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Uvod

Nahlé pfihody bfisni (NPB) jsou akutni onemocnéni bficha projevujici se nahle
z pIného zdravi. Pokud nejsou v€as diagnostikovany a IéCeny mohou pacienta ohrozit
na zivoté. Jako nejCastéjSi akutni chirurgické onemocnéni tvofi pfiblizné 20 %
hospitalizovanych pacientd na chirurgickych oddélenich. Zobrazovaci metody maji
v jejich diagnostice nezastupitelnou roli. (Hefman a kol., 2014, s. 153)

Pro stanoveni cill bakalarské prace byla pouzita nasleduijici literatura:

1. HERMAN, Miroslav a kol. 2014. Zaklady radiologie. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci. 320 s. ISBN 978-80-244-2901-4.

2. PAFKO, Pavel, Jaromir KABAT a Vaclav JANIK. 2006. Nahlé prihody bfisni:
operacni manual. Praha: Grada. 136 s. ISBN 80-247-0981-3.

3. VOMACKA, Jaroslav, Josef, NEKULA, Jifi, KOZAK. 2015. Zobrazovaci metody
pro radiologické asistenty. Druhé, doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci. 160 s. ISBN 978-80-244-4508-3.

4. ZEMAN, Miroslav, Zdenék, KRSKA a kol. 2011. Chirurgicka propedeutika. 3.
pfeprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. 512 s. ISBN 978-80-247-3770-6.

Na zakladé vstupni literatury byly ureny nasledujici cile:
Cil 1: Charakterizovat nahlé pfihody bfisSni, jejich ¢lenéni a pfiznaky.
Cil 2: Charakterizovat zobrazovaci metody pouzivané v diagnostice NPB.

Cil 3: Popsat vybrané nahlé pfihody bfisSni a jejich diagnostiku.

Prace byla vypracovana zinformaci dohledanych v odborné literatufe. PFi
reSersni  Cinnosti byly pouzity nasledujici databaze: Bibliographia medica
Cechoslovaca, EBSCO, PubMed, vyhledavaé Google Scholar. Pfi vyhledavani byla
pouzita klicova slova nahla pfihoda bfisSni, vypocCetni tomografie, ultrasonografie,
radiodiagnostika, ileus, pankreatitida, cholecystitida. Pouzitd literatura byla

publikovana od roku 2002.



1 Nahlé prihody bfisni
1.1 Obecna charakteristika nahlych prihod briSnich

Nahlé pfFihody bfiSni jsou jedny z nej¢astéjSich akutnich chirurgickych
onemocnéni. Oznacuje se tak skupina akutnich onemocnéni bficha, které jsou
charakteristické nahlym vznikem z pIlného zdravi jedince a rychlym prab&hem. Mezi
zakladni potize patfi nahle vznikla bolest bficha. Muze se vyskytnout i zvraceni nebo
porucha odchodu plynu a stolice. Pfilécbé je pro odvraceni fatalnich dusledkl vétsinou
potfeba provést chirurgicky zakrok. Diagnostika NPB mulze byt obtizna, protoze
pfiznaky mohou byt podobné onemocnénim jinych organl ulozenych v bfisni duting,
ale i organu ulozenych v hrudniku nebo retroperitoneu. Je proto nutné jiz pfi samotném
podezieni na NPB postupovat tak, jako by se o ni jednalo. (Svab, 2007, s. 5) Urgit, zda
se jedna o NPB za pomoci jednoho vySetfeni mize byt v poCatcich onemocnéni
obtizné. Je proto dobré vyvarovat se zbytecného spéchu pfi diagnostice. LékaF by mél
pacienta s podezienim na NPB opakované kontrolovat a sledovat vyvoj onemocnéni,
aby nedoslo k omylu v diagnéze. (Pafko et al., c2008, s. 119)

NPB se rozdéluji podle zplsobu vzniku na urazové a neurazové. Mezi
neurazové patfi NPB zanétlive, iledzni, krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT),
dale NPB gynekologické a perioperaéni. Urazové NPB se dé&li na perforaéni, krvaceni
do bfigni dutiny a smisenou formu. (Svab, 2007, s. 6)

Zanétlivé NPB mohou byt ohraniCené na organ, kdy infekce postihuje jen urcity
organ napf. akutni apendicitida, akutni pankreatitida nebo akutni cholecystitida. Nebo
se zanét mize Sifit do dutiny bfiSni a dochazi k zanétu pobfiSnice. Ten mize byt
ohraniCeny (peritonitis circumscripta), kdy mistni podminky brani dalSimu Sifeni
zanétu. Druhou moznosti je difuzni zanét pobfiSnice (peritonitis diffusa), kdy se zanét
Sifi celou dutinou bfisni. (évéb, 2007, s. 27-43)

lleus neboli neprichodnost stfevni délime na ileus mechanicky, neurogenni a
cévni. Mechanicky ileus muze byt obturacni, kdy se prekazka nachazi uvnitf travici
trubice (cizi téleso, ZluCovy kdmen, potrava), dale mize pfekazka vychazet ze strevni
stény (tumor), nebo maze byt stfevo utlaceno z vnéjSku (nador, uskfinuta kyla, sristy).
Dal$im druhem mechanického ileu je volvulus, kdy je nepriichodnost travici trubice
zpusobena jeji rotaci kolem vlastni osy, dale strangulace, kdy dochazi kromé uzavéru
stfeva i k souCasnému stlaCeni cév a invaginace, kdy se jedna o vsunuti jedné Casti

stfeva do druhé. Neurogenni ileus mize byt paralyticky nebo spasticky. Paralyticky



ileus je porucha na urovni nervovych pleteni a je charakterizovan zastavou stfevni
peristaltiky. Pi spastickém ileu dochazi ke kie&ovitym stahtim stfevni svaloviny. (Svab,
2007, s. 45-53) Cévni ileus vznika v dusledku neprokrveni stfevni stény, zplsobené
embolii nebo trombdzou mezenterickych cév. (Pafko et al., c2008, s. 130)

Do krvacivych NPB se zafazuje akutni masivni krvaceni s projevy obéhového
selhavani. Zdrojem krvaceni mohou byt napf. gastroduodenalni viedy, jicnové varixy,
nadorova onemocnéni. (Zeman, Krska et al., c2014, s. 299-300)

Urazové NPB mohou byt zpGsobeny tupym poranénim (kopnuti, naraz) nebo
proniknutim pfedmétu do dutiny bfisni (bodné, stfelné poranéni). Podle poskozeni
brisni stény rozdélujeme poranéni na oteviena a uzaviena. Pokud dojde u otevieného
poranéni k poSkozeni nasténného peritonea, mluvime o poranéni pronikajicim, pokud
ne, jedna se o poranéni nepronikajici. Obecné délime urazové NPB na perforaci GIT,
krvaceni do dutiny bfidni a smiSenou formu. (Svab, 2007, s. 71-72)

Gynekologické NPB mohou byt zanétlivé nebo nezanétlivé s krvacenim ¢&i bez
krvaceni.

Perioperaéni NPB jsou komplikace endoskopickych vykon( (perforace GIT
nebo zaklinéni fibroskopu). Jinak se jedna o komplikace operacnich vykonl v dutiné
bfidni (krvaceni, dehiscence anastomdzy &i iledzni stavy nebo infekce). (Svab, 2007,
S. 79-84)

1.2 Anamnéza

Zakladem spravné diagnozy NPB je anamnéza. Pfi odbé&ru anamnézy se zjistuji
soucasna i predchozi onemocnéni, urazy, operace. Duraz se klade na obdobné obtize.
U sledovanych pfiznaku je dllezita jejich ¢etnost, lokalizace, progrese atd. U zen je
potfeba také zjistit gynekologickou anamnézu a provést gynekologické vysSetfeni.
Dulezita je i rodinna anamnéza pro zjisténi nékterych dédi¢nych onemocnéni, které

mohou mit vliv na diagnézu. (Svab, 2007, s. 5-8)

1.2.1 Subjektivni pfiznaky

NejcastéjSim priznakem NPB je bolest. Ta se podle plvodu déli na bolest
visceralni a bolest somatickou. Visceralni bolest ma plvod v organech bfisni dutiny.
Dochazi k ni pfi jejich izolovaném postizeni bez drazdéni nasténné pobfiSnice. Zanét
nebo roztahovani a stahovani organu drazdi vegetativni nervy, coz je pficinou bolesti.

Toto stazeni a nasledné uvolnéni hladké svaloviny zplsobuje typickou kolikovitou
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bolest. Ta je typicka u iledznich NPB, ucpani mocovych a Zlu€ovych cest, torzi sleziny
a vajeCniku. Visceralni bolest nema pfesnou lokalizaci. Toto je zpUsobeno tim, Ze
vegetativni nervy nemaji v mozkové kufe presné lokalizovano organové zastoupeni,
tudiz bolest odpovida drazdéni ur€itého misniho segmentu. Pacient proto popisuje
bolest celého bficha nebo jeho ¢asti. Oproti tomu je bolest somaticka prfesné
lokalizovana. Somatickou bolest zpUsobuji miaze zpUsobovat napfiklad obsah
traviciho ustroji, toxiny, bakterie, moc, které pfi proniknuti do dutiny bfiSni drazdi
nasténnou pobfisSnici. Pfesna lokalizace je zpusobena vedenim bolestivych podnétl
interkostalnimi a braniénimi nervy. Somatické bolesti jsou na rozdil od visceralnich
vétSinou trvalé. Jsou typické u zanétlivych NPB. Charakter bolesti se muze ¢asem
ménit. Napfiklad pfi perforaci Zalude¢niho viedu pacient nejprve pocituje prudkou
kolikovitou bolest zplsobenou chemickym drazdénim peritonea. Ta poté pfechazi
v bolest trvalou zplsobenou naslednym zanétem pobfisnice. (Zeman, Krska et al.,
c2014, s. 281-282) Charakter bolesti muzeme poznat i podle polohy pacienta, kdy
pacient s visceralni bolesti hleda ulevu ¢astou zménou polohy, a naopak pacient se
somatickou bolesti se snazi zlstat v klidu, protoze pohyb nebo napfiklad zakaslani
bolest zhorsuji. (Pafko et al., c2008, s. 119-120)

Zvraceni je Casto pfitomnym pfiznakem u NPB. Muze byt zpusobeno
drazdénim nervl pobfiSnice, neprichodnosti travici trubice nebo vstfebanymi toxiny.
Podle charakteru zvratkll je mozné rozpoznat napfiklad krvaceni do horni ¢asti GIT,
kdy je pfitomno vétsi mnozstvi krve. Pritomnost ZIu€i ukazuje uzaveér horni ¢asti jejuna,
uzaveér tlustého stfeva muze zpusobovat pfitomnost stfevniho obsahuje ve zvratcich
(miserere). (Hoch, Leffler a kol., c2011, s. 194-195)

DalSim Castym pfiznakem u vétSiny NPB byva zastava odchodu plynu a
stolice. Pfi zacCinajici NPB se mlze jednat o reflexni stav, jez mize byt pfiznakem
zanétu pobfisnice. Pfi vysoko ulozeném ileu mizou stolice i plyny odchazet, protoze
pasaz spodni ¢asti traviciho ustroji zlstava zachovana. (Zeman, Krska et al., c2014,
S. 283-283) Je nutné sledovat formu, zbarveni a mnozstvi stolice. Pfi zanétech v malé
panvi a zanétech stfevni sliznice mize dochazet k prajmam. Dulezitym ukazatelem je
pFitomnost krve ve stolici. Ta se muze vyskytovat pfi invaginaci, trombd6ze nebo embolii
mezenterickych cév, krvaceni z divertikl(, zanétech stfevni sliznice, nadorech nebo i
hemoroidech. Pfi krvaceni z horni €asti traviciho traktu je krev obsazena ve stolici
natravena, tudiz je stolice zbarvena Cerné (meléna), pfi krvaceni z dolni ¢asti traviciho

traktu se krev nenatravi a stolice je diky pfimési svétlé krve Cervena (enteroragie). Pfi
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prudkém krvaceni z horni €asti traviciho traktu ovSem nemusi k natraveni krve dojit a
tim padem bude ve stolici pfimés svétlé krve stejné jako pfi krvaceni z dolni Casti.
(Svab, 2007, s. 8)

PFi drazdéni pobfiSnice v brani¢ni oblasti se mize vyskytovat Skytavka. Mize
byt zpusobena tlakem zvétSeného zaludku nebo nahromadénim krve nebo
zaludec¢niho obsahu v prostoru pod branici. (Zeman, Krska et al., c2014, s. 283)

Dullezita je také urologicka anamnéza. Zanétlivé procesy v malé panvi a
podbfiSku mohou zpusobovat drazdéni mocového méchyfe. ZjiStuji se problémy
s mocenim, jeho Cetnost, mnozstvi a zbarveni moci. Toto je dulezité proto, aby

nedochazelo k zaméné za urologické onemocnéni. (Hoch, Leffler a kol., c2011, s. 195)

1.3 Objektivni priznaky
1.3.1 Objektivni priznaky celkové

Pfiznaky NPB Ize poznat jiz podle chovani a polohy nemocného. Pfi
zanétlivych NPB se pacient snazi zaujmout nemé&nnou polohu. Spatné snasi pohyb a
brani se kychani a kasli. Snazi se uvolnit bfidni sténu pokréenim koncetin v leze na
zadech, coz mlze poukazovat na zanét pobfiSnice. Pfi zanétlivych procesech v okoli
ledvin, za cékem nebo sigmoideem se muze pacient vyraznéji branit natazeni jedné
dolni koncetiny. U renalni koliky, ileu nebo i nitrobfiSniho krvaceni a akutni
pankreatitidé mize pacient naopak projevovat neklid.

Hodné o stavu pacienta napovida i vzhled obli¢eje. Bledost v obliCeji, oi bez
lesku, oschly a povlekly jazyk jsou pfiznaky, které se objevuji u zanétu pobfiSnice.
Mirna Zloutenka (subikterus) mize poukazovat na onemocnéni zlu€ovych cest Ci
slinivky. Promodrani v obli€eji (cyan6za) se vyskytuje po 10-46 hodinach u tézkych
zanéta slinivky. (Svab, 2007, s. 9)

Puls na pocatku NPB nemusi vykazovat zmény. Pfesto je pro NPB pfiznacné,
Ze v prubéhu onemocnéni dochazi ke zvySovani tepové frekvence. Tepova frekvence
obvykle stoupa asi 0 10 tepu na 1 °C télesné teploty. Pfi krvaceni nemocny reaguje
brzkym zvySenim tepové frekvence, stejné tak reaguje zvySenim tepové frekvence na
bolest. U ZluCové peritonitidy naopak dochazi k poklesu tepové frekvence. (Zeman,
Krska et al., c2014, s. 283)

Teplota nad 38 °C se vyskytuje u pokroCilych neohrani¢enych zanétu
pobfisnice. U ohrani¢enych zanétll byvaji teploty subfebrilni. Dulezity je ovSem rozdil

mezi axilarni teplotou a teplotou v rektu. Fyziologicky je teplota v rektu o 0,5 °C vySsi
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nez v axile. Pfi zanétech ale stoupa teplota v bfiSe a tento rozdil se zvySuje. Toto je
oznacovano jako Lennanderlyv pfiznak, kdy rozdil teplot muze dosahovat az 1,6 °C.
U zanétlivych NPB byva dech z davodu bolesti a stazeni bfisni stény urychlen

a je povrchni. Pfevazuje zde kostalni dychani. (Svab, 2007, s. 9)

1.3.2 Objektivni pfiznaky mistni

Pohled, poklep, poslech, pohmat a vySetfeni per rectum je 5 zplUsobd, kterymi
se provadi vySetifeni bficha. Dulezité je poradi téchto vysSetfeni. Je dobré zacinat
nejméné nepfijemnym vySetfenim. Toto je dulezité zejména u déti, kdy bolest vyvola
strach, dité mize zacit plakat a sledovani reakci u dalSich vysSetfeni je pak obtizné.
(Pafko et al., c2008, s. 120)

Pfi hodnoceni pohledem se sleduji tvarové zmény bficha, jeho zabarveni, jizvy
po prfedchozich operacich, aktualni poranéni a pribéh dychaci viny. Pfi onemocnéni
jater a zlu€ovych cest se vyskytuje ikterus kiize. Modravé zbarveni v okoli pupku a
v oblasti kostovertebralnich uhld (Grey Turnerovo znameni) a v oblasti tfisel
(Cooleyovo znameni) jsou znakem tézkych zanétl pankreatu. PFi urazech bficha se
mohou vyskytovat hematomy. U zanétd byva bficho propadlé. Pokud je bficho
vzedmuté, znaci to stfevni neprlchodnost. Nadory, kyly nebo roztazené stfevo
zpusobuji ohrani¢ené vyklenuti bficha. Je také dullezité kontrolovat jizvy po
predchozich Urazech a operacich, protoze v jejich misté mohou vznikat sristy nebo
kyly, které mohou zplUsobovat poruchy pasaze.

Pfi poklepu se sleduje vyvolany zvukovy efekt. Nad stfevni klickou roztazenou
plynem vznika bubinkovy tén, nad parenchymatéznim organem, naplnénym stfevem
nebo nadorem vznika temny zvuk. (Svéb, 2007, s. 9-10) Pfi stfevni nepriichodnosti je
poklep jasné bubinkovy, protoze plynova napin stfeva je vétSi. Pokud poklep
zpusobuje bolest, je to znamkou drazdéni pobfiSnice, k cemuz dochazi pfi zanétu.
(Pafko et al., c2008, s. 121)

Stfevni peristaltika zplUsobuje fenomény, které se sleduji pfi poslechu.
Nepravidelny, klidny pohyb stfevnich kliCek je slySet u zdravého jedince. Pfi pfekazce
je slySet zvySena peristaltika, kdy se ozyvaji pravidelné silné stfevni zvuky. Pfi
zanétech peristaltika vymizi nebo je omezena. Pfi pfitomnosti vétSiho mnozstvi
tekutého obsahu ve stfevu je pfi poklepu nebo stlaeni bfisni stény slySet Splichot.

Pomoci vysSetfeni pohmatem se zjiStuje napéti stény bfiSni a bolestivost.

PFitomnost zvySeného tonu bfisni stény se vyskytuje u zanétu. Nevyskytuje se viak u
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starych a nemocnych, pacientd v Soku, pfi pokrocilé peritonitidé, zanétech skrytych
v panvi atd. Misto maximalni bolesti se urCuje pomoci hluboké palpace jednim Ci
dvéma prsty.

Pfi vySetfeni per rectum se sleduje tonus svérace, obsah ampuly konec¢niku a
bolestivost. Ochably svérac se vyskytuje u difusniho zanétu pobfiSnice. Pfi zanétech
v malé panvi se vyskytuje bolestivost na pfedni strané rekta. Pfi ulcerdzni kolitidé,
nadorech konec€niku, invaginaci, hemoroidech atd. mize na prsté ulpivat krev. P¥i
vySetifeni per rectum se hodnoti i stolice, kdy napfiklad pfitomnost melény muaze

poukazovat na krvaceni do horni éasti GIT. (Svab, 2007, s. 10-11)

1.4 Laboratorni vysetreni

Pro diagnostiku NPB je nezbytné vySetfeni krevniho obrazu a biochemické
vySetfeni séra. Pfi krvaceni dochazi k poklesu hematokrytu a erytrocytl. Toto se vSak
muUze objevit se zpozdénim. Pro zanétlivé NPB je typicka leukocytoza a zvySena
hladina zanétlivych markert (CRP). PFi€¢inu NPB mohou také ukazat zvySené hodnoty
specifickych enzymu (amylaza, lipaza). (Hoch, Leffler a kol., c2011, s. 197-198)
Neméné vyznamnym je vySetfeni moci. To je dulezité pro odliSeni urologickych pficin
onemocnéni od ostatnich NPB. (Pafko et al, c2008, s. 120)
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2 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody hraji v diagnostice nahlych pfihod bfiSnich nezastupitelnou
roli. Nejpouzivanéjsi jsou pfedevsim prosty snimek bficha, vypoc&etni tomografie (CT)
a ultrazvuk (UZ). Prosty snimek bficha je jednou z nejdostupnéjSich zobrazovacich
metod vyuzivanych v diagnostice NPB. Ultrasonografické vySetfeni je Siroce
vyuzivana, rychla a dostupna metoda, coz jej fadi mezi zakladni zobrazovaci metody
pouzivané pfi diagnostice NPB. DalSi v dnesni dobé stale Castéji vyuzivanou metodou
je vypocetni tomografie, jejiz vysoka rozliSovaci schopnost ¢asto umozriuje vysvétleni
nejasnych rentgenovych (RTG) nebo ultrazvukovych nalezl. Kontrastni vySetfeni
pasaze GIT muze pomoci objasnit podezieni na obstrukci. Pfi obstrukci ZluCovych a
pankreatickych  vyvodnych cest Ilze provést endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii (ERCP). V pfipadé neuspésnosti ERCP je moznost provést
perkutanni transhepatickou cholangiografii (PTC). (Pafko, Kabat, Janik, 2006, s. 9-11)
Angiografické vySetfeni je v dnedni dobé stale astéji nahrazovano CT angiografii. Pri
interven¢nich vykonech se provadi digitalni substrakéni angiografie (DSA). Vyuziti
magnetické rezonance (MR) je z dlivodu naro¢nosti provedeni u akutnich bfiSnich
pfihod vzacné. Jednou z moznosti vyuziti je MR cholangiopankreatografie (MRCP)
jako nahrada ERCP vySetfeni. (Bartusek a kol., 2020)

2.3 Prosty snimek

Princip RTG vySetfeni je zalozen na principu absorbce RTG zafeni tkani. Mira
absorbce zalezi na tloustce a hustoté tkané. Zafeni po pruchodu tkani dopada na
detektor, kde vznika dvojrozmérny sumacni obraz, na kterém je mira absorbce
vyjadfena ve stupnich Sedi. Tkané méné absorbuijici zafeni se zobrazi jako projasnéni,
tkané vice absorbujici zareni jako stin. (Nekula a kol., 2005, s. 12-13)

Pfestoze se s rozvojem a dostupnosti CT vyuziti prostého snimku u nékterych
stavl snizuje, u nemocnych s podezienim na NPB stale zUstava prosty snimek bficha
diky své dostupnosti jednim ze zakladnich vySetfeni. | v dnedni dobé na néj pfi
diagnostice NPB stale byva pohlizeno jako na zlaty standard. (Bartusek a kol., 2020)
Prosty snimek bficha mize potvrdit nebo vyvratit podezfeni na pfitomnost volného
plynu v bfiSni dutiné (pneumoperitoneum) &i poruchu stfevni pasaze. (Pafko, Kabat,
Janik, 2006, s. 9)

U pacientl s podezienim na NPB se provadi nejen prosty snimek bficha, ale

dopliuje se i pfedozadnim snimkem hrudniku, protoze pfi€inou potizi muze byt
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patologicky proces v hrudni dutiné. Mezi zakladni projekce u NPB patfi zadopfedni
(PA) snimek bficha horizontalnim paprskem ve stoje, pfedozadni (AP) snimek bficha
vertikalnim paprskem vleze na zadech, PA snimek bficha horizontalnim paprskem
vleze na levém boku. (Bartusek a kol., 2020) Pfi zhotovovani PA snimku ve stoji stoji
pacient bfichem k vertigrafu. Centralni paprsek (CP) sméfuje do stfedu téla 3 cm nad
hranu lopaty kosti ky€elni. Na snimku musi byt zachycena branice a alespon 3 cm
baze plic a mala panev. Snimek se provadi v nadechu. Pfi AP projekci vleze lezi
pacient na zadech, pod hlavu a kolena ma umisténou podlozku. CP sméfuje na
spojnici hran lopat kosti kyCelnich. Pacient béhem expozice nedycha. Pfi PA projekci
horizontalnim paprskem vleze (Rieglerova projekce) lezi pacient na levém boku. CP
paprsek sméfuje na stfed vertigrafu 9 cm nad horni hranu ky¢le. Expozice se provadi
v nadechu. (Seidl a kol., 2012, s. 148) Snimek bficha vleze na zadech mize byt
vyhodnéjSi. Lze na ném lépe posoudit Sitku lumen stfeva nebo rozlozeni plynu ve
stfevé. (Bartusek a kol., 2020)

Fyziologicky je plyn pfitomny v Zaludku a v traniku. Na prostém snimku se
zobrazuje jako projasnéni. Pneumoperitoneum je pfiznak patologické komunikace
traviciho traktu s bfisni dutinou. Pfi provedeni snimku ve stoje se vzduch hromadi pod
branici a zobrazuje se jako srpkovité projasnéni. Pfi snimkovani vleze na boku se
vzduch nahromadi mezi sténou bfiSni a jatry. (Ferda a kol.,, 2015, s. 70).
Pneumoperitoneum je detekovatelné i na snimku vleze na zadech, ale jen pfi vétSim
mnozstvi plynu v bfiSni dutiné. Nej¢astéji je pneumoperitoneum zplsobeno
perforujicimi viedy nebo divertikulitidou s perforaci. Mize se ale vyskytovat i u pacient(
po operacich. (Bartusek a kol., 2020)

Typicky obraz hladinek (hydroéricky fenomén) se vytvari pfi kumulaci plynu a
tekutiny ve stfevé. Jedna se o typicky znak stfevni obstrukce. Pfi akutni stfevni
obstrukci jsou kliCky roztazené s drobnymi hladinkami. Pfi dlouhotrvajici obstrukci jsou
stfevni klicky masivné roztazené s dlouhymi hladinkami. Plyn se ve stfevé mulze
hromadit i napfiklad v divertiklech nebo pfi nekréze stfevni stény.

Na snimku Ize hodnotit i pfitomnost kalcifikaci, které se mohou vyskytovat tfeba
v pankreatu pfi chronické pankreatitidé, jako kalcifikované myomy v malé panvi nebo
aterosklerotické platy ve sténach tepen. (Pafko, Kabat, Janik, 2006, s. 9-10)
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2.4 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie je v dnesni dobé bézné dostupnym vySetienim.
Konven¢ni CT jiz bylo zcela nahrazeno multidetektorovou vypocetni tomografii
(MDCT). Diky své vyborné rozliSovaci schopnosti je stale vice vyuzivana. (Vomacka,
Nekula, Kozak, 2015, s. 42-43) Pfi diagnostice NPB se stale vice vyuziva jako hlavni
diagnosticka metoda. Je potfeba brat v potaz nevyhodu v podobé radiacni zatéze,
ktera je nasobné vyssSi nez u RTG. Presto CT tuto nevyhodu vyvaZuje svoji vysokou
specifitou a sensitivitou. (BartuSek a kol., 2020)

Princip CT je stejné jako RTG zalozen na zeslabovani svazku rentgenového
zareni pfi prlchodu tkani. Pfi vySetfeni je nejdfive zhotoven snimek vySetfované
oblasti (topogram). Na tomto snimku se poté naplanuje vlastni vySetfeni. PFi
samotném vySetfeni jsou ziskavany vrstvové obrazy vétSinou v axialni roviné. Ze
ziskanych snimkl Ize poté vytvofit obrazy v libovolné roviné nebo provést
trojdimenzionalni (3D) rekonstrukci. Na vyslednych obrazech se mira zeslabeni zafeni
oznacuje jako denzita udavana v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Jeji zakladni
rozsah je 4096 stuprit od -1000 do +3096. Destilovana voda ma denzitu 0 HU, vzduch
-1000 HU, mékké tkané se pohybuji v rozsahu 25-70 HU, kosti >90 HU a napfiklad
nesrazena krev v cévach 40 HU. Na CT skenech je denzita zobrazovana jako stupné
Sedi. Ze Skaly denzit vybirame jen urCitou ¢ast (okno). Je to z toho duvodu, ze lidské
oko je schopno rozlisit jen 60 odstinl Sedi, a proto bychom nebyli schopni rozlisit tkané
s podobnou denzitou, coz je potfeba obzvlasté pfi rozliSeni meékkych tkani. VysSetreni
se provadi bud nativné, nebo s podanim kontrastni latky (KL). Ta se pfi vySetfeni
bficha a panve podava intraven6zné nebo v kombinaci s peroralni aplikaci. (Hefman
a kol., 2014, s. 21-24) Pfi podezieni na NPB neni pro provedeni akutniho vySetfeni
bficha nutna zadna specialni pfiprava pacienta. (Ferda a kol., c2006, s. 3)

CT vySetfeni je provadéno podle riiznych protokoll podle potfeby diagndzy. Pfi
provadéni vySetfeni pro diagnostiku pneumoperitonea obvykle postaci pro detekci
volného plynu nativni vySetfeni. VétSinou je vSak potfeba provadét kontrastni vySetreni
s intravendzni aplikaci KL. Pfi aplikaci jodové kontrastni latky se musi zohlednit
kontraindikace v podobé& moznych alergickych reakci a renalnich parametrt pacienta.

PFi diagnostice NPB ma CT vySetfeni diky své vysoké rozliSovaci schopnosti
velky vyznam. Své uplatnéni nachazi pfi hodnoceni parenchymovych organu.

Umozriuje kvalitné zobrazit stfevni sténu a tim identifikovat jeji postiZzeni a patologické
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zmeény v jejim okoli. Velky vyznam ma pfi hodnoceni prekazky pfi iledznich stavech.
Pfi stfevni ischemii je pro vySetfeni cév v bfisSni dutiné CT angiografie v dnesni dobé

bézné pouzivanym vySetfenim. (BartusSek a kol., 2020)

2.5 Ultrazvuk

Ultrazvukové vySetfeni je v dneSni dobé velmi dobfe dostupna metoda. Jeho
hlavnimi vyhodami jsou kromé& dobré dostupnosti hlavné nepfitomnost kontraindikaci,
nezadoucich ucinku, Setrnost a bezpecnost, protoZze na rozdil od RTG a CT nedochazi
k expozici ionizujicim zafenim. (Malikova a kol., 2019, s. 110-111)

Ultrazvuk funguje na principu odrazi mechanického vinéni na rozhrani tkani
s riznou akustickou impedanci. Cim vétsi je rozdil hustoty prostfedi, tim je intenzita
obrazu vétsi. Pro zobrazovani mékkych tkani a tekutin jsou v diagnostice vyuzivany
frekvence od 2 do 20 MHz. Rozdil akustické impedance mezi mékkymi tkanémi a kosti
nebo plynem je tak velky, Ze se skoro vSechno mechanické vinéni odrazi, tudiz
vySetfeni organl ulozenych za skeletem nebo plynem je problematické. Proto se pfi
UZ vysetieni pouzivaji gely, aby se mezi sondou a kuzi nevyskytoval vzduch a ktery
by branil prichodu mechanického vinéni do tkani. Samotné mechanické vinéni je
vytvafeno na piezoelektrickém krystalu umisténém v sondé. Ten se pfi prichodu
stfidavého proudu deformuje a tim je vytvaren ultrazvuk. Piezoelektricky krystal vinéni
také pfijima, coz je zalozeno na opacném principu nez jeho tvorba. Sondy se liSi
konstrukci a frekvenci. Konvexni sondy s nizSimi frekvencemi se pouzivaji pro
vySetfovani hloubéji ulozenych struktur. Linearni sondy pracujici na vysSich
frekvencich slouzi k vySetfeni struktur uloZzenych blize povrchu. DalSim typem jsou
sondy sektorové. (Hefman a kol., 2014, s. 17-19) Standartnim typem zobrazeni je
v dnesni dobé B-mode, pfi kterém se zachytava velké mnozstvi odraza, které jsou na
vysledném obrazu podle své intenzity reprodukovany jako stupné Sedi. Pro diagnostiku
cév nebo prokrveni tkani se pouziva Dopplerovska metoda. Ta funguje na principu
Dopplerova jevu, kdy pfiblizujici se zdroj zvuku o stéle frekvenci produkuje pro
pozorovatele zvuk o vy$Si frekvenci. Naopak zvuk produkovan vzdalujicim se zdrojem
je zaznamenavan jako zvuk o nizSi frekvenci. Timto zdrojem jsou v diagnostice
nejCastéji krvinky v cévach. Vysledek je interpretovan jako barevny zaznam, kdy
Cervené a Zluté je zobrazen tok k sondé, modie a zelené tok od sondy. (Vomacka,
Nekula, Kozak, 2015, s. 38-41)
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V dnesni dobé je UZ vySetieni bézné pfi vySetfovani appendixu, tlustého streva
a iliocékalni krajiny. Pomoci UZ vySetfeni Ize napfiklad posoudit dilataci stfevnich
klicek, echogenitu stfevni stény, Ci patologické zmény v okoli stfeva. Diky
dopplerovské metodé je moznost vySetfeni cév a hodnoceni jejich pfipadného

uzavéru. (BartuSek a kol., 2020)

2.6 Invazivni metody

Digitalni substrakéni angiografie je invazivni metoda, ktera funguje principu
odedteni dvou snimkl jedné oblasti, kdy jeden snimek je pofizeny bez kontrastni
naplné cév (maska) a dalSi snimky jsou pofizeny po aplikaci kontrastni latky. Vyuziva
se k zobrazeni cévniho fecisté, kdy pfi substrakci jsou odecteny struktury, které se
nezmeénily a zobrazeny zlstavaji struktury, kterymi se pofizené snimky lisi. V tomto
pfipadé se jedna o kontrastni naplh cév. Tato metoda ma vSak nevyhodu v podobé
moznosti vznikl artefaktll zplsobenych pohybem pacienta mezi pofizenim
jednotlivych snimkd. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2015, s. 62)

Pfi diagnostice NPB se dnes jiz jako samostatna diagnosticka metoda pfilis
nevyuziva. Ve vétSiné prfipadu ji pfi diagnostice podezfeni na krvaceni do GIT
nahradila CT angiografie diky svoji vysoké senzitivité, snazSimu provedeni a mensimu
riziku pro pacienta, jelikoz se jedna o neinvazivni metodu. Je vSak stale vyuzivana
v ramci provadéni intervencnich vykonu, jakym je napfiklad embolizace pfi krvaceni
do GIT. (Bartusek a kol., 2020)

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie je endoskopicka
metoda, pfi které se pomoci flexibilniho fibroskopu zavedeného do duodena za pomoci
skiaskopické kontroly naplni KL vyvody pankreatickych a zluCovych cest. Nasledné je
mozné provest intervencni vykon, pfi kterém lze napfiklad odstranit konkrementy.
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2015, s. 93)

Perkutanni transhepaticka chlangiografie je invazivni metoda, pfi které je
kontrastni latka aplikovana do intrahepatickych Zlu¢ovodu perkutanni punkci tenkou
jehlou. Provadi se v pfipadé neuspésné ERCP nebo nemoznosti jejiho provedeni.
Stejné, jako je tomu u ERCP muze byt pfi PTC odstranén konkrement nebo provedena
drenaz (Pafko, Kabat, Janik, 2006, s. 11)

2.7 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je tomograficka zobrazovaci metoda schopna detailniho
zobrazovani mékkych tkani. Jeji velkou vyhodou oproti CT je nepfitomnost ionizujiciho
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zareni. Je vSak mnohem hure dostupna a jeji nevyhodou je obzvlasté u akutni pfipadu
znacna délka a slozitost vySetfeni. MR ma také zna¢né mnozstvi kontraindikaci. Mezi
absolutni kontraindikace patfi pfitomnost kovového télesa v oku, kardiostimulator
(pokud neni MR kompatibilni), cévni svorky z feromagnetického materialnu Cci
elektronicky fizené implantaty. Relativni kontraindikaci jsou kovové implantaty v téle
jako jsou napfiklad endoprotézy, osteosyntézy. VySetfeni se nedoporucuje provadet
v prvnim trimestru téhotenstvi. Kontraindikaci komplikujici vySetfeni muize byt i
klaustrofobie. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2015, s. 47-57)

MR je zaloZena na principu nuklearni magnetické rezonance. Protony v jadrech
rotuji kolem své osy a vytvareji kolem sebe magnetické pole, které se navenek
projevuje u atomu s lichym protonovym cCislem. NejvyraznéjSi magnetické vlastnosti
ma vodik, ktery je ve tkanich nejvice zastoupeny. Za normalniho stavu jsou vektory
magnetickych poli protont nahodné usporadané, pfi viozeni do silného magnetického
pole se v8ak srovnaji s jeho vektorem. Toto se oznacuje jako podélna magnetizace,
pfi které jsou magneticka pole v zakrytu a nejdou méfit. Je proto nutné vychylit vektory
tkané (pfi¢na magnetizace). Toho je dosazeno silnym elektromagnetickym impulsem,
pfi kterém dojde kpficné magnetizaci. Protony poté energii dodanou
elektromagnetickym impulsem ztraceji (relaxace) ve formé elektromagnetického
zareni. To je mozné méfit na pfijimacich civkach coz je zaloZeno na principu
elektromagnetické indukce. Pfi relaxaci se rozliSuji T1 a T2 relaxacni €asy, kdy T1 ¢as
odpovida dobé navratu na uroven 63 % podélné magnetizace, T2 €as odpovida
poklesu hodnoty pfi¢né magnetizace na 37 %. Tyto asy jsou zavislé na slozeni tkani.
(Ferda a kol., 2015, s. 22-23)

Vyuziti magnetické rezonance je pfi diagnostice nahlych pfihod vzacné.
Moznou indikaci je zobrazeni Zluéniku, ZluCovych a pankreatickych cest pomoci MR
cholangiopankreatografie (MRCP). (Pafko, Kabat, Janik, 2006, s. 11) DalSi moznosti
muze byt vyuziti MR vySetfeni u téhotnych zZen, napfiklad pfi podezieni na akutni
apendicitidu. (Jandik, 2011, s. 570-571)

2.8 Kontrastni latky

Kontrastni latky se podle absorpce RTG zareni déli na pozitivni a negativni.
Pozitivni kontrastni latky absorpci RTG zafeni zvySuji, negativni kontrastni latky

absorpci snizuji.
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Pozitivni KL jsou baryové a jodové. Baryové KL obsahuji siran barnaty.
Pouzivaji se pfi vySetfeni traviciho traktu, kdy jsou ve formé suspenze aplikovany
peroralné nebo per rektum. Na baryoveé KL nejsou prakticky Zadné vedlejSi reakce, ale
nesmi se dostat mimo travici trubici. Tudiz hlavni kontraindikaci podani baryové KL je
perforace travici trubice, kdy v pfipadé uniku mimo travici trakt mohou zpUsobit t&€Zkou
peritonitidu. Zakladem Jodovych KL je benzoové jadro se tfemi atomy jodu. Déli se
na vodné a olejové. Olejoveé jodové KL se pouzivaji spiSe vzacné. Nesmi se aplikovat
do cévniho obéhu, protoze by zpusobily tukovou embolii. VyuZzivaji se pfi znaceni
embolizacniho materialu. Vodné jodove KL jsou nejpouzivangjsi. Jsou feditelné vodou
a vyluCuji se ledvinami. Mohou mit vSak fadu vedlejSich reakci. Nejzavaznéjsi jsou
jsou alergoidni reakce, pfi kterych mize dochazet k nevolnosti, zvraceni, z¢ervenani
kiZze nebo az k anafylaktickému Soku a kardiovaskularnimu selhani. U pacientd
s onemocnénim ledvin muze dojit k selhavani ledvinnych funkci. Rizikové je téz
podani jodové KL u pacientl tyreotoxikdzou. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2015, s. 67-
70)

Negativni KL jsou plyny, roztoky cukernych alkoholtd (Manitol nebo Sorbitol),
voda, metylceluléza. Vyuzivaji se pfi vysetieni GIT pomoci CT, kdy pomahaji Iépe
zobrazit Sifku a patologické zmény stfevni stény. V RTG diagnostice je |ze vyuzit také
pfi takzvaném dvojkontrastnim vysetfeni GIT, kdy se aplikovana pozitivni KL usazuje
na sténé travici trubice a negativni kontrastni latka vyplruje jeji lumen. (Ferda a kol.,
2015, s. 28)
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3 Jednotlivé nahlé prihody bfisSni
3.1 Akutni apendicitida

Akutni apendicitida (AA) patfi k nejCastéjSim chirurgickym onemocnénim a je
zaroven nejcastéjsi indikaci chirurgického zakroku. AA se vyskytuje u 1,4-1,5 muzu a
1,0-1,9 Zen na 1000 obyvatel. (Lukas, 2015, s. 703-705)

Apendix ma koénicky tvar. Vyustuje do céka pfiblizné 2,5 cm od ileocékalniho
spojeni. Je zvazovana jeho funkce v imunitnim systému, protoZe po narozeni je jeho
sténa bohata na lymfatickou tkan. Ta je v8ak postupné do véku 15 let nahrazovana
vazivem. Ulozeni apendixu je variabilni. NejCastéji je uloZzen subcékalné. Jeho poloha
ale mlze byt i retrocékalni, laterocékalni, subhepatalni, precékalni nebo muze byt
ulozen mediocékalné mezi klickami tenkého stfeva.

Mezi prvni projevy akutni apendicitidy patfi dyskomfort v nadbfisku
doprovazeny nauzeou, nechutenstvim a zvraceni. Bolest se poté pfesouva do pravého
podbfisku a zhorSuje se pfi pohybu ¢€i chiizi. Muze dojit i ke kratkodobému zlepsSeni.
DalSimi pfiznaky byvaji mirné zvySena teplota a tachykardie. AA mize byt zplsobena
zUzenim nebo uzavérem lumen apendixu. Zuzeni muze byt zpusobeno pfi pfeméné
lymfatické tkané ve sténé na vazivo. DalSi moznosti pfi€iny zuZeni ¢i uzavéru jsou
koprolit, paraziti, fibréza po zanétu nebo hyperplazie lymfatické tkané&. (Svab, 2007, s.
27-28) Casto mGze byt pfi¢ina neznama. Zanét v téchto pfipadech zadina na sliznici.
VétSinou se jedna o zanét kataralni, ktery mize prechazet na flegménu s ulceracemi
na sliznici a nejvaznéjSim pfipadem je gangréna, pii které muaze dojit k perforaci
apendixu a Sifeni infekce do peritonealni dutiny. V laboratornim vysSetfeni podporuje
stanoveni diagnozy leukocytéza a zvySeni CRP (Pafko et al., c2008 s. 125-126)

Nejvice vyuzivané zobrazovaci metody pfi diagnostice AA jsou ultrazvuk a CT.
UZ byva Casto metodou prvni volby. Jeho sensitivita se pohybuje v rozsahu 80 % az
90 %, jeho specifita je 94 %. Pfi UZ vySetfeni Ize posoudit uloZzeni apendixu, jeho
délku, Sifku, Sifku stény, charakter vrstev Ci pfitomnost koprolitu. Posouzenim zmén
v okoli Ize také identifikovat typ zanétu nebo rozeznat absces, pistél Ci zanétlivy
pseudotumor. Zdravy apendix je Siroky do 8 mm, jeho stény je normalné rozvrstvena
a jeji Sitka je do 3 mm a v okoli se nenachazeji zadné zmény. (Valek, Barusek, Kysela,
2008, s. 38) Apendix se pomoci UZ zobrazuje na pficném a podélném Fezu. Na
pficném fezu se apendix zobrazuje jako terCovity utvar s vrstvenou sténou, ktery je

uprostfed hypoechogenni. V lumen Ci ve sténé jde pfi gangrendznim zanétu pfi
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poruseni stény pozorovat hyperechogenni plyn. Jako hyperechogenni utvar
s akustickym stinem se zobrazuje koprolit. Na podélném fezu je mozné hodnotit délku
apendixu a strukturu jeho stény. Je zde také mozné zjistit pfitomnost koprolitu Ci
charakter akumulovaného obsahu. (Novak, c2004, s. 57-62). Pokud se bolest
projevuje Vv jiné oblasti, nez je pro ni typické, je potfeba urcit polohu apendixu. Ta je
ur€ena lokalizaci céka, nejbéznéji v pravé jamé kyCelni. NejCastéji se apendix nachazi
v blizkosti pravych adnex a moCového méchyie a pfi urCité délce mize dosahovat
k blizkosti sigmatu (poloha subcékalni) (40 %). Dale muze byt apendix probihat
medialné kolem terminalniho ilea (poloha mediocékalni) (15 %). Ve 2 % az 15 %
pfipadu je uloZzen mezi bfiSni sténou a lateralni sténou céka (laterocékalni poloha).
Pokud je apendix ulozen retrocékalné (10-30 %), mulze byt UZ diagnostika
problematicka kvali plynu pfitomném v céku. Cékum ovSem nemusi byt vzdy
standardné ulozeno. Napfiklad muze byt uloZzeno v podjaterni krajing, kde se mulze
projevovat jako postizeni okolnich organl. Pfi negativhim UZ nalezu lze provést
diagnostiku okolnich organl a vylougit tak jejich postizeni.

Pro vySetfeni apendixu lze provést i CT vySetfeni. Toto vySetfeni ma
v diagnostice apendicitidy vysokou sensitivitu a specifitu. VétSinou je ale indikovano
pfi komplikovanych formach zanétu nebo pfi nejasném UZ nalezu nebo kdyz se na UZ
apendix nepodafi najit, coz se muze stat u obéznich pacientd. Pro detekci apendixu a
zhodnoceni zanétu muze postacit nativni vySetfeni, ale provadi se i CT vySetfeni
s aplikaci kontrastni latky. CT muze poskytnout detailni informace pfi komplikacich. Je
na ném oproti UZ Iépe detekovatelna perforace nebo absces. (Bartusek a kol., 2020)

Bézné RTG vySetfeni nema pro diagnostiku apendicitidy vyznam. U téhotnych
Zzen mUze byt alternativou vySetfeni pomoci MR, které ma vysokou sensitivitu (100 %)
a specifitu (93,6 %). Prakti¢nost jeho vyuziti je vS8ak omezena dostupnosti, a hlavné
také dobou vyS$etfeni. (Jandik, 2011, s. 570-571)

3.2 Akutni cholecystitida

Zluénik je rezervoar pro zlug. Ma hruskovity tvar, byva dlouhy 8-12 cm a $iroky
4-5 cm. Je uloZen na visceralni plose jater. Zluénik plynule pfechazi ve vyvod Zluéniku
ductus cysticus, ktery Usti do spoleéného hepaticu. Zlug se do Zluéniku dostava zpétné
ze spole¢ného hepaticu v klidu mezi pfijimanim potravy, kdy je uzavien vyvod
Zlu€ovych cest do duodena. Jakmile Clovék pfijme potravu uvolni se reflektoricky vyvod

ZluCovych cest do duodena a nasledné dojde ke kontrakci zluéniku. Vypuzena zlu¢
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prochazi pies Zlu¢ové cesty do duodena, kde napomaha traveni potravy. (Cihak, 2002,
s. 139-142) VétSina onemocnéni Zluéniku a Zlu€ovych cest je spojena se vznikem
kamenu. NejCastéji se tvofi kameny ve Zluéniku. Kameny ve Zlu€¢niku mohou byt
dlouhodobé asymptomatické, dale mohou ucpat vyvod ze Zluéniku nebo dokazou
vycestovat do ZluCovych cest a branit odtoku Zlu¢i do duodena (obstrukéni ikterus).
Vzacnéji se tlakem kamene se zanétlivou reakci mize vytvofit pistél mezi Zluénikem
a duodenem nebo mezi Zlu€nikem a tracnikem a vycestovany kdmen pak zplsobi
stfevni neprachodnost. Vycestovani kamenu do Zlu€ovodu se mize podilet na vzniku
biliarni pankreatitidy. (Hoch, Leffler a kol., c2011, s. 157-159)

Zanét Zluéniku byva ve vétsiné pfipadd zpusoben ucpanim ductus cysticus
konkrementem pfi odstupu ze Zlu€niku. Uzaveér zlu€ovodu vSak muze byt zplsoben i
tumorem. DalSim dlivodem vzniku akutni cholecystitidy mize byt ischemie zplisobena
uzavérem a. cystica nebo drobnych cévek ve sténé zlucniku. Akutni zanét Zluéniku téz
muUze vznikat jako sekundarni zanét. Vyskytuji se zde vSechny druhy zanétu od
kataralniho aZz po gangrénu s moznosti perforace (biliarni peritonitida). Pokud uzavér
Zlu€ovodu trva delSi dobu muze se vytvofit empyém &i hydrops Zluéniku.

Ze zacCatku se akutni cholecystitida projevuje jako bolest v pravém podzebfi.
Nauzea a zvraceni se projevuje pfiblizné u poloviny pacientl. Kolikovita bolest, ktera
se vyskytuje u 75 % pacientl pfechazi v bolest trvalou. Télesna teplota je vétSinou do
38 °C. VySsi teploty jsou znamkou Sificiho se zanétu. Dulezitym pfiznakem je palpaéni
bolestivost v oblasti Zluéniku (Murphyho znameni). Zluénik mudze byt v poloviné
pripadu také hmatny, zalezi na konstituci pacienta. Projevem zanétu zluéniku muze
byt i subikterus sklér. (Svab, 2007, s. 32-34) Pfi perforaci Zluéniku vznika biliarni
peritonitida. K odliSeni od prosté biliarni koliky pomaha laboratorni vysetfeni. U koliky
chybi znamky zanétu (leukocytoza, zvySeni CRP). (Pafko et al., c2008, s. 124)

Nativni RTG snimek nema v diagnostice akutni cholescystitidy vyznam, mohou
vSak na ném byt viditelné stiny konkrementl. Zobrazovaci metodou prvni volby pfi
diagnostice akutni cholecystitidy je UZ. Sténa Zlu¢niku je normalné hyperechogenni.
Pfi zanétu dochazi ke snizeni echogenity stény a zvétSuje se jeji tloustka (u zdravého
Zluéniku je tloustka stény maximalné do 3 mm). (Novak, c2004, s. 129-133) Ve
Zluéniku a ZluCovych cestach je mozné detekovat pritomnost hyperechogennich
konkrementu. Pfi zanétlivém ztlustovani stény zluéniku je edémem zpusobeno tzv.

vrstveni stény. V lGzku zZluéniku maze byt pfitomna volna tekutina. V l1Gzku a ve sténé
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Zluéniku se mohou vytvaret i drobné abscesy. Prosakly okolni tuk znaci Sifeni zanétu
do okoli. Pfi pfechodu zanétu na jatra se mize vytvaret jaterni absces.

CT vySetfeni se provadi nativné i s i.v. aplikaci kontrastni latky. VétSinou je
vyuzivano k potvrzeni diagn6zy nebo vylouceni komplikaci. Pomoci CT vySetfeni jsou
detekovany stejné zmény jako pomoci UZ. Drobné bublinky plynu ve sténé Zlu¢niku
se mohou vyskytovat pfi nekréze. PFitomnost pneumoperitonea znaci perforaci
ZluCniku. (BartuSek a kol., 2020)

3.3 Akutni pankreatitida

Slinivka bfidni je uloZzena v retroperitoneu. Délka slinivky se pohybuje od 12 do
16 cm a ma hmotnost 60 az 90 g. Je tvofena hlavou, télem a ocasem. Jedna se o Zlazu
s vnitfni a vnéjSi sekreci. Hlava slinivky lezi v oblouku duodena a po jeji zadni ploSe
probiha posledni €ast ductus choledochus pfed ustim do duodena. Hlava plynule
pfechazi v télo, a to v ocas slinivky sméfujici ke sleziné. Zadni strana téla slinivky je
v kontaktu s autonomnimi nervy, to je pfic¢inou prudkych bolesti pfi pankreatitidé.
Slinivka produkuje travici enzymy, které odchazeji do duodena. Hlavni pankreaticky
vyvod usti v duodenu spoleCné s vyvodem ZluCovych cest (pfi obstrukci ductu
choledochu kamenem je to mozna pficina vzniku biliarni pankreatitidy). (Cihak, 2002,
s. 119-122)

Jako akutni pankreatitida se oznacuji rizné stupné zanétu slinivky bfisni od
lehkého edematézniho zanétu az po nekrézu slinivky. Toto onemocnéni postihuje
Castéji muze mezi 30. az 50. rokem véku. Vzacnéji se objevuje ve vysSich vékovych
akutni pankreatitidy jsou onemocnéni zlu€ovych cest asi ve 30 % a dlouhodobé
pozivani alkoholu asi v 60 %. (Svab, 2007, s. 38) Akutni pankreatitida mize vznikat
jen asi u 2-9 % dojde k atace akutni pankreatitidy. (Cesak, Kolagkova, 2013, s. 98)
Priblizné v 80 % vSech zanétu slinivky se jedna o leh¢i edematdzni formu, asi ve 20 %
jde o t&zké nekrotizujici zanéty slinivky. (Svab, 2007, s. 38)

Klinicky obraz u akutni pankreatitidy je v typickych pfipadech charakterizovan
prudkou stalou bolesti lokalizovanou nad pupek, ktera se miize propagovat do okoli a
do zad. Nemocny Casto zaujima ulevovou polohu. Pficinou bolesti jsou pfedevsim
poruchy prokrveni s rozvojem ischemie a edém pankreatu. Bolest trva nejCastéji

nékolik hodin az dnu. Z dalSich pfiznakl se pfipojuje nauzea, zvraceni, porucha
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pasaze zplsobené paralytickym ileem pfi zané&tu v duting bfisni. Casto se objevu;ji
teploty. Subikterus az ikterus svédcCi pro biliarni etiologii pankreatitidy. Pro tézky
prubéh svédci priznaky organové dysfunkce (renalni, respiracni insuficience),
formach akutni pankreatitidy dochazi k obéhovému selhani a Soku s rozvojem
multiorganového selhani.

Na stanoveni diagnozy akutni pankreatitidy se podili klinické vySetfeni,
doplnéné o laboratorni a zobrazovaci metody. Cilem je urCit zavaznost a etiologii
zanétu. Na zakladé vysledkl téchto vySetfeni je pak stanoven terapeuticky postup.
(Zazula, Wohl, 2005, s. 147-148) V laboratornim nalezu zjistime leukocytézu, zvySeni
amylaz v séru, v moci. V séru je zvySena take lipaza. U té€zsich forem pankreatitidy se
objevuje hypokalcémie. Zobrazovaci metody hraji zasadni roli v diagnostice akutni
pankreatitidy. Patologicka hodnota jaternich testd muze svédcit pro biliarni pivod
pankreatitidy. (Pafko et al., c2008, s. 124-125)

Ze zobrazovacich metod se v diagnostice pouziva RTG snimek bficha,
sonografické vySetfeni a CT, v indikovanych pfipadech MR. Na prostém snimku bficha
muze pro akutni pankreatitidu svédcit pfiznak takzvané strazni klicky. Jde o plynem
roztazenou kliCku jejuna v oblasti mezogastria, spiSe uprostfed a vlevo. Pfi zachyceni
bazi plic mize byt viditelny pleuralni vypotek vievo. (BartuSek a kol., 2020)

Dal$i indikovanou metodou je sonografie. Zmény probihajici pfi pankreatitidé
ve slinivce a jejim okoli vedou ke specifickym sonografickym nalezim. Jsou to edém
Zlazy, prosaknuti v okolnich tkani a v retroperitoneu, akumulace tekutiny a loZiskove
zmény v parenchymu. (Novak, c2004, s. 156-157) UZ vySetfeni je dulezité
k posouzeni ZluCovych cest, jejich dilatace a eventuelné pfitomnost litiazy. (Bartusek
a kol., 2020) Pokud neni sonografie provedena na za¢atku onemocnéni, v dalSich
dnech znesnadriuje hodnoceni sonografického obrazu paréza stievnich kli¢ek. Proto
je v tomto obdobi nejvyznamné;jsi CT vySetfeni. (Svab, 2007, s. 38-39)

Idealni odstup pro CT vySetfeni je 48-72 hodin od zaCatku onemocnéni. Akutni
CT se provadi v pripadé podezfeni na jinou NPB napf. perforaci. (Bartusek a kol.,
2020) Pokud to stav pacienta dovoli je potfeba provést CT vySetieni s i.v. aplikaci KL,
protoZze na nativnim CT vySetfeni nejde posoudit vitalita slinivky a okolnich tkani.
Nekroticka tkan neni zasobena, nepronika do ni KL, a proto se da dobfe odlisit od
vitalni tkané. (Zazula, Wohl, 2005, s. 148) Kontrastni CT vySetfen umoznuje hodnotit

zvétSeni a edém Zlazy, pritomnost a rozsah nekroz a pfitomnost, rozsah a lokalizaci
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peripankreatickych nebo pankreatickych kolekci tekutiny. Zaroven CT vySetieni
umozniuje pouziti skérovacich systému. (Bartusek a kol., 2020) Napfiklad hodnoceni
tize zanétu pankreatu podle Balthazara. Toto hodnoceni ma 5 stuprid, kdy stuperi A je
normalni nalez na pankreatu, ale nevyluCujici edematozni formu mirného stupné.
Nejvyssi stupen E ukazuje velké kolekce tekutiny v okoli slinivky i abscesy. (Svab,
2007, s. 39)

Pfi podezieni na biliarni pankreatitidu je indikovano ERCP, pfi kterém je mozné
v indikovanych pfipadech provést extrakci konkrementu ze Zlu€ovych cest nebo
drenaz. Pokud nelze provést ERCP je mozné provést MRCP, kde vSak neni mozno
provést terapeuticky zakrok. (Zazula, Wohl, 2005, s. 148-149)

3.4 lleus

Stfevo je nejdelSim usekem travici trubice. Déli na dvé Casti — tenké a tlusté
stfevo. Tenké stfevo miva délku 3-5 m. Tvofi jej 3 €asti — duodenum, jejunum a ileum.
Usti do tlustého stfeva na céku. Zde je vytvofena chloperl branici navratu obsahu
tlustého stfeva. Je uloZené ve stfedni ¢asti dutiny bfisni a malé panvi. Tenké stfevo je
zavésSeno na mezenteriu, kterym prochazi cévy a nervy jdouci do stfeva. Tlusté stfevo
ma délku 120-150 cm. Tvofi jej cékum, colon ascendens, transversum, descendens,
sigmoideum a rectum. Zacina v pravém podbfisku, probiha smérem jatrim, odtud
pfricné ke sleziné a nasledné smérem do levého podbfisku a do malé panve. (Narika,
EliSkova, [2015], s. 157-162)

lledzni stav je porucha prachodnosti zazivaciho traktu spojena se zastavou
pasaze stfevniho obsahu. Klasifikace ile6zni stavu je obtizna, protoZe se vzdy
kombinuji dvé kritéria, a to pfiCina a pfidruzena komplikace. Nejjednodussim
rozdélenim je proto rozdéleni na ileus prosty a ileus komplikovany strangulaci, kdy je
zaroven postizené mezenterium a cévy a nervy které v ném probihaji. Pfi¢ina vzniku
pak odlisi ileus mechanicky, kdy jde o mechanickou pfekazku ve stfevnim lumen
(intraluminalni — konkrement, bezoar, polknuté pfedméty) nebo ve sténé stfeva
(intramuralni — tumor, polyp) a nebo mimo stfevo (extramuralni - tumor). Dal$i skupinu
tvofi strangulaéni ileus v€etné volvulu, kdy dochazi ke kompresi mezenteria véetné
cév, které v ném probihaji, a to bud adhezi nebo oto€enim &asti travici trubice kolem
jeji osy. lleus neurogenni je zpusoben poruchou funkce nerv, které zasobuiji stfevni

sténu. To mlze byt zpusobeno bud nadmérnym drazdénim (spasticky) nebo
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ochrnutim (paralyticky). Cévni ileus je zpusoben poruchou zasobeni stfevni stény
(trombdzou nebo embolii mezenterickych cév).

Pfekazka branici prichodu stfevniho obsahu ma za nasledek zesileni
peristaltiky pfi snaze prekonat prfekazku. Zesileni peristaltiky trva riizné dlouho podle
umisténi prekazky. Cim aboralngji je prekazka umisténa, tim déle trva snaha o jeji
prekonani. Stfevni obsah se hromadi nad pfekazkou (obsahem je tekutina a plyny).
Dochazi k dilataci stfeva a peristaltika postupné ustava. Nahromadéni stfevniho
obsahu nad pfekazkou vede ke stlaCeni stfevni stény a zil, které v ni probihaji. Dochazi
k omezeni zpétného vstfebavani plyna a tekutin a zvySuje se pFestup tekutiny do
lumen stfeva. Pfi dalSim zvySeni tlaku dojde k uzavieni tepen a objevi se ischemie
stfevni stény s naslednym prostupem bakterialnich toxint a pozdéji i bakterii do dutiny
bfiSni. Porucha zpétné resorpce spolu s dalSimi pfiznaky jako je zvraceni zpusobuji
dehydrataci organismu.

Pfi diagnostice ileéznich stavl se uplatiuji 4 hlavni pfiznaky. Bolesti
kolikovitého charakteru zplsobené zesilenou peristaltikou, zvraceni, zastava odchodu
plynu a stolice a vzedmuti bficha. Néktery z pfiznaki muze podle typu ileu chybét.
Napfiklad u paralytického ileu se nevyskytuje bolest. Pfi pfekazce na tlustém stfevé a
funkéni Bauhinské chlopni chybi zvraceni. (Zeman, KrSka et al., c2014, s. 294-299)

PFi diagnostice ile6zniho stavu maji radiologické metody dilezitou ulohu.
VySetfeni se zahajuje nativnim RTG snimkem bficha, ktery je diagnosticky v 50-60 %
pripadud. Kromé& RTG snimku je v diagnostice iledznich stavi vyuzivano sonografické
a CT vySetfeni. V sou€asné dobé jiz vymizelo pouzivani RTG kontrastnich metod.
(Bartu$ek a kol., 2020)

Pro diagnostiku obstrukce je pomérné spolehlivy prosty snimek bficha. Muze
rozlisit obstrukci tenkého stfeva a traéniku a v nékterych pfipadech pfiblizné stanovit
lokalizaci prekazky. (Baxa a kol., 2010, s. 271-273) Prosty snimek se provadi ve stoje.
Pokud toho pacient neni schopen provadi se snimek vleze na levém boku. Pfitomnost
ileu se na snimku projevuje dilatovanymi stfevnimi klickami vyplnénymi plynem a
zakonCenymi hladinkami (hydroaerické fenomény). Lokalizace hladinek na snimku
muze vést k ur€eni mista obstrukce. Nékolik dilatovanych kli¢ek v epigastriu svédci
pro vysoky ileus. Pfi nizkém ileu tenkého stfeva jsou na snimku viditelné kaskadovité
usporadané dilatované klicky s hladinkami. Pfechodné na zacatku neprichodnosti

tlustého stfeva Ize na snimku nalézt hladiny pouze v tlustém stfeve, postupem Casu
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se hladinky vytvafi vi tenkém stfevé. Paralyticky ileus se projevuje pfitomnosti
hladinek v tenkém i tlustém stfevé. (Hefman a kol., 2014, s. 157-158)

DalSi metodou vySetfeni u iledznich stavl je UZ. Pfi UZ vySetfeni je mozné
zhodnotit dilataci tenkych klicek, jejich obsah a edém stfevni stény. Zjistitelna je takeé
pritomnost tekutiny v bfiSni dutiné. Dale je za pfiznivych podminek mozné zjistit pfiinu
obstrukce. UZ vySetifeni muze byt komplikovano pfitomnosti plynu ve stfevnich
klickach. (Bartusek a kol., 2020) Vétsi pfinos ma UZ u déti pfi podezfeni na invaginaci,
kdy je pozorovatelny typicky obraz klicky v klicce. (Hefman a kol., 2014, s. 158)

NejvysSi senzitivitu pfi diagnostice ileézniho stavu ma CT vySetfeni. U akutni
stfevni obstrukce je udavana sensitivita 90-96 %. Objasnéni pfi€iny se dafi v 73-95 %
pfipadl. VySetfeni se u pacienta v akutnim stavu provadi bez pfipravy. Dulezité je
v8ak neopomenout renalni parametry a alergie. NejCastéji se provadi CT vySetreni
bficha a panve. Nejdfive se provadi nativni sken a poté kontrastni vySetfeni s i.v.
podanim KL. Vzhledem ke stavu pacienta, ktery vétSinou neni schopen pfijmou
peroralné vétsi mnoZstvi tekutiny a pro stagnuijici tekuty obsah v tenkych klickach se
stavu je detekce tzv. pfechodové zény. Je to misto, ve kterém prechazi dilatované
stfevo ve stfevo normalni nebo kolabované. Toto nelze nalézt pfi paralytickém ileu
vzhledem k dilataci jak tenkého, tak tlustého stfeva. PfiCinu obstrukce Ize zjistit u
solidnich lézi, které maji vztah k mistu obstrukce (tumory, polypoidni tumory) a u
stfevnich sten6z vzniklych na podkladé patologie stfevni stény (zanétlivé stendzy,
postiradiacni stendzy). Snadna je diagndéza u zevnich kyl, u vnitfnich kyl mize byt
problematicka. Typicky vzhled viru ma volvulus. Sensitivita a specifita CT vySetfeni je
vysoka i pfi diagnostice cévniho ileu (akutni stfevni ischemii). V tomto pfipadé
nedochazi na CT skenu k viditelnému naplnéni mezenterickych cév KL. Na pfi¢éném
fezu se stfevo zobrazuje jako ter¢, kdy je viditelné ztlusténi stfevni stény s tekutym
obsahem v lumen. V pokrocilych fazich cévniho ileu dochazi k nekréze stievni stény,
jejimz pfiznakem je pfFitomnost plynu ve sténé stfeva nebo v mezenterialnim a

portalnim fecisti — jde o ireverzibilni zmény. (BartuSek a kol., 2020)

3.5 Krvaceni do GIT

Jako NPB se oznacuje masivni krvaceni, které vede k alteraci celkového stavu
pacienta (hypotenze, tachykardie, hypovolemicky Sok) a ohrozuje jej na Zivoté.

Lokalizace a zdroje krvaceni vychazi z patologie nékteré z &asti zazivaciho traktu.
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NejCastéjSi lokalizace krvaceni je v horni &asti GIT (jicen, Zaludek, duodenum).
Pricinou je nejCastéji viedova choroba zaludku a duodena a jicnové varixy pfi portalni
hypertenzi. Méné cCasté je krvaceni ztlustého stfeva, kde hlavni pfiinou je
divertikuléza a nadory. Nejméné CcCastou pfiCinou jsou nadory tenkého stfeva
(leiomyom, polypy). Masivni krvaceni do GIT nemusi pfimo souviset s jeho chorobami.
Pfikladem muzZe byt prodéravéni travici trubice aneurysmatem hrudni nebo bfisni
aorty. Zakladni pfiznaky jsou hypotenze, tachykardie, bledost, studeny pot, kolapsovy
stav s eventuélni poruchou védomi, pocit Zizné. (Svab, 2007, s. 57) PFiznaky krvaceni
z horni ¢asti GIT jsou hematemeze a meléna. Enteroragie byva pfiznakem krvaceni
z dolni ¢asti GIT. (Hoch, Leffler a kol., c2011, s. 227-228)

Diagnostickou metodou prvni volby pfi krvaceni z horni i dolni ¢asti je
endoskopie. Pfi jeji neuspésnosti Ize vyuzit CT vySetfeni. To muze detekovat mozny
zdroj krvaceni. Pfi kontrastnim CT vySetfeni s i.v. podanim KL je dobré provést toto
vySetfeni v€etné tzv. odlozené faze, ktera dava vétsi Sanci ke zjisténi pritomnosti KL
v lumen stfeva, coz potvrzuje krvaceni. Pokud je vysledek CT vySetfeni nejasny lze
provést vySetfeni DSA nastifikem abdominalni aorty, truncus celiacus a
mezenterickych cév. DSA se téz provadim v ramci endovaskularniho intervenéniho

vykonu (embolizace). (BartuSek a kol., 2020)
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Zaver

Bakalarska prace se zabyva problematikou nahlych pfihod bfiSnich a jejich
diagnostikou pomoci zobrazovacich metod. Prvni cil bakalarské prace byl
charakterizovat nahlé pfihody bfisni, jejich ¢lenéni a pfiznaky. Tim se zabyva prvni
kapitola, kde je popsano jejich rozdéleni na zanétlivé, iledzni, krvacivé, urazové,
gynekologické a perioperacni. Jsou zde popsany subjektivni pfiznaky NPB, jako je
bolest, zvraceni, zastava odchodu plynl a stolice a Skytavka. Dale jsou zde popsany
objektivni pfiznaky NPB, fyzikalni a laboratorni vySetfeni.

Druha kapitola se zabyva cilem charakterizovat zobrazovaci metody pouzivané
v diagnostice NPB. Zakladni metodou je prosty snimek bficha. Dale jsou hojné
vyuzivany vypocetni tomografie a ultrazvuk. Jsou zde zminény také magneticka
rezonance a invazivni metody, které jsou sice vyuzivany méné, ale stale mohou hrat
v diagnostice a [é€bé NPB dulezitou roli.

Treti cil bakalarskeé prace byl popsat vybrané NPB a jejich diagnostiku. Zde byly
jako zastupci vybrany akutni apendicitida, ktera patfi k nejCastéjSim chirurgickym
onemocnénim, akutni cholecystitida a akutni pankreatitida. Dale jsou zde popsany
iledzni stavy a krvaceni do traviciho traktu.

VySe uvedené poznatky prokazuji, Zze zobrazovaci metody jsou nedilnou
soucasti diagnostiky nahlych pfihod bfiSnich a v mnoha pfipadech dokazou pomahat

v€asnému stanoveni diagndzy a rychlému zasahu chirurga.
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Seznam zkratek

3D — trojrozmérny

a. — arterie

AP — pfedozadni

CP — centralni paprsek

CRP — C-reaktivni protein

CT - vypocetni tomografie

DSA — digitalni substrakcni angiografie

ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
GIT — gastrointestinalni trakt

HU — Hounsfieldova jednotka

I.vV. — intravendzni

KL — kontrastni latka

MDCT — multidetektorova vypocetni tomografie
MR — magneticka rezonance

MRCP — MR cholangiopankreatografie

NPB — nahla pfihoda bfidni

PA — zadopfedni

PTC — perkutanni transhepaticka cholangiografie
RTG — rentgen

UZ — ultrazvuk
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Prilohy
Obrazek ¢. 1

UZ — akutni apendicitida; ztlustély apendix a jeho sténa (Seidl a kol., 2012, s. 170)
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Obrazek 6. 2

UZ — obstrukce apendixu koprolitem (Novak, c2004, s. 62)
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Obrazek ¢. 3

CT bficha — akutni flegmondzni apendicitida (Ferda a kol., c2006, s. 145)
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Obrazek ¢. 4

UZ - cholecystitida, vrstvené zesileni stény (Ferda a kol., 2015, s. 79)
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Obrazek ¢. 5

UZ — lehka akutni cholecystitida (BartuSek a kol., 2020)
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Obrazek ¢. 6

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

39



Obrazek 6. 7

RTG bficha — pneumoperitoneum (Malikova a kol., 2019, s. 106)
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Obrazek ¢. 8

CT bficha — pneumoperitoneum (Bartusek a kol., 2020)
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Obrazek ¢. 9

RTG bficha — ileus, distenze stfevnich kli¢ek s hladinkami (Seidl a kol., 2012, s. 164)
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Obrazek ¢. 10

RTG bficha — obstrukéni ileus tlustého stieva (Malikova a kol., 2019, s. 108)
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Obrazek €. 11

CT bficha — biliarni ileus (Ferda a kol., c2006, s. 113)
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Obrazek ¢. 12

CT bficha — strangulacni ileus (Ferda a kol., c2006, s. 124)
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Obrazek €. 13

CT bficha — volvulus (Ferda a kol., c2006, s. 125)
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Obrazek ¢. 14

CT bficha — intraluminalni krvaceni do stfeva (Ferda a kol., c2006, s. 142)
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