J a tvar by¢iho rohu. Predni

plochou se zaludek dotyka spodni plochy levého jaterniho laloku a predni stény bfisni. Zadni

plochou naléha na levou ledvinu a nadledvinu, pankreas, slezinu a mesocolon transversum.

(Cihak, 2013, s. 83-85)

Tenké strevo (intestinum tenue) zajistuje nejvetsi ¢ast traveni potravy. S délkou 3—5 m
je nejdelSim Usekem travici trubice. Zacina ve vysi obratle L1, kon¢i v pravé jame kycelni a je
zavéSeno na peritonealni duplikatufe (mesenterium). (Naiika, 2009, s. 157)

Tvoii jej tii iseky — duodenum, jejunum a ileum. Dvanactnik (duodenum) je nejkrat§im
usekem tenkého stfeva. Ma podkovovity tvar a jeho délka se pohybuje v rozmezi 20-28 cm.
Z vétsi Casti je ulozen za nasténnym peritoneem a prirasta k zadni bfisni sténé. Lacnik
(jejunum), tvoti zhruba 2/5 délky stieva a kycCelnik (ileum) 3/5 délky stfeva. Tenké stievo je
volné pohyblivé a slozené v kli¢ky, jez vypliiuji vétSinu prostoru bfisni dutiny pod jatry,
zaludkem a pfi¢nym tra¢nikem tlustého stfeva a zasahuji az na peritoneem pokryté ¢asti organa

panve. (Cihak, 2013, s. 97)

Tlusté strevo (intestinum crassum) je poslednim usekem travici trubice. Méfi asi 1,5 m
a je fixovano peritonealnimi zavésy nebo srustem k zadni sténé bfisni. (Hudak, Kachlik a kol
2017, s. 191)

Tlusté stfevo ma nekolik ¢asti. Prvni Casti je slepé stfevo (caecum). Caecum je nejSirsi
cast, ktera je ulozena v pravé jame kycelni. Hlavni Casti stfeva je tranik (colon), ktery je tvoren
nekolika useky. Colon ascendens (vzestupny tracnik), jde od slepého stieva po pravé strané
dutiny bfi$ni pod jatra, colon transversum (pii¢ny tracnik) smeétuje od jater k zaludku a sleziné
a colon descendens (sestupny tracnik), sestupuje po levé strané biiSni do malé panve, kde
prechézi v colon sigmoideum (esovita klicka). V malé panvi na esovitou klicku navazuje
posledni &ast tlustého stieva, kone&nik, ktery vyust'uje ven otvorem zvanym anus. (Cihak, 2013,
s. 112)

K vrcholu slepého stieva prirasta Cervovity vybézek, appendix veriformis. Apendix ma
konicky tvar. Priblizné 2,5 cm od ileocékalniho spojeni vyustuje do céka. Po narozeni je jeho
sténa bohata na lymfatickou tkan. Ta je vSak postupné do véku 15 let nahrazovana vazivem.
(Svab, 2007, s. 27) Délka apendixu je 5-10 cm, ale vyjimeéné mize dosahovat i délky 50 cm.
(Narka, Eliskova, 2009, s. 161) Jeho uloZeni je variabilni. Nej¢ast&ji je ulozen subcékalné, ale

jeho poloha muze byt také retrocékalni, laterocékalni, subhepatalni, precékalni nebo muze byt
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uloZen mediocékalné mezi klickami tenkého stieva. (Svab, 2007, s. 27)

Jatra (hepar) jsou exokrinni ?1azou, ktera je umisténa v pravé braniéni klenb&. Cast jater
vSak zasahuje i do levé klenby brani¢ni. Jedna se o nejvétsi a zaroven nejtézsi zlazu lidského
t&la. (Cihak, 2013, s. 144)

Horni vyklenuta plocha jater se dotyka branice, dolni plocha smétuje vpravo k ledving a
nadledving, vlevo k zaludku a jicnu. Jatra jsou pokryta peritoneem a zadni sté€nou pfirustaji
k branici. Peritoneadlnim zavésem jsou pifipevnéna k predni sténé bfisni. Na visceralni plose
jater jsou viditelné dva zarezy (fisura sagittalis dextra et sinistra), mezi nimiz je zafez pficny
(porta hepatis). Tyto zafezy dohromady vytvareji tvar pismene H. V Urovni zafezu fisura
sagittalis sinistra je vazivovy pruh (ligamentum teres hepatis), ktery dé€li jatra na vétsi pravy a

mensi levy lalok. (Narika, Eliskova, 2009, s. 163)

Zluénik je 10 cm dlouhy vak hruskovitého tvaru, ktery slouzi jako rezervoar Zluge.
Nachazi se ve fossa vesicae billiaris na dolni plose jater. (Hudak, Kachlik a kol., 2017, s. 199)
Tvoii ho tf1 ¢asti — dno (fundus), t€lo (corpus) a krcek (collum). Krcek zluéniku se zuzuje
a prechazi ve vyvod zlu¢niku (ductus cysticus). Ten se nasledné spojuje s ductus hepaticus
communis a spoleéné vytvaii ductus choledochus. (Cihak, 2013, s. 157) Plocha Zlu¢niku je

pokryta peritoneem a piedni sténa je vazivem fixovana k jatrim.

Slinivka briSni (pankreas) je zlaza sexokrinni i1 endokrinni sekreci ulozena
v retroperitoenu mezi zaludkem, dolni dutou Zzilou a aortou. (Hudak, Kachlik a kol., 2017, s.
199-200) M4 vzhled Sedorizové velké slinné Zlazy a jeji délka je 12—16 cm. (Cihak, 2013, s.
135)

Na slinivce bfisni 1ze rozli§it hlavu (caput), té€lo (corpus) a ocas (cauda). Hlava je ulozena
v konkavité duodenalni klicky. Pfedni plochu hlavy pokryva peritoneum, zadni plocha je
ptilehla k dolni duté zile. T€lo pankreatu je ulozeno v urovni obratli L1 — L2 a sméfuje doleva.
Ocas slinivky navazuje na télo a pokracuje dale doleva smérem ke slezin€. Predni plocha
slinivky sméfuje do bursa omentalis, zadni plocha je pomoci fidkého vaziva fixovana

k retroperitonealnim strukturam napt. k aorté a k levé nadledviné. (Trna, Kala, 2016, s. 18-20)

Slezina se fadi mezi hemolymfatické organy. Jeji délka je pfiblizn€ 12 cm. Je ulozena
v levé branicni klenbé mezi branici a zaludkem. Horni plochou se dotyka branice. Dolni

plochou smeéfuje k zaludku, pankreatu a levé ledviné. (Narika, 2009, s. 133—134)
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2 Nahlé prihody briSni

Nahlé piihody bfisni jsou onemocnéni bficha, ktera vznikaji obvykle nahle z plného
zdravi a vétSinou maji rychly pribéh. Bez vCasné 1écby muze dojit k rozvoji zavaznych
komplikaci a k ohrozeni pacientova zivota. Diagnostika NPB je pomérmné obtizna, protoze
pfiznaky mohou byt snadno zameénitelné s ptiznaky jinych onemocnéni organt dutiny bfisni Ci
organd uloZenych v retroperitoneu a hrudniku. I pouhé podezieni na NPB proto vyzaduje
takovy piistup, jako kdyby se o NPB skutetné jednalo. (Svab, 2007, s. 5)

Diagnostika 1 terapie NPB vychazeji zejména z kvalitniho odbéru anamnézy, fyzikalniho
vySetieni a indikovanych dopliujicich vySetreni. Jelikoz jsou NPB onemocnéni vyvijejici se
dynamicky v Case, vyzaduji opétovné zjisfovani novych informaci, které je nezbytné dale
vyhodnocovat. Na pfipadné zmeény je potieba vCas reagovat a pripadné€ zmeénit pavodni 1é¢ebny
plan. Vzhledem k rychlému prabéhu téchto onemocnéni nezbyva moc ¢asu na diagnostickou
rozvahu a rozhodnuti o konkrétnim zptsobu 1éCby. Schéma rozdé€leni NPB je tak tfeba chapat

jako zasadni algoritmus pro spravné zajisténi pacienta. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 155)

2.1 Rozdéleni nahlych prihod bfiSnich

Nahlé ptihody biisni 1ze podle ptiCiny délit na netirazové, které se dale déli na zanétlivé,
iledzni a krvacivé a urazové, jez lze délit na perforacni a zaviené.

Zanétlivé NPB jsou nejcast€ji zpusobeny bakterialnimi infekcemi, pfipadné drazdénim
chemickymi latkami napt. zaludeCni Stavou pii perforovaném gastroduodenalnim viedu. Zanét
muze byt bud’to ohraniCen na konkrétni organ (apendicitida, cholecystitida, pankreatitida)
anebo se muze rozsifit do okoli a vyvolat zanét pobfisnice (peritonitida). (Hajek, 2011, s. 3, 8)

Ileus neboli stievni neprachodnost je stav, pro ktery je charakteristicka porucha stievni
pasaze. Dle vyvolavajici pficiny lze ileus rozdélit na mechanicky, paralyticky a cévni.
Mechanicky ileus mizeme délit na obstrukéni a strangulacni. Obstrukéni ileus vznika
v dasledku pfitomnosti piekazky, ktera zpusobuje uzavér lumen stieva. Prekazky ve stieveé
muizou byt intraluminalni (cizi télesa, zZlucové kameny), extramuralni (sristy) nebo intramuralni
(nadory). Strangulacni ileus je zpusoben uzavérem lumen stieva ve spojeni s poruchou
inervace a cévniho zasobeni. Jeho nejCastéjSimi pfiCinami jsou srusty na tenkém stieve,
invaginace a inkancerované kyly. Paralyticky ileus vznika jako reakce stfevni stény na lokalni
nebo systémovou poruchu (pankreatitida, pleuritida nebo zlomeniny patete). Cévni ileus
oznacuje postizeni cévniho zasobeni stfeva nejcasteji trombozou nebo embolii. V ptipade, kdy

dojde ke kombinaci mechanického a paralytického ileu napf. u intraabdominalniho abscesu,
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jedna se o ileus mixtus. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 162-163)

Krvacivé a perfora¢ni NPB mtzou mit velmi zavazné nasledky. NejcCastejSimi piiCinami
jsou perforace zanétem postizenych organt (apendix, Zlucnik), bfiSnich cyst, perforace
gastroduodenalnich viedi nebo jicnové varixy. Vyjimecné€ se muze jednat i o perforace
vznikajici po tupych urazech bticha (kopnuti do bficha), spontanni perforace aneurysmat nebo
perforace mimod&lozniho téhotenstvi zejména u mladsich Zen. Cast&jsi a zaroved i zavazngjsi
je krvaceni do horni ¢asti traviciho traktu. Nezbytné je zminit i to, Ze ne kazdé krvaceni do
traviciho traktu lze zaradit k nadhlé piihodé bfisni, nebot’ velka Cast téchto krvaceni ustane
spontanné. Ruzné projevy krvaceni do GIT jako je enterorrhagie (krvaceni z konecniku),
hemateméza (pfitomnost krve ve zvratcich) nebo meléna (krev ve stolici) proto vyzaduji
v ramci diagnostiky svédomitou 1ékatskou rozvahu. (Hajek, 2011, s. 13)

Urazové NPB mizou byt oteviené nebo uzaviené. Oteviend poranéni vznikaji pii ruptuie
bfisni stény. Pri¢inou byvaji stfelnd poranéni a poranéni ostrymi predmeéty. Uzaviena poranéni
byvaji oznaCovana také jako tupa. Vznikaji nejcastéji pii dopravnich nehodach narazem do

volantu nebo tlakem bezpecnostniho pasu. (Nekula, 2005, s. 106)

2.2 Anamnéza
Vzhledem k tomu, ze NPB jsou onemocnéni, kterd vyzaduji co nejrychlejsi diagnosticky
zaveér a 1écbu, je nezbytné, aby anamnéza byla strucna, ale zaroven nesmi dojit k podcenéni
nékterych pfiznaku. Pro NPB je charakteristické, Ze se v zavislosti na véku a té€lesné konstituci
mohou projevovat rizn€. Stejné€ tak plati, ze charakter onemocnéni se muze v prubéhu Casu
meénit. V ramci anamnézy je velmi dulezité zjistit Cas vzniku obtizi. (Zeman, Krska, 2011, s.
114) Duraz je kladen i na soucasna a predchozi onemocnéni, trazy, operace, dynamiku obtizi
a souvislosti se vznikem onemocnéni. Pro diagnozu je dilezita také rodinna anamnéza, ktera
muze pomoci odhalit néktera onemocnéni a farmakologicka anamnéza, jelikoz nékteré 1éky
napf. antibiotika nebo kortikoidy mohou vyvolat NPB (perforace zaludku). Zasadni vyznam ma
také informace o konzumaci navykovych latek ¢i alkoholu. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 156—
157)
Nejvyznamnéjsi ¢asti anamnézy u NPB je popis bolesti, ktera je zaroven i nejcastéjSim
pfiznakem. Podle pivodu ji Ize délit na somatickou a visceralni. (Zeman, Krska, 2011, s. 115)
Visceralni bolest vychazi z organti dutiny bfisni. Jeji vznik je podminén drazdénim
vegetativnich nervi, zanétem, zvétSenym napétim oball parenchymovych organt nebo

zmenSenim ¢i zvétSenim objemu organu dutych. Vegetativni nervy nemaji v kiife mozkové
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pfesné organové zastoupeni a v utrobach je malo nociceptort, proto se tato bolest neda presné
lokalizovat. (Svab, 2007, s. 7) Nejéast&ji byva charakterizovana jako tupa & paliva, ale maze
byt také kolikovita. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 156)

Somaticka bolest vznika na podkladé peritonealniho drazdéni. Vyvoléavaji ji toxické
latky, zména pH prostiedi a odlisny tlak. Zménu pH prostifedi mize vyvolat napt. bakterialni
infekce, pfitomnost krve nebo vyliti obsahu perforovaného organu. Tato bolest se da presné
lokalizovat, protoze informace o podnétech jsou prenaSeny do mozku skrze somatické biisni a
interkostalni nervy, které maji zastoupeni v jednotlivych organech. Nemocni se snazi zaujimat
ulevovou polohu, protoze posouvanim postizeného organu pii pohybu dochéazi ke vzniku
dalgich bolestivych reakci. (Svab, 2007, s. 7)

U bolesti se hodnoti také jeji nastup. Ten muze byt bud prudky a nahly nebo se muze
jednat o bolest, ktera se pomalu stupiiuje. (Zeman, Krska, 2011, s. 116)

Pfi podezieni na NPB lze podle charakteru bolesti pfiblizn€ urcit, o ktery typ NPB se
jedna. V ptripadé zanétlivych NPB se jedna o bolest ostrou nebo bodavou, kterd je vétSinou
trvala. Intenzita bolesti se mize pohybovat od mirné az po prudkou. U iledznich stavi je sténa
bfisni palpacné bolestiva a citliva na poklep. Intenzita bolesti se lisi u jednotlivych typu ileu.
V ptipadé€ obstrukéniho a paralytického ileu se jedna o mirnéjsi bolest, u strangulacniho ileu je
naopak bolest velmi silna. Perforacni a krvacivé NPB se projevuji vétSinou velmi silnou bolesti,
ktera se postupné rozsifuje do celého bricha, ale mizou se projevit také nevyraznymi bolestmi,
které se postupné zhorsuji. (Hjek, 2011, s. 8, 10, 13)

Nauzea a zvraceni jsou dal§imi vyznamnymi pfiznaky nahlych piihod biisnich. Mizou
vznikat bud’ na zakladé podrazdéni visceralnich aferentnich nervovych vldken anebo jsou
zpusobeny prekazkou v GIT. Charakter zvratka a zvraceni pak mize poskytnout informace o
vySce uzavéru GIT. Prudké zvraceni, k némuz dochézi ihned po poziti tekutiny poukazuje na
vysoky uzavér GIT. Uzavéry v niz§ich ¢astech GIT vétSinou zvracenim doprovazeny nejsou.
Primé&s zluci ve zvratcich poukazuje na uzavér jejuna, zvratky bez ptfimeési zluci znaci uzaver
pred Vaterskou papilou. Pifi krvaceni do hornich ¢asti GIT byva ve zvratcich vétsi mnozstvi
krve (hemateméza). Stopové mnozstvi krve byva ve zvratcich pfitomno vétSinou v dasledku
opakovaného zvraceni, které muze zpusobit poranéni sliznice v oblasti kardie. (Hoch, Leffler a
kol., 2011, s. 156-157)

Zastava odchodu plynu a stolice je dalsim Castym pfiznakem NPB. Dilezité je v§imat
si zejména mnozstvi a zabarveni stolice. Krev ve stolici muze byt pfitomna pfi invaginaci,
krvaceni z divertikl(, nadorech nebo zanétech stievni sliznice. Pfi krvaceni z horni ¢asti GIT

obsahuje stolice natravenou krev a jeji zbarveni je ¢erné, naopak pfi krvaceni z dolni ¢asti GIT
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se krev nenatravi a barva stolice je tak Cervena. Muze se stat, ze pii prudkém krvaceni z horni
casti GIT nedojde k natraveni krve a v tomto pfipadé nalezneme ve stolici pfimes svétle Cervené

krve, stejné jako u krvaceni z dolni &asti. (Svab, 2007, s. 8)

2.3 Fyzikalni vySetreni

V ramci fyzikalniho vySetfeni je dulezité zaméfit se na priznaky, které jsou viditelné jiz
pfi prichodu pacienta do ordinace. Jedna se pfedevs§im o styl chiize, drzeni t€la a vyraz obliceje.
(Hajek, 2011, s. 4) Bledost v obliceji, nelesklé oci nebo oschly jazyk jsou pfiznaky zanétu
pobiisnice (peritonitida). Onemocnéni zlucovych cest nebo slinivky mize charakterizovat
mirnd zloutenka (subikterus). Tézké zanéty slinivky jsou doprovazeny cyanozou, ktera se
objevuje po 10-46 hodinach. (Svab, 2007, s. 9) Dulezité jsou také udaje o tepové frekvenci
(tachykardie pfi zanétlivych NPB), télesné teploté¢ a krevnim tlaku. VSechny tyto pfiznaky
poskytuji informace o pribéhu onemocnéni a napomahaji lékafi k prvotnimu rozhodnuti.
(H4ek, 2011, s. 4)

Bficho je vzdy vySetfovano pohledem, poklepem, poslechem, pohmatem a per rectum.
Pacient je pii vySetfeni vleze, svleCen od prsnich bradavek ke kolentim. Dolni koncetiny jsou
v kolenou pokrceny a horni koncetiny jsou pfipazeny. VySetreni je vzdy zahajeno v nebolestivé
oblasti a postupné sméfuje do oblasti, kde je bolest nejvétsi. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 157-
158)

Pti vySetfeni pohledem je nezbytné vSimat si pfitomnosti jizev, barevnych zmén kuze,
zmén tvaru bficha a prabéhu dychacich vin. (Zeman, Krska, 2011, s. 119) Vyklenuté bficho ¢i
zvySena peristaltika mohou poukazovat na ileus, propadlé bficho na zanétlivé NPB. (Hoch,
Leffler a kol., 2011, s. 158)

U poklepu Ize rozlisit diferencované bubinkovy poklep nad normalnim stfevem, vysoky
bubinkovy poklep nad rozepjatymi stfevnimi klickami a poklepové zatmeéni, které je
charakteristické pro stazené parenchymatozni organy a bfisni sténu. Pti vySetieni poklepem je
mozné odhalit i svalové stazeni. Bolestivy poklep (Pleniesovo znameni) je typicky pro drazdéni
pobfisnice.

Nejdalezit€jsim fyzikalnim vySetfenim u NPB je vySetieni pohmatem, poskytujici
informace o bolesti, svalovém stazeni bfisni stény ¢i rezistenci v duting bfisni. (Zeman, Krska,
2011, s. 119) Pfi tomto vySetfeni lze nalézt zndmky peritonealniho drazdéni. Bolest, ktera
vznikd v misté¢ nejvétSiho drazdéni a je zesilena pii rychlém povoleni tlaku, se nazyva
Blumbergliv pfiznak. Jako Rovsingliv priznak se oznacuje bolest vznikajici na opacné strané,

nez na které je vyvijen tlak. Murphyho znameni je oznaCeni pro bolest vznikajici v nadechu pfi
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soucasné palpaci pod pravym Zebernim obloukem. (Svab, 2007, s. 10)

Vysetieni poslechem pomaha odhalit porusenou pohyblivost stfev. (Zeman, Krska, 2011,
s. 119) Zvuk tzv. padajici kapky, ktery vznika pfi pohybu plynu v tekutém obsahu je znamkou
ileu. Tzv. mrtvé ticho, je typické pro paralyticky ileus nebo zanétlivé NPB.

VysSetieni per rectum je mnohdy rozhodujicim vySetfenim v ramci stanoveni diagnozy.
Vsedé nebo ve stoje je nejniz§im bodem peritonealni dutiny tzv. Douglastv prostor, ktery je
snadno dosazitelny per rectum. Jeho bolestivost pii vySetfeni svédCi pro pritomnost

peritonealniho drazdéni. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 158)

2.4 Laboratorni vySetireni

Laboratorni vysetfeni slouzi k doplnéni anamnézy a fyzikalniho vysetfeni. Ukolem
laboratorniho vySetfeni je zejména potvrdit nebo vyvratit diagnézu. Jednotliva vySetfeni musi
byt dostatecné senzitivni a specifickd, aby pfispéla ke stanoveni spravné diagnozy. (Zeman,
Krska, 2011, s. 120) U NPB se provadi vysetieni krevniho obrazu, vySetfeni moce a
biochemické vySetieni séra.

VySetieni krevniho obrazu je zaméfeno predevSim na zvySeny nebo snizeny pocet
krevnich elementt. Pokles hematokritu a pocétu erytrocyti byva projevem krvaceni, ale nemusi
se projevit okamzit&. Casto se projevuje aZ po n&jaké dobg, kdy dojde ke kompenzaci objemu
krve. Mnohem dfive se pfi krvaceni objevuje leukocytoza, ktera je také typicka pro zanétlivé
NPB. Pied nékterymi invazivnimi vykony napi. ERCP a pfi podezieni na hemokoagulacni
poruchu jsou provadény 1 testy krevni srazlivosti. U podezieni na krvaceni je nutnosti urcit
krevni skupinu.

Vysetifeni moce pomaha odli§it NPB od metabolickych poruch a urologickych
onemocnéni.

Pii biochemické vySetFeni séra je pozornost vénovana hodnotam kreatininu, urey,
elektrolyt a glykemie, které poskytuji informace o metabolickém stavu organismu, iontové
dysbalanci ¢i hypovolemii. Odhalit pti¢inu NPB mohou pomoci hodnoty organoveé specifickych
enzymu. Pii onemocnéni pankreatu se jedna zejména o lipazu a amylazu. Pokud jsou poskozeny
jaterni bunky zvysi se hladina enzymi ALT a AST. Méstnani zluci v jatrech pomaha odhalit
zvySeni enzymu GMT a ALP. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 159)
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3 Zobrazovaci metody

K zakladnim zobrazovacim metodam, které se vyuzivaji u pacientd s podezienim na NPB,
patii prosty rentgenovy snimek bficha, ultrasonografické vySetreni (US) bficha a malé panve a
CT vysetieni. V soucasnosti se také velmi Casto vyuzivaji endoskopické a intervencni vykony.
(Bartusek a kol., 2020)

U neurazovych NPB se k diagnostice vyuziva US a CT vySetfeni. Prosty snimek bficha je
metodou prvni volby pii podezieni na obstrukci nebo perforaci GIT. (Pafko a kol., 2005, s. 9)

Pouziti jednotlivych zobrazovacich metod u urazovych NPB zavisi vzdy na pacientové
stavu. V pripade t€zkych stavi, u kterych je nutna chirurgicka revize, lze provést jen rychlé US
vySetieni k potvrzeni ptitomnosti krve v dutiné bfisni. Pokud je pacient stabilizovan, indikuje
se vétSinou CT vySetteni bficha. Toto vySetteni je indikovano 1 v pfipadé€ pozitivniho nalezu na

US vySetieni, které se provadi také v pfipadé méné€ zavaznych stavi. (Hefman, 2014, s. 153)

3.1 Prosty snimek

Prosty snimek bficha je nejCastéji vyuzivanou zobrazovaci metodou pii vySetfeni
pacientt s NPB. Diky prostému snimku bficha l1ze odhalit stfevni obstrukce, stfevni zanéty nebo
perforace travici trubice. (Bartusek a kol., 2020)

Prosty snimek se standardné provadi v zadoptedni (PA) projekci vestoje. Pii této projekci
je zachyceno celé bficho od branice az po dno panevni. Vhodné je doplnéni tohoto snimku i o
predozadni projekci (AP) vleze na zadech, ktera muze poskytnout vice informaci. Pokud
pacient neni schopen stat, zhotovuje se pouze projekce vleze. (Malikova, 2019, s. 106) Prosty
snimek v PA projekci se provadi vestoje u vertigrafu pomoci horizontalné€ jdouciho centralniho
paprsku (CP), ktery je centrovan 3 cm nad lopaty kycelni do stfedu téla. Vertikaln€ jdoucim
paprskem je provadéna AP projekce vleze. Pii zhotovovani tohoto snimku lezi pacient na
zadech a CP smeéfuje na spojnici hran lopat kycelnich. Diky této projekci lze posoudit S§ifi
tenkého 1 tlustého stfeva a odstup jednotlivych stfevnich klicek. Specialni projekci je tzv.
Rieglerova projekce, kdy pacient lezi na levém boku a CP jde horizontalné zhruba 10 cm nad
kyCelni hranu. Expozice je vzdy provadéna v nadechu. Pro stanoveni presné diagnozy se
vyuziva i PA snimek plic. Ten slouzi k vylouceni piipadnych patologickych procest
v hrudniku. (Seidl, 2012, s. 148)

Na vyslednych snimcich lze diky rtzné propustnosti rentgenového zafeni rozeznat
parenchymové organy, tuk, tekutiny, plyn, cizi té€lesa ¢i konkrementy a kalcifikace. Jatra,

slezina a pfipadné ledviny jsou jedinymi parenchymovymi organy, které byvaji na prostém
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snimku viditelné. Slezina a jatra se zobrazuji jako homogenni struktury pod branici. Ledviny
vypadaji podobné, avSak velmi cCasto je piekryva stfevni obsah. Tuk obklopuje svaly a
parenchymové organy. Vzhledem k tomu, ze odliSné propousti rtg zafeni, pomaha rozeznat
napf. obrysy bedernich svalii nebo mo¢ového méchyie. Tekutiny 1ze rozlisit v ptipad€, kdy jsou
ohrani¢eny plynem nebo pokud se jedna o absces. Plyn se na prostém snimku zobrazuje jako
projasnéni. Fyziologicky se nachazi v zaludku, tracniku a n€kdy také v tenkém stieve. (Pafko a
kol., 2005, s. 9-10) Hranice pfechodu tekutiny a plynu se nazyva hydroericky fenomén, ale
Castéji se vyuziva oznaCeni hladinka. Hladinky byvaji viditelné u pacientl s paralytickym
ileem, ale mohou byt patrné i u pacientd s malabsorbcnim syndromem ¢i u zdravych jedincu.
Vznikaji kvuli snizeni stfevni aktivity, v disledku ¢ehoz dochazi ke kumulaci plynu s tekutinou
a naslednému roztazeni travici trubice. Dle lokalizace a charakteru hladinek l1ze odhadnout
misto mechanické prekazky. (Bartusek a kol., 2020) Velmi dobfe jsou na prostych snimcich
viditelné kalcifikace, které maji nizkou propustnost rtg zafeni. Mivaji riznou velikost i tvar a
obtizneé jdou odlisit pouze od konkrementli ve zlucniku a v mocovych cestach. (Pafko a kol.,
2005, s. 10) Na snimku Ize rozeznat také pneumoperitoneum. Jedna se o stav, kdy je v dutiné
bfisni pfitomen vzduch, a to v disledku perforace GIT. Na snimku vestoje je vzduch viditelny
pod branici jako srpkovité projasnéni. Pfi perforaci gastroduodenalniho viedu byva
pneumoperitoneum nejveétsi, naopak malé pneumoperitoneum byva charakteristické pti tupych

poranénich dutiny bfisni. (Ferda a kol., 2015, s. 70)

3.2 Ultrasonografie

US wvySetfeni je spolu s prostym snimek bficha nejCastéji vyuzivanou metodou pfi
podezieni na NPB. Jedn4 se o metodu, ktera je bézné dostupna, levna a rychla. Jejimi
nespornymi vyhodami je zobrazeni v redlném Case a to, ze nevyuziva ionizujiciho zéafeni a
nezpusobuje tak radiaéni zatéz pacienta. Diky tomu je vhodnou zobrazovaci metodou
k opakovanym kontrolam a u déti. (Gangadhar a kol., 2016, s. 137) V détském veku je US
vySetfeni indikovano zejména pii podezieni na akutni apendicitidu ¢i stievni invaginaci.
(Vomacka a kol., 2015, s. 153) Nejcasteji se ultrasonografické vySetieni vyuziva pii podezieni
na postizeni jater, sleziny, zluCovych cest a zlu€niku nebo k odhaleni volné tekutiny v dutiné
bfisni. Bézné slouzi 1 k vysetfeni tlustého stfeva, apendixu a ileocékalni oblasti. (Bartusek a
kol., 2020)

Limitaci k US vySetfeni je zejména nespoluprace pacienta, obezita, pfitomnost velkého
mnozstvi plynu v peritoneélni duting ¢i ve stfevnich klickach. (Pafko a kol, 2005, s. 10)

Na stievnich kli¢kach je mozné hodnotit echogenitu stfevni stény a jeji sitku. Sitka stény
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travici trubice se u zdravého ¢lovéka pohybuje v rozmezi od 2 do 3 cm, jednotlivé patologické
procesy potom vedou k jejimu rozsifeni. Déle lze rozlisit dilataci stfevnich klicek, postizeni
jednotlivych vrstev, komplikace zanétlivych procesi napi. absces, pistéle a také okolni
patologické zmény napt. volnou tekutinu nebo zménéné uzliny.

Diky Dopplerovskym metodam muze byt US vySetieni vyuzito také ke zhodnoceni
vaskularizace stievni stény, ¢imz napomaha k posouzeni aktivity postizeni. (BartuSek a kol.,
2020) V soucasnosti lze vyuzit také vySetfeni s intraven6znim podanim kontrastni latky, coz

vede k lepSimu rozliseni tkani. (Malikova, 2019, s. 111)

3.3 Vypocetni tomografie

CT vysetfeni byva indikovano predev§im z divodu schopnosti zobrazit vice detaild nez
ostatni vySetieni. Diky vysoké rozliSovaci schopnosti tak umoziiuje upiesnit nejasné RTG ci
US nalezy. (Pafko a kol., 2005, s. 10)

Vysetfeni muze byt provedeno bud’ jako vySetieni celého bficha a panve bez zaméfeni na
konkrétni oblast nebo mize byt ptimo zacileno na urcity organ napi. CT pankreatu. Nevyhodou
tohoto vySetfeni je pomérné velka radiacni zatéz pacienta, kterd se pohybuje v rozmezi 7-10
mSv (u prostého snimku se radiacni zatéz pohybuje okolo 1,5 mSv).

CT vySetieni se provadi dle nejraznéjSich protokold. Jednotlivé protokoly jsou voleny
podle stavu pacienta a jeho diagndzy. (Bartusek a kol., 2020) Vzdy je potfeba rozhodnout o
intravendznim nebo peroralnim podani kontrastni latky (KL), poctu fazi vySetfeni a naCasovani
jednotlivych fazi v ptipadé aplikace KL. Naplanovani jednotlivych fazi ukazuje, po jaké dobé
od aplikace KL bude vySetfeni provedeno. Nacasovani fazi a jejich pocet zavisi na tom, jakou
informaci by mélo vySetfeni poskytnut. Pti vySetfeni traviciho traktu je k dispozici 5 fazi —
nativni a postkontrastni. Postkontrastni faze jsou celkem 4 a oznacuji se jako arterialni, pozdni
arterialni, portovendzni a pozdni. V ptipadé NPB se vySetieni provadi nejcastéji v portovendzni
fazi anebo muze byt provedeno nativné. (Malikova, 2019, s. 114)

Diky CT vysetfeni lze hodnotit parenchymové organy, volnou tekutinu v bfisni duting,
postizeni stfevni stény a také zmeény v okoli travici trubice. Velkou vyhodou je hodnoceni
prechodové zony u iledznich stavi. Prechodové zony jsou mista, ve kterych prechazi dilatované
sttevo ve stfevo normalni ¢i kolabované. Prechodové zony neni mozno nalézt v pripadé
paralytického ileu z davodu dilatace tenkého i tlustého stieva. CT angiografie se vyuziva
k zhodnoceni cév dutiny bfi$ni zejmeéna pii ischemii stfev. (BartuSek a kol., 2020) Pfi iledznich

stavech je mozno po peroralnim podani KL provést CT enterografii, diky které 1ze odhalit vysku
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sttevniho uzavéru. (Nekula a kol., 2014, s. 120)

3.4 Magneticka rezonance

Zobrazovani pomoci magnetické rezonance (MR) je vhodné zejména pro mékkeé tkane,
fluidni struktury a parenchymatézni organy. Vyhodou tohoto vySetfeni je to, Ze nevyuziva
ionizujiciho zafeni a nezpusobuje tak radiaCni zatéz pacienta. Nevyhodou magnetické
rezonance je Casova narocnost (délka vySetieni je zhruba 30 minut) a kontraindikace
k vySetieni. VEtsinou se tak vyuziva pouze jako vySetteni dopliiujici. (Malikova, 2019, s. 119-
120)

Kontraindikace k vySetfeni pomoci MR lze rozd¢lit na absolutni a relativni. Absolutni
kontraindikaci je vySetfeni pacienta s kardiostimuladtorem, cévnimi svorkami
z feromagnetického ¢i neznamého materialu, kovovymi télesy v oku a elektronicky fizenymi
implantaty (vyjimkou je inzulinova pumpa, kterou lze pred vySetrenim odpojit). Jako relativni
kontraindikaci Ize oznacit pfitomnost stentd, svorek a totalnich endoprotéz (do 6 tydnia po
implantaci), klaustrofobii nebo prvni trimestr t€hotenstvi. (Vomacka a kol., 2015, s. 56) U zen
v prvanim trimestru téhotenstvi je nutné vzdy zvazit diagnosticky piinos vySetfeni a postupovat
s velkou obezfetnosti. Ve druhém a tietim trimestru t€hotenstvi neni vySetfeni povazovano za
nebezpecné, nicméné kontrastni latku nelze podat po dobu celého téhotenstvi. (Bartusek a kol.,
2020)

MR cholangiopankreatografie (MRCP) je neinvazivni metodou, ktera slouzi
k zobrazeni vyvodi zluCovych a pankreatickych cest. Pomoci této metody lze zobrazit
intrahepatické 1 extrahepatické zluCovody, zluénik a vyvodné cesty pankreatické. Diky vysoké
spolehlivosti a stupni rozliSeni nahrazuje tato metoda diagnostickou ERCP. (Pafko a kol., 2005,
s. 11) Pfi tomto vySetfeni 1ze na vysledném obraze rozliSit hyperintenzni zlu€nik a zluové

cesty, které jsou zobrazeny na tmavém podkladé. (Nekula a kol ., 2014, s. 125)

3.5 Invazivni metody

Mezi invazivni metody vyuzivané v diagnostice NPB lze zafadit endoskopickou
retrogradni cholangiopankreatikografii (ERCP), perkutanni transhepatalni cholangiografii
(PTC), perkutanni transhepatalni cholangiografii s drendzi (PTCD) a digitalni subtrakcni
angiografii (DSA).

ERCP napoméaha odhalit pficinu obstrukce vyvodnych zlu¢ovych a pankreatickych cest.

Vykon je vzdy provadén gastroenterologem. Pomoci endoskopicky zavedené cévky se zluCové
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nebo pankreatické vyvody naplni jodovou KL a poté jsou skiagraficky ¢i skiaskopicky
zobrazeny. (Malikova, 2019, s. 121) Nasledné lze provést terapeuticky vykon napf. extrakci
konkrementu ¢i zavedeni kovového nebo plastikového stentu. (Pafko a kol., 2005, s. 11)

PTC je provadéna v pfipade, kdy neni mozné provést ERCP. Jodova KL je v tomto
ptipadé aplikovana do zluCovodl perkutanni punkci pomoci tenké jehly. Stejné jako u ERCP
1ze v prubéhu vysetfeni zavést stent nebo odstranit konkrement. (Pafko a kol., 2005, s. 11) Pred
samotnym vySetfenim je nutné provést US jater a v pfipad¢, ze zlu¢ovody nejsou rozsifeny neni
PTC indikovana. Velmi dulezité je 1 vySetfeni koagulacnich faktori. Divodem je kiehkost
jaterniho parenchymu a nebezpeci krvaceni. PTC se provadi pouze vyjimecné a stejné jako
PTCD je spojena s drenazi zlu¢ovych cest. (Nekula a kol., 2014, s. 126)

DSA je zalozena na principu pocitaCové subtrakce — odeCteni ptivodniho snimku bez
kontrastni naplné (tzv. maska) od snimk, které jsou pofizeny po aplikaci KL. Diky tomu lze
na vysledném snimku vidét pouze cévy naplnéné KL bez pozadi. Limitaci DSA jsou zejména
artefakty, které vznikaji v dasledku pohybu pacienta mezi nactenim masky a snimkovanim po
aplikaci KL.. Tyto artefakty mohou vzniknout také fyziologicky napf. ¢innosti srdce nebo
dychanim. (Vomacka a kol., 2015, s. 62) Vyhodou je moznost provedeni interven¢niho
terapeutického vykonu, ktery mize byt vhodnou alternativou k chirurgickému feseni. (Pafko a
kol., 2005, s. 11) V ramci diagnostiky NPB se jako samostatnd metoda pfili§ nevyuziva. Pri
diagnostice krvaceni do GIT ji ve vétSin€ pripadi nahradila CT angiografie, a to hlavné diky
vysoké senzitivité, snaz§imu provedeni a mensimu riziku pro pacienta, jelikoz jde o neinvazivni
metodu. I nadale je vSak vyuzivana v ramci provadéni intervencnich vykont, ke kterym patfi
napt. embolizace pii krvaceni do GIT. Jelikoz se jedna o invazivni metodu a je tak spojena
s nejruznéjsimi riziky pro pacienta, piistupuje se k ni zejména po vycCerpani vSech vhodnych

neinvazivnich metod. (Bartusek a kol., 2020)

3.6 Kontrastni vySetieni traviciho traktu

Kontrastni vySeteni traviciho traktu je vyuzivano k prikazu perforace ¢i obstrukce.
Spociva v naplnéni pozadované Casti travici trubice kontrastni latkou. Mize se jednat bud’ o
vySetfeni monokontrastni nebo dvojkontrastni. V piipadé monokontrastniho vySetfeni je
k naplnéni travici trubice pouzita pouze pozitivni KL (baryova ¢i jodova). U vySetfeni
dvojkontrastniho se vyuziva jak pozitivni, tak i negativni KL, kterou byva nejcastéji vzduch.

VysSetfeni pomoci baryové KL je kontraindikovano v pfipadé podezieni na perforaci,
protoze pokud by se baryum dostalo do peritonealni dutiny, doSlo by krozvoji tézké
peritonitidy. K vySetfeni se proto vzdy vyuziva KL jodova. (Malikovéa, 2019, s. 109)
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3.7 Kontrastni latky vyuzivané pii RTG diagnostice u NPB

Kontrastni latky slouzi ke zvySeni rozdilu absorpce rentgenového zafeni. DEli se na
pozitivni, které absorpci zvySuji a negativni, které absorpci snizuji.

Pozitivni KL jsou baryové a jodové. Baryové KL jsou vyuzivany pii vySetfovani GIT.
Jejich zaklad tvorti siran barnaty. Jedna se o jedinou slouceninu barya, ktera se nerozpousti ve
vodé a neni toxicka. Tyto KL se podavaji ve formée suspenze, a to bud’ samostatné nebo
s negativni kontrastni latkou pfi vySetfovani pomoci dvojiho kontrastu. (Voméacka a kol., 2015,
s. 67) Baryové KL se v GIT nevstiebavaji, ale prochazeji jim. V pfipad€, ze dojde k priniku
KL do peritonea, mize dojit k rozvoji tézké peritonitidy. Z toho divodu neni mozné podat
baryové KL pfi podezieni na perforaci. Jsou vyuzivany piedevSim pii skiaskopickych
vySetienich napt. vySetfeni polykaciho aktu ¢i tlustého stfeva. (Malikova, 2019, s. 59) Jodové
KL se pouzivaji zejména pii angiografickych a CT vySetfenich. Jsou tvofeny benzenovym
jadrem, tfemi atomy jodu a dalSimi latkami, které jsou na jod vazany. Lze je d¢lit na olejové a
hydrosubilni (vodné). Olejové KL jsou vyuzivany hlavné pfi znaceni embolizacnich materiala.
Nejpouzivangjsi jsou vodné KL. Jsou rozpustné ve vodé a vylu€ovany ledvinami. (Vomacka a
kol., 2015, s. 67-68) Jejich nevyhodou je, ze maji velké mnozstvi nezadoucich G¢inka. Patfi
k nim zejména erytém, nevolnost, zvraceni, ale mizou vyvolat také rozvoj anafylaktického
Soku nebo zpusobit obehové selhani. (Malikova, 2019, s. 60)

Mezi negativni KL patii voda, vzduch, CO2 nebo roztoky cukernych alkohold napf.
manitol. Vyuzivaji se hlavné pfi metodach dvojiho kontrastu, kdy je soucasné aplikovana
pozitivni KL. (Vomacka a kol., 2015, s. 70)

Gadoliniové KL jsou vyuzivany pii vySetieni MR. Jejich zakladem jsou chelaty, které
obsahuji gadolinium. Tyto KL jsou rozpustné ve vodé a vyluCovany ledvinami. (Malikova,
2019, s. 62)

Pi dopplerovském US wvySetfeni mohou byt vyuzity KL v podobé plynovych
mikrobublin, ale kvili vysoké cené se pfili§ ¢asto nepouzivaji. (Vomacka, 2015, s. 70-71)
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4 Jednotlivé NPB

Nahlé ptihody bfi$ni jsou onemocnéni biicha, ktera vznikaji obvykle nahle z plného zdravi
a veétSinou maji rychly priabéh. Mezi nejcastéjsi NPB patii akutni apendicitida, akutni

cholecystitida, akutni pankreatitida, ileus a krvaceni do GIT. (Bartusek a kol., 2020)

4.1 Akutni apendicitida

Akutni apendicitida je nejCastéj§i NPB, a to jak u dospélych, tak u déti. (Gangadhar a
kol., 2016, s. 138) Zaroven je také nejCastéj§i NPB, ktera vyzaduje operaci. Byva
diagnostikovana na zakladé anamnézy, fyzikalniho nalezu, elevace zanétlivych parametri a
typickych ptiznaki, i kdyZz ty mohou signalizovat i jina onemocnéni. (Bartusek a kol., 2020)

Onemocnéni zacina obvykle bolesti v oblasti nadbfisku. V pribéhu nekolika hodin se
bolest presune do pravého podbiisku a zpsobuje problémy pii kasli nebo chiizi. Kromé bolesti
se vyskytuje také nauzea a nechutenstvi. Neobvyklé neni ani zvraceni, ke kterému dochazi po
nekolika hodinach od vzniku bolesti. (Kouda, Jech, 2004, s. 399)

V ramci fyzikalniho vySetieni je pozornost zaméfena predev§im na McBurneytv bod.
Ten se nachazi se na spojnici spina iliaca anterior a pupku a jedna se o misto, ve kterém byva
bolest nejvetsi. (Hajek a kol., 2011, s. 4) Diky laboratornimu vySetfeni lze odhalit leukocytozu
a vzestup C — reaktivniho proteinu. (Kouda, Jech, 2004, s. 400)

Nejcastéji vyuzivanou zobrazovaci metodu u akutni apendicitidy je ultrasonografie, jejiz
senzitivita se pohybuje v rozmezi 80-93 % a specificita dosahuje 94 %. Napoméha posoudit
jak samotny apendix, tak i jeho délku a §itku, ulozeni, Sitku stény a charakter jednotlivych
vrstev. Slouzi také k posouzeni okolnich zmén a diky tomu napomahéa odhalit charakter
zanétlivého procesu (kataralni, flegmondzni a gangrendzni) ¢i pripadné komplikace. (Bartusek
a kol., 2020) U normalniho nalezu ma apendix S§ifi stény do 3 mm a celkovou $ifi do 8 mm.
V pripad¢ akutni apendicitidy byva apendix rozsifeny a v jeho okoli mtze byt pfitomna tekutina
znacici napt. absces. V pfipadé, ze se jedna o gangrenodzni apendicitidu nejsou vrstvy stény
apendixu diferencované, jako tomu byva u kataralniho nebo flegmonoézniho zanétu. (Patko a
kol., 2005, s. 89) Gangrenozni zanét je pfi¢inou perforace apendixu, coz vede k rozvoji
periapendiktalniho abscesu nebo peritonitidy. (Kouda, Jech, 2004, s. 399)

V piipadé€ nejasného nalezu ¢i komplikaci je indikovano CT vySetfeni. VétSinou se jedna
o vySetfeni nativni, které je dostaCujici. Pod CT kontrolou lze provést perkutanni drenaz
abscesu nebo aspiraci obsahu ke kultivaci. (Bartusek a kol., 2020) Nalezy na CT jsou podobné

sonografickym nalezim. Muze se jednat o vétsi Sifi apendixu, vétsi §ifi stény apendixu nebo
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pritomnost loziskového defektu. (Gangadhar, 2016, s. 138) V piipadé pozitivniho nalezu je
apendix zobrazen jako SirSi utvar sinfiltraci periapendikularniho tuku, ztlustélou pravou
laterokonalni fascii, apendiktolitem ¢i abscesem. CT byva vyuzivano pii podezieni na perforaci
apendixu, jelikoz umoziiuje rozlisit periapendikularni flegmoénu a absces. Vyhodou oproti US
vySetieni je, ze neni limitovano ptitomnosti plynu ani pfipadnou obezitou pacienta. (Pafko a
kol., 2005, s. 90)

Vysetieni pomoci MR byva indikovano u téhotnych pacientek s podezfenim na akutni
apendicitidu, kdy ma velmi vysoké hodnoty senzitivity (97-100 %) i specificity (92-93 %).
Postkontrastni MR napomahé diagnostice zanétu u déti. (Gangadhar a kol., 2016, s. 139).

Na prostém snimku je mozné nalézt hladinky v pravém dolnim kvadrantu bficha, nicméné

pfi prikazu apendicitidy nema toto vySetfeni vyznam. (Kouda, Jech, 2004, s. 400)

4.2 Akutni cholecystitida

Akutni cholecystitida je NPB vznikajici zejména obstrukci vyvodu Zzluéniku
konkrementem, ale maze vzniknout také v disledku ischemie nebo zanétu. (Bartusek a kol.,
2020) Lze ji rozdélit na kalkulozni a méné Castou akalkulozni. (Gangadhar a kol., 2016, 143)
Kalkulézni cholecystitida vznika v pfipadé obstrukce ductus cysticus nebo zanétu stény
Zluéniku. Az v 90 % ptipadi je doprovazena cholecystolitiazou. Akalkulozni cholecystitida
nevznika v dusledku obstrukce. Nejcastéji se rozviji u osob dlouhodobé hladovéjicich, na
ventilacni podpote, po zakrocich v dutiné bfisni, pfi Soku ¢i po komplikovanych poranénich.
Prestoze je akalkuldzni cholecystitida pomérné vzacna, vede Casto k zavaznym komplikacim
az ke smrti. (Hulek, Urbanek, 2018, s. 661) Diagnoza akutni cholecystitidy byva stanovena na
zakladé anamnézy a typickych priznakd. (Bartusek a kol., 2020)

Hlavnim pfiznakem je bolest v pravém podzebii, ktera se §ifi do zad a zvétSuje se pri
hlubokém nadechu. Jedna se o bolest intenzivni a stalou, ktera trva nékolik hodin az dnu.
Dalsimi pfiznaky jsou nauzea, zvraceni, plynatost a teplota. (Hulek, Urbanek, 2018, s. 660)

V ramci fyzikalniho vySetieni je dulezita palpacni bolest v oblasti zlu¢niku (Murphyho
znameni). V nékterych pfipadech mize byt zlucnik i hmatny, ale vzdy zalezi na télesné
konstituci pacienta. (Lukas, Zak, 2007, s. 229) Pomoci laboratorniho vysetfeni Ize odlisit
cholecystitidu od biliarni koliky, jelikoz pro biliarni koliku neni typicka leukocytéza ani
zvySené CRP.

Ultrasonografické vySetfeni je v diagnostice akutni cholecystitidy zasadni. V US obraze

1ze vidét zvétSeny, neostfe ohraniCeny zlucnik s hypoechogenni sténou, kterd je rozsifena na
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vice nez 4 mm. V lizku zluéniku byva malé mnozstvi tekutiny, ktera znaci zanétlivy exsudat
nebo absces. Ve zlu¢niku mohou byt také pfitomny konkrementy. (Pafko, 2005, s. 101-102)
Ty se mohou nachdzet i v ductus cysticus nebo v dalSich ¢astech zluCovych cest. Pii
komplikovaném prubéhu se v oblasti Zlu¢niku nachazi volna tekutina. V piipadé, Ze se zanét
rozsifi do okoli, dochazi k prosaknuti okolniho tuku a pfi ohrani€eni zanétu dochazi ke vzniku
abscesu Ci peritonitidy. Pii podezieni na tyto komplikace je mozné provést dynamickou
kontrastni ultrasonografii. (BartuSek a kol.,, 2020) Limitaci vySetfeni je pfitomnost plynu
v gastroduodenu nebo paréza stievnich klicek. (Patko a kol., 2005, s. 103)

CT vySetfeni byva indikovano v pripadé komplikovanych forem zanétu, k vylouceni
dalSich komplikaci a k potvrzeni diagnozy po US vySetieni. VySetieni se provadi nativné a po
i.v. aplikaci KL. (BartuSek a kol., 2020) Pfi CT vySsetfeni lze nalézt rozsifenou st€nu zlu¢niku.
Typicka je také ztrata konturace stény zlucniku a zmény pericholecystického tuku. Vyhodou
CT oproti US je lepsi zobrazeni komplikaci napt. perforace. (Pafko a kol., 2005, s. 102) Naopak
nevyhodou je neschopnost zobrazit piipadné konkrementy. Obecné plati, ze v pripade
negativniho US nalezu nebyva CT vySetteni indikovano. (Bartusek a kol., 2020)

MR je vyuzivana zejména pro vyborny kontrast mékkych tkani. Diky tomu poskytuje
konkrétn€jsi informace o komplikacich jako je empyém, perforace zlucniku nebo gangren6zni

cholecystitida. (Gangadhar a kol., 2016, s. 144)

4.3 Akutni pankreatitida

Akutni pankreatitida je akutni zanétlivé onemocnéni pankreatu, které patii mezi NPB. Je
zpusobena neregulovanou aktivaci proteolytickych enzymu a autodigesci pankreatu s lokalni ¢i
systémovou zanétlivou reakci. Tato reakce mize spontann€ ustat nebo muze vést k nekroze
pankreatu a okolnich tukovych tkani. (Trna, Kala, 2016, s. 28) Na jejim vzniku se podili vliv
toxickych latek napt. alkoholu, zvySeni tlaku v pankreatickém vyvodu a intracelularni aktivace.
(Ferda a kol., 2015, s. 80)

Mezi zakladni pfiznak patfi bolest bficha nad pupkem, ktera se mize $ifit do zad nebo
zebernich oblouku. Bolest byva bud’ mirna nebo kruta az Sokujici. V pripadé€ velké bolesti se
pacienti snazi zaujmout ulevovou polohu nejcastéji na vSech Ctyfech. Bolest obvykle trva
nékolik hodin az dni. Mezi dalsi pfiznaky se fadi nauzea, nedostatecny odchod plynt a zvraceni.
(Lukas, Zak, 2007, s. 152-153)

V ramci fyzikélniho vySetfeni 1ze odhalit tachykardii, hypotenzi ¢i tachypnoe. Palpacné

byva bficho mimé nebo velmi citlivé. Diky laboratornimu vysetfeni je mozné stanovit

25



koncentraci enzymatickych a neenzymatickych pankreatickych enzymu a zanétlivé markery.
Zakladni nabiranou latkou je amylaza, coz je asny marker poskozeni pankreatu. (Cesik,
Kolackova, 2013, s. 101) Pozornost je vénovana také zvySenému CRP ¢i leukocytoze. (Lukas,
74k, 2007, s. 154)

Zékladni zobrazovaci metodou v diagnostice akutni pankreatitidy je CT. Provadi se bud’
nativne nebo poi.v. aplikaci KL. (Trna, Kala, 2016, s. 44) Diky CT vySetieni je mozné hodnotit
edém a zvétSeni pankreatu, pfitomnost nekrozy, rozsah nekrdzy, homogenitu a lokalizaci
peripankreatickych a pankreatickych kolekci tekutiny. (BartuSek a kol.,, 2020) Denzita
pankreatu byva kvili edému snizena, pouze v pripade krvaceni se jeji hodnota zvysuje. (Trna,
Kala, 2016, s. 45) Pro zjisténi stupné zanétu a vylouceni komplikaci je nejlepsi provadét
vySetfeni 48—72 hodin od zacatku onemocnéni, tedy az po rozvinuti vyraznéjSich zmeén.
(Hefman a kol., 2014, s. 149)

US vysetieni se na rozdil od CT provadi ihned po rozvinuti pfiznakd. Vzdy je nezbytné
posoudit zejména zluCové cesty kvili mozné pritomnosti konkrementd a vylouceni biliarni
etiologie. (BartuSek a kol., 2020) Napomaha odhalit velikost, echogenitu a tvar pankreatu,
parenchymové ¢i duktalni kalcifikace. Podle rozsahu postizeni mize byt pankreas normalniho
tvaru i velikosti nebo muze byt zvétSeny. V piipad€ zvétSeného pankreatu klesa v disledku
vy$siho obsahu vody echogenita a pankreas se tak zobrazuje jako hypoechogenni. V piipadé
pokrocilych stadii zanétu, kdy dochazi k hemoragiim a nekr6zam je pankreas zobrazen jako
hyperechogenni. Pro posouzeni toku krve v cévach Ize vyuzit dopplerovské zobrazeni. V ramci
vySetieni je mozno aplikovat KL pro hodnoceni syceni tkané a nasledné odliSeni nekrozy a
edému. Limitaci k vySetfeni je pfitomnost plynu v GIT. (Trna, Kala, 2016, s. 45)

Prosty snimek bficha muze byt u nékterych pacientd bez jakychkoliv zmén. (Pafko a
kol., 2005, s. 97) U ostatnich pacientd lze rozeznat tzv. strazni klicky. Strazni klicky jsou
plynem distendované kli¢ky jejuna v oblasti levého nebo stfedniho mezogastria ve spojeni s
edémem fas a hydroérickym fenoménem. V nékterych pfipadech je ptitomny pleuralni vypotek
vlevo od pankreatu. Leva branice mize byt zobrazena neostfe. Na snimku také lze rozlisit
chudou pneumatoézu stievnich klicek. (Bartusek a kol., 2020) Prosty snimek by mél byt vzdy
doplnén o snimek hrudniku. (Cesak, Kolackova, 2013, s. 102)

MR je nejbezpecnéjsi a zaroven nejefektivnéj§i metodou pro neinvazivni vySetieni
pankreatu. VyuZziva se u pacienti, u kterych je kontraindikovana aplikace jodové KL,
v téhotenstvi ¢i u mladych pacientd. Oproti CT ¢i US vySetfeni je vSak cenové a Casoveé
narocnéj§i. VySetieni 1ze provadét 1 postkontrastné, kdy dochazi ke zvySeni citlivosti v rozliSeni

peripankreatické nekrozy a edému. (Trna, Kala, 2016, s. 45-46)
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ERCP hraje roli v diagnostice akutni pankreatitidy, jejiz pfi¢inou byva konkrement ve
Vaterové papile. Pfi ERCP miZe byt proveden i terapeuticky vykon. (Lukas, Zak, 2007, s. 156)
Pii podezieni na krvaceni do pankreatického duktu, které je zptisobeno arozi
peripankreatické tepny je vyuzivano angiografické vysetfeni s naslednou embolizaci. (Pafko a

kol., 2003, s. 99)

4.4 TIleus

Ileus neboli stievni nepruchodnost predstavuje zhruba 20 % NPB. Jedna se o stav, pro
ktery je charakteristickd porucha stfevni pasaze (Gangadhar a kol.,, 2016, s. 141) Dle
vyvolavajici pticiny lze ileus rozdé€lit na mechanicky, paralyticky a cévni. Mechanicky ileus se
dale déli na obstrukéni a strangulacni. Obstrukéni ileus vznika v dasledku pfitomnosti
prekazky, ktera zptusobuje uzavér lumen stfeva. Strangulacni ileus je zptisoben uzavérem lumen
stfeva ve spojeni s poruchou inervace a cévniho zasobeni Paralyticky ileus vznika jako reakce
sttevni stény na lokalni nebo systémovou poruchu (pankreatitida, pleuritida nebo zlomeniny
patete). Cévni ileus oznacuje postizeni cévniho zasobeni stfeva nejCastéji trombozou nebo
embolii. (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 162-163)

Poruchy stfevni prichodnosti se nejcastéji projevuji ¢tyfmi priznaky. Jedna se o prudkou
kolikovitou bolest bficha, zastavu odchodu plynu a stolice, zvraceni a vzedmuti bficha. Podle
typu ileu muze néktery z téchto priznakt chybét. Piikladem je paralyticky ileus, u kterého se
nevyskytuje bolest bricha. (Jech a kol., 2005, s. 71) U nekomplikovaného onemocnéni se
pfiznaky rozvijeji pomalu. Plati, ze ¢im niz je prekdzka umisténa, tim se onemocnéni rozviji
pomaleji.

V ramci fyzikalniho vysetfeni je dilezity zejména auskultac¢ni nalez, kdy jsou misto
peristaltickych zvuka slysitelné tzv. kovové zvuky a zvuk padajici kapky, které jsou zpisobeny
zvySenou peristaltikou. Pro paralyticky ileus je typické tplné ticho. U laboratorniho vySetreni
jsou sledovany zejména glykemie, bilkoviny, urea, mineraly a krevni obraz. (Hoch, Leffler a
kol., 2011, s. 162-165)

Zakladni zobrazovaci metodou je prosty snimek biicha. Jeho vyhodou je dostupnost a
rychlost provedeni. Na snimku Ize nalézt hladinky (hydroérické fenomény), které se nachazi
v distendovaném stievé. Jsou zpusobeny nahromadénim plynu a tekutiny pred obstrukci. (Jech
a kol., 2005, s. 71) Dle jejich lokalizace je mozno urcit pfiblizné misto obstrukce. Nekolik
dilatovanych klicek v epigastriu znaci vysoky ileus. V pfipadé nizkého ileu tenkého stieva jsou
viditelné kaskadovité usporadané dilatované klicky s hladinkami. Pro paralyticky ileus je

typicka pfitomnost hladinek jak v tenkém, tak i v tlustém stifeveé. (Hefman a kol., 2014, s. 157)
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Podle reliéfu a ulozeni stfev 1ze odlisit ileus tenkého a tlustého stfeva. V pripade tenkého stieva
jsou hladinky podél uponu mezenteria diagonalné v bfise. U tlustého stfeva jsou hladinky po
obvodu. (Ferda a kol., 2015, s. 70) Kontrastni rentgenova vySetfeni se u iledznich stava
nevyuzivaji. Je to prosto, ze jodové KL jsou latky hypertonické, které jsou rozpustné ve vodé,
a proto by v piipad¢ jejich aplikace doslo ke zvétSeni objemu tekutiny ve stfevé, k edému
stfevni stény a u pacienti s mechanickym ileem by doslo ke zhorSeni jejich stavu.

Kromé nativniho snimku se v ramci vySetfeni vyuziva také US. Pfi tomto vySetieni lze
hodnotit dilataci tenkych klicek, jejich obsah, edém stievni stény a pfitomnost tekutiny v dutiné
bfisni. Za pfiznivych podminek je mozné zjistit i pficinu obstrukce. Limitem pro vysetfeni je
ptitomnost plynu ve stfevnich klickach. (Bartusek a kol., 2020) Velky ptfinos ma US vySetfeni
u déti pfi podezieni na invaginaci. Ta se jevi jako typicky obraz klicky v kli¢ce. (Hefman a kol.,
2014, s. 158)

CT wvySetieni umoziuje komplexni zhodnoceni bfi$ni stény. Pfi diagnostice ileu ma
nejvyssi senzitivitu, kterd se pohybuje mezi 90-96 %. Pti podezieni na ileus se nejcastéji
provadi CT vySetfeni bficha a panve. Nejprve je zhotoven nativni sken a poté je provedeno
vySetieni s intravendzni aplikaci KL. Peroralni aplikace KL se v téchto pfipadech neprovadi, a
to zejména z diivodu stagnace tekutého obsahu ve stfevnich klickach. Nejdulezitéjsim nalezem
je detekce tzv. pfechodové zony. Jedna se o misto, ve kterém prechazi dilatované stfevo ve
sttevo normalni ¢i kolabované. Prechodové zony neni mozno nalézt v pfipadé paralytického
ileu z duvodu dilatace tenkého i tlustého stfeva. Pfi¢ina obstrukce se da odhalit u solidnich 1ézi,
jez maji vztah k mistu obstrukce (tumory) a u stfevnich stendéz vzniklych na zakladé
patologického procesu ve stfevni st€né. Senzitivita je pomérmé vysoka i v pripadé cévniho ileu,
pii kterém nedochazi k viditelnému naplnéni mezenterickych cév KL. Na pfi¢ném fezu je stievo
zobrazeno jako terc, kdy je mozné pozorovat ztlustélou stfevni sténu s tekutym obsahem
v lumen stfeva. U pokrocilych fazi cévniho ileu vznika nekroza stievni stény, ktera se projevuje
pfitomnosti plynu ve sténé stfeva a v mezenteridlnim nebo portalnim fecisti.

V indikovanych piipadech je mozno vyuzit také vySetfeni pomoci MR. (Bartusek a kol.,
2020)

4.5 Krvaceni do GIT

Jako NPB lze oznacit velka krvaceni, ktera vedou k celkovému zhorseni zdravi pacienta
¢i k jeho ohrozeni na zivoté. Krvaceni nejCastéji vznika v horni ¢asti GIT (jicen, zaludek a
duodenum). Pfi¢inou byva zejména viedova choroba zaludku a duodena nebo jicnové varixy.

Méné Casto dochazi ke krvaceni z tlustého streva. Hlavni pficinou jsou nadory ¢i divertikuldza.
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Nejméné ¢asto dochazi ke krvaceni tenkého stieva, které je zptisobeno zejména nadory. (Svéb,
2007, s. 57)

Zakladnimi pfiznaky jsou hypotenze, bledost, tachykardie, studeny pot, pocit zizné a
kolapsovy stav s moznou poruchou védomi. Hemateméza (zvraceni vét§siho mnozstvi krve) a
meléna (pfitomnost natravené krve ve stolici) jsou pfiznakem krvaceni z horni ¢asti GIT. Pti
krvaceni z dolni ¢asti GIT je pfiznakem enteroragie (Cerstva krev ve stolici). (Hefman a kol.,
2014, s. 158) V pripadé, kdy je perforace a nasledné krvaceni zpuisobeno poranénim GIT
dochazi k postupné se rozsifujicim bolestem bficha, které vykazuje znamky peritonealniho
drazdéni. Urazem vznikla perforace Zaludku ¢ duodena se projevuje bolesti, ke které dochazi
pfi jejich prudkém stlaceni smérem k patefi. Pokud dojde k perforaci téchto organt do volné
dutiny bfi$ni, jsou pfiznaky obdobné jako pfiznaky u perforace zaludecniho a duodenalniho
viedu. Tenké stfevo je umisténo v mezogastriu a jeho poranéni proto nejsou prilis Casta. Tlusté
stfevo byva poranéno zejména v Castech, kde pfechazi z fixovaného useku na volny nebo v jeho
transverzalni &asti, ktera probiha pred pateii. (Svab, 2007, s. 74-76)

Zobrazovaci metodou prvni volby pii krvaceni z GIT je endoskopie. Pokud neni
endoskopické vySetfeni Uspésné, mize byt indikovano CT. CT vySetfeni pomaha detekovat
zdroj krvaceni. VysSetfeni je provadéno po intravendznim podani KL. Vyhodné je provést
vySetieni véetné tzv. odlozené faze, kterd dava vétsi Sanci na zjisténi pfitomnosti KL ve stieve,
coz potvrdi krvaceni. DSA se provadi v pfipadé nejasného vysledku CT vySetfeni, a to
nastiikem abdominalni aorty, truncus celiacus a mezenterickych cév. Provadi se také v pripade

endovaskularniho interven¢niho vykonu (embolizace). (Bartusek a kol., 2020)
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Zavér

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou a diagnostikou nahlych ptihod bfisnich
pomoci zobrazovacich metod.

Prvnim cilem bylo popsat anatomii dutiny bfi$ni, ¢emuz je vénovana kapitola prvni, ve
které je popsana anatomie samotné dutiny bfisni a jednotlivych organt.

Druhym z cilii bylo rozdélit nahlé piihody bfisni a predlozit jejich charakteristiku
z hlediska anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a laboratorniho vySetfeni, coz shrnuje druha
kapitola, ve které je popsano rozdéleni NPB na zanétlivé, iledzni, krvacivé a urazové. Jsou zde
popsany subjektivni ptiznaky, které jsou dilezité pro anamnézu a nasledné stanoveni diagnozy
jako je bolest bficha, zvraceni ¢i zastava odchodu plynu a stolice. Stejné tak jsou zde popsany
objektivni priznaky, které jsou dulezité pro fyzikalni vySetieni. Fyzikalni vysetfeni se u NPB
provadi pohledem, pohmatem, poklepem, poslechem a per rectum. Posledni ¢ast kapitoly je
vénovana laboratornimu vySetfeni, a to zejména vySetfeni krevniho obrazu, biochemickému
vySetfeni a vySetfeni moce.

Dalsim z cilti bylo charakterizovat zobrazovaci metody, které jsou k diagnostice NPB
vyuzivany. Jednotlivé zobrazovaci metody jsou shrnuty ve treti kapitole. Zakladni vySetfovaci
metodou je prosty snimek bricha. Neodmyslitelnou soucasti vysetfovani pacientu s podezienim
na NPB je ultrasonografické vysetfeni, jehoz hlavni vyhodou je, Ze nezptisobuje radiacni zatéz
pacienta. CT vySetfeni je vyuzivano predevsim pro schopnost zobrazit vice detail(i nez ostatni
vySetieni. V poslednich letech je vice vyuzivana i magnetickd rezonance, kterd je u NPB
indikovana zejména pro zobrazeni zluCovych a pankreatickych cest. Vyznam maji 1 invazivni
radiologické metody jako je ERCP, PCT ¢i DSA, kdy muze byt po diagnostickém vykonu
proveden vykon terapeuticky. Dopliujicim vySetfenim u NPB je kontrastni vySetfeni traviciho
traktu.

Ctvrtym a zaroveii poslednim cilem, kterému je vénovana &tvrta kapitola, bylo popsat
jednotlivé nahlé prihody bfiSni. Mezi vybrané NPB patii akutni apendicitida, akutni
cholecystitida, akutni pankreatitida, ileus a krvaceni do GIT.

Dohledané poznatky prokazuji, ze zobrazovaci metody jsou neodmyslitelnou soucasti

diagnostiky nahlych piihod bfisnich a napomahaji véasnému stanoveni diagnozy.
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Seznam zkratek

ALP — alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

AP — predozadni

AST — aspartataminotransferaza

CP — centralni paprsek

CRP — C-reaktivni protein

CT - vypocetni tomografie

DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie

ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikoografie
GIT - gastrointestinalni trakt

GMT - gama-glutamyltransferaza

i.v. — intravenozni

KL — kontrastni latka

MR — magneticka rezonance

MRCP — MR cholangipnakreatografie

NPB — nahla piihoda bfisni

PA — zadopiedni

PTC - perkutanni transhepatalni cholangiografie

PTCD - perkutanni transhepatalni cholangiofrafie s drenazi
RTG / rtg — rentgen, rentgenovy

US — ultrasonografie
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Priloha 1 - Obrazy akutni apendicitidy

Obr. 1 CT —rozsifeny apendix naplnény tekutinou. (Wildman-Tobiner, 2019, s. 33)

APENDIX

Obr. 2 US — zesilena sténa apendixu. (Bartusek a kol., 2010, s. 21)
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Priloha 2 - Obrazy akutni cholecystitidy

Obr. 4 US —vrstveni zesilené stény zlucniku. (Ferda a kol., 2015, 5.78)
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Priloha 3 - Obrazy akutni pankreatitidy

Obr. 5 CT — akutni pankreatitida. (Malikova a kol., 2019, s. 116)

Obr. 6 CT — peripankreaticka nekréza. (Trna, Kala, 2016, s. 51)

38



Priloha 4 - Obrazy ileéznich stavi

Obr. 8 CT — paralyticky ileus. (Nekula a kol., 2015, s. 120)
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Priloha ¢. 5 — Obrazy krvaceni do GIT a pneumoperitonea

Obr. 10 Prosty snimek — pneumoperitoneum. (Nekula a kol., 2015, s. 118)
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