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Abstrakt v CJ:

Cilem bakalatské prace je predlozit poznatky o nahlych piihodach biiSnich a
zobrazovacich metodach vyuzivanych k jejich diagnostice na zékladé reSerSe
dohledanych odbornych ¢lankt a publikaci.

Prace popisuje konkrétni ndhlé piihody bfisSni a vhodné zobrazovaci metody, které je
pomahaji urcit. Rozebird jak se NPB projevuji na riznych vysettenich zobrazovacimi
metodami a které metody jsou nejvhodnéjsi pro jednotlivé nahlé ptihody bfisni. Prace
neopomiji ani anamnézu, fyzikalni a laboratorni vySetieni, protoze jsou pro spravnou

diagnostiku a tim urychleni nasledujicich vySetfeni a terapie nezbytné.

Abstrakt v AJ:
Aim of this work is to present the findings of a sudden episodes of abdominal imaging
methods used for their diagnosis on the basis of identified research papers and

publications.

This work describes a specific acute abdomen and appropriate imaging methods that

help determine. It analyzes how the NPB manifested in various examinations imaging



methods and which methods are best suited for individual acute abdomen. The work
does not neglect history, physical and laboratory examinations, as they are for proper
diagnosis and thereby accelerate these tests and therapies necessary.
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Uvod

Nahla ptihoda bfisni je akutni nemocnéni v oblasti bficha, neprodlen¢ vyzadujici
diagnostiku a terapii. Pro nasledujici osud pacienta je velmi dilezité vc€asné
rozpoznani NPB. Pacienti ptichdzeji mnohdy v noci nebo v brzkych rannich hodinach.
Klinickd diagndéza byva casto nejasna a na zddance mnohdy chybi specifikujici
informace. Proto musime vySetfit celou oblast bficha 1 panve a hledat pfi¢inu
pacientovych obtizi. (Valek, Bartsek, Kysela, 2008, s. 35).

NPB je nejCast¢jsi chirurgické onemocnéni. Az 20% nemocnych na chirurgickych
odd¢lenich jsou pacienti s NPB. Vyznamnou roli v diagnostice maji zobrazovaci
metody,hlavné prosty snimek, ultrazvuk a CT (Hefman, 2001, s. 106).

Pro stanoveni cilti bakalaiské prace, byla pouzita ndsledujici vstupni studijni
literatura:

JIRASEK,  Viaclayy, ~BRODANOVA, Marie, MARECEK,  Zdenék.
Gastroenterologie, hepatologie. Vnitini lékarstvi. Svazek IV. 1. vyd. Praha: Galén,
2002. ISBN 80-7262-139-4.

PAFKO, Pavel, KABAT, Jaromir. Nahié prihody bFisni, Operacni manudl. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing, 2006. ISBN 80-247-0981-3.

SPICAK, Julius. 2005. Akutni pankreatitida. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2005. ISBN 80-247-0942-2.

HOCH, Jiti, LEFFLER, Jan et al. Specidlni chirurgie. vyd. neuvedeno, Praha:
Maxdorf, 2001. ISBN 80-85912-44-9.

Prvnim cilem bakalafské prace je ptedlozit poznatky o nahlych ptihodéach btfiSnich
z hlediska déleni, anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vySetieni.

Druhym cilem je charakterizovat zobrazovaci metody vyuzivané k diagnostice
NPB.

Ttetim cilem je popsat nejcastcjSi zanétlivé NPB — apendicitidu, pankreatitidu a
cholecystitidu, ile6zni a krvacivé NPB.

Dle jednotlivych cilii byly vytvotfeny kapitoly, zabyvajici se danou problematikou,
tak aby bylo dosazeno cill této bakalafskeé prace.

Prace byla vytvorena na zéklad¢ dohledanych informaci z ¢eskych a slovenskych

odbornych textil, pfevazné ¢lanka z recenzovanych ¢asopist. Byly pouzity nasledujici



asopisy: Ceska radiologie, Vnitini 1ékafstvi a Gastroenterologie a hepatologie.

Jako kli¢ova slova pro vyhledavani byla pouzita: ndhl¢ piihody biisni,
cholecystitida, akutni pankreatitida, CT angiografie, aneuryzma aorty, stfevni
obstrukce, ileus tenkého stfeva a enteroklyza. Na zakladé klicovych slov bylo nalezeno

32 odbornych &lankt a vyuzito bylo 23. Clanky byly doplnény o odborné knihy.



1 Nahlé prihody briSni obecné

1.1 Nahlé prihody brisni a jejich déleni

Intenzita obtiZzi nemusi odpovidat zavaznosti situace. Pfiznaky mohou byt velmi
podobné 1 u méné¢ zavaznych az bandlnich onemocnéni. Néhlou ptihodu bfisni miize
imitovat 1 onemocnéni organt mimo bfi$ni dutinu, jako plicni embolie, diafragmaticky
infarkt ¢1 lumbago. U malych déti mivaji pfiznaky casto odliSnou intenzitu diky
vysoké reaktivité a nezralosti imunitniho systému. S netypickou intenzitou ptiznaka se
setkdvame 1 u starych lidi, u kterych je to naopak zplisobeno Spatnou reaktivitou
organismu. U téhotnych Zen musime pocitat s nestandardni lokalizaci projevu, coz je
zpusobeno posunem ostatnich orgénti vlivem rostouci délohy (Kysela, Kala, 2008, s.
33).

NPB obvykle zac¢inaji ndhle ze subjektivné pocitovaného plného zdravi a maji
rychly vyvoj. Dobfe odebrand anamnéza a provedené fyzikdlni vysetfeni ndm mohou
pomoci urcit pravdépodobnou piiCinu nemoci (Way, 1998, s. 555). Anamnéza a
fyzikalni vySetfeni je dopIlnéné o laboratorni vySetteni.

Zakladni déleni NPB je na zanétlivé, ile6zni a krvacivé (do GIT a krvaceni mimo
GIT).

Mezi zanétlivé patii perforace nékteré Casti zazivaciho traktu, tim se do btiSni
dutiny muiZe dostat obsah GIT. Déle zde fadime zanét dutého organu (naptiklad
cholecystitida, apendicitida), empyém, absces a zanct parenchymatosniho orgénu
(naptiklad ledviny, pankreas).

Ile6zni NPB rozdélujeme na mechanicky ileus, jehoz pfi¢inou je n¢jaka
mechanickd piekazka ve stfeve. Cévni ileus, ten je zplisoben ucpanim cévy zasobujici
sttevo trombem ¢i embolem. Tteti typ je neurogenni ileus a ten miZe byt paralyticky
(ochabnuti stfeva) nebo méné Casty spasticky (kieCovité stazeni stieva). Poslednim
typem je pseudoobstrukce, Ogilwie syndrom.

Krvaceni do GIT se muZze objevit z varixti, viedi gastroduodena, nadort,
divertikli, AV malformaci nebo se mtize vytvofit aorto-enteralni pistél.

Krvaceni mimo GIT mize byt zapfi¢inéno rupturou aneuryzmat biiSni aorty a

ilickych tepen, poranénim aneuryzmat visceralnich cév, AV malformacemi, (Kysela,



Kala, 2008, s. 33-34).

1.2 Anamnéza

Anamnéza je dilezitd pro spravnou diagnézu. Je potieba zjistit informace o
prodélanych a soucasnych nemocech, uzivanych lécich, tirazech, t€hotenstvi, operacich
a hledat pripadné souvislosti se vzniklymi obtizemi pacienta (Hoch, Leffler a kol.,
2001, s. 155). I pies spoustu zobrazovacich a jinych diagnostickych metod ma
anamnéza velni dilezitou roli pii urCovani dalSich vySetfovacich postupli (Hordk a
kol., 2008, s. 367).

Mezi hlavni ptiznaky NPB patii bolest. Bolesti bficha se Spatné lokalizuji diky
rozdilnému vnimani visceralni a parietalni bolesti (Way, 1998, s. 555). Visceralni
bolest vychdzi z orgdnli v bfiSni dutiné¢ a retroperitonea. Obtizn¢ se charakterizuje,
také byt kolikovitd, kiecovitd, mize vzniknout ndhle (perforace Zalude¢niho viedu,
aortdlniho aneuryzmatu, abscesu ¢i mimodé¢loZniho té€hotenstvi) nebo se postupné
rozvijet (akutni apendicitida, pankreatitida, cholecystitida, stfevni nepriichodnost).
Bolest se promita do stény dutiny bfisni, avSak jeji lokalizace neni totozna s umisténim
organu ze kterého vychéazi. Jestlize se zanét roz$ifi z postiZeného orgénu 1 na
peritoneum, vznikne somaticka bolest, coz je znamkou pokroc¢ilé nemoci. Je zptisobena
podréazdénim peritonea hnisem, sekrety traviciho ustroji, Zlu¢i ¢i moci. Jeji lokalizace
odpovida anatomickému uloZeni postizeného organu (Hoch, Leffler a kol., 2001, s.
155).

Pacienti mohou bolest pocitovat 1 ve vzdalenéjSich oblastech od primarné
postizeného orgénu. Toto vnimdni bolesti je zpisobeno vzdjemnym propojenim
aferentnich nervovych vldken v zadnich rozich misnich. Naptiklad bolest pti bilidrni
kolice se Casto promitd do oblasti pravé lopatky, ale miize také simulovat anginu
pectoris, Sitenim do epigastria a levého ramene.

Ostra, konstantni bolest je charakteristickd pro praskly apendix nebo vied. Pro
obstrukci tenkého stfeva a pocinajici pankreatitidu je typicka svirava, hluboko
pocitovana, narustajici bolest s ostrym vrcholem. Nesnesitelnou intenzitu ma bolest pti
obstrukci uzkych vyvodi, jako jsou vejcovody, uretery a zluCovody, nazyva se

kolikovitou bolesti, pti které se stfidaji bezbolestné stavy s velmi bolestivymi zachvaty.
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U viedové choroby mizeme bolest nejlépe vystihnout jako hlodajici, dloubavou, u
ruptury aortalniho aneuryzmatu jako pal¢ivou a u akutni pankreatitidy se da oznacit
jako bodavé az dechberouci. Kolikovita bolest jde vétSinou rychle a dobie ovlivnit
analgetiky, na rozdil od ischemické bolesti zplisobené mezenterickou trombozou, ktera
lze t€zko ovlivnit 1 narkotiky.

Bolesti bticha Casto doprovazi zvraceni. Podrazdénim visceralnich aferentnich
nervovych vlaken se aktivuje centrum pro zvraceni v miSe a dojde k reflexnimu
zvraceni vyvolanému eferentnimi vldkny (Way, 1998, s. 556 a 558-559). Zvraceni
muze byt vyvolané také piekazkou v gastrointestindlnim traktu (GIT). Charakter
zvratkli nam mtZze pomoci pii urCeni vysky obstrukce. Zvratky bez pritomnosti Zluci
sved¢i pro uzaveér nad Vaterskou papilou, vétsinou stendzu pyloru. Naopak obsahuji-li
vetsi mnozstvi zIlu€i, jedna se o vysoky uzavér jejuna. Pokud se obstrukce nachazi v
distalni casti tenkého stteva nebo az v tlustém stfeve, tak maji zvratky fekulentni
charakter. Zvraceni mulZe také doprovazet akutni gastritidu, pankreatitidu ¢i
apendicitidu. Pfitomnost krve ve zvratcich nazyvadme hemateméza a objevuje se pii
krvaceni do hornich ¢asti GIT.

Ojedinélym piiznakem NPB muze byt Skytavka. Vypovida o rozvijejicim se zdnétu
peritonea.

Casnym pfiznakem onemocnéni organti dutiny bfi$ni mize byt reflexni zastava
odchodii plynu a stolice. Casto byva pfi¢inou stfevni obstrukce, ktera se objektivné
projevuje vzedmutim bficha. Cim distalngji je piekazka v travici trubici, tim dasnéji se
pfiznak projevi. Pfi uskiinuti klicky tenkého stfeva ve vyS$im Useku, milze jesté
parkrat odejit normalni stolice (Hoch, Leftler a kol., 2001, s. 156).

Obecné malo Castym piiznakem NPB je prijem. OvSem pro gastroenteritidu je
typicka vodnata stolice. Ridka stolice obsahujici krev je charakteristicka pro ulcerozni
kolitidu, Crohnovu chorobu a invaginaci u déti (Way, 1998, s. 559).

Diilezitou roli ma 1 urologicka anamnéza, zjiStujeme jak Casto nemocny moci,
barvu a mnoZzstvi moci a jestli ma né¢jaké obtize jako paleni ¢i fezdni pii moceni. Je to
dualezité, aby nedoslo k zdméné jiného onemocnéni za urologické.

U Zen je nezbytnd gynekologicka anamnéza, iidaje o menstruaci (Hoch, Leffler a

kol., 2001, s. 156).
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1.3 Fyzikalni vySetreni

O zavaznosti situace nam hodné¢ napovi chovani pacienta, jako vyhledavani
ulevové polohy, celkovy neklid pacienta. U drazdéni peritonea, napiiklad u akutni
apendicitidy nebo generalizované peritonitidy, se pacienti brani pohybu a zlstavaji v
klidu. Tachykardie, hypotermie, bledost, poceni poukazuji na krvaceni do dutiny
bti8ni, tieba po ruptufe aortalniho aneuryzmatu nebo mimod¢loZniho téhotenstvi.

U zanétlivych nemoci jako je divertikulitida, akutni cholecystitida a apendicitida je
Castym ptiznakem zvySena teplota. Horecka u mladych Zen spojena s bolestmi v dolni
¢asti biicha poukazuje na salpingitidu (zanét vejcovodu). Nastupujici septicky Sok se
projevuje dezorientaci nebo silnou tinavou a vysokou horeckou ¢i kolisajici teplotou.
Nejcastéji byva ndsledkem akutni cholangoitidy, pyelonefritidy a peritonitidy (Way,
1998, s. 560).

Vysetieni pohledem patii mezi zdkladni fyzikdlni vySetfeni. Viditelné jsou projevy
peritonealniho drazdéni, kterymi jsou omezeni dechovych vin nebo také svalové
stazeni. Na uskiinuti stfevni kli¢ky a tudiz na ileézni nahlou pfihodu btiSni upozoriuji
znatelné peristaltické viny, vyklenuti v okoli pupku, v tfiselné krajin¢ ¢i v oblasti jizvy
(Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 157). RozSifeni cév v pupeni krajiné pozorujeme u
portalni hypertenze. Vtazené bricho a napjatd sténa bfiSni poukazuje na perforovany
vied. M&kke téstovité biicho upozornuje na mezenterickou tromb6zu nebo na Casnou
fazi paralytického ileu (Way, 1998, s. 561). Nemocného miZeme pozddat o hlubokeé
zakaSlani a nasledné ukazani mista s nejvétSi bolesti. Bolest se zintenzivni u
peritonitidy, zatimco visceralni bolest se neméni.

Po vysetieni pohledem nasleduje poslech. Splichot vypovida o ileu (Hoch, Leffler
a kol., 2001, s. 157). Zvuky vyvolané stfevni peristaltikou a spojen¢ s kolikou
informuji o obstrukci stfedni ¢asti tenkého stieva a také o casné fazi akutni
pankreatitidy. Dyzenterii, gastroenteritidu charakterizuji vysoké zvuky a silna
peristaltika. Ticho v bfiSni dutiné se sem tam se objevujicimi piskavymi zvuky je
typické pro pokrocily ileus a difuzni peritonitidu. Existuje mnoho dal§ich zvukovych
fenoménil, které jsou vSak nespecifické a nemaji velkou diagnostickou vytéznost.

Po poslechu ptichazi na fadu poklep. Mizeme zjistit vymizeni jaterniho ztemnéni,

po perforaci dutého organu a nahromadéni vzduchu pod bréanici. Vzduch nahromadény
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v dilatovanych stfevnich klickach mtize byt diagnostikovan na zaklad¢ bubinkového
poklepu na stfed vzedmutého bficha. Na volnou tekutinu v bfiSni dutiné upozoriuje
poklepové ztemnéni, které se pohybuje podle polohy pacienta.

Dal§im dilezitym vySetfenim je pohmat. Zaciname pfiloZenim obou dlani na
bticho pacienta a jen jemné¢ stlacujeme. Védomé zatinani svalli bfiSni stény, 1ze uvolnit
hlubokym prodychénim usty. Neuvédom¢élé stazeni svalstva mlize vyvolat peritonitida,
ale 1 renalni kolika. Rozsah a intenzitu bolesti, kterou zptisobuje lokalizovany zanét
pobiisnice zjiStujeme palpaci prsti. Za¢indme v nebolestivych oblastech a postupné se
ptiblizujeme k mistu nejvétsi bolesti, kterd byla pocitovana pii kasli. Dobfe ohrani¢ena
bolest byva u akutni apendicitidy, cholecystitidy, salpingitidy a divertikulitidy (Way,
1998, s. 561). Pozornost také vénujeme piipadnym jizvam a mistim s castym
vyskytem kyl (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 157). Pii podezieni na zanétlivé postizeni
zluéniku musime palpacné vySetfit pravou podzeberni oblast, zaroven vyzveme
pacienta k hlubokému dychani. Pii dotyku zlu¢niku s prsty vysettujicitho se néhle
prerusi nadech, kvili silné bolesti. Nazyvame to Murphyho piiznakem. Palpace u
hluboko uloZenych 1€zi, jako tieba u prasklého aortdlniho aneuryzmatu nebo flegmony
pankreatu, vyvola jen tupou neohrani¢enou bolest.

U vSech pacientii s NPB provadime vySetfeni per rectum. Pravostranna bolest pii
rektalnim vySetteni, spolecné s bolesti bficha v dolni oblasti, doplnénd o Blumbergovo
znameni (bolest vyvoland stlatenim se zvyrazni po nédhlém oddaleni palpujici ruky),
nam dava najevo, Ze se jedna o peritonealni drazdéni, jako néasledek apendicitidy nebo
abscesu. Existuje také Rowsingliv ptfiznak, coz je bolest v pravém podbiiSku po
nahlém uvolnéni tlaku v levém podbiisku. Pleniesovo znameni znamena bolestivy
poklep v apendikalni krajiné¢ — pravém podbiiSku (Way, 1998, s. 562). Ptes rektum se
snadno dostaneme k Douglasovu prostoru. Pokud je jeho vySetfeni bolestivé, opét se
jednd o peritonedlni drazdéni. Pti¢inou tohoto drazdéni mize byt zatekly obsah GIT
nebo zanétlivy obsah. Pfi rektdlnim vySetfeni mizeme odhalit tumor, patologické

piimési ve stolici, jako hlen, krev (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 158).
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1.4 Laboratorni vySetreni

Velni piinosné je 1 laboratorni vySetfeni. Sklada se z vySetfeni krve, moci a stolice.
Pii vySetfeni krve mizeme zjistit zvySeni poctu leukocytti (nad 13 000/ul), které
vypovidaji o infekci. Pokles leukocytii (pod 8 000/ul) je typicky pro virové infekce
naptiklad gastroenteritidu nebo mezenteridlni lymfadenitidu. Pti zanétlivych stavech
stoupd hodnota CRP (C reaktivni protein). Odér krve je zejména dulezity pii
predpokladu akutni operace (Way, 1998, s. 563). Snizeni poctu erytrocytti vypovida o
krvaceni. Pokles hematokritu se muize objevit az pozdéji, po kompenzaci objemu
tekutiny v cévach. Testy koagulanich parametri se d€laji ptfi podezieni na Spatnou
srazlivost krve nebo pifed invazivnimi vykony. O metabolickém stavu organismu,
iontové nerovnovaze a hypovolémii nas informuje biochemické vySetieni séra na
elektrolyty, ureu, kreatinin a glykémii. ZvySené hodnoty amyldzy a lipazy ukazuji na
onemocnéni pankreatu (Hoch, Leffler a kol., 2001, s. 158).

Uzitecné informace mize poskytnout vysetieni moc¢i. U pacientll s normalnimi
ledvinnymi funkcemi znamend tmava mo¢ dehydrataci. K diagnostice ureteralni koliky
¢1 infekci mocovych cest slouzi vySetfeni potvrzujici mikroskopickou pyurii ¢i

hematurii. Také se provadi vySetteni stolice na okultni krvaceni (Way, 1998, s. 564).
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2 Zobrazovaci metody vyuzivané v diagnostice
nahlych prihod briSnich

S rozvojem radiologickych intervenénich vykontd, endoskopickych vykonl a
zobrazovacich metod spole¢né s velmi kvalitnimi moZnostmi monitorovani pacientl se
dnes ptikldnime k méné invazivnimu az konzervativnimu postupu. Paraleln¢ s timto
vzrastaji 1 naroky na diagnostiku NPB. Zakladni vySetfeni jako prosty snimek bficha a
hrudniku, ultrazvukové vySetfeni se postupné rozSifuje o vypocetni tomografii a u
krvacivych stavll o angiografii.

Zakladni otazky, na které je s pomoci zobrazovacich metod tieba odpovédét, jsou
tyto: jestli je v bfiSni dutin€ volna tekutina nebo ohrani¢ena tekutina, jako ascites,
uroperitoneum, hemoperitoneum, tekutina z GIT ¢i absces. Dalsi otazkou je, jestli je
pfitomen volny plyn, napfiklad u perforace GIT, stavy po transvaginalnich zakrocich
nebo po laparoskopiich. Tietim pozadavkem je zjistit, je-li patrna dilatace a edém
stteva, naptiklad pti piekdzce ve stieve. Posledni otazkou je, jsou-li patrné traumatické

nebo zanétlivé zmeény na parenchymovych organech.

2.1 Prosty snimek

Prosty snimek bficha je pomalu nahrazovan vySetfenim pomoci vypocetni
selektivné po predchozim prostém snimku. V USA je trend jiny. U vétSiny pacientli s
nahlou pfihodou bii$ni, u kterych to jejich stav dovoluje, je metodou prvni volby
vySetieni vypocetni tomografii (Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 35).

Prosty snimek je stale nejdostupnéjsi a nejlevnéjsi zobrazovaci metodou. Lze ho
provést 1 u luzka diky pojizdnému rentgenovému piistroji (Kysela, Kala, 2008, s. 33).
V prvni fad¢ jsme na RTG snimku bficha schopni ur¢it pneumoperitoneum, ileus a
kontrastni cizi téleso. MlZze nam pomoci odhalit 1 stfevni obstrukci, rychle se
rozvijejici sttevni zanét €1 perforaci travici trubice a pfi hodnoceni polohy dréni je
nezastupitelny. OvSem diagnostickd vytéznost je v porovnani s CT mnohem nizsi,
protoze senzitivita 1 specificita je u prostého snimku oproti CT o dost horsi.

U nemocnych s NPB provadime nejen snimek biicha, ale 1 plic. Mezi zakladni
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projekce u nemocnych s akutnim bfichem patii nasledujici. Snimek v leZe na zadech,
u kterého sméfuje centralni paprsek na spojnici hran lopat kyc€elnich a vzdalenost
rentgenky od zdznamového média je 100 cm. Na snimku mizeme dobie popsat Sitku
lumen (prusvit) tenkého 1 tlustého stfeva. Diky negativnimu kontrastu, jenz tvofi
vzduch ve stfevech, mizeme posoudit Sitku stfevni stény a fas. Dalsi zakladni projekci
je snimek bticha ve stoje horizontialnim paprskem. Pacient stoji vzpiimené biichem
k vertigrafu, centrujeme do stfedu téla 3 cm nad hranu lopaty kycelni a expozici
provadime v nadechu. OK vzdélenost je 100 cm. Pti poSkozeni trdviciho traktu a Gniku
vzduchu do bii$ni dutiny, je v podbranicnich prostorach viditelné projasnéni. Vzduch
ve volné bfisni dutin€ se miZze objevit 1 po chirurgickém zakroku (laparoskopii) a u
Zen po vyrazn€j$i sportovni aktivité (jizda na koni). Pokud pacientliv stav nedovoluje
provést snimek ve stoje, je mozné udélat snimek vleze s horizontalnim paprskem.
Pacient lezi na boku (event. na zaddech), centralni paprsek smétuje do stiedu téla nad
hranu lopaty kycelni a OK vzdélenost je 100 cm. Na tomto snimku lze jen Spatné
detekovat malé mnozstvi volného vzduchu. Na prostém snimku biicha si musime
vS§imat 1 retroperitonea, hodnotime jestli neni ptitomna urolitidza nebo kalcifikace
pankreatu. Dalsi projekce je zadopiedni snimek hrudniku ve stoje. AZ u 40% pacienti s
podezienim na NPB jsou potize zplUsobeny patologickym procesem v hrudniku.

(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 35 — 36).

2.2 Vypocetni tomografie (CT)

U nékterych pacientl s nahlou ptihodou biisni byva CT vySetfeni metodou prvni
volby. VySetfeni miZze byt zaméfené na konkrétni organ, napiiklad na pankreas. Pri
Jasna formulace otazky, na kterou chce 1€kart ziskat odpovéd’, je schopné velmi ovlivnit
senzitivitu a specificitu CT vySetfeni. Cim presn&j$i otazka, tim roste specificita i
senzitivita.

Kromé parenchymovych orgdni miizeme na CT obraze hodnotit postizeni stfevni
stény 1 patologie v okoli traviciho traktu, jako jsou zanétlivy infiltrat, piStéle, postizeni
mezenteria €1 fibrozni lipomatdza (Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 36). CT vySetieni

abscesu je indikovéano poté, co se jej nepodafilo jednoznacné prokazat na US. Sténa
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abscesu se zobrazi velmi vyrazné po podani k.1., denzita jeho obsahu je az 40 HU. Za
pomoci CT ¢i US miizeme provést 1 drendz abscesu (Heifman, 2003, s. 107).

V idealnim piipad¢ by mél jit nemocny na CT vySetfeni nalacno, kvili podani
kontrastni latky. Nékdy je nezbytné naplnit kontrastni latkou klicky tenkého stieva.

K dobrému naplnéni tenkého stieva je tfeba pomalu popijet nafedénou kontrastni
latku o objemu 1000 az 1500 ml. Spravné rozloZeni kontrastni latky ma zasadni vliv na
kvalitu CT vySetfeni. K vySetfeni mizeme pouzit hyperdenzni kontrastni latky, Casto
se vyuzivaji jodové, ale mohou byt 1 baryové. Druhym typem jsou izodenzni kontrastni
latky. Pi1 vySetieni tlustého stfeva se muze aplikovat pozitivni 1 negativni kontrastni
latka per rektum, protoze pii podani peroralné¢ nedosdhneme kompletni naplné tlustého

stteva. Tento postup se ptili§ nepouziva.

2.3 Ultrazvukové vySetreni

Ultrazvukové vySetieni patii mezi zakladni vySetifeni u pacientl s podezienim na
NPB. Nespornou vyhodou ultrazvuku je, ze pacienty neposkozuje radiacni zatézi, a
proto muzeme opakované provadét kontroly. Mezi indikace patii postizeni
parenchymovych organi a patrani po tekutin€ v bfiSni dutiné (Valek, Bartusek, Kysela,
2008, s. 36-37). Hefman uvadi, ze ultrazvukové vySetieni je spolehlivé v diagnostice
onemocnéni Zzlu¢niku, ale vySetfeni apendixu povazuje za slozitéjsi, vyzadujici
opravdu zkuSeného I¢kate. US je vhodnd i pro detekci abscesu, ktery mize mit razny
tvar a vétSinou hypoechogenni — zahustény obsah (2003, s. 107). Hodnotit lze 1 velké
cévy.

Pacient se nemusi na vySetfeni nijak specialn¢ piipravovat. Konvexni sondy s
nizkou frekvenci (3,5 — 5 MHz) jsou vhodné k vySetfeni celé dutiny biiSni s
parenchymovymi organy a malé panve (Bartusek a kol., 2010, s. 19).

Pti ultrazvukovém vySetfeni mizeme zjistit Sitku a echogenitu stfevni stény,
poskozeni jejich vrstev, dilataci klicek, také mizeme posoudit patologicky zménéné
uzliny v oblasti stiev, volnou tekutinu, postizeni mezenteria i absces. Za pomoci
Dopplerovského modu miizeme ur€it vaskularizaci sttevni stény nebo uzlin.

Abychom dobie rozeznali jednotlivé vrstvy stfevni stény, je nejlepsi pouzit 7,5

MHz linedrni sondu a u obéznich pacienti 5 MHz. Ser6za je hyperechogenni,
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svalovina je hypoechogenni, submuko6za je hyperechogenni a mukoza je
hypoechogenni. Sitka stfevni stény u zdravého ¢lovéka je v rozmezi od 2 do 3 mm. Ve
sttevech se nachazi vzduch a ten znemoziiuje dobife vySetfit zadni sténu stfevnich
klicek. Pfi nadmérném mnozstvi plynu ve stievé je orientace v bfiSni dutiné velmi
obtizna (Valek, BartuSek, Kysela, 2008, s. 36-37).

Mezi limitujici faktory ultrasonografie fadime: sloZitéjsi vySetfeni obéznich
pacientli, obsah plynu v tlustém stievé a v neposledni fad¢ do urCité miry subjektivni
hodnoceni patologii. Jde o dynamické vySetfeni bez standardizovan¢ho zaznamu
obrazu. Zaznam vysetfeni sice jde uloZit, ale diagnostika jinym Iékafem je narocnd az
nemoznd. U pacientl s nestandardnim prubéhem stfev nebo atypickou polohou
jednotlivych orgdni po opakovanych ¢i slozitych resekénich operacich je v dutiné
btisni ztizena orientace a tim 1 lokalizace postiZzeni (Bartusek a kol., 2010, s. 19).

Vysetteni stitev pomoci ultrazvuku neni moc rozsitrené. Diivodem je pravdépodobné
Spatna dostupnost vhodnych sond (nutna 5-7,5 MHz linearni sonda) a nedostatecna

zkuSenost 1ékaru.

2.4 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Principem DSA je pocitacové odecteni (subtrakce) masky, coz je pivodni snimek
bez kontrastni latky v cévach, od snimkl zhotovenych po podani kontrastni latky. Na
vysledném rentgenovém obraze jsou vidét cévy naplnéné kontrastem bez pozadi. Mezi
provedenim masky a snimkid po aplikaci kontrastni latky se pacient nesmi pohnout,
jinak vznikaji artefakty. Pohybové artefakty vznikaji 1 v disledku dychdni, srde¢ni
¢innosti a stievni motility (Kozak, 2012, s. 62).

Digitalni subtrakéni angiografie se jiz jako inicialni diagnosticka metoda moc
nepouziva, ¢asto je spojovana s terapeutickym vykonem (Valek, Bartusek, Kysela,
2008, s. 35).

Zobrazeni cévniho fecisté¢ pomoci piimé perkutanni punkce je uz zastaralé, dnes se
vyuziva Seldingerova technika. NejcastéjSim piistupem katetrizace je a. femoralis, ale
muze byt 1 a. radialis, a. brachialis a a. axilaris. Katetrizace probiha v lokalni anestezii
za sterilnich podminek. Jehlou provedeme punkci tepny, pies jehlu zavedeme do tepny

vodi¢ a jehlu vytdhneme. Po vodi¢i zavadime do tepny katétr nebo zavadéci pouzdro,
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tzv. sheat. Odstranime vodi¢, propladchneme katetr piipadné¢ zavadéci pouzdro a
uzavieme kohoutkem. Takto mame piipraven piistup do cévniho fecisté (Kocher, 2003,
s. 159).

Pro DSA jsou komplikaci pacienti se silnou alergickou reakci na jodovou
kontrastni latku (JKL) nebo se Spatnou Cinnosti ledvin. Leh¢im alergickym reakcim
muizeme zabranit premedikaci v podobé kortikoidd ¢i antihistaminik. Jako alternativu
JKL lze vyuzit CO, nebo gadoliniové kontrastni latky (GdKL). CO, neposkozuje
funkci ledvin, nevyvolava alergické reakce a je levny. OvSem existuje riziko
embolizace do CNS a je méné kontrastni neZz JKL nebo GdKL. GdKL nejsou
nefrotoxické a vyjimecné vyvolavaji nezddouci reakce pii davce do 0,3 mmolkg

(Cihlé, 2007, s. 432).
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3 Jednotlivé nahlé prihody briSni
3.1 Zanétlivé nahlé prihody briSni

3.1.1 Akutni apendicitida

Akutni apendicitida je jednou z viibec nejcastéjSich NPB. Neni charakteristicka pro
urcitou vékovou skupinu, postihuje jak dospéle, tak 1 déti. Je dalezité ji v ¢as rozpoznat
a tesit, aby se zanét nerozsiiil do okoli. Musime myslet na to, Zze nemoci nékterych
jinych organtt mohou napodobovat apendicitidu, ale stejné tak na to, ze apendicitida
muze mit atypické klinické ptiznaky.

Ze zobrazovacich metod, vyuzivanych k detekci apendicitidy, je jednoznaéné na
prvnim misté ultrasonografie. UmoZznuje ndm hodnoceni délky (pohybuje se v rozmezi
1 — 50 cm), ulozeni apendixu, zjiStovani jeho Sifky, Sitky stény a jejich jednotlivych
vrstev. Normalni apendix je Siroky maximalné 8 mm a sténa u zdravého apendixu je
Siroka do 3 mm.

Apendix mize mit riznou polohu a s tim je spojend 1 rizna lokalizace bolesti pii
apendicitidé. Ulozeni apendixu zavisi pfedevS§im na poloze céka, jehoz béZnou
lokalizaci je prava jama kycelni. U takto uloZené¢ho céka rozezndvame pét poloh
apendixu. Nejbeéznéjsi je subcékalni (40%), kdy se apendix dosahuje do oblasti rekta,
mocového méchyte a gynekologickych organti, samoziejmé v zavislosti na jeho délce.
Druhym nejcastéjSim je mediocékalni uloZeni (15%). Apendix jde kolem terminalniho
ilea a dostava se medialn¢ od céka mezi klicky tenkého stieva. Poloha mezi bo¢ni
sténou céka a biiSni sténou se nazyva laterocékalni, objevuje se ve 2 — 15% ptipada. U
retrocékalni polohy (10 — 30%) mutze byt apendix uloZen ¢astecné nebo tplné mimo
peritonedlni dutinu, ¢imz plisobi potize pii diagnostice. Ojedinéla je precékalni poloha.
Cékum muZe byt ulozeno atypicky vlevo nebo vpravo vysoko az pod jatry.

Ultrazvuk ma v diagnostice apendicitidy relativné velmi vysokou senzitivitu (mezi
80% a 93%) 1 specificitu (94%). Pfi negativnim ndlezu vySetiime 1 okolni organy,
hlavné gynekologické organy, zlu€ové a mocové cesty, abychom mohli vyloucit jejich
onemocnéni (Valek, BartuSek, Kysela, 2008, s. 38). Hodnotime 1 zmény v okoli
apendixu, c¢ka a terminalniho ilea, naptiklad pfitomnost volné tekutiny, absces, uzliny

¢1 pistéle (Bartusek, 2010, s. 19). Bolest mize vyvolat i postizeni terminalniho ilea u
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Crohnovy choroby.

Kromé¢ ultrazvuku mazeme provést i1 CT vySetieni apendixu. Pfi podezieni na
apendicitidu bychom méli zvazit moznost zanétu tukovych vybézki v okoli tlustého
stteva, které jsou dobie viditelné pravé na CT obraze, ale daji se vySetfit 1

ultrasonograficky (Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 38).

3.1.2 Akutni pankreatitida

U akutni pankreatitidy je nejvyuzivan¢j$i CT vySetteni, obvykle se provadi nativni
a postkontrastni zobrazeni. Postkontrastni umoZiiuje dobré posouzeni nekrozy.
Vysetteni mize byt provedeno na CT ptistroji se dvéma zdroji zafeni, kdy kazdy zdroj
pracuje s odliSnym napétim na rentgence. Tento systém se nazyva vypocetni
tomografie s dualni energii — DECT (Ferda a kol., 2009, s. 90). Svou roli zde ovSem
maji 1 magneticka rezonance (MR) a ultrasonografie. MR ma v porovnani s CT vyssi
senzitivitu 1 specificitu, dokéze 1épe rozlisit jednotlivé tkan¢ v dutin€ bfisni, a proto je
vhodna predevsim pro rozpoznani lehké akutni pankreatitidy.

T1 véazeny obraz se vyuziva u chronické pankreatitidy a neni senzitivni na akutni
otok slinivky bfiSni. Tim paddem mulZe byt intenzita signalu slinivky u akutni
pankreatitidy beze zmén. Pfi dynamickém zobrazeni po aplikaci k.I. Mizeme zobrazit
nekrozu a netypické syceni slinivky. Nekroza se zobrazi jako hypointenzni v T2
vazeném obraze, pifi postupném zaostfovani nekrotické tkadné se intenzita signalu
zvySuje. U akutni pankreatitidy je na MR typicky obraz zvétSené slinivky bez
lalickovité struktury. V T1 vaZzeném obraze vidime prouzky v peripankreatickém tuku.
V T2 vaZzeném obraze miizeme vidét nahromadénou tekutinu v okoli slinivky (Valek a
kol. 2008, s. 42).

Je mozné udé¢€lat staging (urCeni rozsahu) onemocnéni a posoudit prognodzu
pacientli, stejn¢ jako na CT. Pro posouzeni progndézy onemocnéni je v soucasnosti
nejpouzivanéjs$i Balthazarova klasifikace, nazvand jako CT severity index, CTSI.
Celkovou hodnotu CTSI nejvyraznéji ovlivituje celkové procento nekrézy pankreatu a
také ptitomnost kolekci tekutiny. Uz 7 bodl oznaCuje nejvysSi stupent zdvaznosti
onemocnéni (Ferda a kol., 2009, s. 90). Kategorie s odpovidajicimi body jsou popsany

v tabulce 1.

21



Tab. 1 CT severity index

Prognosticky faktor Charakteristika Body
CT obraz normalni slinivka 0
mistni nebo difuzni zvétSeni slinivky 1
zmény 7zlazy podminéné zanétem s 2
prosaknutim tuku v okoli
jedna kolekce tekutiny nebo flegmény v 3
okoli slinivky
dvé a vice kolekci v okoli, plyn v okoli 4
pankreatu
nekrdza bez nekrozy 0
nekroza 30% zlazy a méné 2
nekroza 30 — 50% zlazy 4
nekroza nad 50% zlazy 6
rozdéleni lehka pankreatitida 0-2
sttedn¢ tézka pankreatitida 3-6
tézka pankreatitida 7-10

V Casném stadiu nemoci vznikaji az u 50% pacientli akutni tekutinové kolekce.
Jedna se o pankreatickou $tdvu bohatou na enzymy. Objevuji se béhem 48 hodin v
okoli slinivky a nejsou ohranicené sténou. Tyto kolekce jsou vétSinou sterilni a béhem
2 az 6 tydni se spontann¢ vstiebaji témet u vSech pacientii. U nékterych nemocnych se
vyvine akutni infikovana kolekce nebo-li absces. Jedna se o nahromadéni hnisu v okoli
pankreatu, objevuje se mezi 3 a 4 tydnem po prvnim pankreatickém zachvatu.
Ohrani¢eny shluk pankreatické $tavy nazyvame pankreaticka pseudocysta. Jeji sténa je
tvofena z granula¢ni tkan¢ a pseudocysta nikdy neobsahuje nekrotickou tkan, ale miize
mit infikovany obsah. Mize se §itit na okolni organy v blizkosti pankreatu, jako jsou
slezina, tenké a tlusté stfevo. Vyviji se za 4 az 8 tydnl z akutni tekutinové kolekce. U
40% pacientii pseudocysta samovoln¢ ustupuje mezi 6 a 10 tydnem, malé cysty do 6
cm vymizi az u 80% nemocnych. Pseudocysta mize prasknout a jeji obsah vytece do
btiSni dutiny. Posledni typ je postnekroticka pankreaticka kolekce tekutiny. Mlize mit
sténu a obsah tvofi pankreatickd S$t'ava obsahujici mnoZzstvi enzymu, tekutinu i
nekrotickou tkan (Valek a kol., 2008, s. 43 — 44).

Nekroza parenchymu slinivky byva spojena s nekrdézou okolniho tuku. S velikosti
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rozsahu nekrozy stoupa riziko preruseni hlavniho pankreatického vyvodu. Nekroza se
vétSinou zobrazi od prvniho ptfiznaku pankreatitidy aZz za 48 hodin. Ptesnost jeji
diagnostiky na CT je ptes 90%. Nekrozu nam pomtize odhalit i MR pti dynamickém
vySetieni. 36 — 71% ze vSech nekroz pankreatu a okolniho tuku jsou infikované a
objevuji se za 2 az 3 tydny od prvnich ptiznakt pankreatitidy. K urceni jestli je
nekroza infikovana ¢i nikoli je zapotiebi doplnit k CT vySetfeni 1 biopsii s kultivaci
vzorku nekrotické tkané. Panové Valek, Kala, BartuSek a Kysela uvadi, ze je mozné
nekrotickou tkan odstranit perkutdnni cestou za pomoci endoskopické techniky.

K urceni infikovanosti akutnich tekutinovych kolekci a pozdnich postnekrotickych
kolekei tekutiny se pouziva punkce. U pseudocyst se vyuziva punkce s aspiraci jako
terapeuticky vykon. Velmi diskutovanym a peclivé zvazovanym zakrokem je drenaz.
Ta je indikovéna u infikovanych tekutinovych kolekeci. Akutni kolekce tekutiny se
vet§inou sama vstieba, a proto se u ni drendz nevyuziva.

Hemoragie, krvaceni do pankreatu nebo jeho okoli je spiSe vzadcnou komplikaci
pankreatitidy. Nékdy se objevi aneuryzma na vétvi truncus coeliakus ¢i lienalni Zzily.
Asi u tfetiny nemocnych vznika pleurdlni vypotek, nejcastéji na levé strané a u tézkych
forem zanéti. U 7% tézkych pankreatitid je pfitomen ascites. U pankreatitidy se Casto

objevuje trombdza portalni a liendlni zily (2008, s. 44 — 45).

3.1.3 Akutni cholecystitida

Akutni cholecystitida byva z 90% spojena s cholecystolitiazou. Jedna se o tzv.
kalkul6zni cholecystitidu. Mezi rizikové faktory patii Zenské pohlavi, obezita, diabetes
mellitus a vyssi vék. Kameny ve Zlucniku nebo zlucovych cestach komplikuji ne-li
znemoziuji odtok zluci, ktera pak stagnuje ve zZlu¢niku, zvySuje se intralumindlni tlak,
zhorSuje se prokrveni a rozviji se zanét. Ten vétSinou postihuje celou sténu zlu¢niku a
§ifi se 1 na peritoneum.

Akalkuldzni cholecystitida, bez pfitomnosti konkrementt, je vzacnéjsi, predstavuje
asi 10% viech cholecystitid. Cast&ji postizeni jsou muzi a ¢astéji vede ke smrti nez
kalkul6zni cholecystitida. Vyskytuje se u osob s imélou plicni ventilaci, u pacientii na
parenteralni vyzive, u dlouhodobé hladovéjicich, po zékrocich v bfi$ni dutiné nebo po

komplikovanych porodech.
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MtZe jit o lehky zanét, ptes hnisajici ZIu¢nik az po nekrotické zmény a odumfeni.
Bolest je lokalizovana do pravého podzebii, miize se Sifit do zad a je stala trvajici
hodiny az dny. S hlubokym dychanim se zvyraziuje. VétSinou je pfitomna nauzea a
plynatost. Témét vSichni nemocni maji 1 horecku 38 az 40°C.

Mezi komplikace patfi Siteni zanétu do okoli a u starSich lidi, u osob se Spatnou
imunitou nebo s diabetes mellitus je zvySené riziko perforace. Vyskyt komplikaci je
vys$i u akalkul6zni formy (Jirdsek, Brodanova, Marecek, 2002, s. 236 — 239).

Pro diagnostiku je velmi dualezité ultrazvukové vysetteni, které nam pomize urcit
(zdravy ma 6 — 7 mm) a také mizeme popsat zanétlivé zmény na sténé Zlu¢niku a
tekutinu v jeho okoli (Hoch a kol., 2001, s. 125).

U 2 az 15% piipadi akutni cholecystitidy se objevuje perforace Zlu¢niku, amrtnost
pii ni saha k 70%. Perforaci zlu¢niku miizeme rozd¢lit na tfi typy: volna perforace do
btfiSni dutiny, krytd perforace se Sifenim zanétu do okoli a cholecysto-duodenalni
pistél. Perforace nema specifické projevy, jsou shodné s ptiznaky akutni cholecystitidy.
Operacni zékrok pozdé€ji nez do 72 hodin vyrazné navySuje morbiditu 1 mortalitu. Za
rizikové faktory se povazuje vék nad 50 let, muzské pohlavi, diabetes mellitus a
kardiovaskularni onemocnéni. Pro perforaci svéd¢i tachykardie, leukocytoza a vyrazné
rozSitena sténa zlu¢niku. K detekci perforace je citlivéjsi CT vySetfeni nez
ultrazvukové. Na CT obrazech mizeme vidét defekt ve sténé Zlucniku,

pneumoperitoneum, absces ¢i ascites (Ryska, 2013, s. 71).

3.2 lle6zni nahlé prihody briSni

Poruchy prichodnosti stfev patii mezi velmi zavazné stavy, Casto vyzadujici
chirurgicky zakrok. Velky vyznam pti rozhodovani o operaci maji zobrazovaci metody.
Podle lokalizace ptekazky délime ileus na vysoky a nizky. U vysokého — horniho ileu
je prekédzka v useku od zaludku po konec jejuna a u nizkého — dolniho je piekazka v
ileu nebo tlustém stieveé. K urceni ndsledujiciho diagnostického a lécebného postupu je
nutné rozdélit obstrukei na ,,high-grade®, do které fadime kompletni nebo velmi silnou
obstrukci a na ,,low-grade, kam patii slaba obstrukce (Baxa a kol., 2010, s. 270 a

271). Vétsinou se onemocnéni tyka tenkého stieva a to az v 80% ptipadii. NejbéZnéjsi
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vySetfovaci metodou (50 — 60%) je prosty snimek biicha. Radiolog by se nemél u
popisu omezit jen na hladinky a jejich pocet, ale mél by se snazit odpovédét na
nasledujici otdzky. Jde-li opravdu o poruchu stievni pasdze, jestli se jedna o
mechanicky nebo paralyticky ileus, ve které ¢asti se nachazi prekdzka (jejunum, ileum,
tlusté stievo) a jestli neni volny vzduch v bfisni dutin€. Lékat by mél také popsat
sttevni sténu. V diagnostice iledznich NPB se ¢im dal tim vic vyuziva ultrazvukové
vySetfeni a vypocetni tomografie. K vySetfeni tlustého stfeva se vyuziva irrigografie
(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 39).

U divertikulitidy je velmi vyznamné ultrazvukové vysSetteni. Pi1 ultrasonografii
vidime rozsah zmén (divertikly, zesileni stény, edém) 1 ptipadné komplikace (rozsiteni
do okoli, pistele, abscesy). Pii velkém rozsahu je vhodné CT s moznosti punkce ¢i
drenaze (Bartusek a kol., 2010, s. 23).

Pi1 poruSeni sympatické inervace dojde k akutni pseudoobstrukei tlustého stfeva
nebo-li Oligvieho syndromu. Projevuje se dilataci tlustého stfeva. SpouStécim
podnétem miize byt téhotenstvi, porod, choroby srdce, nitrobtisni zanét ¢i
alkoholismus (Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 39). U obstrukce tlustého stieva je po
prostém snimku preferovand endoskopie pifed CT vySetfenim. K uréeni pfiCiny
obstrukce je CT ale nejspolehlivé;si.

Poloha kli¢ek tenkého stfeva je ovlivnéna adhezemi, nemusi vSak zpusobovat
obstrukci (Baxa a kol., 2010, s.274). Polovinu ptipadii nepriachodnosti tenkého stieva
ale tvofi pravé tyto srasty, jejich pticinou jsou chirurgické zdkroky. Dalsi pficinou
obstrukce jsou nadory a kyly, obé maji shodné po 15%. zbyvajicich 20% si déli ostatni
pti¢iny, naptiklad Zluénikové kameny, cizi téleso, volvulus, invaginace nebo zanétliva
sttevni onemocnéni (Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 39).

Polyp6zy mohou vyvrcholit v ile6zni stav. DéElime je na hamartomatdzni (z
pojivové tkan€) a adenomatdzni (ze zlazového epitelu).

Mezi hamartomatdzni patii Peutziv-Touraintiv-Jeghersiiv syndrom (PTJ), kdy je
polypoza v tenkém stieve, nejvice je postizeno jejunum. Onemocnéni je ze zacatku bez
ptiznaki, pozdé€ji se rozviji kolikovité bolesti a mizZe dojit aZ k Gplnému stfevnimu
uzavéru. Pro PTJ je typicka pigmentace rtl, nosu, vicek, skvrny se objevuji 1 na
dlanich a ploskdch nohou. Pro diagnostiku je dilezité endoskopické a biologické

prokazani hamartomovych polypt. K uréeni rozsahu onemocnéni se vyuziva CT a MR
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enteroskopie a koloskopie. Terapeutické uplatnéni ma endoskopie, pii niz se odstraiuji
polypy, pfi Uplném uzavéru stieva se provede enterotomie a polypy se odstrani. U PTJ
je vysoké riziko vzniku malignit. Dalsi je juvenilni polypoza (JP), nejCastéji se tyka
rekta a tlustého stfeva. Stfevni nepriichodnost je u JP vyjimec¢na. Poslednim typem je
hyperplastickd polypdza, vyskytuje se v tlustém stfevé Casto u starSich lidi. Aby se
jednalo o hyperplastickou polypdzu musi byt v tracniku 20 az 30 polypu.

K adematdéznim tadime familidarni adematdzni polypoézu (FAP). Dilezité je
koloskopické a histologické vysetteni. Polypy jsou €asto pfitomny 1 v zaludku. Druha
je atenuovand familidrni polyp6za, nejcastéji postihuje pravy tracnik, je u ni malo
polypi. Posledni je MUTYH asociovand polypoza (Jirasek, 2013, s. 559 —561).

Néadorové onemocnéni byva nahodné objeveno ultrazvukem, pii vySetfovani
akutnich poruch stfevni pasaZe a pii1 kontrolach pacientdt s Crohnovou chorobou nebo
céliakii (BartuSek, 2010, s. 21 — 22).

Tenké stfevo byva postizeno malignim naddorem vzacné, jednd se o 1% ze vSech
zhoubnych novotvart GIT. Méné Casto se vyskytuji primarni nadory, mezi které patii
nadory. Obvykle metastazuji do tenkého stieva nadory ¢ipku délozniho, vajecnikd,
zaludku, slinivky bfis$ni, tlustého stfeva a ledvin. Z nadorii mimo oblast bficha
metastazuji: maligni melanom, nadory prsu a plic. Maligni nadory maji nespecifické
piiznaky, a tak jsou u znacné Casti nemocnych pfitomny v dobé diagndzy i metastazy v
plicich a jatrech. Mezi ptiznaky patii nechutenstvi, bolesti bficha, pokles hmotnosti a
krvacni do GIT. Subiledzni aZ iledzni stav se vyviji u pokrocilejSiho stadia maligniho
onemocnéni. Obcas dochéazi k dilataci tenkého stfeva. Nejvyuzivan€j$i zobrazovaci
metody k diagnostice malignit jsou ultrazvuk, enteroklyza, CT a CT enteroklyza. Pti
ultrasonografii je patrna zesilena stfevni sténa, metastatické loZisko je hypoechogenni
az cystické. U enteroklyzy je zietelné preruSeni napIné klicky tenkého stfeva, pii
velkych metastdzach se miizou vytvaret viedy. Na CT vySetieni vidime postkontrastni
syceni metastaz. Nador pronika i1 do okolniho mezenteria. Nadorové bunky zvySené
vychytévaji fluordeoxyglukézu (FDG), proto je k diagnostice vhodné PET/CT
vySetieni. LéCba spoCiva v odstranéni postizené Casti stfeva 1 s mezenteriem a
lymfatickymi uzlinami. Po operativnim zakroku nasleduje radioterapie, chemoterapie

nebo imunoterapie. U 25% operovanych pacientli je pétileté nasledné pieziti
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(Jakubcova a kol., 2010, s . 64 — 66).

Mechanicky ileus mize zptsobit fytobezoar, coz je shluk nestravenych kousktl
rostlinné potravy (Casto se jedna o citrusy). VéEtsi riziko uviznuti hrozi v Meckelové
divertiklu. Jde o rizné velkou vychlipku ilea nachazejici se 30 — 60 cm od Bauhinské
chlopné. Miize obsahovat Zalude¢ni sliznici (Horak, Beno, Prokopova, 2012, s. 48).

Dalsi pfi¢inou mechanické obstrukce GIT mlzZe byt zlucovy konkrement, nejcasté;ji
uvizne v ileu (Hoffmann a kol., 2008, s.75)

Frimann Dahl popsal hladinky ve stfevech na snimku bficha zhotovenym
horizontalnim paprskem, jako znamku obstrukéniho ileu (Valek, Bartusek, Kysela,
2008, s. 39). RTG snimek ma lepsi citlivost u ,,high-grade* obstrukce. Podle lokalizace
hladinek mizeme ptiblizné ur¢it misto piekazky. Stupen obstrukce urcujeme podle
plynu v tlustém stfeve, Cetnosti a Sife hladinek. O ,high-grade nepriichodnost se
jedna, kdyz v tlustém stfevé neni pfitomen plyn (Baxa a kol, 2010, s. 271 a 273).
Hladinky mtiZeme pozorovat i u zdravych lidi, u pacienta s paralytickym ileem nebo u
jedinct trpicich malabsorpénim syndromem. Nejbézn¢jsi je ale nalez u pacientl s
mechanickou piekazkou ve sttevech. Mirvis udélal snimky bticha u 252 pacientii ve
vypoveéd. Na snimku vleZe na zadech jde 1épe hodnotit Sitku lumen jak u tenkého, tak 1
tlustého stfeva. Diky negativnimu kontrastu vytvafen¢ho vzduchem, mizeme také
posoudit Sitku stfevni stény. Prosty snimek u obstrukéniho ileu byva z 20% faleSné
pozitivni ¢i negativni. Z tohoto ditvodu je dobré doplnit kontrolni snimek po 12 az 24
hodinach.

V tenkém stfeve se nachazi okolo 200 ml vzduchu a 2 I vody, ta se vSak vstiebava a
télo s ni dale pracuje. Pii nepriichodnosti stievni se vzduch hromadi nad piekazkou a
pohyby tlustého stteva je vzduch naopak posouvan smérem ke kone¢niku. To trva v
rozmezi 12 az 24 hodin. Pohyby tenkého stfeva se postupn€ zpomaluji a ustavaji, tim
dochazi ke stagnaci obsahu a rozSifovani lumen sttev, které miize mit 1 vic jak 5 cm
(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 39).

Vhodnou vySetfovaci metodou je také RTG pasdz GIT za pomoci vodné jodové
nebo baryové kontrastni latky. VySetfeni tlustého stfeva, jicnu a zaludku za pomoci
baryové kontrastni latky, se pti podezieni na NPB dnes pouziva jiZ minimaln€. Dnes je

toto vySetieni spiSe nahrazeno ultrazvukovym ¢i CT vySetfenim. Pfi podezieni na
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perforaci nékteré¢ho tseku GIT pouzivame k RTG vySetteni jodovou kontrastni latku,
ktera je na rozdil od baryové vstiebatelnd (Valek, BartuSek, Kysela, 2008, s. 36).
Pomoci této metody mizeme sledovat na skiagrafickych snimcich, jak k.l prochazi
zazivacim traktem a diky skiaskopi 1 samotnou stfevni peristaltiku. RTG pasaZ nam
pomiize lépe lokalizovat misto prekdzky a stupen obstrukce, nez prosty snimek.
Lécebny efekt je zalozen na velmi vysoké osmolarit¢ roztoku kontrastni latky, coz
vyvolad sekreci vody do lumen stiev. Na zdklad¢ toho dojde ke zvySeni gradientu v
misté prekazky. K.I. pomahaji rozpustit obsah stiev, ¢imz piiznivé plisobi na jejich
pohyblivost. Hyperosmolarni k.I. mohou zkratit dobu hospitalizace a oproti
konzervativnimu postupu snizuji poc€et operaci. Terapeuticky vliv je vyraznéjsi u ,,low-
grade* obstrukci (Baxa a kol., 2010, s. 273). Lécebné vyuziti RTG pasaze je u
paralytického nebo-li adynamického ileu. V jinych piipadech se vodna jodova k.l
nepouziva.

Enteroklyza je jednim ze zakladnich vySetfeni tenkého stieva. Pouziva se pfi ni
baryova kontrastni latka. Enteroklyza se neprovadi v akutni diagnostice NPB, ale je
velmi uzitend v piedoperacni diagnostice, hlavné¢ u chronickych obtizi pii
subiledznich stavech. Jeji specificita je 97% a senzitivita 93%. Enteroklyza je velmi
dobra k detekci stenotickych Gseki, urceni lokalizace a charakteru stendz, jejich délky.
NejcastéjSimi nélezy jsou adheze, stenotizujici forma Crohnovy choroby a nadory
tenkého stfeva. Pro enteroklyzu u NPB plati nésledujici kontraindikace: kompletni
obstrukce tenkého €i tlustého stteva, podezieni na perforaci sttev a stfevni strangulaci
(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 36 a 40).

Predpoklady k nahrazeni klasick¢ enteroklyzy ma CT enteroklyza. V
radiodiagnostice patii vySetieni tenkého stfeva mezi nejslozitéjs$i metody. Enteroskopie
a vySetfeni pomoci enteralni kapsle je technicky i finanné naro¢né, a proto se rutiné
neprovadi. K vySetteni tenkého stfeva je vhodna pasaz GIT, ktera se indikuje hlavné po
operacich a klasickd enteroklyza, vedle které se v soucasné dob¢ zalina prosazovat
pravé CT enteroklyza (CTE). Byla zavedena kvali nutnosti kvalitnéjSiho a
vySetieni. To znamena kvalitni rozepéti stfeva a moznost hodnoceni pfiin obtizi
pochézejici z okoli stieva. S nastupem multidetektorovych CT pftistroji se zkratil ¢as

vySetfeni a zaroven se snizila radiacni zat€Z, coZ umoznilo rozvoj CTE. MDCT
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umoznuji délat postprocesingové rekonstrukce bez ztraty rozliSovaci schopnosti.
Hlavné rekonstrukce v koronarni roviné umoziuji lepS$i prostorovou orientaci.
Nevyhodou je ¢asova a technickd narocnost metody a zejména u Casto kontrolovanych
pacientl také radiacni zatéz (Baxa, 2007, s. 37, 38 a 40).

Mezi vyhody CT patii moznost posouzeni stievni obstrukce, stfevni stény a velkou
pfednosti je rychlost vySetteni. Pomoci vypocetni tomografie mizeme také rozlisit, zda
se jednd o pooperacni paralyticky ileus nebo o mechanicky uzavér. U CT vySetteni
akutni sttevni obstrukce je specificita 96%, senzitivita se pohybuje mezi 90 az 96% a
piesnost je 95%. V 73 az 95% ptipadu se podaii pii CT vySetieni odhalit pfi¢inu obtizi
(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 40).

Pred rozvojem multidetektorového CT a endoskopie byl u pacientii s podezienim
na ,,high-grade* obstrukci na zdkladé RTG snimku a u nemocnych s poruchou stievni
motility bez difivéjsi operace bficha, indikovan operacni zdkrok. Nevyhodou bylo, Ze
operujici lékaf neznal pfesnou pfi¢inu poruchy stfevni pasaZze. Dnes se prvni provadi
CT vySetteni ¢i endoskopie a chirurg tak znd pied operaci presnou diagnozu.
Relativnimi kontraindikacemi operativniho feSeni jsou: radioterapie, zanét stieva a
predchozi bfisni operace (Baxa a kol., 2010, s.274).

Pacienty s ileozni NPB nemusime ptfed CT vySetfenim néjak ptipravovat. U
nativniho vySetfeni délame skeny Siroké 10 mm a s posunem stolu 12 mm nebo délame
spiralni CT, kde je Sife skenu 8 mm a pitch faktor 1,5 — 2. Obraz se snima od branice
az po malou panev, v¢etné. K dobrému zobrazeni a naslednému zhodnoceni provadime
1 kontrastni vySetfeni. Jodovou k.l. aplikujeme intravendézné (i.v.) o objemu 120 ml
rychlosti 2,5 ml/s. VySetteni provadime na spirdlnim CT se §ifi skenti 5 — 8 mm, pitch
faktorem 1,5 a zpozdénim 60 s. Pti obstrukci nebo poruchach motility zlstavaji sttevni
klicky naplnéné tekutym obsahem, ktery tvofi negativni kontrast a z tohoto diivodu
neni potfebné podani k.1.

Ke stanoveni sttevni neprtichodnosti je dalezité urcit misto pifechodu, kde dochazi
ke zméné dilatované €asti na normalni nebo kolabovanou. U paralytického ileu je
dilatované vétSinou tenké 1 tlusté stfevo a neni tedy pfitomna zddna piechodova zona.

vy

Zjistime-li, Ze je na CT vySetfeni Sife lumen tenkého stfeva vice jak 2,5 cm, milize se

jednat o dilataci. Na CT skenech se snazime najit pfi¢inu obstrukce. Pokud se ndm to

nepodafi, tak se pravdépodobné jedna o adhezivni ileus. Srasty totiz nejsou vétSinou
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patrné. Jiné pfiCiny jsou dobie detekovatelné. Tumor objevime jako ttvar nachéazejici
se u mista obstrukce. U Crohnovy choroby dochazi k zanétlivé stenoze, kterd Casto
vypada stejn¢ jako postradiacni sten6za. Obvykle je u delSiho useku stieva cirkularné
ztlustéla sténa a pred obstrukci je stfevo dilatovano. Odhalit zevni kylu je snadné, ale u
vnitini to byva komplikované. Pti zauzleni stfev, zpisobuje otofeni mezenteria a
paprskovité uspotfadani stievnich klicek vzhled ,,viru®.

Pi1 uskiinuti kyly v kylni brance, u adhezivniho ileu a pfi zauzleni stfev byva
komplikaci zaSkrceni nebo-li strangulace. V prvni fazi zpiisobuje zéastavu Zilniho toku
a nasledné 1 uzavér mezenterialnich tepen. Takto vznikld ischemie ma velmi podobné
projevy, jako cévni ileus zapfi¢inény trombozou nebo embolii mezenteridlnich cév.
Nedokrvena stfevni sténa je cirkularné ztlustéla a edematdzni. V nékterych ptipadech
lze rozlisit jeji jednotlivé vrstvy, na pficném fezu spolecné s tekutym obsahem tvofi
obraz ,terce®. Krvaceni do stény stfevni se zobrazuje v podob¢ nepravidelnych tsekl s
vysokou denzitou. Postupné se miiZze vyvinout aZ nekrdza stfeva. Projevuje se plynem
ve sténé stfevni, portalni ¢i mezenteridlni Zile. Po i.v. aplikaci kontrastni latky je
opacifikace postizené Casti stieva zhorSend ¢i Uplné vymizela. U bledé ischémie, u niz
neni stfevni sténa zbytnéla, to mize byt jediny pfiznak poskozeni stfeva. Pfi embolii
nebo trombdze mizeme kontrastnim vySetfenim detekovat vymizeni nasyceni k.l. v
misté uzaveéru.

K indikaci divertikulitidy, ptipadné¢ odhaleni prasklych divertikli sigmoidea je
vhodné k prostému snimku biicha doplnit ultrazvukové vySetfeni nebo CT panve

(Valek, Bartusek, Kysela, 2008, s. 41).

3.3 Krvacivé nahlé prihody briSni

3.3.1 Krvaceni do GIT

Vétsinu krvaceni do zazivaciho traktu tvofi krvaceni z horniho GIT (90%) a jen
10% krvaceni z dolni ¢asti GIT, jeho diagnostika je vSak slozité;si (Cihlar a kol., 2009,
s. 160).

Mezi NPB fadime jen silné krvaceni, které vede k celkovému zhorSeni stavu
pacienta. Hlavnimi projevy jsou hemateméza — zvraceni krve, pii krvaceni z jicnu nebo

zaludku, meléna — natravend krev ve stolici, ta je pak Cernd mazlava. Meléna je
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zpusobena krvacenim ze Zaludku nebo tenkého stteva. Enteroragie — Cerstva krev ve
stolici, je zpusobena krvacenim z tlustého stfeva. V jicnu mohou krvacet varixy a
pepticky vied, v zaludku a duodenu viedy, varixy fundu zaludku, pti¢inou mohou byt i
nadory a gastritida, v tenkém stfevé Meckeliv divertikl, nadory, enteritida a Crohnova
choroba, v tlustém stievé hemoroidy, nadory a zanéty (Hefman, 2003, s. 109).

Zavazny stav predstavuje portalni hypertenze, obvykle se projevujici krvacenim z
jJicnovych varixi. Portalni hypertenze byva obvykle zplisobena jaterni cirh6zou a u déti
chronickou tromb6zou portdlni Zily. LéCbou je transjugularni intrahepaticky
portosystémovy shunt (TIPS). Jedna se o uméle vytvofenou spojku mezi portalnim a
systémovym obchem, konkrétné mezi portdlni a jaterni zilou (Kozak, 2012, s. 134).
Dftive tento zakrok slouzil k pifekonani doby do transplantace jater. Dnes se s rozvojem
techniky stdva metodou prvni volby s moznosti transplantaci se vyhnout. Dlouhodoba
prachodnost zkratl je vSak Spatna. Zvlasté¢ u pacientii s trombdzou jaternich zil je
vyhodné&jsi aplikace stentgraftu nez stentu, snizuje se tak riziko trombdzy spojky. U
takovych pacientii je prichodnost spojky po roce se zavedenym stentem jen 0 — 19% a
se stentgraftem 67 — 85,7%. U pacientl bez trombotického onemocnéni je prichodnost
po roce se stentem 50% a se stentgraftem 80 — 90% (Renc, 2013, s. 111 a 117).

Pri¢inou krvaceni do GIT muiZe byt 1 komunikace aorty se zazivacim traktem,
aortoenteralni pistél. Jde o velmi zavazny stav, vyzadujici chirurgické feSeni.
Nejcastéjsi pfi¢inou pred rokem 1960 bylo aneuryzma aorty s infekei sifilis. V
poslednich letech je aortoenterdlni pistél disledkem mechanického utlaku stieva
umélou cévni ndhradou. Primarni aortoenterdlni pistél je zplisobena onemocnénim
stteva nebo aorty a je pomérné vzacna. Sekundarni je komplikaci operativnich zakrokt
na aorté. Pro diagnostiku je nejvhodnéjsi CT angiografie. Na CT mizeme odhalit
pfimo komunikaci aorty se stfevem nebo vzduchové bublinky ve sténé aneuryzmatu,
které jsou typické pro piStél. Pomoci ndm muze 1 endoskopie horniho GIT. Lécba
spo¢iva v odstranéni pseudoaneuryzmatu a poSkozené Casti stieva a nebo se opravi
stavajici cévni protéza endovaskularnim stentem (Sturdik, 2012, 5.490 — 492).

V diagnostice krvaceni z jicnu, zaludku, duodena a tlustého stieva se uplatiuje
endoskopie, kterd zaroven umoziuje terapeuticky vykon, pokud ji nelze provést, déla
se kontrastni RTG vySetfeni. K vySetfeni tenkého stfeva vyuzivame pasaZz tenkym

sttevem nebo enteroklyzu (Hefman, 2003, s.110). Velmi vhodna je 1 CT enteroklyza. Je
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dobré upravit protokol na CT angiografii, pfipadné¢ s doplnénim vendzni faze k
pfesn€jSimu zhodnoceni cévniho ftecisté. 39 az 80% krvaceni z tenkého stieva
zpusobuji arteriovendzni malformace (Baxa a kol., 2007, s. 42). K detekci Meckelova
divertiklu se vyuziva scintigrafie. Pti krvaceni z tenkého stfeva se délava 1 angiografie
s moznosti embolizace krvacejici tepny. U krvaceni z tlustého stfeva milizeme
indikovat irigografii, hlavné pfi podezieni na krvaceni z nadoru (Hefman, 2003, s.
110).

Dobrou metodou k detekci krvaceni z GIT je 1 vySetfeni pomoci MDCT s aplikaci
k.l. Tato metoda je ve srovnani s angiografii a scintigrafii snadno dostupna, rychla a
levnd. MDCT muize ptfedchazet endoskopii a angiografii. Jeho senzitivita na krvaceni
je od 0,3 ml/min a angiografie zachyti krvaceni od 0,5 ml/min. Pfi pozitivnim nélezu
na MDCT je moZno provést cilenou embolizaci a predchazet tak negativnim
invazivnim vySetfenim. Velmi citlivé na krvaceni je radioizotopové vySetfeni *"Tc
znacenymi erytrocyty. Je schopné detekovat krvaceni uz pii 0,1 ml/min (Cihlaf a kol.,

2009, s. 162).

3.3.2 Krvaceni mimo GIT

Ke krvaceni mimo GIT dochazi nejCastéji pifi ruptufe aneuryzmatu abdominalni
aorty (AAA). PriCinou AAA je vétSinou jeji aterosklerotické postizeni, v nékterych
ptipadech miZe byt zapti¢inéno infekci stény aorty. K lécebnému zékroku jsou urcéena
aneuryzmata s prumérem 6 a vice cm a rychle rostouci (5 mm za 6 mésicti). Hlavnim
faktorem k urceni rizika ruptury je Sife aneuryzmatu, ale vyznamné se podili 1 kvalita
cévni stény (Baxa a kol., 2011, s. 36 a 38).

Cerna a kol. uvadi, Ze uZ aneuryzma vét$i nez 5 cm je velmi nebezpeéné, protoze
ma vysokou pravdépodobnost prasknuti. Po rekonstrukénich vykonech na bfisni aorté
se mize jako komplikace objevit nepravé aneuryzma v anastomoze nebo pravé
proximalné od ni. Pacienty po ndhrad¢ aorty by bylo vhodné pravideln¢ vySetfovat
ultrazvukem, aby se pfipadné komplikace odhalily vcas. Vhodnym feSenim
aneuryzmat je miniinvazivni endovaskularni lé¢ba. Cilem je vyfazeni vyduté z obé¢hu
implantaci stentgraftu ptistupem z femoralni tepny (2007, s. 154 a 155). Stentgrafty

vyuzivané u aneuryzmatu bfi$ni aorty délime na tubularni, bifurkac¢ni (aortobiiliakalni)
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a uniiliakéalni (aortoiliakalni) (Kozak, 2012, s. 140).

K diagnostice aneuryzmatu je vhodnd CT angiografie (CTA). U velkych
aneuryzmat muze byt pritok kontrastni latky zpomalen nebo se miize k.1. ptili§ nafedit
krvi, coz znehodnocuje vysetfeni. Pokud pfi nativnim vySetieni vidime, ze by to mohlo
hrozit, tak zvySime objem intravendzné aplikované k.l. V ptipad¢ aortalni disekce je
dobré kratce po arterialni fazi vyuZzit jesté jednu fazi s velmi malym spozdénim.
Fale$né lumen ve sténé aorty se mize nasytit pozd€ji a mohli bychom si tak myslet, ze
je trombotizovano. Pfi prasknuti vaku se krvaceni mimo lumen zobrazi také vétSinou
az v pozdni fazi. CTA mé oproti DSA vyhodu, ze mizeme posoudit i patologie cévni
stény (zanét, trombotizace). Mcfeni aneuryzmat probihd kolmo na osu aorty. U
planovani aplikace stentgrafti se vyuzivaji specidlni programy, protoze je diilezité
presné méteni délek (Novotny, Peregrin, Kautznerova, 2010, s. 150).

Novou metodou je CT angiografie s EKG synchronizaci, kterd navic umoznuje
kvalitativné hodnotit funkce cévni stény, hlavné roztaznost. Nejdiiv se provede CTA
bez synchronizace a néasledné synchronizované vysetieni s EKG zaméfené pouze na
oblast aneuryzmatu. Podle Baxy a kol. ma sténa aneuryzmatu nizs$i distenzibilitu, neni
tedy tak poddajna a elasticka, jako nepostizena sténa, vii€i pulzové vine (2011, s. 39).

Provedeni CTA na dvouzdrojovém pfistroji umoziuje snizit radiacni zatéz 1
mnozstvi podané k.1. Toto vySetfeni je vyhodné pro pacienty, u kterych je velké riziko
ze k.1. negativné ovlivni funkci ledvin. Vyuziva se ,,high-pitch® mod (pitch faktor je az
3,2). S takto vysokou hodnotou je mozné pracovat diky paralelnimu ziskavani dat,
rychlé rotaci obou systému rentgenka-detektor a tomu odpovidajici posun stolu. Dojde
k vyraznému zkraceni doby pro nabér dat se zachovanim kvality, v porovnani s CT
piistroji s jednim zdrojem (Baxa, 2012, s. 27 a 29).

Pii ruptufe AAA je umrtnost 65 az 85% a polovina pacientli zemie jeSté pred
pifevozem na operacni sal. Prasknuti aneuryzmatu se projevuje nahlou bolesti bticha
nebo v boku, pulzujici masou v bfiSe a Sokovym stavem. Zavaznost stavu je ovlivnéna
mistem a velikosti ruptury. Lep$i prognézu ma prasknuti posterolateralni stény do
retroperitonealniho prostoru. Casto fatalni priibdh ma ruptura anterolateralni stény do
peritonealni dutiny.

U ruptury aneuryzmatu vidime pii ultrazvukovém vySetfeni hypoechogeni az

anechogenni nestejnorodou kolekci v okoli aneuryzmatu. Nékdy miizeme v biiSni
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dutin¢ detekovat volnou tekutinu. U prosakujictho aneuryzmatu je infiltrat
hypoechogenni bez ostrého ohraniCeni v tésné blizkosti aorty. U prasklého
aneuryzmatu na CT vySetfeni prokdZeme hematom v bfiSni duting ¢i retroperitoneu a
urc¢ime misto ruptury. U nativniho vySetfeni poukazuje na rupturu rozostfeni cévnich
struktur a zvySend denzita, né¢kdy v podob& pruhovit¢ho prosédknuti, okolniho
retroperitonealniho tuku. Pfi nasledném kontrastnim vySetfeni se krvaceni projevi
unikem k.l. mimo cévu. Krvaceni neni vzdy hyperdenzni, mize byt 1 izodenzni se
svalovymi strukturami. ZvySenou hrozbu v podobé¢ ruptury pfedstavuje hemangiom ve
sténé aneuryzmatu (Cerné, Kocher, Utikal, 2008, s. 55 — 56).

Rupturou a néaslednym krvacenim hrozi jaterni hemangiom, coz je benigni nador
krevnich cév. Spontani prasknuti je u hemangioml vzacné, ale mize byt komplikaci
biopsie hemangiomu. Jako terapie hemangiomt se vyuziva embolizace endovaskularni
cestou, kterd je pacienty 1épe snaSena nez chirurgicky zakrok (Valek, 2007, s. 169 a

171).
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Z.aver

Prvnim cilem bylo piedlozit poznatky o ndhlych ptihodach bifisnich z hlediska
jejich dé€leni, anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vySetieni. K naplnéni tohoto cile
slouzila prvni kapitola. Prvni podkapitola seznamuje Ctenafe obecné s nahlymi
pfihodami biiSnimi, je v ni popséno zakladni déleni NPB a poukazuje na nutnost
svédomité odebrané anamnézy a dobie provedeného fyzikalniho vysetieni (Way, 1998,
s. 555). Druhé podkapitola pojednava o anamnéze. Zamétuje se na ptriznaky NPB jako
je bolest, zvraceni a zastava odchodi plynt a stolice. V tieti podkapitole o fyzikdlnim
vySetieni jsou popsany vySetfovaci metody, tak jak by mély po sobé nasledovat:
pohled, poslech, poklep a pohmat. Ctvrta podkapitola stru¢né popisuje laboratorni
vySetieni.

Druhym cilem bylo charakterizovat zobrazovaci metody vyuzivané k diagnostice
NPB. Jednotlivé podkapitoly druhé kapitoly rozebiraji rtizné typy zobrazovacich
metod. I pies rozvoj modernich technik je v diagnostice NPB stdle nezastupitelny
prosty snimek, pro snadnou dostupnost a nizkou cenu. BéZnym vySetfenim u podezieni
na NPB je 1 CT. V USA je metodou prvni volby a nahrazuje tak prosty snimek (Valek,
Bartusek, Kysela, 2008, s. 35). Nespornou vyhodu ma ultrasonografie, protoze
nepracuje s ionizujicim zafenim a tak je vhodna 1 pro détské pacienty. Diive vyuzivana
metoda k vySetfeni cévniho fe€isté je miniinvazivni metoda DSA. Dnes se provadi
spolecné s terapeutickym vykonem a stava se tak diapeutickym zakrokem.

Tteti kapitola méla za kol splnit posledni cil, kterym bylo popsat nejcastéjsi
zanétlivé NPB — apendicitidu, pankreatitidu a cholecystitidu, ile6zni a krvacivé NPB.
Rozpoznani apendicitidy miize komplikovat velka variabilita uloZeni a délky apendixu,
na coz musi vySetiujici 1ékat myslet, aby doSlo k casnému rozpoznani nemoci.
Pankreas je vétSinou kviili svému uloZeni Spatné vySetfitelny ultrazvukem a proto je
vhodnéjsi u akutni pankreatitidy provést CT. Krom¢ Balthazarova systému pro urceni
progndzy pankreatitidy, existuji i jiné skdrovaci systémy jako napiiklad APACHE II a
Serum CRP, ale BalthazarGv ma nejlepsi senzitivitu a dobife koreluje se stavem
pacienta (Valek a kol., 2008, s. 43). Cholecystitidu ve vétSin¢ piipadi doprovazi
cholecystolitidza. Casto je nutny radikaIni zakrok ve formé cholecystektomie.

V podkapitole Iledzni nahlé piihody bfiSni jsou rozebrany jednotlivé pficiny
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sttevni nepriichodnosti, pojedndva se v ni o vhodnych zobrazovacich metodach. Pro
kontrastni vySetfeni je nutné pouzit vodnou jodovou k.l, protoze je na rozdil od
baryové vstiebatelna, kdyby doSlo k uniku k.l. mimo GIT. Diskutovanou otazkou je,
zda-li maji k.l. 1 terapeuticky UCinek. Nekteré studie z poslednich let, oproti t€ém
star§im, potvrzuji pozitivni terapeuticky ucinek hyperosmolarnich k.I. Uvadi, ze
mohou urychlit vySetfovaci proces, zkratit dobu hospitalizace a snizit pocet operaci v
poméru s konzervativni 1€¢bou (Baxa a kol., 2010, s. 273).

Podkapitola krvacivé ndhlé ptihody bfisni je rozdélend na dva oddily krvaceni do
GIT a mimo GIT. U krvaceni do GIT jsou uvedeny pfiCiny a vhodné vySetiovaci
postupy. Vaznym stavem je portalni hypertenze, jejiz vhodnou 1é€bou je TIPS. Od
diive Castého chirurgického zékroku se jiz upousti. Dlouhodoba prichodnost shuntu
ma vyrazné€ lepsi vysledky pfi aplikaci stentgraftu nez stentu (Renc, 2013, s. 111 a
117). Nejvétsi hrozbou s mozZnosti krvaceni mimo GIT je aneuryzma abdominalni
aorty. Pfi jeho ruptufe mize dojit k masivnimu krvaceni a pacient je ohroZen na zivot¢.
Nejvhodnéjsi 1é€bou je aplikace stentgraftu. Jednd se o mimiinvazivni metodu s mensi
umrtnosti nez pti béZzné chirurgické operaci.

Spravna diagnostika NPB je velmi obtiznd a dualezita pro rozhodnuti o dalSich
vySetfenich a nasledné 1é€be. Prace by mohla slouZit jako obecny piehled o NPB pro

studenty zdravotnickych oborii a jako voditko pro zacinajici radiologické asistenty.
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Seznam pojmu a zkratek

Seznam pojmi

absces — ohrani¢eny, opouzdieny zanct

adheze — srlsty

anastomoza — spojka naptiklad mezi cévami

ascites — volnd tekutina v dutiné bfisni

AV malformace — splet’ cév bez plnohodnotného kolaterdlniho tecisté, zilni navrat je
zrychleny

denzita — hustota

disekce — falesné lumen cévy vytvorené odtrzenim intimy od médie
distezibilita - roztaZitelnost

dyzenterie — uplavice, vysoce infekéni priijmoveé onemocnéni
empyém — hnis v télnich dutindch

flegmona — neohraniceny bakteridlni zanét

granulacni tkan — tvofena z nové vzniklych cév a vaziva
invaginace — vchlipeni ¢asti stfeva do dal$iho useku

lumbago — néhle vznikla bolest v bederni krajiné

obstrukce — neprichodnost

opacifikace — nasyceni kontrastni latkou

peripankreaticky tuk — tuk v okoli slinivky

pitch faktor — pomér posunu stolu na jednu otacku gantry
pyurie — mo¢ s ptimési hnisu

salpingitida — zanét vejcovodl

staging — urceni rozsahu

strangulace — zaskrceni prisvitu

volvulus — zauzleni stiev
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Seznam zkratek

AAA — aneuryzma abdominalni aorty
AV — arteriovenozni

CRP — C-reaktivni protein

CT — vypocetni tomografie

CTSI - CT severity index

GIT — gastrointestindlni trakt

k.1. — kontrastni latka

MDCT — multidetektorové CT

MR — magneticka rezonance

NPB —n4hla ptihoda biis$ni

OK vzdélenost — vzdalenost ohniska a kazety
RTGE — klasicka rtg enteroklyza

US — ultrasonografie
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Prilohy — zdroj Fakultni nemocnice Olomouc

Priloha 1 —ileus tenkych kli¢ek

Obr. 1 Prosty snimek b¥icha
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Obr. 2 Prosty snimek b¥icha

5

Vicecetné hladiny v dilatovanych tenkych kli¢kach.
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Priloha 2 — ileus traé¢niku

Obr.3 Prosty snimek b¥icha
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Obr. 4 Prosty snimek bricha

Dilatace tra¢niku s vyraznymi hladinami.
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Priloha 3 — pneumoperitoneum, ileus tenkych kli¢ek

Obr. 5 Prosty snimek bricha
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Obr. 6 Prosty snimek bricha
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Obr. 7 Prosty snimek plic

Ptitomnost volné¢ho plynu pod branicemi.
Nékolik hladinek v tenkych klickach.
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Priloha 4 — cholecystitida

Obr. 8 Sono obraz cholecystitidy, sludge Zlu¢niku
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Priloha 5 — pankreatitida

Obr. 9 Sono obraz pankreatitidy, celkové sniZena echogenita pankreatu
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Obr. 10 CT obraz pankreatitidy, nekrotické okrsky v pankreatu s edémovymi
zménami, soucasné konkrement ve zlu¢niku
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