UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Katefina Andryskova

Diagnostika a vySetiovaci algoritmus nahlych prihod briSnich
Z pohledu radiologického asistenta

Bakalatska prace

Vedouci prace: MUDr. Lukas Hrdina, Ph.D.

Olomouc 2015



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené
bibliografické zdroje.

Olomouc 30. dubna 2015 e ————————————



Dékuji MUDr. Lukasi Hrdinovi Ph.D. za odborné vedeni bakalafské prace.



ANOTACE
Typ zavérecné prace: Bakalaiska prace
Téma prace: Nahla ptihoda bfisni — diagnostika a vysetiovaci algoritmus

Nazev prace: Diagnostika a vySetfovaci algoritmus nahlych piihod biisnich z pohledu
radiologického asistenta

Nazev prace v AJ: Diagnosis and investigative algorithm of acute obdomen in terms of
radiographer

Datum zadani: 2014-06-16
Datum odevzdani: 2015-04-30

Vysoka §kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav radiologickych metod

Autor prace: Katefina Andryskova
Vedouci prace: MUDr. Lukas Hrdina, Ph.D.
Oponent prace: MUDr. Martin Hazlinger
Abstrakt v CJ:
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Uvod
Nahl¢ ptihody biisni (NPB) jsou definovany, jako skupina onemocnéni postihujici
oblast dutiny bfi$ni. Vznikaji zpravidla nahle z plného zdravi a jsou charakteristické rychlym
prubéhem, mén¢ ¢asto dochazi k horseni stavu jiz diive nemocného. V ptipadé jejich neléceni
vedou k zavaznym komplikacim véetné ohrozeni nemocného.(Svab, 2007, s. 5)

Vyznamnou roli v prognéze nahlych ptihod bfisSnich hraje v€asna diagnostika.

V diagnostice maji vedle zékladnich fyzikalnich a laboratornich vySetfeni svou
nepostradatelnou roli zobrazovaci metody, které pispivaji k presnosti a urychleni
vysetfovaciho procesu. (Nekula a kol., 2005, s. 106)

Na zaklad¢ dané problematiky algoritmu vysetfovani nahlych piihod btisnich jsou
stanoveny zakladni problémy této prace:

1. Jaké je rozdéleni nadhlych ptihod bfiSnich a jaké jsou jejich charakteristiky?

2. Jaké zobrazovaci metody se vyuzivaji v diagnostice u nadhlych ptihod bti$nich?

3. Jaké jsou vyhody a limity danych zobrazovacich metod?

Na podkladé¢ stanovenych problémt jsou formulovany cile této prace, které jsou
v souladu s vyse uvedenymi problémy stanoveny nasledovné:
1. PtedloZit charakteristiku nahlych ptihod bfisnich z hlediska rozdé€leni, anamnézy,
fyzikalniho a laboratorniho vySetfeni.
2. Sumarizovat a charakterizovat vyuzivané zobrazovaci metody k diagnostice NPB.

3. Popsat vybrané nejcastéjsi ndhlé prihody biisni
Pro stanoveni zékladnich vyzkumnych problému a cild prace, které se od nich odviji,
byla vyuzita nasledujici vstupni literatura:

NEKULA, Josef a kol. Radiologie. 3. vydani. v Olomouci: Univerzita Palacké¢ho, ©2005.
ISBN: 80-244-1011-7

VESIN, Slavoj. Rentgenologie travici trubice. 1. vydani. Praha 1980. ISBN 08-013-80

ZEMAN, Miroslav, KRSKA, Zdenék a kol. Chirurgicka propedeutika. 3. vydani. Praha:
Grada, ©201. ISBN: 978-80-247-3770-6



GORE, Richard M., LEVINE, Marc S. Textbook of gastrointestinal radiology. 3. vydani.
Philadeplphia: Saunders Elsevier, 2008. ISBN: 9781416023326

FEDERLE, Michael P. Diagnostic imaging: abdomen. 2. vydani. Salt Lake City, Utah:
Amirsys, 2010. ISBN: 978-1-931884-71-6

JEFFREY, R. Brooke. Diagnostic imaging: Emergency. 2. vydani. Salt Lake City, Ut. :
Amirsys, 2007. ISBN: 9781416049340

Ptehled poznatkii a informaci o dané problematice byl vypracovan na zaklad¢ reSerse.
K vyhledavani byly pouzity databaze EBSCOhost, PubMed, Bibliomedica ¢echoslovaca,
Medvic a katalog Narodniho centra oSetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obord.
Mimo jiné byl pouzit internetovy vyhleddva¢ Google Scholar a Jednotna informacni brana.

Z reSerSe byly vybrany knihy a odborné ¢asopisy vhodné pro potieby této pace, které
byly tfidény podle kvality a relevance zdroje. Pro vyhledavaci strategii byla pouzita tyto
klicova slova: nahla ptihoda btisni, akutni bolesti bficha, radiodiagnostika, vypocetni
tomografie, apendicitida, pankreatitida, cholecystitida, ileus.

Vyhledané odborné ¢lanky byly limitovany na prace publikované v obdobi od r. 2000

do soucasnosti a doplnény odbornymi knihami.



1 Nahlé prihody brisni obecné
1.1 Rozdéleni nahlych prihod bfiSni

Nahl¢ ptihody btisni (NPB) se fadi mezi onemocnéni, ktera jsou charakteristicka
nahlym vznikem obtizi, které mohou ohrozovat pacienta na zivoté. Pouhé podezieni, ze
pacient trpi ndhlou pifihodou bfisni, vyzaduje takové chovani a piistup, jakoby se skute¢né o
NPB jednalo. Rozpoznani onemocnéni je ztizeno podobnosti ptiznakli mezi nosologickymi
jednotkami, které patii do okruhu NPB a analogii pfiznakt s jinymi nemocemi organi
ulozenych jak v duting bfisni, tak i organti uloZzenych v retroperitoneu a hrudniku. Dal§im
faktorem, ktery komplikuje diagnostiku je ptehlizeni obtiZi ze strany nemocného a nésledné
pozdni ptichod k Iékati. Zména ptiznakll je mimo jiné zavisléa na jiz existujici onemocnéni a
véku nemocného. Vnimavost bolesti je velmi individualni a s vékem se projevuje s riznou
intenzitou. (Svéb, 2007, s. 5) Malé déti maji zvy$enou reaktivitu, diky imunitnimu systému,
ktery neni pln€ vyvinut. U starSich lidi naopak nachazime snizenou vnimavost bolesti danou
niz8i reaktivitou organismu, zménou Zivotnich funkci a tedy i zménou vnimavosti potizi
(zacpa, nevolnost, nechutenstvi). Pti diagnostice v gravidit¢ musime predpokladat, Zze n¢které
projevy NPB jsou v téhotenstvi bézné, snizenou odolnost organismu k zanétlivym
onemocnénim, chybéjici projevy peritonealniho drazdéni a projevy mimo obvyklou
lokalizaci, které jsou dané zménénou topografii diky rostouci déloze. (Kysela, Kala, 2008, s.
33)

Spravné stanovena diagndza a terapie NPB je ddna predevsim kvalitné odebranou
anamnézou, fyzikalnim a laboratornim vySetfenim a logickym indikovanim dopliujicich
paraklinickych vysetfeni. Jelikoz NPB patii mezi v ¢ase se dynamicky vyvijejici nemoci,
vyZaduje se op€tovnad analyza vSech ziskanych informaci a v pfipadé€ potieby vcasna lékarska
reakce, popiipad¢ zména terapeutického zaméru. Vzhledem k ¢asovému nedostatku
k diagnostické rozvaze a naslednému zvoleni konkrétni 1é¢by dané dynamikou nemoci je
tieba chapat rozdéleni ndhlych piihod bfiSnich jako primarni algoritmus pro spravné zajisténi
pacienta. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 155)

Nahlé¢ ptihody btfisni mizeme podle charakteru vzniku pticiny rozdélit na neurazové
NPB, které podle dalsi specifické symptomatologie tfidime na zanétlivé, iledzni, krvacivé a
perforacni, gynekologické, a perioperacni a urazové NPB, které rozliSujeme na perforacni a

zaviené. (Svab, 2007, s. 6)



Zanétlivé NPB jsou nejcastéji zplisobeny bakterialni infekci organismu, nebo tc€inky
drazdéni chemickych latek (napt. Zaludecni Stdvou, zluci). NPB se mohou projevovat
vyhradné orgdnovymi projevy, nebo se §ifi z ptivodné napadeného organu do okoli. (Hajek a
kol., 2011, s. 8) Odlisujeme tedy NPB ohranicené na organ (apendicitis acuta, apendicitis
chronica, cholecystitis acuta, perforace viedu zaludku a duodena, zanét divertiklu sigmoidea,
akutni zanét slinivky btisni), NPB ptechazejici na okoli, difizni zanéty pobfisnice, ohrani¢eny
zanét pobfisnice, zvlastni druhy zanéti pobfisnice, a hlizy podbrani¢ni. (Svab, 2007, s. 27 -
43)

Jako ile6zni NPB nebo jen zkracené ileus jsou oznacovany stavy Gplné nebo netiplné
stievni neprichodnosti. Vznika na zaklad¢ ziskanych nebo vrozenych patologickych zmén,
které se projevuji bud’ funkénim, nebo mechanickym typem ileu. Ileus zptisobeny ucpanim
trombdzou nebo embolii do mezenterickych cév se oznacuje jako cévni.

Ileus funkéni je zptisoben bud’ neurogenni toxicitou, pii které dochazi ke ztraté hybnosti
a tonu postizené Casti stfeva (paralyticky ileus), nebo toxickou poruchou stievni motility, kdy
vznika kiedovité stazeni stfeva v dusledku drazdéni nervovych pleteni. (Svab, 2007, s. 52 —
53) SmiSeny ileus je kombinaci mechanického a paralytického ileu (napt. intraabdominalni
absces). (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 163) Do funk¢niho ileu zatazujeme 1 Ogilvieho
syndrom, ktery je charakteristicky prudkou rozvijejici se distenzi traéniku a céka a zesileni
dané c¢asti stieva. Jeho pficinou je dysbalance nervového systému, zptisobujici
pseudoobstrukci (pii revizi nenachdzime v travicim ustroji ptekazku). (Weber a kol. 2007, s.
22)

Mechanicky ileus tiidime dle charakteristiky pfekazky do tfi skupin: obturacni ileus,
volvulus a strangulace. Obsturacni ileus pak dle lokalizace piekazky rozliSujeme na
intraluminélni (napf. biliarni ileus), intramurdalni ileus (napf. nadory stieva) a extramuralni
ileus (napf. uskiinuté kyly, plo§né sristy mezi klickami vznikajici po operacich a po
infek¢nich zanétech). Volvulus je oznaceni pro stav zptsobeny rotaci ¢asti travici trubice,
ktery je CastéjSi na usecich stfeva s delSim mesenteriem a mesocolem (tenké stievo,
sigmoideum). V ptipad¢ strangulace pak hovoiime o obéhové poruse ve stén¢ stieva a o
pfekazce na stfevu. Mezi strangulace patii uskiinuti pomoci pruhovitého ttvaru (napft.
uskfinuti stfeva pomoci Meckelova divertiklu), uskfinuti v otvorech (napft. uskiinuti kyly
tfiselné) a invaginace (intususcepce), kde se jedna o vsunuti ¢asti stteva do lumen stfeva
sousediciho. (Svab, 2007, s. 45 - 51)

Jako krvacivé a perforaéni NPB mizeme oznacit jen ty piipady, které se projevuji

nahlym vznikem masivniho krvaceni do GIT. Razné projevy krvaceni, které se mohou
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vyskytovat jak u akutnich, tak u chronickych krvaceni do GIT (napft. krev ve zvratcich -
hemateméza, krev ve stolici - meléna, krvaceni z kone¢niku - enterorrhagie), proto pfi
diagnostice vyzaduji svédomitou rozvahu lékaie. Zdrojem krvaceni muze byt vied duodena
nebo zaludku, jicnové varixy, arterioven6zni malformace, nadory a Mallory - Weissovy
trhliny (vytvofeni trhlin ve sliznici jicnu v oblasti gastroesofagedlni junkce) Jinym zdrojem
jsou perforace aortalniho aneuryzmatu, cyst, gastroduodenalnich viedd, sttevnich nekroz,
zlucovych cest zpiisobenych tlakem konkrementt, nebo perforace zadnétlivych organt. (Hajek
akol., 2011, s. 13)

NPB gynekologického piivodu maji rozdilné projevy u gravidnich a negravidnich. Dle
charakteru pficiny jsou rozdélovany u negravidnich na nezanétlivé s krvacenim (napft. ruptura
ovarialni cysty, krvaceni z ovaridlniho naddoru) a bez krvaceni (napft. torze cystického
ovarialniho nadoru), a na zanétlivé (napft. ruptura tuboovarialniho abscesu). Stejnym
zpusobem jsou déleny u gravidnich na nezanétlivé s krvacenim (napt. mimodé¢lozni
téhotenstvi) a bez krvaceni (napf. torze ovaridlnich adnex) a zanétlivé (napft. septicky potrat).

Periopera¢ni NPB jsou zptisobeny komplikacemi po operacnich vykonech nebo
endoskopickém vysetieni GIT.

Urazové NPB Ize dle typu poskozeni délit na tupa neboli kryta a oteviena penetrujici
a nepenetrujici. (Svab, 2007, s. 61 - 79) Pro dalsi vyvoj nemoci a zajiiténi pacienta je pii
diagnostice dulezité rozpoznat, zda doslo poskozeni parenchymatézniho organu s krvacenim
do dutiny bfi$ni (hemoperitoneum), nebo k poranéni dutého organu a vyliti jeho obsahu

S naslednym vyvojem zanétu. (Nekula a kol., 2005, s. 106)

1.2 Anamnéza nahlé prihody briSni

NPB je seskupeni onemocnéni, které i pies své akutni projevy, subjektivni ptiznaky a
psychické zmény nemocného, vyzaduji peclivé provedeni vSech vysetieni v systematickém
potadi. Kladeny diraz na provedeni jednotlivych tkonti ma své opodstatnéni z ditvodu
casového vyvoje choroby, nelipln€ projevenych piiznaki a snadno zaménitelnych projevi
obtizi. (Zeman a kol., 2001, s. 139) Pro pfesné rozpoznani choroby a ziskani potifebnych dat
s ni souvisejici je zdsadni ziskani anamnézy, od které se odviji dalsi potiebna vySetieni.

Pti anamnéze zjistujeme informace o prodélanych nemocech, urazech, operacich,
téhotenstvi, farmakologické 16cb¢€ az po soucasny stav pacienta. Ziskdvame idaje o

pritvodnich ptiznacich, jejich dynamice a dalSich spojitostech s obtizemi - diillezitou informaci
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je jejich vyvoj a charakter. Mezi zakladni klinické ptiznaky patii bolest, nauzea a zvraceni a
zastava odchodu plynt a stolice. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 156)

Bolest je nejfrekventovanéj$im a nejvyznamnéj$im piiznakem NPB. Popisy bolesti
maji mnohd omezeni, protoze kazdy jedinec reaguje odlisné. Podle ptivodu vzniku
rozliSujeme bolest visceralni a somatickou.

Visceralni bolest vznika v organech bfisni dutiny. Pfevazné je zptisobena drazdénim
vegetativnich nervi, zvétSenim nebo zmensenim objemu dutych organi, zanétem, nebo
zvySenym napétim pouzdra parenchymovych organt. Vzhledem k tomu, ze autonomni nervy
nemaji v mozkové kiie presné organové zastoupeni a v utrobach je pomérné malo
nociceptort, dochézi k nepfesnému urceni mista bolesti. Pacienti uvadi bolestivé ptiznaky
celého biicha nebo jen dané &asti. (Svab, 2007, s. 7) Nejéastéji jsou obtize popisovany jako
tupé nebo tlakova bolest. Mlze byt rytmicka, kieCovita, ndhla (vznik perforaci dutého organu)
nebo pomalé (zanét ohrani¢eny na anatomickou strukturu) Rytmickym stfidanim stazeni a
roztazeni svaloviny dutych organti mize dochazet ke kolikovitym bolestem. (Hoch, Leffler a
kol., 2001, s. 156) Pti zvySeni intenzity tlaku bolesti kde souasné¢ miizeme urcit misto vzniku
problému, hovoifime o visceralni bolesti s vyzafovanim. Typickym piikladem tohoto typu
bolesti je apendicitis, kdy pacient popisuje bolest od pupku do pravé jamy kycelni. Pokud se
postizeni rozsifi i mimo organy ze kterych vychazi, projevi se bolest somaticka. Podle vyvoje
onemocnéni se tedy muze bolest postupné ménit z visceralni na somatickou.

Podkladem somatické bolesti je drazdéni peritonea. Je zptsobena latkami toxického
charakteru, odliSnym tlakem a zménou pH prostiedi, ktera je vyvolana napft. infekcemi
bakterialniho typu, vylitim obsahu orgdnu pfi jejich perforaci, hnisem, krvi nebo pohybovym
roztazenim peritonea. Informace o podnétech jsou pienaSeny do mozku pomoci somaticky
brani¢nich a interkostalnich nervii, kde maji na rozdil od autonomniho nervstva piesné
zastoupeni jednotlivych orgédnil. Pacient tedy zvladne popsat misto vyskytu bolesti nebo jej
ptimo ukaze na svém téle. Posouvani postizené¢ho organu nebo obsahu, vyvolavajici obtize,
zpusobuje dalsi bolestivé reakce organismu. Nemocni se tak snazi zstat v pozici, kterd jim
bude zptisobovat co nejmensi obtize. (Svab, 2007, s. 7)

Pti podezieni na nahlou ptihodu bfi$ni miZeme podle charakteru bolesti zjisténé
z anamnézy piiblizn€ ur€it o jaky typ NPB se bude jednat. Pro zanétlivy typ je
charakteristicka bolest stald ostra, bodava a palciva. Jeji intenzita mize byt mirna az prudce
Sokujici. Vétsinou vyzatuje do okoli a s pohybem se zhorSuje. U iledznich stavii miize byt
sténa poklepove citliva, palpacné méné nebo vice bolestiva. Vyskytuje se zde mirna tlakova

bolest (funk¢ni ileus), nahlé bolest (cévni ileus) a kolikovita bolest (mechanicky a spasticky
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ileus). Nevyrazné bolesti, které se S pribéhem prohlubuji, jsou ukazatelem pro krvacivy a
perforacni typ. U gynekologickych NPB ¢asto dochazi ke spastickym projevim. (Hajek a
kol., 2011, s. 8 - 17)

Castym jevem u NPB, ktery se ale nemusi vzdy vyskytovat je nauzea a zvraceni.
Nauzea je oznaceni pro pocit nevolnosti v oblasti zaludku, ktery obvykle ptedchazi zvraceni.
Neni ale podminkou, Ze se tyto dva jevy vyskytuji vzdy spolecné. (Navratil a kol., 2008, s.
25) Podle typu priciny vzniku rozliSujeme vomitus (zvraceni) dvojiho druhu. Pokud je
zpusoben podrazdénim nervovych vlaken s naslednou reflexni reakci z centralniho nervového
systému, jedna se o reflexni zvraceni. Tento pfiznak se velice ¢asto vyskytuje i u nemoci,
které nespadaji do okruhu néhlych piihod bfisnich. O to dulezitéjsi je tedy pfi diagnostice na
tento symptom nezapominat. Druhym typem je zvraceni stagnacni. Je zplisobeno uzavienim
travici trubice. Podle naCasovani zvraceni a charakteru vyzvracené¢ho obsahu miizeme urcit
vysku umisténi piekdzky v gastrointestindlnim traktu. Pokud nepriichodnost nastane v horni
¢asti traviciho traktu, oznacujeme ji jako vysoky uzavér. Obsah se hromadi nad vytvorenou
prekazkou a po kratké dob¢ od jejiho vzniku dochézi k prudkému zvraceni. Obracené je tomu
pfi nepriichodnosti v distalnim Gseku travici trubice (nizky uzavér). Stagnacni zvraceni se zde
objevuje az v pozdni fazi pii zanedbani, Castéji zde mizeme vsak pozorovat reflexni zvraceni
zpuisobené podnétem z nervové soustavy. (Vobofil, 2011, s. 7 - 8) Presnéjsi lokalizaci pficiny
zvraceni miZeme urcit podle povahy vyzvraceného obsahu. Pokud ve zvratcich nachazime
malé mnoZstvi krve, miiZe se jednat o poranéni stény sliznice kardie zptisobené opétovnym
zvracenim. V¢Etsi mnoZstvi krve (hemateméza) se vyskytuje pii krvaceni do hornich partii
GIT. Jestlize nenalezneme v obsahu zlu¢, bude se jednat o bariéru umisténou pred Vaterskou
papilou. Pfitomnost zlu¢i vypovida o uzavéru lokalizovaném v jejunu. V pfipade ze se
obstrukce vytvoii v tenkém nebo tlustém stfevé, mohou mit zvratky povahu stfevniho obsahu
(miserere).

Zastava odchodu plynii a stolice se vétSinou objevuje pti neprichodnosti v dolni ¢asti
GIT s typickym ptiznakem vzedmutého biicha. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 156 - 157) Pii
neuplné stfevni obstrukci mohou plyny jesté normalné odchézet, snizuje se vSak rychlost
pruchodu stolice. Po urcité dobé vsak stolice vlivem bakterii zkapalni a nasledné projde.
Pacient pfi zjisStovani anamnézy uvadi sttidani zacpy a prijmu. Vzhledem k tomu, Ze se
V pravé casti tlustého stfeva nachdzi fidSi obsah nez v levé ¢asti, dochazi k subjektivnim
projeviim diive u prekéazek vzniklych v sestupném tracniku. Zastava odchodu plynti se projevi

az pti vzniku Gplného uzavéru. (Vobofil, 2011, s. 8)
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Neobvyklym ptiznakem NPB je prijem. Jestlize pii prijmu nachdzime znamky
krvaceni, miZze jit o invaginaci nebo strangulaci. Stejné netypickym jevem je také Skytavka,
Podstatnou funkci pfi ziskavani tidajii hraje urologicka anamnéza, kterd slouzi
k vylouc¢eni onemocnéni mocového Ustroji. U Zen je vyznamné ziskani gynekologickych

informaci a nesmime vylucovat ptipadné t€¢hotenstvi.

1.3 Fyzikalni vySetieni

Pti fyzikalnich vySetfenich vychazime z objektivnich ptiznakl pacienta. Mezi celkové
ptiznaky patii chovani a poloha pacienta, vyraz v obliceji, teplota a tepova a dechova
frekvence. Tyto pfiznaky nas informuji o rychlosti priibéhu onemocnéni a vedou osetfujiciho
1ékafe k prvnim rozhodnutim. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 157)

Pokud se jedna o zanétlivou NPB, pacient ziistava v poloze, pii které dochazi k co
nejmensi bolesti. VétSinou zaujima polohu s pokréenymi dolnimi koncetinami ke zmirnéni
napéti bricha, vyhyba se kaslani a kychani, a pokud je nezbytné jeho piremisténi, jeho pohyb
je velmi opatrny. Opakem je neklidné chovani pacienta pti kolikdch, mechanickém ileu nebo
pfi neohranic¢enych zédnétech. Zména vyrazu obliceje typicka pro peritonitidu. Pozorujeme
soustfedény pohled do nezndma, nasedlé kruhy pod otevienyma o¢ima, propadly oblicej,
vy&erpani, vydéseny vzhled a bledou barvou kiize zpiisobenou nedostatkem tekutin. Zluté
zabarveni je typické pro potize se Zlu¢nikem nebo slinivkou. Pti zanétech slinivky s
nekrézami, dochazi k promodrani kiiZze obliceje. Bledost mliZe byt projevem 1 krvaceni. Pii
zanétlivych NPB roste nitrobfisni teplota. Orientujeme se podle rozdilu teploty v kone¢niku a
v axile, ktery pfi zanétech dosahuje az 1,6°C. Teplota neohrani¢eného zanétu métena v axile
roste nad 38°C a ohrani¢ené zanéty maji lehce zvySenou teplotu. S rozvijejici se NPB roste
tepova frekvence. Riist je typicky pro zanétlivé a krvacivé stavy. Vyjimku tvofi bilidrni
peritonitida bez infekce, kde je tepova frekvence zpomalend. ZvySeni dechové frekvence se
vyskytuje pti zanétlivych stavech a obstrukci stieva. (Svab, 2007, s. 9)

Mistni pfiznaky vySetfujeme pohledem, pohmatem, poklepem a poslechem.

Pti vySetieni pohledem zac¢indme hodnocenim celkového stavu nemocného (viz vyse).
Znamky na bfiSe hodnotime pohledem u leZiciho pacienta s natazenymi hornimi koncetinami
polozenymi vedle téla a s lehce pokréenyma nohama. Na btiSe hledame jizvy po operacich,
sledujeme dechové a peristaltické viny a hodnotime projevy odporu bfisni stény. (Vobofil,

2011, s. 12) ZvySeni peristaltiky a vyklenuti bficha nasvéd€uje mechanickému ileu. Naopak
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zatazeni bficha smérem dovnitf nastava pti funkénim ileu nebo zanétlivych NPB. Pti vzniku
bolesti v krajin¢ btisni dochazi ke snizeni dechovych vin a je upiednostiiovano kostalni
dychani. Pokud jsou v oblasti pupku viditelné rozsifené podkozni cévy zptisobené mestnanim
Krve v nitrobiisnich organech, jsou pfiznakem portalni hypertenze. Pfesnéjsi uréeni mista
bolesti 1ze ziskat pomoci zakaslani pacienta. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 158)

VySetieni pohmatem je zasadni pro ur¢eni diagndzy. Pro spravnost provedeni je nutna
spoluprace pacienta. Pfed samotnym zapocetim vySetfovaciho ukonu, zjistujeme od
nemocného lokaci nejvétsi bolesti a snazime se odpoutat jeho pozornost, aby nedochazelo
k faleSnému napéti biisni stény. Stejné tak je dilezité, aby ruce 1ékaie nebyly studené a
nedochézelo tak k naslednému stazeni svalii. (Svab, 2007, s. 10) Vy3etfeni zahajujeme mimo
bolestivou zénu povrchovou palpaci celé ruky, a postupné se ptiblizujeme k mistu nejvetsi
bolesti. Podle projevl pak doplitujeme palpaci jednim prstem a hloubkové prohmatdni dutiny
btisni. Zjistujeme presné umisténi bolesti a jeji charakter. Registrujeme teplotu a napéti na
ktzi, hodnotime tvar bficha a vyskyt patologickych utvari. (Vobotil, 2011, s. 12) Pii
vySetfeni pohmatem mlZeme pozorovat projevy peritonedlniho drazdéni. Bolest vznikajici pfi
palpaci v misté nejvétsiho drazdéni, ktera je zesilena pii rychlém snizeni tlaku, oznacujeme
jako Blumbergtiv ptiznak. Naopak bolest vznikajici na opac¢né strané nez vyvijeny tlak
nazyvame Rovsinglv pfiznak. RozliSujeme Rovsing . (bolest vznika pii stlaceni) a Rovsing
I1. (bolest vznika pii dekompresi). Murphyho znameni je oznaceni pro bolest projevujici se pfi
sougasném nadechu a palpaci pod pravym Zebernim obloukem. (Svab, 2007, s. 10)

Poklepem zjistujeme charakter organii ulozenych v dutin€ bfisni. U zdravého biicha
vznika diferencované bubinkovy poklep dany rozdilnou naplni stiev. Bubinkovy poklepem
jsou pak oznacovany stavy se zvySenou plynovou néplni. Ztemnély zvuk vznika pti vyskytu
kapaliny v bfi$ni dutiné a nad parenchymatéznimi organy. Temny poklep se vyskytuje nad
bezvzduSnou tkani. Charakteristické je vymizeni jaterniho ztemnéni u vzniklého
pneumoperitonea. Pfi poklepu nezapominame sledovat bolestivé projevy pacienta. (Voboril,
2011, s. 13) Pokud pacient citi bolest pfi poklepu na btisni st€énu (Pléniésovo znameni), je
projevem peritonealni drazdéni. Jinym ptiznakem drazdéni peritonea pii vySetieni poklepem
je reflexni kontrakce bfisnich svalti (défense musculaire). (Zeman a kol., 2001, s. 139)

Auskultacni vySetieni rozliSujeme podle provedeni na ptimé (pfilozenym uchem ke
sténé dutiny bfi$ni) a neptimé (pouziti stetoskopu). Podle vlastnosti zvuku mizeme rozeznat
pfic¢inu problému. JestliZe pfi poslechu zaznamenavame kovovy zvuk, Splichoty nebo
fenomén padajici kapky zplisobeny pfesunem kapalin z vysSich hladin do niz$ich, jedna se o

ileus v pokro¢ilém stadiu. ,,Mrtvé ticho* dané ztratou peristaltiky, svédc¢i pro paralyticky ileus
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nebo vycerpani stieva u mechanického ileu v pozdnim stadiu. Usilovna peristaltika se naopak
objevuje obstrukéniho ileu. Fyziologicky je normalni ptitomnost jemného Skroukéni.

Pti podezieni na nahlou piihodu bfisni je nutné provést vySetteni per rektum. Pii
vykonu posuzujeme tonus svéracl, obvod stény konecniku, Douglastv prostor a obsah.

Ochablé svérace jsou typické pro peritonitidy nebo pro nepriichodnost stiev. Zvysené
napéti svéracli je naproti tomu charakteristické pro mistni zanéty nebo poranéni lokalizovana
v koneé¢niku. Pfi palpaci stény kone¢niku kontrolujeme, zda nejsou piitomna poranéni nebo
nadory. Hromadéni tekutiny v peritonealni dutin€ s naslednym drazdénim pobiisnice se
projevuje u vySetieni per rektum vyklenutim Douglasova prostoru a jeho bolestivosti. Stolice
by neméla obsahovat hlen a krev. Pokud je stolice dehtovité ¢erna, obsahuje natravenou krev
(meléna), kterd pochézi z hornich ¢asti GIT. Pti krvaceni z dolni ¢asti GIT (enteroragie) krev
ve stolici na rozdil od melény neni natravend a ma Cervené zabarveni. (Voboril, 2011, s. 13 -

15)

1.4 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni slouzi jako doplnéni informaci fyzikalniho vySetieni. Ma za ukol
popfit nebo potvrdit diagndzu, popiipade ji dale specifikovat. Pokud maji vysledky ptispét ke
stanoveni spravné diagnozy, vyzaduje se, aby vySetfeni méla dostacujici senzitivitu a
specificitu. Laboratorni vySetieni také slouzi k pfipadnému odhaleni skrytych onemocnéni,
ktera mohou byt kontraindikaci k n¢kterym dal$im diagnostickym nebo 1écebnym tkontim.
(Zeman a kol., 2001, s. 140) Provadime vySetteni krevniho obrazu (KO), biochemické
vySetfeni séra a vySeteni moce.

Pii vySetieni krevniho obrazu sledujeme zvySeni nebo snizeni poctu krevnich
elementd. Ubytek poétu erytrocytii a celkové snizeni hematokritu je typicky pro krvacivé
stavy. Nemusi byt patrny hned v pocatecnich stadiich, ale miiZze se projevit aZ pfi ztraté
stabilizace objemu cirkulujic krve v cévach. Casnym projevem krvaceni je
leukocytoza, K jejimuz vzniku v KO dochazi diive nez k poklesu ¢ervenych krvinek.
Patologické zmnoZeni bilych krvinek je charakteristické pro NPB zanétlivého typu.
Neptitomnost leukocytdzy se miiZze vyskytovat u pacientd se snizenou imunitou.
Hemokoagulaéni vySetteni provadime vZzdy pfi podezieni na poruchu srazlivosti nebo pied
invazivnimi vykony jako je napt. PTC nebo ERCP pfi vySetfeni Zlu€ovych cest. Pied

chirurgickym vykonem a u krvacivych stavi musime vzdy urcit krevni skupinu.
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Z biochemického vySetfeni zakladnich iontl v téle (K, Na, Cl), urey, kreatininu a
glykémie zjistujeme informace o latkové pfeméné v organismu, piipadném iontovém rozvratu
a hypovolémii. Hladina urey a kreatininu vypovida o funkci ledvin a jater. O funk¢nosti jater
a pruchodnosti zlucovych cest dale informuje hladina bilirubinu. Ptivod NPB mohou pomoci
prokdzat enzymy jednotlivych organt. Pokud dojde k poskozeni jaternich bunék, zvysi se
hladina jaternich enzymtt ALT a AST. Naopak zvyseni enzymi GMT a ALP ukazuje na
méstnani zluci v jatrech. Onemocnéni slinivky bfisni se projevuje zvySenim enzymil amylaza
a lipaza. (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 159) U zanétii nebo jinych infekci vriista hodnota C -
reaktivniho proteinu (CRP).

K vylouceni obtizi urologického nebo metabolického piivodu provadime chemické

vySetieni moce a vysetfeni mocového sedimentu. (Ferko a kol., 2002, s. 53, s. 234)
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2 Zobrazovaci metody u nahlych prihod briSnich

S rychlym rozvojem mediciny a zdravotnické techniky, vznikla moznost vysetieni
pacienta bez invazivniho zasahu. Zobrazovaci metody jsou tedy neodmyslitelnou soucasti
mediciny, ktera propojuje jeji jednotlivé obory. Diky interdisciplinarni spolupraci je tak
mozné vybrat pro vysetfeni dané¢ho pacienta vhodnou zobrazovaci metodu, ktera zajisti
ziskani maximalniho mnozstvi diagnostickych informaci s minimalizaci rizik. (Zeman a kol.,
2001, s. 141) U NPB uplatitujeme prosty snimek biicha a hrudniku, ultrazvuk, (UZ),
vypocetni tomografii (CT), kontrastni vySetieni traviciho traktu, endoskopickou retrogradni
choledochopankreatografii (ERCP) nebo perkutanni transhepatickou cholangiografii (PTC),
angiografii a magnetickou rezonanci (MR). Pro rychlé urceni spravné diagnézy a naslednou
efektivni [é€bu je diilezité provedeni jednotlivych ukonil ve spravném algoritmu.

Pti podezieni na NPB posuzujeme, zda je v dutin€ bifisni pfitomen vzduch, tekutina
nebo riizné zastinéni, priichodnost stiev, patologické zmény parenchymovych organt,
popriipade stavy po operacnich zakrocich. (Patko, 2006, s. 11) Zjistovani téchto zmén
zobrazovacimi metodami vyuzivajici rtg zafeni, je zaloZzeno na kontrastu rtg obrazu, ktery je
dan rozdilnou absorpci zafeni v jednotlivych tkanich. Pokud jsou tyto rozdily malé,

zvySujeme je pomoci KL.

2.1 Kontrastni latky vyuzivané pri RTG diagnostice u NPB

Kontrastni latky rozdélujeme na pozitivni, které zvysuji absorpci rtg zafeni, a na
negativni, které naopak absorpci rtg zatreni snizuji. Mezi pozitivni zafazujeme baryové a
jodové kontrastni latky. Zakladni slozkou baryovych KL je sloucenina siranu barnatého
(BaS0O,). Je to jedina sloucenina barya, ktera je netoxicka a neni rozpustna ve vode.
Nepodavame ji tedy ve formeé roztoku ale suspenze. Prikladem baryovych preparati jsou
Micropaque a Prontobario. Zakladem jodovych KL je benzenové jadro, na které jsou
navazané tii atomy jodu, Na* a COOH’, popiipadé dalsi chemické latky. Obecné je Ize délit
na pevng, olejové a hydrosubilni (vodné). Pro CT vysetieni jsou z této skupiny vyuzivany
vodné jodoveé KL, pfi jejichZ aplikaci vSak muze dojit k vedlej$im reakcim. Déle je miizeme
délit na nefrotropni (vylucuji se ledvinami) a hepatotropni (vylu€uji se jatry). Hepatotropni
KL se v CR nepouzivaji, diive se ale vyuzivaly k zobrazeni zluéniku a zlu¢ovych cest.
Nefrotropni KL, se podle toho zda se mohou v plazmé $tépit na ionty, d€li na ionické

(Telebrix) a neionické (Iomeron, Ultravist). (Vomacka, 2012, s. 67 - 70) Ionické KL jsou
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snaseny hiife nez KL neionické, které jsou kvalitnéjsi. Neionické KL vykazuji mensi procento
vedlejSich reakci, protoze v plazmé nedochazi ke $tépeni jejich molekul na ionty. Pokud ionty
V plazmé¢ vznikaji, mohou nepiiznivé ovlivitovat biochemické rekce probihajici v téle. Tento
fyzikalné chemicky jev ovliviiuje teplota. KL proto pfed intraven6znim podanim zahiivame
na teplotu 37°C. (Nekula, Chmelova, 2005, s. 35) Negativni KL maji mimo jiné vyuziti pti
metodach dvojiho kontrastu, kdy pacientovi soucasné poddvame KL jak pozitivni tak
negativni. Tato metoda se vyuziva pii vySetieni travici trubice. Jako negativni KL pouzivame
plyny (vzduch, CO,), vodu, roztoky cukernych alkohold (Manitol, Sorbitol) nebo koloidni
roztoky makromolekularnich latek (Metylceluldéza, HP 700). (Vomacka, 2012, s. 67 - 70)

Kontrastni latku podavame bud’ endoluminalné nebo intraven6zn¢. Endoluminalni,
neboli perordlni a perrektalni podani KL vyuzivdme pro zobrazeni jednotlivych useku travici
trubice. Podani kontrastu provadime podle zobrazované ¢asti riznymi zpusoby. Pro zobrazeni
zaludku s peroralni aplikaci KL na CT uplatiiujeme jednorazové podéani kontrastniho
ptipravku o mnozstvi 500 az 1000 ml. Pro CT zobrazeni cel¢ho traviciho Gstroji naopak
pouzivame frakcionované piti KL o vét§Sim mnozstvi (1500 - 2500 ml). Popijenim po malych
douscich dojde k naplnéni travici trubice béhem 45 - 90 min. Pti frakcionované pasazi pacient
popiji jen 100 — 150 ml KL. Pro rychlejsi prichod travicim traktem je podano 10 ml
laktulézy, které pisobi jako laxativum. Perrektalni aplikaci kontrastnich latek pouzivame pii
cilenych zobrazenich tra¢niku. Abychom zajistily kvalitni rozpéti stfeva, uplatiiujeme pii
vySetieni vzduch, ktery je aplikovan rektalni rourkou. VySetfeni bez endolumindlni ptipravy
provadime u nahlych stavii. U NPB slouzi jako pfirozena kontrastni latka plynny a tekuty
obsah traviciho ustroji (napf. u ile6znich stavtl). Pfi intravenézni aplikace KL zavadime
flexibilni plastikovu kanylu do antekubitélni Zily nebo na dorzu ruky. Daéle zjiStujeme
informace o zdvaznych onemocnénich (rendlni insuficience, srde¢ni selhani, onemocnéni
Stitné zlazy, diabetes a paraproteinémie) a alergologickou anamnézu k prevenci alergické
reakce. V ptipadé NPB jsou indikovany nizkomolarni jodové kontrastni latky. Podstatnymi
parametry jsou piikon jodu, celkovy objem podané latky a spravné nac¢asovani akvizice dat.
Vhodné je provadét aplikaci pretlakovym injektorem, ktery umoziiuje navazat na podani KL
proplach fyziologickym roztokem. (Ferda a kol., 2006, s. 4 - 8)

Diagnostické udaje ziskané zobrazovacimi metodami miizeme hodnotit jak z

anatomického, tak i1 funk¢niho hlediska.(Zeman a kol., 2001, s. 140)
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2.2 Prosty snimek

Prosty snimek bficha je volen jako vstupni vySetfeni, od kterého mizeme spolecné
s anamnézou urcit dalsi vysetiovaci postup. Jeho vyhodou je jeho dostupnost a Casova a
finan¢ni nendrocnost.

Na RTG snimcich jsme schopni diky rizné propustnosti zafeni rozeznavat
parenchymové organy, tekutinu, tuk, plyn, kalcifikace, patologické Gtvary a cizi télesa.
Slezina a jatra jsou zobrazeny jako homogenni utvary nachazejici se pod branici. Stejné¢ tomu
jeiuledvin, které v8ak diky svému uloZeni v retroperitoneu a tukovému obalu nejsou na
snimku tak zfetelné. Fyziologickou pfitomnost plynu zaznamenavame v Zaludku tenkych
klickach stievnich a tra¢niku. Pokud dojde k zastavé peristaltiky, dochazi k jeho
nepravidelnému rozlozeni. Pfi stfevni obstrukci vznikaji hydroaerické fenomény ve forme
hladinek s distenzi kli¢ek oralnim smérem od mista obstrukce. (Pafko, 2006, s. 11) Podle
rozlozeni hladinek mzeme rozliSovat nizky a vysoky ileus. Nizky ileus vznika nejcastéji
Vv oblasti pfechodu ilea v cékum a projevuje se kaskadovité usporadany hladinkami v tenkém
stieve. Vysoky ileus je naopak zpuisobeny piekazou v oblasti duodena a zobrazuje se
nejcastéji dvéma hladinkami v epigastriu a né€kolika hladinkami v jejunu.(Nekula, 2005, s.
108 — 109) Jestlize je tra¢nik naplnén vzduchem, jsou viditelna haustra. Pneumoperitoneum se
na nativnim RTG snimku zobrazuje jako volny vzduch hromadici se pod branicemi (srpkovité
projasnéni). Pfitomnost volného plynu v peritonealni dutiné svéd¢i pro perforaci GIT nebo
stav po operaci. Tekutinu miiZzeme na prostém snimku vidét jen tehdy, jeli ohrani¢ena plynem
(fyziologicky v zaludku a ve stfevé) nebo pokud jde o absces. VEtsi mnozstvi tekutiny mimo
GIT vytvafi na snimku zastfeni. Dobfe rozpoznatelné na snimcich jsou kalcifikace diky své
nizké propustnosti pro rentgenové zatreni. Obtizné jdou rozeznat jen od konkrementil
mocovych cest a zZluéniku.(Patko, 2006, s. 11)

U pacientli s podezienim na NPB zhotovujeme nésledujici projekce. Snimek ve stoje
s horizontalné probihajicim paprskem, kdy pacient vzpiimen¢ stoji otoceny biichem
k vertigrafu s centraci paprski na stied spojnice hrany lopaty kycelni a rukama kolem
vertigrafu. Vzdalenost ohniska rentgenky a detektoru je 1,3 — 1,5 m. Na snimku musi byt
zachycena brédnice a mala panev. Expozici provadime v nddechu. Ve vySetiované oblasti
nesmi byt pfitomny jakékoliv kovové predméty, které by snizily kvalitu snimku. Pokud
pacient neni schopen pohybu, provadime snimek vleZe na zadech s vertikalné probihajicim
paprskem, na kterém nelze hodnotit pritomnost hladinek, ale jen dilataci stfevnich

klic¢ek. Se stejnymi parametry zhotovujeme horizontalnim paprskem snimek vleZe na
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zadech, kdy mé pacient umisténou podlozku pod kolena a snimek vleZe na boku
horizontalné orientovanym paprskem kolmo ke kazeté¢ (Rieglerova projekce). Pro ptesnou
diagnostiku dopliujeme zadopiedni snimek plic, k vylouceni patologického procesu

V hrudniku. (Seidl, 2012. s. 148)

2.3 Ultrazvuk

Sonografické vySetfeni dutiny bfisni je neodmyslitelnou soucasti vysetfovaciho
algoritmu NPB. Jeho nepochybnou vyhodou je, ze pti vySetfeni nedochazi k radiacni zatézi
pacienta. Je tedy vhodnou zobrazovaci metodou u déti a k opakovanym kontrolam. Dalsi
vyhodou je dostupnost a rychla diagnostika. Nendro¢na je i ptiprava, ktera spociva
S obeznamenim nemocného s procesem vySetfeni. Pfed UZ vySetfenim by mél byt pacient
s neakutnimi problémy na la¢no. U NPB se na tomto pozadavku netrva. Limitaci ultrazvuku
je subjektivni hodnoceni vysledki, zvysena obtiznost provedeni u obéznich osob a
nestandardni dokumentace dana dynamikou vysetfeni. Problémy pii vyhodnocovani mize
pusobit 1 vyskyt plyni a zmény anatomickych poméri po operacnich vykonech.

K vySetfeni organti peritonealni dutiny standardn€ pouzivame transabdomindlni
konvexni sondu s nizkou frekvenci (3,5 — 5 MHz), ktera umoziiuje hlubsi penetraci
ultrazvukovych vIn. Pro hodnoceni struktur, které jsou uloZeny vice povrchovéji, naopak
pouzivame vysokofrekvenc¢ni linearni sondu (7, 5 — 17 MHz), ktera ndm umoznuje jejich lepsi
prostorové rozliSeni. MiiZzeme tak napt. posoudit Sitku stfeva, okolni mesenterium a
lymfatické uzliny. Vaskularizaci jednotlivych useki miizeme posoudit pomoci D- modu
(Dopplerovsky mod). (Bartusek, 2010, s. 19)

Pfi ultrazvuku s podezienim na NPB ziskdvame informace o vyskytu tekutiny a plyn
Vv dutiné bfi$ni, patologickych procesech jednotlivych organt, nebo o stfevni peristaltice,
zlucovych a pankreatickych vyvodnych cestach. (Pafko, 2006, s. 12) JelikoZ v homogenni
tekutin€ nejsou ultrazvukem mozna zaznamenat rozhrani, jevi se jako anechogenni. Pikladem
je tekutd krev nebo vypotek, které vSak od sebe nemizeme pomoci ultrazvuku odlisit. Pokud
ale snimame ultrazvukovou sondou heterogenni tekutinu, mohou se na ultrazvuku objevit
drobna echa (napft. krevni koagula, kterd byvaji mirn¢ hyperechogenni, mohou mit stejnou
echogenitu jako stfevni klicky). Plyn a pevné struktury jsou naopak na ultrazvuku
zobrazovany jako hyperechogenni signal, z diivodu velkého rozdilu §ifeni rychlosti mezi

plynem nebo pevnou latkou a okolim (napf. volny plyn, kost). Hypoechogennim signdlem se
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zobrazuji utvary s malou odrazivosti (jako hypoechogenni ve srovnani s okolni tkani se muize

projevovat napf. hematom, ve kterém pievazuje tekuta krev). (Novak, 2004, s. 12 - 18)

2.4 CT vySetieni

Vysetfeni vypocetni tomografii byva indikovano z diivodu své schopnosti zobrazit
daleko vice detailtl nez ostatni vySetfeni. Diky své rozliSovaci schopnosti je CT pouzivano pii
nejasnych nalezech na rentgenovych snimcich nebo na ultrazvuku. Piikladem cilené indikace
je podezieni na poranéni bficha, bolesti biicha nejasného piivodii, zobrazeni cévnich struktur,
kolekci tekutiny nebo zanétlivych procest, kde je diagnostika UZ vysetfenim nedostacujici.
(Schein, Mosche, Rogers, Paul N., 2011, s. 35 - 39)

CT vysetfeni bficha a panve vcetné organi uloZenych v retroperitoneu provadime bud’
nativné, nebo s podanim KL. Pro provedeni jednotlivych tkont bez komplikaci zajistujeme
pfed samotnym vySetfenim pfipravu nemocného. Pii intravenozni aplikaci kontrastni latky
musi byt pacient alesponi Sest hodin na la¢no. Nezbytnou soucésti ptipravy je provedeni
alergologické anamnézy. Pii zjiSténych alergologickych potizi je provedena premedikace.
Dale zjistujeme informace o veskerych zavaznych onemocnénich a funkci ledvin. Pacienta
ukladame na vysetfovaci stlll na zada s rukama natazenyma za hlavu. VySetfovana oblast
musi byt v ose, kterd je kolma na rovinu gantry. KL (Iomeron, Ultravist) aplikujeme pomoci
pretlakového injektoru, ktery je hadickou propojen se zavedenou kanylou. Dale je pacient
poucen o pribéhu vySetieni - je nezbytné, aby se pacient béhem vysetfeni nehybal, a pokud je
tieba, aby reagoval dle pokyni z mikrofonu k nadechu, vydechu, nebo zadrzeni dechu. Po
provedeni topogramu (planovaciho skenu), zvolime pro oblast, ktera bude zobrazena,
optimalni rozsah tak, abychom nadbyte¢né nezvySovaly expozi¢ni davku.

Kontrastni latku aplikujeme pfi podezieni na absces, zanétlivé zmény, traumatické
zmény a krvaceni. VySetfeni s intravendéznim podanim KL tedy pii NPB provadime
standardné, pokud se nevyskytuji kontraindikace. Vyjimkou je renalni kolika, kdy patrame po
konkrementu ve vyvodnych cestdch mocovych. Vysetieni provadime v tomto ptipadé
primarné nativné metodou low dose pro sniZeni radiacni zatéze na vysetfovanou oblast.
(Vomacka, 2012, s. 67 - 70) Pti CT vySetteni s intraven6znim podanim KL odpovida;ji
jednotlivé faze jejiho pruchodu cévnim systémem tzv. cirkulaénim fazim. Postkontrastni
vysetieni se tedy provadi fazove - vyuzivame faze arteridlni, portalni a vylucovaci. Nativni

obraz slouzi k zacileni postkontrastniho vySetfeni, ur€eni nativnich denzit tkani a
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k rozpoznani kalcifikaci. Arterialni fazi zaznamenavame 35 s od aplikace KL. Vyuziva se pro
posouzeni parenchymu jater, ledvin a pankreatu. Hlavni uplatnéni mé pro zobrazeni
tepenného systému pii CT angiografii. Portalni fazi zhotovujeme cca 60 - 70 s od aplikace
KL. MiZzeme ji délit na dasnou portalni a vrcholnou portalni. Casna portalni faze je vhodna
pro ziskavani dat u vySetfeni stfevni stény — maximalni nasyceni nastava pii plnéni
intrahepatické ¢asti venae portae. Vrcholné portalni faze slouzi k posouzeni portalniho zilniho
systému, k zobrazeni parenchymovych organii. Vylucovaci faze (pozdni) je vhodna pro
zobrazeni odvodného systému ledvin. Vzacné se pouziva k detekci zdroje krvaceni do travici
trubice. Zhotovujeme ji s odstupem cca 180 s. (Ferda, 2006. s. 9)

Pacienta vysetiujeme dle zvoleného protokolu, ktery se pouziva v dané nemocnici. Pii
hodnoceni CT obrazu posuzujeme vybrané anatomické struktury ve spravné zvolenych
oknech a v celé sérii snimku.. Rozliseni patologickych nalezti usnadiiuje uréeni jejich denzity
v Hounsfieldovych jednotkach (HU) a jejich lokace. Vzduch se hromadi pod pfimymi
bfisnimi svaly, mezi jatry a pfedni sténou biiSni a uvnitt mezenteria. Volna tekutina ma snahu
se hromadit v nejhlubsich ¢astech dutiny bfisni. Pomoci CT dokazeme rozeznat obstrukci
stieva, jeji pticinu a presnéjsi lokaci. Nadmérné hromadéni plyn ve stfevni sténé svedEi pro
ischemii. Pokud na snimcich nachazime infiltraci nebo ztlusténi stievni stény, jedna se o
zanétlivy proces, ale muze se jednat také o nador. (Schein, Mosche, Rogers, Paul N., 2011, s.
35-139)

2.5 VySetieni magnetickou rezonanci

Zobrazovani magnetickou rezonanci (MR) je obecné vhodné z fyzikalniho hlediska pro
méekkeé tkané (svaly, vazy kostni dien, vazy, chrupavky), parenchymat6zni orgény a fluidni
struktury (tekouci krev, moc¢, zlug, likvor). MR je tedy vhodnou zobrazovaci metodou pro
oblast dutiny bfisni.

Nevyhodou této zobrazovaci metody je ¢asova naro€nost na provedeni a kontraindikace
k MR vysetieni. Kontraindikace k vySetfeni mizeme rozdélit na absolutni a relativni.
Absolutni kontraindikaci je vySetieni pacienta s kardiostimulatorem, elektronicky fizenymi
implantaty (kochlearni implantat, neuromodulacni aparaty, infuzni pumpy), s cévnimi
svorkami z feromagnetického nebo neznamého materialu. Mezi relativni kontraindikace napf.
patii pfitomnost totalnich endoprotéz, stentl a svorek do Sesti tydnii po implantaci. Dale zde
muzeme zatadit klaustrofobii a prvni trimestr té€hotenstvi. Nespornou vyhodou je

nezatézovani pacienta radia¢nim zafenim. (Vomacka, 2012, s. 47, 56 — 57)
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Princ zobrazeni magnetickou rezonanci je zaloZen na vykazovani thrnného
magnetického momentu tkani, které¢ byly umistény do statického magnetického pole (BO).
Abychom ale mohli zméfit jeho velikost, musime protoniim, které tento jev zpiisobuji dodat
energii pomoci vysokofrekvencniho elektromagnetického impulzu (rezonance). Zménime tak
jejich vektor, ktery byl shodny se statickym magnetickym polem, jehoz velikost je
neporovnatelné vétsi nez jaky vykazuje tkan. Po vypnuti radiofrekven¢niho impulzu se
excitované protony vraci do své ptivodni polohy a dochézi k relaxaci. Proton pak vydava
energii ve formé elektromagnetického zafeni, kterd se zaznamenava civkou umisténou na téle
pacienta, prevadi se v ni na elektrickou energii a nasledné se méti. Magnetizace
Vv longitudindlni roving, ktera byla pii excitaci utlumena, se vraci do normalu. Doba, za kterou
se tak stane, oznacujeme T1 (63% plivodni hodnoty). T2 je naopak ¢as kdy piicna
magnetizace dosdhne 37% plvodni hodnoty. Diky tomu, Ze maji tkané rliznou biochemickou
strukturu a tim i riznou hustotu zastoupeni protontl, vykazuji navenek rizné magnetické
momenty. Diference relaxacnich ¢asii v rozdilnych normalnich i patologickych tkanich je
zakladem MR zobrazovéni. Jednotlivé tkdn€ budou mit rozdilné T1 a T2 Casy a tim 1 rozdily
V intenzité signalu a stupnich Sedi.

Kalcifikace, kortikalis skeletu, rychlé krevni toky, hemosiderin a vzduch jsouna T a T2
vazenych obrazech (v. 0.) asignalni (¢erné). Kostni dien, kterd obsahuje krvetvorné tkané a
tuk se jiz ale intenzitou signalu projevuje. Sila signalu je zavisla na poméru vody a tuku
Vv kostni dieni. Struktury obsahujici velké mnozstvi vody (likvor, mo¢ v mocovém méchyti a
dutém systému ledvin, ZluCové cesty, tekutina ve sttevech, cysty) se na T1 v. o. zobrazuji jako
hyposignalni a na T2 v. 0. naopak jako hypersignalni. Naproti tomu parenchymat6zni organy
S vét§im mnozstvim proteint jsou na T1 v. o. hypersignalni a na T2 v. o. hyposignalni.
Tukova tkan se na T1 v. 0. zobrazuje jako vyrazné hypersignalni a je tieba ji tedy odliSovat od
kosti. Na T2 v. o. je hypersignalni méné.

Pokud je tteba, pouzivame pro potlaceni vody FLAIR sekvence (Fluid Attenuated
Inversion Recovery) a k potlaceni tuku STIR sekvence (Short Tau Inversion Recovery).
(Nekula, Chmelova, 2007, s. 7 — 12, 38 — 39)

U naéhlych ptihod bfisnich je hlavni indikaci MR pro zobrazeni Zlucovych a
pankreatickych cest. Zobrazeni téchto struktur nazyvame jako cholangiopankreatografie
magnetickou rezonanci (MRCP). Indikaci MRCP u nahlé piihody bfisni je prikaz
konkrementtli v pankreatickych a Zlu¢ovych vyvodech pfi nejasnych nalezech na ultrazvuku a

k zobrazeni stendz nebo dilataci vyvodii.
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Pii MRCP vysetfeni je pacient uloZen na vySetfovaci stlil na zada, na hlavu nasazujeme
sluchéatka proti hluku vytvafenému pfi vySetfeni a do rukou vkladame balonek, ktery pti
zdravotnich obtizich (napf. klaustrofobie) pacient zmackne a tim upozorni zdravotnicky
personal. Na vysetiovanou oblast prikladame multikandlovou body — array civku. Rozsah
pokryti saha od podbrani¢ni oblasti az pod Vaterskou papilu. Zachyceny musi byt
extrahepatické zlu¢ovody a pankreaticky vyvod, Zluénik a centrdlni a periferni useky
zluCovodu v jaternich lalocich. Vysetfujeme dle protokolu pouzivaného v hemocnici. Protokol
je zalozeny na T2 vazenych obrazech, které se projevuji vysokym signalem vody, tam kde
pfili§ neproudi. Zajist'uji tedy vyborné zobrazeni tekutého obsahu zlu¢ovodu, ale
nevypovidaji t¢méf zddnou informaci o jatrech a pankreatu. Jelikoz se pfi patologickych
nalezech na vyvodech €asto vyskytuji zmény i v pfilehlé tkani, ptipojuje se k MRCP zakladni
MR protokol nativniho zobrazeni pankreatu a jater. (Mechl, Tintéra, Zizka, 2014, 68 — 79)

2.6 Invazivni radiologické metody

Mezi invazivni radiologické metody uplatiiované pii NPB fadime endoskopickou
retrogradni choledochopankreatografii (ERCP), perkutanni transhepatickou cholangiografii s
drenédzi (PTCD) a angiografii.

ERCP je vysetieni vyvodnych zlu¢ovych a pankreatickych cest, pfi kterém soucasné
pouzivame endoskop a RTG diagnostiku. Nastiikem jodové kontrastni latky kanylou pies
zavedeny endoskop v duodenu pak muize rozeznat piipadnou patologii, ktera je pti¢inou NPB
(napf. obstrukce ductus cysticus zpisobena konkrementem, ziZeni Zlu¢ovodi a vyvodi
slinivky pfi zanétu). (Sovova a kol., 2012, s. 141, 143) Vyhodou této metody je, Ze pii vykonu
muzeme nasledné provést terapeuticky zakrok (odstranéni zlu¢ovych kament, dilatace
zuzenych zZlu¢ovodl a vyvodu slinivky stentem. ERCP je ¢asto nahrazovano neinvazivni
cholangiopankreatografii magnetickou rezonanci (MRCP), pfti které ale nemiiZzeme provést
1é¢ebny vykon, a slouzi tak jenom k diagnostice. (Manfredi, Mucelli, 2013, s. 98)

Pokud se ERCP nezdatila, nebo nemohla byt provedena z divodu zménéného
anatomického usporadani po prod€lanych operacich, je druhou moznosti provedeni PTCD.
Jedna se o aplikaci jodové kontrastni latky perkutanni punkci tenkou jehlou (Seldingerova
metoda) do intrahepatickych zluc¢ovodl, pomoci niz mizeme posoudit dilataci
intrahepatélnich a extrahepatalnich zlucovodu. Stejné jako u ERCP na vykon bezprostfedné

navazuje léCeny zakrok (drendz). (Sovova a kol., 2012, s. 141, 143)
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Angiografické vySetieni tepen v duting btisni slouzi k ur¢eni povahy a umisténi 1éze
pomoci skiagrafického zobrazeni kontrastni naplné. Prakticky se u NPB vyuziva k prikazu
krvéaceni do GIT. S naslednou embolizaci krvécejici cévy, nebo k trombolyze, popiipadé
trombectomii pti trombdze velkych cév (truncus coeliacus, kmen AMS). Diky této metodé
muze nejen urcit diagndzu, ale 1 provést terapeuticky vykon (Pafko, 2006, s. 13) Tato metoda
neni tedy volena ve vySetiovacim algoritmu jako prvni volba, ale jako vySetfeni slouzici
k 1é¢ebnému zakroku.

V prabeéhu vykonu je vSe sledovano na monitoru pomoci digitalni subtrakéni
angiografie (DSA). Pii DSA nejprve zhotovime nativni snimek pozadované oblasti, ktery je
digitaln€ zpracovan a preveden na negativ. Nasledn¢ aplikujeme kontrastni latku a hned poté
zhotovime snimek s kontrastni naplni. Pomoci subtrakce (odec¢teni) obou snimk, dochéazi
Kk odstranéni anatomickych struktur, které byly zjevné na negativu prvniho snimku. Vznikne
tedy novy obraz, na kterém vidime pouze oblast s kontrastni naplni. Kontraindikaci pro DSA
je alergie na KL nebo porucha srazlivosti. (Nekula, 2005, 15 - 16) K zastavé silného krvaceni
aplikujeme emboliza¢ni materialy a naopak pii uzavéru rozpoustime vzniklou srazeninu
trombolyzou. Prakticky se tedy tato metoda u NPB vyuZiva k prikazu krvaceni do GIT,

s naslednou embolizaci krvacejici cévy, nebo k trombolyze, popiipadé trombectomii pfi

trombdze velkych cév (truncus coeliacus, kmen AMS).(Patko, 2006, s. 13)

2.7 Kontrastni vySetieni traviciho traktu
Kontrastni vySetfeni traviciho traktu se uplatiiuje k prikazu obstrukce nebo perforace. U

NPB slouzi jako dopliiujici vySetfeni pii subileosnich stavech.

K priikkazu poruchy pasaze pouzivame frakcionovanou pasaz. Pti frakcionované pasazi
pacientovi podavame per os KL (baryova suspenze). Pro dostatecné naplnéni stievnich klicek
je dilezity plynuly prichod baryové suspenze pies pylorus, ktery zajisStujeme pomalym
popijenim kontrastu po douscich s pravidelnymi pauzami. Po naplnéni KL nasleduje
skiaskopicka kontrola. (Sovova a kol., 2012, s. 139)

Pt1 Gplnych mechanickych iledznich stavech, kde by mohlo dojit k zatvrdnuti KL nad
prekazkou, podavame baryovou suspenzi fidsi. (Hoték, 2012, s. 53) Uplna kontraindikace
pouziti baryové KL je pti podezieni na perforaci GIT. Pokud by se dostala mimo travici
trubici, mohla by v dutiné bfisni vyvolat chronické adhezivni zmény nebo akutni zanét.

(Vomaécka, 2012, s. 67)
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3 Jednotlivé nahlé prihody brisni

NPB patii diky svému pribéhu, dynamickému vyvoji a zavaznosti do urgentni
mediciny. Diky tomu ze NPB neni specificka pro vékovou skupinu a jeji vznik nemizeme
predvidat ani ovlivnit, mtizeme se s ni setkat kdykoliv v bézném Zivoté. Nejcastejsimi NPB
jsou akutni apendicitida, akutni cholecystitida, akutni pankreatitida, iledzni stavy, renalni

kolika a perforace GIT.

3.1 Akutni apendicitida

Akutni apendicitida je v rozvinutych zemich nejcastéjsi NPB. Tvoti 50% procent vSech
NPB a z celkové populace postihuje pfiblizne 7 — 10%. Je NPB zanétlivého typu, ktera se
vyskytuje v kazdém véku. Projevuje se zvySenym tlakem a bolestivosti v pravém podbiisku,
ktera se ale mize v pocatecnich stadiich vyskytovat i v nadbtisku. Bolesti jsou doprovazeny
nechutenstvim, nauzeou, poptipad¢ zvracenim, ¢asto jsou pfitomny i kiece. Dale mizeme
sledovat zvyseni teploty, leukocytdzu a zvysenou sedimentaci erytrocyti. (Svab, 2007, s. 27)
Nejcastéjsi pti¢inou apendicitidy je obstrukce lumina apendixu, obvykle zptisobena
lymfatickou hyperplazii nebo koprolitem (stfevni kdmen). (Ferda a kol. 2006, s. 144)

Siroka §kala piiznakd vyskytujicich se u apendicitidy viak miize byt pfitomna i u jinych
chorob. Snadno tak mize dojit k zdméné apendicitidy za jiné onemocnéni nebo naopak jiné
onemocnéni miiZzeme povaZovat za apendicitidu. Diagnostika onemocnéni bez pouZiti
zobrazovacich metod tedy nemusi byt vZdy spravna.

K priukazu apendicitidy pouzivame ze zobrazovacich metod ultrazvuk (UZ) a CT
vySetieni. RTG snimek nema ve vysetfovacim algoritmu pfi pritkazu apendicitidy vyznam.
Jen asi u poloviny pacientli miZzeme na RTG obrazu pfi apendicitid€ nalézt hladinky nebo
zvySenou denzitu u mékkych tkani lokalizovanych v pravém dolnim kvadrantu bficha.
(Kouda, Jech, 2004, s. 400)

Zakladni zobrazovaci metodou vyuzivanou k detekci apendicitidy je ultrasonografické
vySetieni, jehoz senzitivita je pies 90%. Ultrasonografické vysetieni zhotovujeme ve dvou
fezech (pficny a podélny), které ndm poskytuji informace o uloZeni apendixu, jeho délce,
Sifce stény a jejich jednotlivych vrstvach a ptipadnych patologickych zménach (napf.
koprolit). Normalni apendix se na UZ za pouZiti vysokofrekvencni sondy a pfi optimalni
kompresi zobrazuje na pficném fezu jako tercovité struktura s hypoechogennim centrem s

primé&ru do 6 mm. Rozsifeni nad 6 mm svédci pro zanétlivé postizeni. VétSinou pievazuji
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hodnoty mezi 8 az 10 mm, ale i v¢tsi, ojedinéle se miZzeme setkat s rozSifenim az na 20 mm.
Pticinou zvétSeni priméru mize byt jednak ztlusténi stény (nad 3 mm), jednak ne vzdy
pritomné, hromadéni obsahu v lumen. Nahromadéna tekutina se zobrazuje jako anechogenni,
ale mizou byt pfitomny 1 rozdiln€ vyrazna echa. Koprolit na UZ zaznamenavame jako
hyperechogenni strukturu s akustickym stinem. Jako hyperechogenni také mizeme
zaznamenat plyn pii gangrendzni apendicitid¢, kdy je zdnétem naruSena sténa. DalSim
pomocnym znakem pfi zanétu apendixu je ztrata stlaCitelnosti. Na podélném fezu, stejné jako
na pfiéném, mizeme zaznamenat strukturu stény a pfitomnost patologického obsahu v lumen.
Pomoci podélného zobrazeni vsak mizeme rozlisit i zanétlivé zmény omezené jen na Spicku
(apikalni forma), které mohou byt pti¢inou faleSn¢ negativnich nalezii. Dale hodnotime délku
(do 50 cm) a odstup.

Pohyblivy apendix mlize zaujmout podle odstupu od céka rtizné polohy. Nejcastéji je
ulozen mediocekalné nebo subcekalné. Apendix je v téchto polohach dobfe patrny na
musculus psoas. Charakterem ptibuzné polohy jsou retrocekalni a laterocekalni. Apendix zde
Casto zasahuje az do retroperitonea, kde je vzhledem ke stisnéné poloze tendence k tvorbé
abscesu a infiltratu. Pro sprdvnou UZ diagnostiku je proto dulezita dokonald komprese.
Normalni apendix se v této poloze nezobrazuje. Méné¢ Casto se setkavame s panevni polohou,
kde apendix zasahuje pfes musculus psoas az do malé panve. Toto ulozeni je, z divodu
komplikované diagnostiky, nejcastéjSim zdrojem faleSné negativnich nalezli. Problémem pii
zobrazovani je nemoznost komprese, takze dorzalni struktury jsou zcela pieryty plynem.

K detekei proto vyuZivame ptirozenych ,,akustickych oken (lateralni okno skrz iliacké cévy a
zobrazeni skrz naplnény mocovy mechyt). Vysoké uloZeni je pomérné vzacné (napf.
subhepatalni a prehepatani poloha). Pro zobrazeni jako v pfedchozim pfipadé vyuzivame
»akustického okna“ jater a pravé ledviny. Dal§im vzacnou polohou je levostranné uloZeni,
které vznika pfi pfemisténi mobilniho céka doleva nebo pfi obraceném uloZeni bfiSnich
organtl. Pokud je cékum soucasti vnéjsi kyly, lezi apendix mimo dutinu bfi$ni. (apendicitis
herniaria).

Pti negativnim ndlezu je tfeba, k vylou€eni jiného onemocnéni, vySetfit organy
ulozené v okoli apendixu a vyhodnotit pfipadné zmény (napf. absces, zvétSené uzliny, volna
tekutina). (Novak, 2004, s. 52 — 78)

CT vysetieni neni standardni soucasti diagnostiky apendicitidy. CT vyuzivame u
pacientt s atypickymi symptomy a pii diagnostickych rozpacich (napf. rozliSeni abscesu,
periapendikalniho infiltratu nebo nadoru). (Kouda, Jech, 2004, s. 400) Zanét apendixu se

projevuje na CT stejné jako na UZ zvétSenim priameéru a ztluSténim stény. Pti kataralnim nebo
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flegmono6znim zanétu se po aplikaci KL apendix nasyti a vytvaii obraz terce. Pii

gangren6znich zménach se po podani KL nasyceni na CT jiz neprojevi. Mlizeme detekovat
tekutou napln apendixu nebo koprolit. Zanétlivé zmény periapendikalniho tuku se projevuji
zvySenim denzity (tzv. zamlZeni) s jemnymi denznimi prouzky. V piilehlém okoli se muze

vyskytovat malé mnozstvi tekutiny. (Ferda a kol. 2006, s. 144)

3.2 Akutni cholecystitida

Akutni cholecystitida je zanétlivou NPB, ktera se projevuje nahle vzniklou bolesti
v pravém nadbitisku, ¢asto vyzatujici pod pravou lopatku a do zad. Bolest kolikovitého
charakteru prichazi ve vinach a po urcité dobé se stava stalou. Onemocnéni je spojeno s
horeckou, ale miiZze se objevit i nevolnost a zvraceni. Typicka je leukocytoza , zvySena
sedimentace a hladina C — reaktivniho proteinu.

Podle pric¢iny vzniku onemocnéni rozliSujeme dva typy akutni cholecystitidy.

Pokud je ptic¢inou akutniho zénétu zlucniku obstrukce ductus cysticus konkrementem
nebo bilidrnim sedimentem (smés ¢astic a zlu€ovych kyselin), jedna se o kalkul6zni typ
zanétu zluéniku. Diky obstrukci vzniké ve zlu¢niku tlak, ktery spolu se zlu¢ovymi kyselinami
s velkym obsahem cholesterolu ptisobi zanét. Rizikovym faktorem pro vznik kalkulézniho
typu zanétu je obezita a diabetes. Vyskytuji se také Castéji u zen a ve vysSim veku.

Naopak akutni akalkul6zni cholecystitida je zanétlivé onemocnéni Zlu¢niku bez
ptitomnosti konkrementii. Postihuje vétSinou pacienty po velkych chirurgickych vykonech,
s mnohocetnymi zranénimi, popalené a kriticky nemocné. Rizikovymi faktory jsou napf.
dlouhodob4 parenteralni vyziva nebo hladovéni, diabetes, selhani ledvin, aterosklerdza nebo
vaskulitida. (Ehrmann, Hulek, 2014, s. 529 — 530)

Pii podezieni na zanét Zlu¢niku a Zlucovych cest, zplisobeny litidzou, je ultrazvuk
metodou prvni volby. U normalniho nélezu je sténa Zluéniku homogenné hyperechogenni
s tloustkou nepfesahujici 3 mm. Pokud je ale Zlu¢nik postiZeny zanétem, zobrazuje se jako
zvétSeny, s neostrymi konturami a ztlu§télou hypoechogenni sténou. Muize také obsahovat
konkrementy nebo sludge (zlu¢ové blato). Malé mnozstvi tekutiny svédci pro zanétlivy
exsudat nebo vznikajici absces. Pii gangrendznich zménach miize byt pfitomny plyn nebo
emfyzém stény. Pii pochybnostech 1ze pro odliSeni kalcifikaci pfi chronické cholecystitidé
(porcelanovy zlu¢nik) pouzit RTG snimek. Pomoci UZ vySettujeme pii akutni cholecystitide i
zluCové vyvody. Posuzujeme pfitomnost konkrementti a §$ifi intra- a extra- hepatickych

vyvodi. Pokud je nalez na UZ nejasny indikujeme MRCP vysetieni. Pro diagnosticko —
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terapeutické ucely pii neprichodnosti zlu¢ovych cest pouzivime ERCP, poptipadé PTCD
vySetieni.

CT vysetieni vyuzivame pii komplikacich akutni cholecystitidy. Perforace, empyém,
gangréna nebo absces se na CT zobrazi 1épe nez na UZ. Zanétem postizeny zlucnik se na CT
zobrazuje s rozsifenou sténou, ztratou konturace, zménou pericholecystického tuku ale mohou
byt pfitomny i konkrementy a sludge. Dilatované intrahepatické a extrahepatiké (nad Smm)

zluGové cesty vykazuji na CT vyssi denzitu diky Zlu¢i a hnisu. (Pafko, 2006, s. 105 — 107)

3.3 Akutni pankreatitida

Akutni zanét slinivky biisni se projevuje krutymi bolestmi v epigastriu, které mohou
vyzafovat do zad, nauzeou a zvracenim, tachykardii, zchvacenosti, a cyan6zou nebo celkovou
bledosti v kontrastu s ¢ervenym obli¢ejem. Po dels$im ¢asovém odstupu se miZze objevit
subikterus sklér.

Zanét je v 30% zptisoben onemocnénim zlu¢ovych cest a asi v 60% je pricinou
dlouhodobého pozivani tvrdého alkoholu. (Svab, 2007, s. 27)

Pro stanoveni diagn6zy akutni pankreatitidy, jeji zavaznosti a etiologie maji zdsadni
vyznam zobrazovaci metody.

Prosty RTG snimek pouzivame k vylouceni perforace traviciho traktu. Nad timto
stavem uvazujeme, pokud se u pacienta vyskytuje zvySend hladina sérové amylazy.
Retroperitonealni plyn mize byt vzacné zapticinén infikovanou pankreatickou nekrézou. Ze
snimku mizeme také zjistit cholelitidzu a kalcifikace pankreatu. (Zazula, Wohl, 2005, s. 147)
Déle se miize objevit obraz plynem naplnéné klicky tenkého stieva piesahujici Sitku 3cm.
Jedna se o tzv. ,,strazni klicku® (sentinel loop), ktera odpovida lokalizované paréze.
Edematozné prosakly pankreas mize vyvolat na naplnéném tra¢niku tlakové zmény. Pti
gangréné se mohou v pankreatu objevit bublinky plynu. Prosty snimek je vSak asi u 30 %
pacient beze zmén. (Paftko, 2006, s. 101)

Ultrazvuk je pfi této diagnoéze vhodny pro detekci a sledovani vyvoje nemoci a jejich
komplikaci. Na UZ pfi akutni pankreatitidé detekujeme edém zlazy, ktery je jejim zédkladnim
projevem. Projevuje se snizenim echogenity, zvétSenim a neostrou konturou. Prosédknuti
okolnich tkani se zobrazuje jako paralelni hypoechogenni aZ anechogenni prouzky. Casto
detekujeme ztluSténi stény duodena, zplisobené edémem. Obecnym ptiznakem je volna

tekutina. Miizeme také zobrazit loziskové zmény, ale nejsme schopni je piesné diferencovat.
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Negativni nalez akutni pankreatitidu nevylucuje. Mimo zobrazeni pankreatu je soucasti UZ
vySetieni posouzeni Zlu¢niku a jeho vyvodnych cest. (Novak, 2004, s. 156 — 157)

Jelikoz pfi ultrazvuku nemtizeme posoudit tizi zanétu, pouzivame pro ziskani téchto
informaci a nasledné odvozeni progndzy onemocnéni CT vySetieni. Pro hodnoceni se pouziva
velké mnozstvi skérovacich systémd, jako jsou napi. Glaskow, Hollendr, APACHE II,
Ranson, ale Zadné z nich nevypovida o okamzitém stavu nemoci a jejiho prubéhu. Pii CT

vysetieni tedy vyuzivame hodnoceni dle Balthazara (viz tabulka).

Tab. 1 Balthazarova kritéria akutni pankreatitidy

skore
Nativni CT
A - normalni pankreas 0
B - fokalni nebo difizni zvétSeni pankreatu 1
C - nehomogenni pankreas ¢i peripankreaticky zanét 2
D - zvétSeny pankreas s kolekci tekutiny v pfednim pararenalnim 3
prostoru
E - kolekce tekutiny alespoii ve dvou kompartmentech 4
CT s kontrastem
Nekroza 0% 0
Nekréoza 30% a méné 2
Nekroza 30 - 50% 4
Nekroza nad 50% 6
CT stupeni (0 - 4) + nekroza (0 — 6) = celkové skore

(Zazula, Wohl, 2005, s. 148)

Na CT obrazu se pii akutnim zané&tu pankreas zobrazuje jako zvétSeny, nehomogennt,
neostie konturovany, ptevazné hypodenzni. Nehomogenni lem je zptisobeny infiltraci
peripankreatického tuku. Jako hypodenzni utvary se dale mohou zobrazovat tekutinové
kolekce lokalizované kolem jater a sleziny, v omentalni burze, na pararenalnich fasciich a
podél mezenteria a mezokolon. (Patko, 2006, s. 101 — 102) Pfi nativnim vySetieni vSak
nemuzeme posoudit vitalitu sledovanych tkani. K rozliSeni edemat6zni a nekrotizujici
pankreatitidy tedy podavame KL. Mrtva tkan neni cévné zasobena a na CT obrazu se tedy
nekrotické Casti nevysyti. Podle tabulky 1 mtiZze posoudit kritéria akutni pankreatitidy.
Kritéria A az C vykazuji nizkou infekci a mortalitu, zatimco D a E svéd¢i pro t€zkou

pankreatitidu.
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Pti podezfeni na akutni bilidrni pankreatitidu je indikovano ERCP. Akutni biliarni
pankreatitidu mizeme usuzovat pii laboratornich znamkéch obstrukce, cholecystolithidzy,
choledocholithiazy, akutni cholangitidy a dilataci zluCovych cest. V indikovanych piipadech
je ERCP jednak diagnostickou, jednak terapeutickou metodou. Neinvazivni metodou, ktera
podava informace o biliarnim systému je MR — cholangiopankreatografie. (Zazula, Wohl,
2005, s. 149)

Pti akutni pankreatitidé muze dojit k arterialnim komplikacim. Muze se jednat napft. o
trombozu lienalni tepny nebo vznik pseudoaneurizmat na okolnich tepnach nebo zilach.
Krvaceni do zanétem postizené slinivky se na CT zobrazi jako hyperdenzni. Pfi tomto stavu je

indikovéana angiografie s naslednou embolizaci. (Pafko, 2006, s. 102)

3.4 lleus

Iledzni stavy tvori priblizné 20 % vSech NPB. Vyskytuje se ve vSech vékovych
skupinach, pricemz se jeho frekvence s vékem zvysSuje. Zpomaleni nebo Gplna zéastava
prichodnosti GIT se nejcastéji projevuji ¢tyfmi hlavnimi pfiznaky. Jde o prudkou kolikovitou
bolest, vzedmuti bficha, zastavu odchodu plynt a stolice a zvraceni. Ileus miizeme obecné
rozliSovat na funk¢ni, mechanicky (obtura¢ni ileus, volvulus a strangulace) a cévni. Nejvetsi
zastoupeni pii NPB ma ileus mechanicky (90 %), funkéni ileus tvoii 5 — 10% a nejméné Casto
se setkavame s ileem cévnim. (Lukas, Zak, 2007. s. 345 — 358)

Pro diagnostiku iledznich stavli vyuzivadme na prvnim misté prosty RTG snimek. Jeho
vyhodou je dostupnost, rychlé provedeni a levna cena. Na snimku mtizeme pfi ileu vidét
v distendovaném stievé ,,hladinky* (tzv. hydroaerické fenomény), které jsou zpiisobeny
hromadénim plynu a tekutiny pted obstrukci. Podle jejich lokalizace jsme schopni pfiblizné
urcit misto prekdzky. MliZeme tedy rozliSovat vysoky ileus, kdy se obstrukce nachdzi mezi
Zaludem a distalnim koncem jejuna, a na nizky ileus, kdy k ucpani dochazi v ileu nebo
tlustém stieve. (Jech, 2005. s. 70) Volny vzduch v dutin€ bfisni je na RTG snimku znamkou
pro patologickou komunikaci traviciho traktu s peritonealni dutinou.

Ultrazvukové vySetieni slouzi pti iledznich stavech k posouzeni $itky a echogenity
stény distendovaného stieva, zhodnoceni jeho jednotlivych vrstev, patologickych zmén a
pfipadnych komplikaci (napt. pseudotumor, absces, pistél). Mimo jiné¢ miiZzeme sledovat
peristaltiku. Sifka stény tenkého stieva se vét§inou pohybuje u zdravého jedince mezi 2 — 3
mm, za hrani¢ni §itku jsou povazovany 4 mm. Problematiku mtiZe piisobit pii ileu plynna

napln stfev. Plyn na UZ vytvaii hyperechogenni odraz. Muko6za se na UZ zobrazuje jako
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hypoechogenni a submukdéza jako hyperechogenni. Nevyhodou vysetfeni je, Ze mizeme
hodnotit pouze piedni sténu stieva, protoze zadni je kryta odrazy hyperechogenniho vzduchu.
Problematikou zistava i piipadna obezita pacientt.

Pomoci CT vysetfeni miizeme pii ileu piesné urcit lokalizaci piekazky a zachytit jak
moc je porusend vitalita stény stieva. CT také pouzivame k rozeznani mechanické obstrukce
od poperac¢niho paralytického ileu. Cilené¢ CT indikujeme pii podezieni na tumor nebo jeho
generalizaci. Senzitivita a specificita vySetieni ptesahuje pti diagnostice 90%.

Frakcionovanou pasaz je indikovana u subile6znich stavii. Pomoci této metody miizeme
zaznamenat pruchod KL travicim traktem a misto poruchy.(Dvorak, Valek, 2002, s. 22 — 25)

U mechanického ileu dochazi k nepriichodnosti z diivodu piekazky umisténé ve
sttevech. V ptipadé€ obturac¢niho ileu miize byt pfekdzkou napt. tumor, Zlu€ovy kdmen
velkych rozmérd, polyp, bezoar zaludku nebo cizi téleso. Neprichodnost ale mize piisobit i
spazmus, edém nebo jizevnaté stendzy. Castym typem intraluminalniho obtura¢niho ileu je
biliarni ileus, kdy se vétsi zlu€ovy konkrement zachyti nejcastéji v distalnim ileu a vyvola
obstrukci. Pokud konkrementy neprojdou duodenem, ptisobi vysoky ileus. Intramuralni ileus
nejéast&ji zptisobuji nadory stieva. (Svab, 2007, s. 45 — 48) Na RTG snimku se tedy pii
bilidrnim ileu zobrazuje vétsi mnozstvi hladinek v tenkém stfeve, plyn ve zlucovych cestach,
ale 1 stin konkrementu pokud je vétsi velikosti. Na UZ detekujeme dilataci stfevnich kli¢ek
konkrement a zesilenou peristaltiku. Naopak pii sten6ze pyloru detekujeme distenzi zaludku
s jednou $ir$i hladinou. U uzavéru duodena se jiz zobrazuji dv€ hladinky. Pro pfesné uréeni
prekazky, jejiho charakteru a komplikaci ¢asto dopliiujeme CT vySetieni. VySetfeni pomoci
kontrastni latky provadime jen pii neakutnich stavech. (Pafko, 2006, s. 51 — 52) Pti volvulu
zaludku se na RTG snimku, diky rotaci organu, zobrazuji dvé bubliny plynu v oblasti levého
nadbfisku. Volvulus se na stieveé nejcastéji vyskytuje diky dlouhému mezosigmoideu v oblasti
esovité klicky. Na nativnim rentgenovém snimku se tak zobrazuje reliéf sigmoidea s plynnou
néaplni a septem. (Svéab, 2007, s. 49) Pro sonograficky obraz je typické zobrazeni v misté
obstrukce stlatené mezenterium, které je obkrouzené stievem. Pti strangulaci dochazi
K uzavéru stieva spolu se stlacenim cév ve sténé stfeva nebo cév mezenteria. Pokud je
zpusobena pomoci pruhovitého utvaru (napf. cip velkého omenta) neni mozné diky malému
pficnému primeéru Skrtici pruh na UZ zobrazit, ale mizeme rozpoznat nepiimé sonografické
znamky. Diky ttlaku mezenterialnich cév detekujeme dilatované Zily, prosaknuti a ztlusténi
stievni stény. Je znemoZnéno vytlaceni obsahu, které je zptisobené pevnou fixaci Skrticim
pruhem. Na UZ neprokazujeme peristaltiku a jako pomocny znak 1ze vyuzit pfitomnost volné

tekutiny v peritonealni duting. Pro strangulaci pruhem je na UZ typicky obraz ,,nekone¢né
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pruhu. (Novak, 2004, s. 183, 192) Pti CT vysetieni pomaha k odhaleni strangulace s cévnim
uzavérem podani KL. Mezenterialni cévy jsou rozsifené a sbihaji se do jednoho mista. Dobte
muzeme rozliSit ascites a pneumoperitoneum. Uzaviené stievni klicky se zobrazuji se
ztlustélou stfevni sténou ve tvaru C, U nebo zobaku. (Pafko, 2006, s. 51 — 52) Pro diagnostiku
strangulace zpusobenou uskiinutim v otvoru (napft. kyla) uplatiiuje RTG snimek, vykazujici
iledzni stav a sonografické vysetieni. (Svab, 2007, s. 50) P¥i invaginaci dochazi ke vsunuti
Casti stieva (invaginat) do stény stfeva sousedniho. Diky stlaceni vtazeného mezenterialniho
zaveésu s cévnim zasobenim do invaginatu a intramuralnimu edému, dochazi k omezeni
perfuze postizené Casti stfeva a ndsledné ischemii. (Ferda a kol. 2006, s. 116) Na UZ se

V pficném fezu zobrazuje jako kruhovity utvar s primérem 4 — 6 cm, u kterého mizeme
rozliSovat jednotlivé vrstvy. V podélném fezu miizeme pak najit vyvolavajici pfi¢inu. (napf.
polyp). (Novak, 2004, s. 194) Na CT vytvaii typicky obraz terce. U invaginace

S intermitentnimi stfevnimi obstrukcemi je mozné provést CT enterografii nebo enteroklyzu
k zobrazeni intramuralniho postizeni. U malych déti 1ze pfi irigografickém pritkazu provést
pohybovym nata¢enim repozici invaginované ¢asti, pokud neni pevné fixovana. (Ferda a kol.
2006, s. 116)

Paralyticky ileus je zptsoben funkéni nervovou poruchou, kdy dana ¢ast stteva ztraci
tonus a hybnost. Vyskytuje se napf. pfi operaénim traumatu, peritonitidé, cévnim a
strangula¢nim ileu nebo celkovych infekcich. Na RTG obrazu jsou vidét distendované klicky
tenkého i tlustého stfeva naplnéné plynem. (Svab, 2007, s. 50) Pti diagnostice paralyticého
ileu je dulezité vylouceni obstrukce, zdnétu a cévniho ptivodu. Pokud se skutecné jedna o
paralyticky ileus, je sténa stfeva na CT obrazu normalné nasycena KL a bez edému. Stfevo je
normalné anatomicky uloZeno v dutiné bfi$ni. Paralyticky ileus miZe pfipominat Ogilvieho
syndrom. Jedna se o distenzi traniku s plynnou naplni. Projevuje se tlakovou bolesti, ktera
spole¢né s RTG obrazem svédci pro piekazku. Pro vylouceni piekazky je provadéna
irigografie. Lze pouZit 1 CT vySetfeni. (Ferda a kol. 2006, s. 110)

Pticinou cévniho ileu je Zilni trombo6za nebo uzavér arteridlniho fecisté. Dochazi
k ischemii a paralyze s naslednym plnénim tekutinou a zvySenim intraluminalniho tlaku.
MtiZe dojit k ulceraci aZ k nekroze stény stieva. Na RTG snimku rozeznavame dilataci
sttevnich klicek, plyn ve sténé stfev a lokalni paralyzu. Metodou prvni volby je v akutnim
stavu ale CT s intravendznim podanim KL. Miizeme tak zobrazit defekt trombu nebo embolu.
Déle na CT vidime dilataci stfevnich kli¢ek se ztlusténim stény nad 3 mm, ascites, edém

mezenteria. Typicka je pfitomnost plynu ve stievni sténé, portdlnim nebo mezenteridlnim
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fecisti. Pi terapeutické 1é¢be se vyuziva angiografie pro aplikaci trombolytika zavedenym
katétrem nebo k angioplastice expandibilnim stentem nebo baléonovym katétrem. (Pafko,
2006, s. 67)

3.5 Perforace GIT

Perforace gastrointestinalniho traktu mohou byt ¢asto zaménovany za jiny typ NPB,
nebo z urcité NPB mohou vzniknout. Dale mhou byt zpisobeny trazem nebo iatrogenné.

Ptikladem vzniku perforace z jiz existujici NPB je prasknuti ¢ervovitého privésku
slepého stieva pii akutni apendicitidé, ktery je zdkladem pro nasledny vznik difuzniho zanétu
pobiisnice. Nejcastéji k perforaci dochdzi v prvnich 48 — 72 hod. onemocnéni. Prasknuti je
indikaci k operaci.

Jako akutni apendicitida se ale mize v pocatcich projevovat i perforace viedu zaludku a
duodena. Projevuje se nahle vzniklou prudkou bolesti a prknovitym stazenim bticha. (Svab,
2007, s. 27 — 31). Muze perforovat do omentalni burzy nebo do peritonealni dutiny. Pokud
perforuje do peritonedlni dutiny, hnisavy exsudat viedu zatékajici parakolicky miize
zpusobovat bolest lokalizovanou stejné jako u akutni apendicitidy. (Pafko, 2006, s. 85) Jako
zanét Cervu se muze také jevit perforovany karcinom tlustého stteva nebo perforace
lymfatického uzlu pfi lymfadenoze.

Pii diagnostice perforace GIT zplsobeného poranénim, vychazime z tirazového
mechanismu a projevill postupné se rozsitujicich bolesti bticha, které vykazuje drazdéni
peritonea. K urazem zpisobené ruptuie zaludku a duodena dochazi ¢astéji u organt, které
jsou naplnény potravou, pii jejich prudkém stla¢eni smérem k pateti. Pokud dojde k perforaci
zaludku a duodena do volné dutiny, vykazuje stejné symptomy jako perforace viedu zaludku
a duodena. Tenké stfevo byva poranéno az desetkrat astéji nez ostatni casti GIT vzhledem
k jeho umisténi v mezogastriu. MuzZe se jednat o ¢isté primarni poranéni, nebo o sekundarni
perforaci zptisobenou napf. ischemii stfeva. Poranéni tlustého stfeva a konecniku je jiz méné
casté. Tlusté stievo je poranéno nejcastéji v ¢astech, kde prechazi z fixované ¢asti na volné
nebo v jeho transverzalni ¢asti probihajici pfed patefi. Poranéni konecniku je zptsobeno bud’
cizim télesem, které proSlo GIT nebo télesem zavedenym pies konecnik (iatrogenni poranéni
pii endoskopii). (Svab, 2007, s. 74 — 76)

Typickym znakem pro perforace GIT je ptfitomnost plynu v dutin€ bfisni. Tento jev ale

muzeme detekovat také po operaénim vykonu (napft. netésnosti anastomaz).
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Pti podezieni na perforaci je vySetfovaci metodou prvni volby prosty snimek bficha, na
kterém detekujeme plyn v peritonedlni dutin€. Pii zhotoveni snimku plic ve stoje ma plyn
tendenci se hromadit pod branici. Pfesnéjsi metodou pii této diagndze je CT vySetieni s KL.
Dokaze odhalit drobné a kryté perforace a jejich piesnou lokalizaci, pficemz muzeme

komplexné¢ posoudit stav bficha i hrudniku. (Patko, 2006, s. 85)

3.6 Renalni kolika

Renélni kolika se projevuje nahle vzniklou prudkou bolesti v bederni krajinég, ktera
vystreluje smérem do tiisla a genitalii. Objevuje se zastava plyntli a zvraceni, nékdy az
kolapsovy stav. Laboratorné zaznamenavame zvyseny pocet leukocytli a pfitomnost
erytrocytl a leukocytli v sedimentu moce. Pacienti mohou popisovat ¢asté nuceni na moceni
s malym mnoZstvim vylou¢ené mo&e. MiiZe se ale dostavit i oligurie nebo anurie. (Svab,
2007. s 30) Blokada odtoku moci je nejcastéji zpisobena konkrementem lokalizovanym na
prechodu ledvinné panvi¢ky a mocovodu nebo piimo v mocovodu. Muze byt ale zptisobena i
nekrotickou tkani ledviny, tumorem nebo krevnim sraZzeninou. Postup konkrementu ureterem
zpusobuje kolikovitou bolest a nuti pacienta zaujmout tlevovou polohu. (Bittner, 2010, s. 284
— 285)

Pt diagnostice uplatiiujeme ultrazvuk, kterym mizeme detekovat jednak méstnani
moce v kalichopanvickovém systému a dilataci dutého systému, jednak pficinu rendlni koliky,
ktera se zobrazuje v ptipadé konkrementu jako hyperechogenni utvar s akustickym stinem.
Pokud vznikne pyelonefritida, objevuje se na UZ zvySena echogenita parenchymu, ptipadné
hypoechogenni prosaknuti okolniho prostiedi. (Novak, 2004, s. 109) Vyhodou
ultrazvukového vySetfeni je oproti RTG vySetieni, zobrazeni 1 nekontrastnich litidz. Pro
ptfesnou lokalizaci konkrementu, pouzivame nativni CT vySetfeni. Pii podezieni na poranéni

urotraktu doplinujeme vylucovaci fazi. (Bittner, 2010, s. 284 — 285)
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Zavér

Tato bakalai'ska prace se zabyva problematikou diagnostiky a vySetfovaciho algoritmu
nahlé piihody biisni. Pro zpracovani této problematiky byla pouzita odborna literatura a
¢lanky, ze kterych byly stanoveny cile prace.

Prvnim cilem této bakalarské prace bylo predlozit charakteristiku nédhlych ptihod
bfisnich z hlediska rozdéleni, anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vysetfeni. Touto
problematikou se zabyvala prvni kapitola, jejiz prvni podkapitola seznamuje ¢tenaie o
obecném rozdéleni NPB na netrazové, které dle dalSich specifickych symptomii délime na
rozliSujeme na perfora¢ni a uzaviené. Druha podkapitola se zabyva anamnézou NPB. Zabyva
se klinickymi ptiznaky bolesti, nauzeou a zvracenim, a zastavou odchodu plynt a stolice.
Tteti podkapitola popisuje objektivni ptfiznaky pacienta a fyzikalni vySetieni, které¢ provadime
ptfi NPB. Jako objektivni pfiznaky jsou popsany poloha pacienta, vyraz v obliceji, teplota a
tepova a dechova frekvence. Fyzikalni vySetteni pii NPB provadime pohledem, pohmatem,
poklepem a poslechem. Laboratorni vySetieni je popsano ve ¢tvrté podkapitole, kde je
rozebrano vysetfeni krevniho obrazu, biochemické vySetfeni a vySetieni moce.

Druhym cilem bylo sumarizovat a charakterizovat vyuzivané zobrazovaci metody
k diagnostice NPB. Jako vstupni vySetieni, od kterého dale mizeme spole¢né s anamnézou
urcit dalsi vySetfovaci postup, je nejcastéji volen prosty snimek. Neodmyslitelnou soucasti
vySetfovaciho algoritmu je sonografické vySetfeni, jehoz hlavni vyhodou je nezatéZovani
pacienta radiacni zatéZi, dostupnost a rychla diagnostika. CT vySetfeni je indikovano diky
svym schopnostem zobrazit daleko vice detailii nez ostatni vySeteni. S rozvojem techniky se
zde vyuZziva 1 magnetické rezonance, jejiZ hlavni indikaci pfi NPB je zobrazeni Zlu€ovych a
pankreatickych cest. Vyznam zde maji i invazivni radiologické metody jako je ERCP, PTCD
a angiografie, kde po diagnostickém vykonu miZeme néasledné€ provést terapeuticky zakrok.
Jako doplnujici vySeteni pfi NPB uplatiiujeme kontrastni vySetieni traviciho traktu —
frakcionovanou pasaz.

Ttretim cilem bylo popsat vybrané nejcastéjsi nahlé piihody biisni z hlediska
diagnostiky a vySetiovaciho algoritmu. Jsou jimi akutni apendicitida, akutni cholecystitida,
akutni pankreatitida, ile6zni stavy, perforace GIT a rendlni kolika. Pfi akutni apendicitidé
vyuzivame jako zékladni vySetfovaci metodu ultrazvuk. U apendicitidy s atypickymi
symptomy nebo pfi diagnostickych rozpacich uplatiujeme CT vySetieni. K diagnostice akutni
cholecystitidy zpisobenou litidzou je metodou prvni volby ultrazvuk. K odliseni kalcifikaci

pii chronické cholecystitidé (porcelanovy Zluénik) 1ze pouzit RTG snimek. Pfi vzniklych
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komplikacich jako je empyém, gangréna nebo absces vyuzivame CT. Pii akutnim zanétu
zluéniku vySetfujeme i zZlu€ové vyvody, kde pomoci UZ posuzujeme pritomnost konkrementu
§if1 vyvodi. Mize se zde uplatnit ale i vySetfeni magnetickou rezonanci (MRCP).

K diagnosticko — terapeutickému ucelu slouzi ERCP, popiipadé PTCD vysetieni. U akutniho
zanétu slinivky pouzivame k vylouceni perforace gastrointestinalniho traktu RTG snimek.

K posouzeni zavaznosti zanétu pouzivame CT vySetieni, UZ je vhodny pro sledovani vyvoje
a komplikaci choroby. Kritéria akutni pankreatitidy na CT posuzujeme dle Balthazarova
hodnoceni, ze kterého stanovujeme skore. Stejné jako u cholecystitidy nezapominame na
vySetieni vyvodu pankreatu a Zlu¢ovych cest. U iledznich stavil je vhodnou zobrazovaci
metodou pro diagnostiku na prvnim misté¢ RTG snimek, na kterém detekujeme hladinky
vysokého nebo nizkého ileu. Pro posouzeni $itky a jednotlivych vrstev stfeva je vhodné
ultrazvukové vysetieni. Indikaci k CT je pak ptesné urceni lokalizace a povahy obstrukce. Pro
perforace GIT je typicka piitomnost pneumoperitonea. Vhodnou zobrazovaci metodou pro
detekci této patologie je prosty snimek, ale i CT, kde zaroven mizeme posoudit celkovy stav
bficha a hrudniku. U renalni koliky je vhodnou zobrazovaci metodou UZ vysetieni, které
dokaze odhalit pfi¢inu obstrukce a posoudit dilataci dutého systému. Pfesnou lokalizaci pak

muzeme odhalit na CT vySetfeni.
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Seznam pojmi a zkratek

Seznam pojmi
absces - ohrani¢eny, opouzdieny zanét

anastomoza - uméle zalozend spojka mezi dvéma dutymi organy, napt. cévami ¢i organy

zazivaciho ustroji
anurie - zastava moceni a tvorby moci
aortalni aneurysma - vydut bfi$ni aorty

arteriovedzni malformace - svazek dilatovanych cév, kde arteridlni krev proudi ptimo do

odvodnych vén, mezi nimiz chybi normalné vyvinuty kapilarni systém

ateroskler6za - kornaténi tepen, vznika v dasledku uklddani tukovych latek do stény tepny
axila - podpazni jamka

bezoar - téleso vytvorené v zazivacim traktu ze spolykaného nestravitelného materialu

cyanoza - modravé az modrofialové zbarveni kliZe a sliznic, které se objevuje pii

nedostate¢ném okysliceni krve
cysta - patologicka dutina s vlastni vystelkou epitelovou vrstvou

Douglasiiv prostor - slepy prostor v malé panvi ohrani¢eny u Zen zpiedu délohou, zezadu

konecnikem a vystlany pobfisnici
embolie - vmeteni, zaklinéni vmetku embolu v krevnich cévach s jejich naslednym ucpanim
emfyzém - nahromadéni vzduchu v tkanich

gastroezofagealni junkce - pfechod jicnu do zaludku, kde se stykaji dva rozdilné epitely

vystylajici travici trubici

glykémie - koncentrace glukozy v krvi

hypovolémie - sniZzeni objemu obihajici krve

iatrogenni - zpisobené 1ékatskym zasahem nebo intervenci
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jicnové varixy - méstky lokalizované na pfechodu jicnu a zaludku

kreatinin - latka vznikajici ve svalech jako kone¢ny produkt odbouravani kreatinfosfatu, ktery

je energetickou zasobarnou pro svalovy stah

litidza - chorobné tvofeni kament v organech téla

leukocytoza - zvyseny pocet leukocytti v Krvi

lymfadenéza - bujeni tkang, v niz se tvoti lymfocyty

mesenterium - fasa piipojujici stievni klicky

mesocolum - fasa ptipojujici stfevni klicky

mezogastriu - krajina stfedniho bficha

nekroéza - intravitalni odumfeni bunky, tkdn¢ ¢i ¢asti organu

oligurie - malé mnozstvi mo¢i vytvoiené za 24 hodin méné nez 500 ml

perforace - protrzeni stény organu v lidském téle

peripankreaticky tuk - tuk v oblasti slinivky

peritoneum - je leskla serosni blana, ktera vystyla bfisni dutinu (pobfiSnice)
peritonitida - zanét pobfisnice

tachykardie - zvySena tepova frekvence

trombdza - srazeni krve v cévach zaziva, vznik trombu

urea - mocovina

vaskulitida - onemocnéni zptisobena zanétem cévni stény

Vaterska papila - misto v sestupné ¢asti duodena, v némz do dvanéctniku Usti Zlu¢ovod a

vyvod slinivky bfi$ni
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Seznam zkratek

ALP - alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

AST - aspartataminotransferaza

CRP - C - reaktivni protein

CT - vypocetni tomografie

DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
GIT - gastrointestinalni trakt (travici trubice)

GMT - gama-glutamyltransferaza

KL - kontrastni latky

MR - magneticka rezonance

MRCP - cholangiopankreatografie magnetickou rezonanci
NPB - nahla ptihoda biis$ni

PTC - perkutanni transhepatalni cholangiografiej

RTG - rentgen, rentgenovy

UZ - ultrazvuk, ultrazvukovy
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Prilohy
Priloha 1 - Akutni apendicitida

70%

189,190
18Hzf]

FBEELL R10.0 G73 C17 A1

BDist: 4.7cm

Obr.1 Ultrazvukové vysetieni apendixu: Podélné zobrazeny apendix.(Nemocnice Kyjov)
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70%

264,265
18HzHl

FBEELL R10.0 G81 C17 A1

BDist: 1.2¢cm

Obr. 2 Ultrazvukové vysetreni apendixu: Pricné zobrazeni. (Nemocnice Kyjov)
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Obr. 3 ,,Koprolit: Hyperechogenni utvar s akustickym stinem.* (Novak, 2004. s. 58)
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Obr. 4 ,,CT vySetieni apendixu. Na pricné vrstvé je rozsireny (15 mm) apendix
s periapndikularni zanétlivou infiltraci a intralumindlni apendikolitem (Smm) (Sipka.** (Pafko,

2006, s. 94)
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Priloha 2 - Akutni cholecystitida

70%

1508,1523
20HzH

Obr. 5 Ultrazvukové vysetreni zlucniku.(Nemocnice Kyjov)
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Obr. 6 ,,Ultrazvukové vysetieni zlucovyc cest: Konkrement 10 mm v odstupujicim zlucovodu.

Obturovany pravy zlucovod je mirné dilatovan na 9 m.** (Pafko, 2006, s. 107)
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Obr. 7 ,,ERCP a zavedeni plastiové endoprotézy:

a) V misté odstupu ductus cysticus je konkrement velikosti 17 mm, nevuplné obturujici ductus
hepaticus communis (Sipka). Ve zlucniu dalsi cetné konkrementy (Cerné sipky).
b) Konkrement byl dislokovan do ductus hepaticus communis a drenaz Zluce zajistena 9 F

plastikovou endoprotézou. “ (Pafko, 2006, s. 107)
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Priloha 3 - Akutni pankreatitida

5
cm
]
i

Obr. 8 ,,CT vySetieni pankreatu: Ndlez zvétSeného pankreatu, ktery se postkontrastné jen
minimalné syti, a prosaklého peripankreatického tuku odpovida akutni nekrotizujici
pankreatitide (Sipky). Na obou rendlnich fasciich je mensi mnozstvi tekutiny. “ (Pafko, 2006, s.
102)
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Priloha 4 - lleus

Obr. 9 ,,Prosty snimek bricha ve stoje: Nalez distendovanych klicek jejuna a ilea
ohranicenych siroymi hladinami odpovida mechanicému ileu na podkladeé pooperacnich

odhezi.Kontrastni latka v céku po predchozi pasazi GIT. “ (Pafko, 2006. s. 51)
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Obr. 10 Prosty snimek bricha ve stoje: Distendované klicky tenkého streva i tracniku.

(Nemocnice Kyjov)

54



Obr. 11 Pneumoperitoneum.(Nemocnice Kyjov)
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Obr. 12 ,,Invaginace: Invaginat napric. Vnéjsi prumeér je 55 mm. Dobre petrné jednotlivé

VIStvy — uvniti hyperechogenni mezenteriu a stisténd vnitini licka, dale evertované stievo se

ztlustelou stenou, vrstvicka obsahu a vnéjsi stievo. “ (Novak, 2004, s. 194)
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Obr. 13 ,,Paralyticky ileus pri difuzni peritonitidé jako nasledek gangrenozni apendicitidy
(krata Sipka). Difuzné naplnéné stievo s hladinkami a distenzi lumina. ** (Ferda, 2006, s. 110)
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Obr. 14 ,,Bilidrni ileus, akutni gangrendzni cholycystitida s rozvojem peritonitidy.
Konkrementy zaklinené v distalnim ileu s prosaklou stenou (Sipka)- Zesileni steny Zlucniku,
Vv némz jsou dalsi konkrementy. * (Ferda, 2006, s. 112)
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Obr. 15 ,,CT — volvulus: Uzavrend cdast stirev tvori konvolut zasrceny uvniti- kruhovité svinuté

klicky, stena se zde nasyti, napln KL chybi i v mezenterialnich cévach a stena obsahuje

drobné bublinky, nalez svedci pro nekrozu. ** (Ferda, 2006. s. 124)
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Obr. 16 ,,CT — invaginace: Asymptomaticka spontanni invaginace u maldé Zeny v oblasti
Jjejuna u nemocné s ulcerozni kolitidou, nahodny ndlez po traumatu, vySetieni provedeno po

peroralnim podani hyperdenzni jodové KL." (Ferda, 2006, s.116)
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Piiloha 5 — VySetrovaci CT protokol

Tab. &. 2 CELE BRICHO — nativné a postkontrastné 2 fize

indikace:

vySetieni bficha — tumory, meta, ischemie
sttevni, nahlé piihody bfisni

zakladni strategie vzhledem k podani KL
V.

nativni a kontrastni sken

priprava nemocného, KL p.o.

hypertenzni: 2 X 500ml frakcionacné
behem 90 min pred vySetfenim

topogram

predozadni a bo¢ny

rozsah vySetfované oblasti

konvexita branice az dolni okraj symfyzy

smér skenovani

kraniokaudalné

instrukce nemocnému

zadrzeni dechu v inspiriu

1. skenovaci parametry - §ife vrstvy 5mm
NATIV - interval 5 mm

- rekonstrukeéni alg. | standard
2. skenovaci parametry - Sife vrstvy 5mm
KONTRAST 2 faze - interval 5mm

- rekonstruk¢ni alg. | standard
2. rekonstrukce - $ife vrstvy 1,25 mm
KONTRAST  -interval 1 mm
venozni - rekonstruk¢ni alg. standard
2D rekonstrukce batch - $iie vrstvy 3mm
z1,25mm - interval 5 mm
venozni - rovina koronalni

kontrastni sken: typ, koncentrace KL i.v.

neionicka, 320 — 400 mgJ/ml

mnoZstvi, rychlost a zptisob podani

80 ml + 30 ml, 3,5 ml/s, injektorem

zpozdéni zahajeni spiralniho skenu

arterialni 30 s, venozni 30 s

(FNOL)
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