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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva algoritmy radiologického vySetfeni pfi ndhlé

prihodé bfisni.

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické ¢asti je
prehledné popsana anatomie organt dutiny bfisni véetné cévniho zdsobeni.
Dale v textu je uvedena definice ndhlé pfihody bfisni, klinické pfiznaky a
samotné rozdéleni nahlych prihod bfisnich. Soucasti prace je rovnéz
diagnostika nahlych ptihod bfisnich a jejich 1écba. Prace se zabyva pfedevsim
popisem radiologickych metod, jez jsou vyuZivany pfi zobrazovani dutiny
brisni - zejména skiagrafii, ultrasonografii, vypocetni tomografii, magnetickou
rezonanci a intervencénimi radiologickymi metodami. V neposledni fadé se
prace také zabyva tilohou radiologického asistenta pfi vySetfeni a radiacni

ochranou.

Prakticka cast bakalarské prace je zpracovana formou kvalitativniho
vyzkumu metodou pripadovych studii. Zde je pfedstaveno deset kazuistik
s podrobnym popisem priibéhu onemocnéni, diagnostiky a 1é¢by. Potfebna
dokumentace byla ziskana z nemocni¢niho informaéniho systému Ustiedni

vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha.

Vystupem praktické ¢asti je analyza a zhodnoceni spolecnych a rozdilnych
znak téchto deseti pfipadovych studii a nalezeni algoritmt radiologickych

vySetfeni pfi ndhlé prihodé bfisni

Klicova slova

Nahla prihoda bfisni, skiagrafie, ultrasonografie, vypocetni tomografie,

magneticka rezonance, intervencni metody.



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with the algorithms of radiological examination of

a sudden abdominal stroke.

The thesis is divided into two fundamental parts - theoretical and practical
parts. Theoretical part describes the anatomy of abdominal cavity organs
including vascular supply. Furthermore there is a description of a sudden
abdominal stroke, clinical symptoms and division of sudden abdominal strokes
itself presented. Another constituent of this thesis is also a diagnostics of
sudden abdominal strokes and their treatments. The thesis is primarily
concerned with description of radiological methods that are used while
screening the abdominal cavity — particularly skiagraphy, ultrasonography,
computed tomography, magnetic resonance imaging and interventional
radiology techniques. And last but not least this thesis deals with a role of a

radiology assistant while examination and with a radiation protection.

Practical part of this bachelor thesis is elaborated through rendition of a
qualitative research, particularly through a method of case studies. Ten case
studies are presented here with a thorough description of a course of diseases,
their diagnosis and treatments. The required documentation has been acquired
from the hospital informational system of The Military University Hospital —

The Military University Hospital Prague.

The output of the practical part is an analysis and evaluation of common and
dissimilar features of these ten case studies and discovery of algorithms of

radiological examinations of sudden abdominal stroke



Keywords

Sudden abdominal stroke, skiagraphy, ultrasonography, computed

tomography, magnetic resonance imaging, interventional radiology techniques.
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1 UVOD

Tématem bakalarské prace jsou Algoritmy radiologickych vySetfeni pfi nahlé
pfihodé brisni. Nahla pfihoda bfisni (NPB) spadd do skupiny akutnich
onemocnéni, kterd pacienta ohroZuji na Zivoté. Zakladem lécby NPB je v€asna a
spravna diagnostika, jejiz stanoveni s sebou ovSem muiZze nést znacné obtize.
Mezi hlavni problémy se fadi pfedevsim velké mnoZzstvi rtiznorodych projevii
NPB u plné zdravého pacienta. U mladych pacienti se jednd az o 20 %
vySetfeni a u seniorti az o 70 % s diagnézou NPB. Vcasné rozpoznani daného
onemocnéni ovliviiuje véasnou a spravnou lécbu pacienta resp. dalsi osud
nemocného. Nedilnou soucast diagnostiky NPB tvori paraklinickd radiologicka

vySetfeni, jez jsou hlavnim tématem prace.

Toto téma jsem si zvolila vzhledem k z4djmu o danou problematiku z pohledu
radiologického asistenta, jelikoZ diagnostika NPB se opira o vSechny dostupné
radiologické metody. Prace se bude zabyvat jednotlivymi radiologickymi
vykony u pacientti s NPB. Jednd se pfedevsim o vysetfeni orgdnti a cév dutiny
bfisni pomoci rentgenového snimku, ultrasonografie, vypocetni tomografie a

magnetické rezonance.
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2 CILE PRACE

Cilem prace je objasnit problematiku tykajici se postupti radiologickych
vySetfeni pfi nahlé pfihodé brisni (NPB), a to na zdkladé vybranych kazuistik
pacientt z Nemocni¢niho informaéniho systému AMIS a systému PACS
Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha. Vybrané
studie budou podrobeny hlubsi analyze scilem nalézt mozné adekvatni

algoritmy radiologickych vySetfeni.
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4 7

3 ANATOMIE DUTINY BRISNI

Dutina b¥isni

Dutinu bfisni (Cavitas abdominalis) 1ze definovat jako prostor, ktery sahd od
branice aZ po malou panev. Zde plynule pfechazi v dutinu panevni (Cavitas
pelvis). Hranici mezi témito dutinami tvofi kosténd hrana na panevni kosti
(Linea terminalis). Stény dutiny bfiSni jsou vystlany pobfisnici (Peritoneum
parietale). Jednd se o lesklou hladkou blanu (Peritoneum viscerale), ktera prechazi
na jednotlivé organy dutiny bfisni a panevni. Na stfeva (Intestinales) a Zaludek
(Gaster) prechazi pobrisnice formou zavésnych duplikatur neboli mesenterii

podél cév stiev a zaludku (Narika, 2006).

Prostor mezi listy je vyplnén fidkym tukovym vazivem s cévami, nervy a
lymfatickymi uzlinami. Nasténna pobfisSnice vepfedu pokryva vnitini plochu
stény bfisni, kranidlné branici a vzadu organy pfilehlé k patefi ledviny (Ren)
s nadledvinami (Glandulae suprarenales), mocovody (Ureter), velké cévy, castecné
slinivku bfisni (Pankreas) a duodenum. Prostor za dutinou bfiSni se nazyva
retroperitoneum. V panvi peritoneum naléhd na mocovy méchyf, délohu a
rectum. Povrch peritonea je pokryt jednovrstevnym plochym epitelem -

mesotelem (Nanka, 2006).
Organy dutiny biisni

Mezi organy dutiny bfiSni fadime: Zaludek, tenké a tlusté stfevo, jatra,
zlucové cesty, slinivku bfisni, slezinu, ledviny, mocovody, mocovy méchyft,

mocovou trubici, vajecniky, vejcovody a délohu.

Prvnim organem travici soustavy je zaludek (Gaster, Ventriculus). Zaludek je

vakovity organ, jenZ poji jicen a duodenum. Nachazi se pod levou braniéni
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klenbou a tvarem je pripodobriovan pismenu J. Pro jeho pfesnou velikost, tvar a

uloZeni je oviem uréujici obsah Zaludku a poloha téla (Cihak, 2019).

Zaludek rozdélujeme na tfi ¢asti: kardie, télo zaludku (Corpus ventriculi) a
vratnik (Pylorus). Kardie tvofi pfechod jicnu do zaludku, télo Zaludku pfechazi

do vratniku, ktery nasledné vyustuje do dvanéctniku (Cihék, 2013).

Sténu Zaludku tvori ¢tyfi vrstvy — sliznice, podslizniéni vazivo, svalovina a
ser6za. Sliznice (Mucosa) je rtizovocervené barvy a sklada se ztas (Plicae
gastricae). Podél téchto fas rychle stékaji tekutiny (Narika 2006). V Zaludku se
uchovadva potrava a ndasledné zpracovdva mechanicky i chemicky. Objem
zaludku dospélého c¢lovéka se pohybuje kolem dvou az tf1 litrd, ale je schopen
pojmout nardz az pét litrti potravy. Za 24 hodin jsou vyprodukovany asi dva
litry zaludec¢ni Stavy. V té jsou obsaZeny proteolytické enzymy, které Stépi
makromolekuly bilkovin na peptidy a kyselina chlorovodikova, diky niz je pH
zaludeéni stavy 1,8 — 4. Takto nizké pH aktivuje nékteré neaktivni formy
enzymi a zaroven se vyznacuje baktericidnimi ucinky. Vysledkem procesu
traveni je chymus — kaSovitd trdvenina, ktera ztstava v zaludku dvé az Sest
hodin, coz se odviji od sloZeni makronutrienti potravy. Nejdéle se travi tuky.
Zaludek se vyprazdiuje po &astech tak, aby ve dvanactniku mohlo probihat

dalsi traveni (Gelberg, 2014; O’ Connor, 2014).

Dal8im organem travici soustavy, je tenké stfevo (Intestinum tenue), které je
dlouhé asi 3 - 5 m. Tenké stfevo spojuje Zaludek s tlustym stfevem (Intestinum
crassum). Cely povrch sliznice tenkého stfeva je pokryt sttevnimi klky (Villi
intestinales), coz jsou vychlipeniny epitelu, které umoznuji zvétSeni jeho plochy
az na 7 m2 Klky také zlepSuji absorpci potravy. Prvni ¢asti tenkého streva je
dvanactnik (Duodenum). Tvarem pripomind podkovu a zaroven je nejkratsi casti

tenkého stfeva. Na dvandctnik navazuje lacnik (Jejunum) a od sebe je déli tzv.
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Flexura duodenojejunalis. Posledni casti tenkého stfeva je kycelnik (Ileum). Lacnik
a kycelnik jsou volné pohyblivé a sloZzené v cetné klicky, jeZ vypliuji vétSinu

prostoru b¥isni dutiny (Cihék, 2013).

Posledni ¢ast travici trubice tvofi tlusté stfevo s délkou pfiblizné 1,5 m.
K ¢astem tlustého stfeva fadime: slepé sttevo (Intestinum caecum), tracnik
vzestupny (Colon ascendes), trac¢nik pri¢ny (C. transversum), tracnik sestupny (C.
descendes) a konecnik (Rectum). Tlusté stfevo slouzi jako rezervoar chymu
a dochazi zde k resorpci vody. SloZeni traveniny zavisi na tom, jakou rychlosti
bude posouvana. Pfi vysokém obsahu vlakniny — nestravené zbytky potravy
(lignin, celuléza, pektiny, je proces urychlen zhruba na 35 hodin. OvSem
v pfipadé evropského zpusobu stravovani, kde je malo vlakniny, ztistava obsah

ve stievé 48 - 70 hodin (Cih4k, 2013).

Sliznice tlustého stfeva je bledé az zlutavé barvy a na rozdil od tenkého
stfeva nenese klky. Z anatomického hlediska je tlusté stfevo charakteristické
pritomnosti vyduti (haustrum). Slepé stfevo se nachazi v pravé kycelni jamé.
Vybézek slepého stfeva, ktery je 5 - 10 cm dlouhy, byva castou pricinou
zanétlivé nahlé piihody bfisni (NPB). Ze slepého stfeva pokracuje tracnik
(Colon), obtaci klicky tenkého stfeva, a prechdzi v konecnik. Tracnik se dale
diferencuje na ctyfi casti — tracénik vzestupny (Colon ascencens), pricny (C.
transversum), sestupny (C. descences) a esovitou klicku (C. sigmoideum). Prvni
¢asti tlustého streva je tracnik vzestupny, ktery se tdhne po praveé strané dutiny
brisni. Flexura coli dextra tvofi hranici, kterd se nachdazi v jaternim ohbi, mezi
tracnikem vzestupnym a pricnym. V misté zvaném Flexura coli sinistra prechazi
pri¢ny tra¢nik na tracnik sestupny, ktery se nachdzi na levé strané stény bfisni a
pokracuje v esovitou klicku, jez pfechdzi pfes levou kycelni jdmu a dolni okraj

malé panve v kone¢nik (Cihék, 2013).
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Dal$im orgdnem v dutin€ bfisni jsou jatra (Hepar), kterad se nachdazi v pravé
brani¢ni klenbé. Patfi mezi nejvétsi exokrinni Zlazu v téle. Jatra jsou tvorena
jaternimi bunikami — hepatocyty. Jaterni buriky jsou uspofadany do jednotlivych
fad a tvoii tzv. tramce. Zlucové kapilary a krevni cévy protékaji témito tramci.
Jatra jsou vpfedu chrdnénd peritoneem a zezadu pfirtstaji na branici. Mezi
hlavni funkce jater patfi tvorba Zluce, krvetvorba pfed narozenim, metabolické

a detoxikacni déje (Cihék, 2013).

Zlucové cesty, které jsou dalsi skupinou organti dutiny bfisni, se déli na

intrahepatické a extrahepatické.

Intrahepatické cesty zlucové tvoii kapilary, které se sbihaji zjaternich
laltickti, dale z Herringovych kanalkti a interlobularnich Zlucovoda do Porta
hepatis. Extrahepatické Zlucové cesty pokracuji z porta hepatis jako pravy a levy
vyvod jaterni (Ductus hepaticus dexter et sinister). Spojenim pravého a levého
vyvodu jaterniho vznika spolecny vyvod jaterni (Ductus hepaticus communis), jez
se dale napojuje na vyvod zluéniku (Ductus cysticus) a tvofi tak hlavni Zlu¢ovod
(Ductus choledocus). Spole¢né s pankreatickym vyvodem (Ductus pancreaticus)

tvoi ampulu (Vaterova papila), ktera usti do dvanactniku (Cihak, 2013).

Zluénik (Vesica billiaris), jakozto dalsi organ dutiny bfisSni, se nachazi na
spodni stran€ jater. SlouZi jako rezervoar Zluce, ktera se v ném zahustuje. Po
pfijmu potravy (pfedevsim tucné) se zluc¢ dostava do stfeva, kde se ucastni

procesu traveni. (Narika, 2006).

Slinivka bfisni (Pancreas) je tuboalveolarni zlaza sloZena ze dvou funké¢nich
jednotek a fadime ji mezi organy dutiny bfiSni. Prvni funkcni jednotku
predstavuje Pars exocrina pankreatis, ktera je exokrinni zldzou produkujici sekret
s travicimi enzymy do duodena. Druhou funkéni jednotkou je Pars endocrina
pankreatis, kterd je zlazou endokrinni a tvofi asi 1 - 2 miliony drobnych

pulmilimetrovych okrskti, zvanych Langerhansovy ostriivky. Tyto ostrtvky
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jsou roztrousené v exokrinni tkani a produkuji hormony insulin a glukagon.
Slinivka se sklada z hlavy (Caput pancreatis), téla pankreatu (Corpus pancreatis) a

ocasu (Cauda pancreatis) (Cihak, 2013).

Slezina (Lien) je umisténa v levé branicni klenbé a je chranéna peritoneem.
Jeji délka je zhruba 12 cm a vaha se pohybuje mezi 80 — 300 g, hmotnost se
odviji od mnozstvi krve ve sleziné. Slezina patfi mezi organy cévni soustavy,
kde plni funkci zdsobarny krve (50 ml) a podili se na jeji filtraci. Zaroven je
slezina fazena mezi lymfatické organy. V embryonalnim obdobi zastava slezina

funkci tvorby krvinek, poté zajistuje obranu organismu (Narka, 2006).

Mezi organy dutiny bfiSni téZ fadime ledviny. Jednd se o parovy orgéan
cervenohnédé barvy stypickym fazolovitym tvarem. (Narka, 2006). Délka
ledviny je 10 — 12 cm a jeji hmotnost se pohybuje v rozmezi 120 — 170 g. Ledvinu
obaluje vazivova tkan, které zaroven tvori pevné pouzdro ledviny a pfechdzi na
mocovod. Pri frontalnim fezu ledvinou mtizeme rozeznat ktiru (Cortex renalis)

a dfen (Medulla renalis) (Narka, 2006).

Mocovod (Ureter) je trubice, dlouha 20 — 30 cm, vystupujici z panvicky pravé
i levé ledviny a kon¢ici v mocovém meéchyfti. Sliznice mocovodu je pokryta az
pétivrstevnym prechodnym epitelem. V misté prechodu ureterti do stény
mocového méchyre splyva vnitini svalovina mocovodu s podélnou svalovinou
z méchyfe (Narika 2006). Funkce mocovodu spociva v aktivnim transportu
moci z ledvin do mocového méchyte. Moc je stahy svaloviny oddélovana na

mensi mnoZzstvi, neprotéka volné (Cihak, 2013).

Mocovy méchyt je duty organ, ktery se nachdzi v malé panvi. Tvar
mocového méchyte zavisi na jeho naplni. Prazdny méchyf je ve tvaru misky a
postupnym napliiovanim se vyklenuje a stava se kulovitym. Na naplnéném

méchyfi lze rozeznat dno (Fundus), télo (Corpus), hrot (Apex) a kréek (Cervix).
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Kréek je ztZena spodina, ve které zacina mocova trubice. Sliznice mocového
méchyfte je posklddana v fasy a kryta vicevrstevnym pfechodnym epitelem.
Zakladni funkci mocového méchyre je skladovani moci privedené zledvin

mocovody (Narika, 2006).

Mocova trubice se 1isi u Zenského a muzského ustroji. U Zen je mocova
trubice dlouhd asi 4 cm a usti mezi malymi stydkymi pysky. Sliznice je tvofena
hladkou svalovinou a vazivem. Zacatek mocové trubice je jesté castecné tvoren
prechodnym epitelem z mocového méchytfe, ktery pak dale pfechazi
v mnohovrstevny dlaZdicovy. Zatimco u muzi je mocova trubice dlouha asi 20
cm a je soucasti pohlavniho ustroji. Sténa mocové trubice se sklada ze svaloviny
a sliznice. Sliznice je posklddana v podélné fasy, riizového zbarveni. Epitel je u
muzu také vicevrstevny prechodny, pak ale pokracuje jako vicefady cylindricky
a v konecném useku je vystfidan epitelem vicevrstevnym dlazdicovym (Narika,

2006).

Vajecniky (Ovarium) jsou parovy organ a produkuji Zenské pohlavni
hormony a buriky. Tvarem i velikosti vajecniky pfipominaji mandle nebo
Svestky. Dle véku a stavu Zeny se velikost a tvar méni. Délka vajecniku ¢ini 3 - 5
cm a uvadéna hmotnost ovaria je 6 — 10 g (Cihak 2013). Na povrchu ovaria se
nachazi vazivové pouzdro, pod nim kiira, ve které jsou folikuly, jez obsahuji
pohlavni buriky. Pfi puknuti folikuly dochdzi k uvolnéni vajicka, které dale

putuje vejcovodem (Narika, 2006).

Vejcovod (Tuba uterina) je trubice dlouha 8 — 15 cm. Vede od tésné blizkosti
vajecniktt  k dutiné délozni. Sliznice vejcovodu je pokryta fasami
s jednovrstevnym epitelem, tvorenym fasinkami, které napomahaji pfesunu

vajicka smérem k déloze (Narika, 2006).
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Déloha (Uterus) je duty organ, jez je typicky silnou svalovou sténou, ve které
probiha vyvoj zarodku aZ do porodu. Anatomicky je déloha diferencovana na 3
¢asti — télo délozni (Corpus uteri), zizena cast délohy (Isthmus uteri) a délozni
hrdlo (Cervix uteri). Télo délozni lze dale délit na dno délozni (Fundus uteri),

rohy délozni (Cornua uteri) a hrany délozni (Margo uteri) (Narika, 2006).
Cévy dutiny brisni

Cévni zasobeni dutiny bfisSni je =zajiSténo predevSim parietdlnimi a
visceralnimi vétvemi, jeZ vystupuji z bfiSni aorty (aorta abdominalis). Visceralni
tepny lze dale rozdélit na parové a neparové. Tésné pod branici pfiblizné ve
vysSce obratlovych tél Th12/L1 odstupuje zaorty truncus coeliacus, jez je
spolecnym kmenem tfi tepen - a. gastrica sinistra, a. hepatica communis a a.
lienalis. Tyto tepny zdsobuji slezinu, zZaludek, ¢ast dvanactniku, slinivku bfisni,

jatra a Zluénik (Cihak, 2013).

Dalsi nepdrovou tepnou odstupujici zaorty abdominalis je arteria
mesenterica superior, jez vstupuje do mezenteria a déale se vétvi na a.
pancreaticodeuodenalis inferior, aa.ileales, a. illeocolica, a. colica dexter, a.
colica media. A. mesenterica superior se podili na cévnim zasobeni slinivky

brisni, zaludku, tenkého a tlustého streva (Nanka, 2006).

Arteria mesenterica inferior odstupuje z aorty v urovni L3/L4 a dale smétuje
k esovité klicce a konecniku. K vétvim arterie patii a. colica sinistra, aa.
sigmoideae, a. rectalis superior, jez krvi zasobuji colon transversum, colon

denscendens, sigmoideum a rectum (Cihék, 2013).

K parovym vétvim bfisni aorty patfi aa. suprarenales mediae a aa. renales,

jez zasobuji pravou a levou ledvinu spole¢né s nadledvinou (Cihak, 2013).
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Naopak vena portae sbird krev z Zil neparovych organti dutiny btisni a ddle
ji vede do jater. Vznika tedy soutokem vena linealis, vena mesenterica superior

a vena mesenterica inferior (Narika, 2006).

Vena cava inferior patfi mezi hlavni zily pfivadéjici do srdce odkysli¢enou
krev. Vznikd spojenim dvou kycelnich zil vv. iliacale. Dale probiha
retroperitonedlné podél patefe a sbird krev z dolnich koncetin, panve, stény
brisni, retroperitonea a jater. Vena cava inferior vstupuje do srdce, kde tsti do

pravé siné (Narika, 2006).
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4 NAHLA PRIHODA BRISNI

Nahlé prihody bfisni (NPB) jsou klasifikovany jako zdvazna onemocnéni,
ktera ohrozuji ¢lovéka na zivoté. Mezi hlavni projev NPB patfi akutni bolest
bricha, kterad trvda méné nez 24 hodin. NBP se vyvine z plného zdravi a pribéh
je velice rychly. Z tohoto dtivodu musi byt co nejrychleji a nejpresnéji stanovena
diagnéza a zahdjena lécba, kterd je u vétSiny pripadd chirurgicka. NPB
postihuje jak dospélé, tak déti. U déti se milize vyskytovat jiny priabéh

onemocnéni s odliSnymi pfiznaky nez u dospélych (Hajek, 2011).

4.1 Klinické priznaky

Typickym projevem NPB je bolest bficha, ktera je obvykle nahla, ostra nebo
mirnd, miize se postupné zvyraznovat. Bolest bficha mtize byt doprovazena
zazivacimi obtiZzemi, pocitem na zvraceni, zvracenim ¢i zdstavou plyntt a
stolice. Vedle téchto pfiznakii se téZ miize objevovat paleni a fezdni pfi moceni
nebo krev ve stolici. Celkové je pacient bledy, slaby a malatny. NPB mtize mit
vliv na chovani nemocného. Jednotlivé projevy se vSak mohou lisit dle typu

NPB (Barttinék, 2016).

Jako u kazdého onemocnéni, tedy i u NPB rozliSujeme pfiznaky subjektivni
a objektivni. Pfi sledovani zdravotniho stavu pacienti s NBP je nutné veSkeré
pfiznaky pribézné zaznamendvat v podrobné zdravotnické dokumentaci

(Svab, 2007).

4.1.1 Subjektivni pfiznaky

Khlavnim subjektivnim pfiznaktim, které vyjadfuji pacientovy pocity,

fadime bolest. Pfestoze se jedna o subjektivni pocit pacienta, ktery nelze zcela

vvvvv

délime bolest na orgdnovou (visceralni) a somatickou (Svab, 2007).
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Visceralni bolest vznika predevsim draZzdénim nitrobfisnich organt, nikoli
tak peritonea. Dochazi k jejich rozpindni, kfeé¢im nebo napindni pouzder
organud. Prikladem je dilatace Zaludku, obstrukéni a strangulacni ileus nebo
rendlni kolika. Pacient vSak vtomto pfipadé neni schopen bolest presnéji
lokalizovat. Bolest v nadbfisku muze vychdzet z bolesti zaludku, zluéniku,
duodena, pankreatu nebo jater. Naopak bolest v okoli pupku se miiZe objevovat
u onemocnéni apendixu, céka nebo tenkého stfeva. Bolest vystfelujici
z podbfisku mutiZze byt znamkou onemocnéni mocového méchyte, tlustého
stfeva nebo u zen vnitfniho genitalu. Tyto obtiZe jsou nejcasté€ji popisovany jako
tupa nebo tlakova bolest, jejiz charakter mtize byt rytmicky nebo kfecovity.
Bolest téz muZe vzniknout nahle nebo se rozviji pozvolna. Dle prabéhu
onemocnéni se bolest mtiZe ¢asem ménit z visceralni na somatickou. (Hajek,

1998)

Bolesti somatické vznikaji na podkladu dradzdéni peritonea, které bylo
vyvolano toxickymi latkami, tlakem nebo zménou pH v daném prostiedi.
Podnicend bolest je pfendSena pomoci brani¢nich a mezizebernich nervti do
mozku, kde maji jednotlivé orgdny své zastoupeni a nemocny je tak schopen
urcit misto, ze kterého bolest vychazi. Bolest je v tomto ohledu ostrd, bodava, ¢i
dokonce fezava. Podrazdéni peritonea muZe mit pficinu v zanétu Zlucniku,
perforaci viedu, vyskytu ciziho télesa nebo exsudaci krve, hnisu, ¢i zluci (Hajek,

1998).

Dal$im castym priznakem muiZe byt nechutenstvi, nauzea a zvraceni, ktera
vétsinou doprovazi NPB. U zvraceni je nutné kromé jeho vyskytu, frekvence a
mnozstvi sledovat i obsah a barvu zvratka zbytkt stravy, pfitomnost cerstvé
nebo natravené krve a zapachajiciho kalného zlutohnédého stfevniho obsahu

(Héjek, 1998).
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Mezi dalsi pfiznaky, které jsou také spojeny s travici soustavou pacienta, 1ze
dale zaradit poruchu odchodu plynt a stolice. U stolice je opét nutné sledovat
mnozstvi, formu a zbarveni. Pomoci téchto tfi parametrii Ize lépe identifikovat
konkrétni typ onemocnéni. Krev ve stolici mGze poukazovat na moZzZnou
embolii ¢i trombozu v mezenterickych cévach, dale na nador v tlustém streve,
hemoroidy, krvacejici divertikly apod. Prdjem muZe signalizovat zanét
vyskytujici se v malé panvi nebo ve stfevni sliznici a moznou uremickou
enterokolitidu. Zbarventi stolice poukazuje na moZznou prekazku v nékteré casti
travici trubice. RozliSujeme cerné zbarvenou stolici neboli melénu, kterd znaci
krvaceni do horni ¢asti travici trubice. Cerné zbarventi signalizuje, Ze krev je jiz
natravend. Pfimés svétlé krve (enteroragie) naopak znaci krvaceni do dolni ¢asti

travici trubice (Svab, 2007).

KvysSe uvedenym pfiznakim se dale fadi Skytavka, ktera je vyvolana
podrazdénim pobfisnice krvi, Zaludecnim obsahem, hnisem atd. Mize
provazet reflexni zvraceni nebo byt zptisobena rozpétim a tlakem dilatovaného
zaludku ¢i zvétSenim obsahu bficha doprovazejici parézu traviciho ustroji.

(Svéb, 2007)

Skytavku mohou spolu s tzv. Frenikovym piiznakem doprovézet
patologické procesy pod branici. Frenikovym pfiznakem se oznacuje

nepifjemna bolest, kterd pronikd do nadkli¢kového prostoru (Svéb, 2007).

Kromé traviciho systému, muze byt postizen vylucovaci systém pacienta
spojeny s poruchami pfi moceni. Ty byvaji zndmkou zanétu vyvodnych cest
mocovych, zaklinénych mocovych konkrementi a mocového pisku (Hajek,

1998).
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4.1.2 Objektivni pfiznaky

Mezi méfitelné objektivni priznaky NBP patfi v prvé fadé zmeény vitalnich
funkci. U pacienti mtize dochazet k vzestupu teploty a v navaznosti na to i
zrychleni tepové frekvence (pfi zvySeni teploty o jeden stupen Celsia dochazi
k zrychleni tepové frekvence o cca 10 tep/min). Rychly pulz u NBP muze
poukazovat na rozvinutou peritonitidu nebo pretrvavajici krvaceni. V takovém
pripadé je pulz Spatné hmatatelny a oznacuje se jako nitkovity. Naopak
zpomaleny tep mutiZe byt spojen s moznym vyskytem Zluci v dutiné bfisni pfi

perforaci Zluéniku. (Hajek, 1998)

Dals$im projevem je dechova frekvence, ktera byva zrychlena pfi zanétlivych
NPB, a to z divodu bolesti a stazeni stény bfisni. Pfi¢inou mtze byt pokrocilejsi
nepriichodnost stfev z dtivodu prekyseleni (acidézy) a zvyseni branice (Svéb,

2007).

Do objektivnich priznaku fadime také vzhled nemocného. Prikladem je
vyraz obliCeje nemocného. Srozvijejici se nemoci miize dojit kurcitym
zménam, které jsou nékdy vice, nékdy méné viditelné. Bledost poukazuje na
moznou anémii, ¢i Sokovy stav. Naopak rozpaleny oblicej u pacientt s vysokou
horeckou mutiZze doprovazet zanét mocového méchyre, ¢i zanét plic. Kromé
barvy obliceje 1ze pozorovat zménu barvy napfiklad u nehtovych lizek, rt a

usnich lalacka (Hajek, 1998).

Jako posledni objektivni priznak lze uvést chovani a polohu nemocného.
Pacienti trpici zanétlivymi NBP chodi opatrné a maji tzv. antalgickou chuzi.
Zistavaji vétSinou v neménné poloze a Spatné sndsi transport. Pro uvolnéni
stény brfisni zaujimaji polohu na zadech s pokrcenymi dolnimi koncetinami. Co

se ty€e chovani nemocnych, jejich neklid mtiZze znacit rendlni koliku, stfevni
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nepriichodnost, strangulacni ileus, ale i nitrobfisni krvaceni a tézké procesy

v retroperitoneu (Hajek, 1998).

4.2 Rozdéleni nahlych pfihod bfFisnich

Zakladni clenéni NPB dle charakteru vzniku je na netirazové NPB a trazové
NPB. Dle symptomti se neurazové NPB dale déli na zanétlivé, iledzni a

krvacivé. Urazové NPB jsou ¢lenény na perforaéni a zaviené (Hajek, 2011).

4.2.1 Neurazové NPB
Zanétlivé nahlé prihody biisni

Pivodem zanétlivych NPB je napadeni organismu bakteriemi, nebo
pusobenim chemickych latek. Zanét vznika v organech, kde se mtiZe projevovat
nebo se déle Sifit do svého okoli. RozliSujeme zanétlivé NPB omezené na jeden
organ, prikladem mohou byt apendicitis acuta, cholecystitis acuta, perforace viedu
zaludku a duodena. Dale mtiZze zanét pfechazet do blizkého okoli a zptisobit
difuzni zanét pobfisnice (Hajek, 2011). Typickym projevem zanétlivé NPB je
pretrvavajici ostra bolest, kvtli které pacient jakykoli pohyb omezuje na

minimum (Hajek, 1998).

Zanét se také mtize z primarné napadeného organu $ifit do nejblizsiho okoli.
Zanét v peritonealni dutiné mtize vzniknout i vlivem podrazdéni chemickymi
latkami (napf. kyselinou chlorovodikovou obsazenou v Zaludecni stave, pokud
dojde k perforaci gastroduodenalniho viedu, zluci pfi perforaci zlucniku nebo
déletrvajici stagnaci travicich stav pri zablokovaném Zlu¢ovém konkrementu).
Vzacné je difuzni bakteridlni postiZeni peritonea (peritonitis ac. diffusa primaria),
obvykle vznikd peritonedlni zanét po perforaci appendixu nebo divertiklu

tlustého stfeva (Hajek, 2011).

25



Ileézni nahlé prihody brisni

Ile6zni NPB jsou zptisobeny stfevni nepriichodnosti (ileus), ktera muze byt
uplnd, ¢i netplnd. Jedna se o patologickou zménu, jez miize byt vrozena nebo
ziskand. Dale NPB délime na mechanické, neurogenni a cévni. Spole¢nymi
symptomy téchto tfi NPB jsou bolesti bficha, zvraceni, Spatny odchod plynti a
stolice. Ileus nejcastéji postihuje starsi generace. Pozdni vyhledani pomoci

ztézuje lékaiim urdit spravnou diagnézu a letalita se zde zvysuje (Svéb, 2007).

Mechanicky ileus mtizeme dale klasifikovat na obturac¢ni, jehoz pri¢inou je
prekazka branici prichodnosti. Moznou prekazkou je tumor, zlucovy kdmen,
cizi téleso, skybala (jednotlivé zahusténé ztvrdlé casti stolice), které zptisobi
nepriichodnost a vznik NPB. Otocenim ¢asti travici trubice kolem své osy
vznikd volvulus. Nejcastéji je vidét u zaludku a stfev. Poslednim typem je
strangulace a jednd se o stlaeni cév v mezenteriu, ¢i ve stievni sténé. Pri
zaSkrceni cév v mezenteriu dochdzi k nekrdze, perforaci stieva a vzniku zanétu

pobfisnice (Svab, 2007).

Ileus neurogenni se rozdéluje na paralyticky (Casty) a spasticky (vzacny).
Vznikd v dtsledku narusSeni nervového zasobeni stfeva, coZ vyvola zdstavu
peristaltiky. Paralytickou nepriichodnosti rozumime ochabnuti, kdy stfevo
ztrdci svou hybnost a tonus. Nejcastéji se stimto lze setkat pfi operacich
provadénych v dutiné bfisni, v retroperitoneu nebo v hrudniku, kdy dojde
k operacnimu traumatu. Dale pfi zlucnikové a ledvinové kolice, poranéni
mozku a michy ¢i zanétu pobfisnice. U spastického ileu dojde k ztiZeni stfeva
na podkladé onemocnéni nervové soustavy napf. poranéni michy, meningitidy

aj. (Svab, 2007).

Poslednim typem je ileus cévni. Pri¢inou mtize byt embolie nebo vznikly

trombus mezenterickych cév. Dochazi k nému prerusenim zasoby stfevni stény
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kyslikem, coZ vede k porusSe funkcénosti stény a zejména peristaltiky. Jednim
z priznak je krutd bolest. Déle se objevuji zmény na sténé stfevni, napf. edém,
nekrdza nebo zména barvy stfevni stény. Emboly (vmetky) se nejcastéji uvolniuji
ze srdecni nitroblany prfi endokarditiddch, po infarktu myokardu ze
subendokardialné ulozenych jizev, u mitralnich vad z ousek sini pfi arytmiich.
Vzacné byvaji pri¢inou odtrzené ateromatozni platy ze stény cév. Trombdzy
mezenterickych zil jsou castéjsi u polycytémie, onemocnéni jater,

hyperkoagula¢nich stavii a abdominalni infekci (Svab, 2007).
Krovdcivé nahle piihody bfisni

Krvéceni do travici trubice miizeme pozorovat pfi zméné barvy stolice nebo
zvratkt zbytkt stravy. Dle velikosti krvaceni je meléna a hemateméza (zvraceni
krve, ¢i pfimés ve zvratkach) vice ¢i méné viditelna. Meléna, cerna stolice
s pfimési natravené krve, se objevuje do 6 hodin, u velkych krvaceni i dfive.
Zvraceni krve se casto dostavi az po 1- 2 hodinach od zacatku krvaceni, u
velkych krvaceni po nékolika minutach. Déle zde mtize dochazet k obéhovému
selhani az hemoragickému Soku. Do této skupiny fadime pouze akutni
krvaceni, nikoli chronickd. Masivni krvaceni do gastrointestinalniho traktu
zhorsuje celkovy stav nemocného a bezprostfedné ohroZuje pacienta na Zivoté.
Pfi hemoragickém Soku muiZeme na pacientovi sledovat pokles krevniho tlaku,
studeny pot, celkovou slabost, zdvraté a pocit Zizné. Mezi nejohrozenéjsi

skupinu pati{ muzi ve véku 40 — 50 let (Svéb, 2007).

MozZnou pficinou krvaceni do hornich ¢asti travici trubice mohou byt nadory
v hlitanu nebo vedlejSich dutinach nosnich ¢ krvaceni po vytrZeni zubu.
Naopak z dolni ¢asti GIT to jsou z nejvétsi casti duodendlni vredy, poté viedy

zaludku, erozivni gastritida, jicnové varixy, hidtova hernie a nddory. Vzacné téz
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muzeme najit krvaceni, pochazejici ze Zlucovych cest a slinivky bfisni (Svab,

2007).
Nahlé prihody brisni gynekologického piivodu

Pro uplnost kapitoly je tfeba se téz zminit o NPB jejichz ptvod je
gynekologicky. Jedna-li se o bolest lokalizovanou v podbfisku, kterd se Sifi do
kfiZové krajiny, dolnich koncetin, ¢i konecniku je dtleZité mit na mysli, Ze se
miize jednat o gynekologické onemocnéni, které miize doprovazet nauzea,
zvraceni, poceni nebo neklid. Gynekologické NPB mohou byt zptisobeny
zadnétem v panevni oblasti, krvacenim do zlutého téliska, rupturou cysty,

nadorovym onemocnénim nebo mimodéloznim téhotenstvim (Hajek, 2011).

4.2.2 Urazové NPB

Urazové NPB mtizeme Klasifikovat dle charakteru vzniku poranéni do
nékolika skupin. Prvni rozdéleni je na pfimé a nepfimé poranéni. K poskozeni
pfimym mechanismem muZe dojit kopnutim, tiderem a ndrazem na bficho
napfiklad pfi autonehodé ¢i padu z vysky. O nepfimém poranéni mluvime
tehdy, jedna-li se o nitrobfisni poranéni vzniklé vlivem rozloZeni a pfeneseni sil
(Skvor). Dochazi zde k natrzeni & utrZeni celého orgdnu (napf. natrzeni jater,
sleziny aj.) nebo tiponu ¢i poranéni cév. Dale miizeme délit trazové NPB na
tupa neboli krytd a poranéni oteviend, ktera dale muZeme rozdélit na

penetrujici a nepenetrujici do dutiny biisni (Svab, 2007).

4.3 Diagnostika nahlych ptihod bfiSnich

Pri diagnostice nahlé prihody bfisni se obvykle prvni kontakt pacienta se
zdravotnickym  zafizenim odehravd v chirurgickych, trazovych ¢i

,Emergency” ambulancich. Lékaf odebere pacientovi anamnézu, udéla
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tyzikdlni a laboratorni vySetfeni a zpravidla odesila pacienta k dalSimu

vySetfeni pomoci vybrané zobrazovaci metody.

Pro aplnost tématu uvadime dale v textu podrobnéji, jsme si vsak védomy,

ze spada do kompetenci lékare.

NPB postihuji vSechny generace, avSak symptomatologie daného
onemocnéni se muZe projevovat u jednotlivych vékovych skupin rozdilné
(Bartinék, 2015). Pri diagnostice musime brat v potaz vzdy vék pacienta,
pohlavi, psychickou a fyzickou stranku, u Zen mozZné tehotenstvi (Sovova,

2012).

NPB vyzaduji velikou pozornost. Jestlize pacient neni lécen, nasledky mohou

byt fatalni (Hajek, 1998).

4.3.1 Anamnéza

Zakladem diagnostiky je kvalitné odebrana anamnéza, kterou lze ziskat od
pacienta nebo jeho okoli (rodina, pratelé, zachranarsti pracovnici). Nejprve
zjistujeme, zda pacient pocituje obtize poprvé ¢i opakované, kdy a jak zacalo
nynéjsi onemocnéni a zda vznikld bolest souvisi s ¢innosti, kterd by bolesti
predchdzela (sport, ndmaha, traz, jidlo, emocni vypéti). Téz se zajimame o
charakter bolesti a presné kladenymi otdzkami zjiStujeme misto bolesti, jeji silu
a periodi¢nost. Stejnym zplisobem se ptame na dalsi pfiznaky wvzniklé
v souvislosti s onemocnénim (nauzea, zvraceni, paleni pfi moceni, poruchy
odchodu plynti a stolice atd.) U pacienta je také diilezité zkontrolovat celkové
projevy onemocnéni na téle, jako tinava, teplota, zizenl, mrazeni aj. O pacientovi
je také tfeba zjistit, zda se 1é¢i s néjakou nemoci a pfipadné, zda uziva néjaké
léky ¢i je na néco alergicky. Téz je potfeba zjistit, kdy a co naposledy pacient

jedl a pil (mnozZstvi, sloZeni, kvalitu). U Zeny ve fertilnim véku se ptame na jeji
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menstruacni cyklus, téhotenstvi, porody a potraty. Po ziskdni téchto informaci
se zajimame o osobni, rodinnou a pracovni anamnézu pacienta. Zda pacient
podstoupil operaci dutiny bfisni (mozné komplikace), pfipadné zda pacient
prodélal néktera z vaznych onemocnéni — TBC, zZloutenku, infarkt myokardu,
cukrovku aj. Je tfeba se informovat i o mozZnosti vyskytu onemocnéni
v pacientové rodiné (rodice, déti, sourozenci..) a jak bylo léceno. Pro
kompletnost anamnézy je potfeba znat pacientovo zameéstnani, zda nepracuje
s nebezpecnymi latkami, téZkymi kovy nebo jedy. U Zen se dale zjistuji mozna

gynekologickd onemocnéni (Hajek, 1998).

4.3.2 Fyzikdlni vysetieni

Kromé celkového vysetteni, kdy je zjiStovan vzhled nemocného, jeho poloha,
teplota, pulz, dechova frekvence a krevni tlak, se téZ zaméfuje na vySetfeni
bricha, které probiha v poloze na zadech s pokréenymi nohy. K zakladnim
fyzikalnim postuptim fadime vysetfeni pohledem, pohmatem, poklepem a
poslechem. Pfi podezieni na NPB se provadi taktéz vySetfeni per rectum, u zen

pri bolesti v podbfisku se doplni vySetfeni gynekologické (Ferko, 2015).

Pfi vySetfeni pohledem nejprve sledujeme celkové priznaky, poté se
vénujeme oblasti bficha a tfisel. Zde miiZeme sledovat zménu barvy kiiZe,
vyklenuté ¢asti bfisni stény, které se objevuji nad kylou ¢i nadory, stah svald,
mozné hematomy, jizvy. Pozornost vénujeme téZ pohybu bfisni stény, jenz

miize byt omezeny ¢i uplné vymizely (Hajek, 1998).

Pfed samotnym vySetfenim poklepem, ¢i pohmatem, bychom méli navazat
kontakt s nemocnym, uklidnit ho a vysvétlit, co se nasledné bude dit, aby
nedoslo k prudkému staZeni svalti ¢i dokonce faleSnému tonu. Vysetteni
poklepem provadime jemné€, opatrné, abychom nemocnému nevyvolali vétsi

bolest. Pfi zjiStovani mista bolesti za¢indme od mecového vybézku na hrudni
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kosti pres pupek ke sponé stydké, dale vysetfeni vedeme po strandch od Zeber
k trislam. (Hajek & Hajkova, 1998) Pozornost je tfeba vénovat i zvukovému

efektu a bolesti (Svéb, 2007).

vvvvv

kritéria — bolestivost, svalové stazeni (napéti) a hluboka rezistence. VySetfeni
provadime pomoci priloZené ruky na bficho, pficemz prsty zjisStujeme
bolestivost dané oblasti. Pomoci krouzivych pohybt dlané s pfitazenymi prsty

urcujeme svalové napéti, jeho rozpéti a stupen (Hajek, 1998).

VySetfeni poslechem nejcastéji provadime fonendoskopem, ¢i stetoskopem.
U zdravého jedince pozorujeme klidné, nepravidelné ozvy strevnich klicek.
Patologicky vyznamné je vSak hlasité, pravidelné ¢i iplné vymizeni zvuki

(Héjek, 1998).

Nedilnou soucasti je téz vySetteni per rectum. Zkoumdame zde stav andlniho
svérace, elasticnost rektalni stény nebo napln ampuly. V patrnost téz bereme
mozné vyklenuti a bolestivost Douglasova prostoru. U muzti 1ze prozkoumat
prostatu, u Zen délozni ¢ipek. Tato vySetfeni jsou dilezitym pfinosem pro dalsi
diagnostiku. VysSetfeni provadime za pomoci ukazovacku pravé ruky. Pfed
samotnym vySetfenim téZ zkontrolujeme oblast fitniho otvoru, kde mtizeme
zaznamenat pripadné fitni trhliny, pistéle, bradavice a zevni hemoroidy.
Zvysena teplota v rektu o vice nez 1 stupen Celsia miize odhalit zanét v oblasti

panve a bfisni dutiny (Hajek, 1998).

Pro vylouceni gynekologického ptivodu onemocnéni provadime u Zen
vySetfeni per vaginam. Posuzujeme parametry a stav déloZniho ¢ipku, hrdla,

délohy, poptipadé parametrii (Hajek, 1998).
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4.3.3 Laboratorni vysetreni

Mezi laboratorni vysSetfeni fadime vySetfeni krevniho obrazu. Zde
pozorujeme hodnoty leukocytti, které mohou indikovat, zda se jedna o akutni
projev zanétu ¢i pocatecni fazi krvaceni. Snizeni hemoglobinu a hematokritu

v krvi upozornuje na chronické ¢i akutni krvaceni (Ferko, 2015).

Pfi vySetfeni biochemického séra sledujeme hodnoty glykémie, kreatinu,
kyseliny mocové a elektrolyta. Pfi naruseni jejich rovnovahy muZe dochazet
k hypovolemii, metabolickému rozvratu organismu nebo porucham
mineralniho hospodarstvi. Dalsim ukazatelem je hodnota CRP (C - reaktivni
protein), diky které zjisStujeme, zda se jednd o zanétlivé onemocnéni ¢i nikoli

(Ferko, 2016).

K dal$im pomocnym metodam fadime vysetfeni moci a sedimentu, které

nam mohou pomoci odlisit onemocnéni tykajici se mocového ustroji.

Dale zjistujeme koagulacni parametry, kterymi jsou INR (Pomér
protrombinového ¢asu pacienta/protrombin kontrola) a APTT (Activated
parcial tromboplastine time). Toto vySetfeni je nezbytné provést pred

operacnim vykonem, ¢i dochazi-li k akutnimu krvaceni (Ferko, 2015).

4.3.4 Zobrazovaci metody

Neodmyslitelnou soucasti diagnostiky NPB jsou zobrazovaci metody. Vyvoj
mediciny a technologii umoznuje vyuziti rentgenového vysSetfeni (RTG) —
skiagrafie, ultrazvukového vysetteni (UZ), vypocetni tomografie (CT), vySetfeni
traviciho traktu za pouziti kontrastni latky - skiaskopie, magnetické rezonance
(MR) aj. Pro rychlé a pfesné urceni diagnozy je nezbytné provést vysSetfeni ve
spravném algoritmu. Kurceni postupu ndm pomohou poznatky, které jsme

ziskali pfi fyzikalnim vySetfeni, kdy jsme pomoci poklepu, pohmatu, poslechu
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urcili, zda v dutiné bfiSni pozorujeme volnou tekutinu, vzduch, zastinéni,

nepruichodnost, ¢i jiné patologické zmény (Patko, 2006).

Téz si musime urdcit, zda potfebujeme ziskat kvantitativni nebo kvalitativni
diagnostické informace. Kvantitativni data nam poddavaji tidaje o presném
umisténi, velikosti, tvaru organu ¢i jiného konkrementu. Data jsou ziskdvana
pomoci klasickych metod, jimiZ jsou RTG snimek a ultrazvuk. Mezi kvalitativni
diagnostické metody fadime vypocetni tomografii a magnetickou rezonanci,
diky nimz se vice dovime o funkcnosti a biologické aktivité tkané nebo organu

(Zeman, 2011).

RTG vysetient

Mezi zakladni zobrazovaci metody fadime vySetfeni pomoci rentgenového
paprsku. Konvencéni RTG vySetfeni patfi stale mezi nejdostupnéjsi, nejlevnéjsi a

nejjednodussi zobrazovaci metody (Zeman, 2011).

Pfi podezieni na NPB poskytne prosty snimek bficha informace tykajici se
volného vzduchu v peritoneu. Nejcastéji se s nim Ize setkat pfi perforaci travici
trubice. Déle 1ze na snimku pozorovat plyn ve stfevech, ktery zptisobuje dilataci
stfevnich klicek a v konecné fazi neprichodnost strev. Téz dochdzi k zastavé
stfevni peristaltiky. Kumulace tekutiny a plynti ve stfevnich klickach zptisobuje
hladinky, jeZ jsou zobrazovany na snimku. Dle lokalizace 1ze odhadnout vysku
prekazky. Na snimku lze tézZ rozpoznat abnormdlni zastinéni, které je
zptisobeno kalcifikovanymi zluéovymi kameny, kameny v mocovodu,

pankreatickymi kalcifikacemi a koprolity (Schein, 2011).

Nejcastéjsi projekci u pacientti s NPB je snimek ve stoje shorizontalnim
paprskem. Vysetfeni probihd u vertigrafu, kdy pacient stoji vzpfimené celem

k detektoru a bfichem na néj naléhd. Pro spravné zhotoveni snimku je diilezita
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pozice kazety, kdy horni okraj saha nad branici cca 3 cm a dolni okraj zpravidla
dosahuje ke stydké sponé. Centralni paprsek (CP) mifi do stfedu téla, 3 cm nad
hranu lopaty kycelni (L2). Vzdalenost ohniska rentgenky a detektoru je 1,3 - 1,5
m. Snimek je zhotoven v nddechu. Dalsi projekce na bricho je vleZe na levém
boku (Rieglerova projekce). Detektor se téz naléza pred pacientem a CP je opét
smérovan na obratel L2. Posledni moznosti je projekce vleZe na zadech
s probihajicim vertikalnim paprskem. Pfi patrani po volném vzduchu pod

branici je snimek bricha doplnén o rentgenovy snimek hrudniku (Seidl, 2012).

Kontrastni vySetfeni traviciho traktu je vyuzito pfi podezfeni na obstrukci
nebo perforaci travici soustavy. K priikazu poruchy pasdze se vyuziva RTG
vySetfeni pasaze traviciho traktu. Pfi frakcionované pasaZzi je pacientovi podana
per os kontrastni latka. Diky tomuto dynamickému vysetfeni lze sledovat a
zaznamenat pruchod kontrastni latky (baryové suspenze) travicim traktem.
Baryova kontrastni latka je vSak kontraindikovdna v pfipadé podezieni na
perforaci traviciho traktu nebo prfi podezieni na polknuti ciziho télesa,

vyuzivame pak jodové kontrastni latky (Seidl, 2012).

Ultrasonografie

Sonografie je vfadé klinickych oborti zastoupena jiz nékolik let.
Ultrazvukové vysetfeni (UZ) neodmyslitelné patfi ke spravnému algoritmu pfi
diagnostice NPB. Kvyhodam UZ fadime jeho dostupnost, Setrnost a
neinvazivnost. Minimalni vedlejsi ucinky fadi UZ mezi nejcastéji pouzivanou
zobrazovaci metodu. Pfi vySetfeni nedochazi k radiacni zatézi, tudiZ je toto

vySetfeni vhodné i u déti nebo u opakovanych kontrol (Vomacka, 2016).

Priprava pacienta na vysetfeni pfi podezfeni na NPB neni zapotfebi, avsak
limitujici pro vyhodnoceni by mohla byt nespoluprace pacienta slékafem,

nadvaha nebo vétsi mnoZstvi plynu ve sttevech (Pafko, 2006).
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Kultrazvukovému  vySetfeni  dutiny bfiSni obvykle pouzivame
transabdominalni konvexni sondu s nizkou frekvenci (3,5 - 5 MHz), diky niz
miizeme posoudit stav organti ulozenych hloubéji, tj. jatra, ledviny nebo organy
v malé panvi. Pro detailnéjsi hodnoceni struktur uloZenych blize k povrchu
vyuzivame vysokofrekvencni linedrni sondu, jejiz frekvence je 7,5 — 17 MHz.
Vysokofrekvenéni sonda umoznuje lepsi prostorové rozliseni a Ize tak kvalitnéji
posoudit napf. sitku stfeva, jednotlivé vrstvy stény stfeva, lymfatické uzliny a
oblast mesenteria. K posouzeni charakteru prokrveni tkané nebo pruatoku
mezenterickych cév ndm poslouzi Dopplerovsky méd. Dopplertv princip fika,
ze frekvence ultrazvukového vlnéni se méni pfi odrazu od pohybujiciho se
objektu tj. suspenze Cervenych krvinek. Na barevném zdznamu lze pozorovat
modrou barvu, ktera znaci krev tekouci od ozvucovaci sondy. Naopak barva

Cervena zaznamenava tok krve k sondé (Bartusek, 2010).

Z ultrazvukového vySetfeni ziskavame informace tykajici se napf. vyskytu
volné tekutiny a plynu v dutiné bfiSni, peristaltice stfev, lézich Zlucovych a
pankreatickych vyvodnych cest nebo zanétlivého ¢i nddorového onemocnéni.

(Pafko, 2006).

Tyto informace ziskavame diky echogenité tkani a organti, v nichZ dochazi
k impedanénim zménam, tedy kodraziim vznikajicim na hranici mezi
tkaniovymi vrstvami, které se znaci rozdilnou rychlosti Sifeni akustického
vlnéni. Pokud dochdzi k mnoha impedancénim zménam, obraz je svétly neboli
hyperechogenni, coZ jsou nejcastéji velké plochy s vysokym podilem kolagenu,
mezi néz patfi branice, obaly organti, cévy nebo nddory s vyssim prokrvenim.
Naopak orgdny snizkym poctem impedancnich zmén nazyvame
hypoechogenni a na obraze jsou tmavé. Nejcastéji jde o malé plochy s nizkym

obsahem kolagenu a tuky. Cerné prostiedi neboli anechogenni vznika u
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homogennich tekutin (krev, mo¢, Zlu¢, likvor), kdy nedochdzi k zadnym

impedancnim zméndm (Vomacka, 2015).

Vypocetni tomografie

Pfi nejasném nebo ne zcela dostacujicim ndlezu na konvenénim rentgenu a
ultrazvuku prfechdzime k vySetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT). Avsak
CT casto byva kontroverznim tématem, jedna-li se o NPB, pfestoze neni pochyb
v pfinosu informaci, které ndm tato metoda mtiize poskytnout. Mezi dtivody
napft. patfi relativné velka radiacni zatéz a nedostatecna priprava pacienta pred

vysetfenim. (Shein, 2011).

Vypocetni tomografie je neinvazivni, v poslednich letech velmi dostupna
metoda. Hlavni nevyhodou vypocetni tomografie je relativné vétsi radiacni
zatéZ pacienta. Pfi podezieni na NPB provadime vysetfeni celé dutiny bfisni
véetné malé panve. Diky vysoké rozliSovaci schopnosti miiZeme presnéji
rozeznat vzduch v peritoneu, volnou tekutinu v dutiné bfiSni, obstrukci
tenkého stfeva nebo jiné patologické zmeény, tykajici se orgdnti dutiny bfiSni.
VySetfeni pomoci vypocetni tomografie muzeme provadét nativné nebo
s podanim kontrastni latky v obvyklych akvizicich (arteridlni, ven6zni, pozdni

vendzni atd.) (Shein, 2011).

Princip vypocetni tomografie je zaloZen na absorpci RTG zafeni tkanémi,
stejné jako u klasického snimkovani. Pfi CT zobrazeni nedochazi k sumacnimu
snimku, ale k zobrazeni jednotlivych vrstev téla. Soucasti CT pfistroje je sttl a
gantry, ve které jsou umistény detektory a rentgenka, které zaznamenavaji
dopad zarfeni proslé vysetfovaci vrstvou. Série snimkii je zachycena pomoci
posuvného stolu a otaceni rentgenky spolu s detektory kolem téla pacienta.
Zareni, jez dopadlo na detektory, je pfevedeno na elektricky signadl, ktery se
dale zpracovava v pocitaci (Vomacka, 2015).
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Absorpce zafeni neboli denzita jednotlivych tkani je vyjadfena pomoci
Hounsfieldovy stupnice, ktera je rozdélena na 4000 stupnii, od -1000 do +3000.
Kazdy bod stupnice je kédovan stupném Sedi. Lidské oko je vSak schopno
rozeznat pouze 16 urovni Sedi, a proto je pfi odliSovani jednotlivych lézi
zapottebi prohlizet CT obrazy v tzv. oknech, kdy je rozpéti zachycené denzity

omezeno jen na danou oblast (Malikova, 2019).

VySetfeni probiha na posuvném stole, kdy pacient leZi na zadech, ruce jsou
obvykle za hlavou a nohy natazené. Po ulozZeni pacienta a pfipadném podani
kontrastni latky per os je zvolen vySetfovaci protokol. Nasledné je vytvofen
topogram neboli sumacni RTG snimek, kde si uréime rozsah zdjmu a nastavime
orientaci vrstev. Poté je provedeno samotné skenovani s kontrastni latkou i. v.,
ze kterého ziskame surova (raw) data. Tato data se dale zpracovavaji
v postprocessingu. Nasledné rekonstrukce obrazu jsou provadény ve trech
zdkladnim anatomickych rovindch tj. koronarni, axidlni a sagitalni. Dalsi mozné
rekonstrukce obrazu jsou maximum intensity projection (MIP), volume

rendering technique (VRT), virtudlni endoskopie (VR) a dalsi (Vomacka, 2015).

Podle snimani jednotlivych fezti lze pfistroje rozdélit na konvencni
(sekvencni) a helikalni (spiralni). U konvencéniho CT je kazdy fez snimén zvlast.
Po sbéru dat se stlil posune na dalsi fez (v soucasné dobé minimalné
pouzivané). Naopak u spirdlniho CT probihd skenovani za kontinualniho
pohybu rentgenky a detektoru spolecné s vySetfovacim stolem. V porovnani
s konvenéni CT je vySetfeni provedeno rychleji a kvalitnéji. Nevyhodou je vSak
vys$si radiacni zatéZ pacienta. V dnesni dobé je vyuZivana multidetektorova
vypocetni tomografie MDCP, kterd umozZnuje poridit vétsi pocet fezti béhem
jedné rotace. Pomoci MDCP pfistroje jsou zhotoveny tenké (0,5 — 1,5 mm) a

podrobné fezy (Ferda, 2015).
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Magneticka rezonance

Magneticka rezonance se fadi mezi tomografické metody, jez jsou schopny
znazornit télo v jednotlivych vrstvach a slouzi tak pfedevsim k podrobnému
zobrazeni mékkych tkani. Magnetickd rezonance nevyuziva ionizujici zafeni a
pro pacienta je tak velmi Setrnd. Kontraindikaci jsou vtomto ptipadé

kardiostimulatory, jeZ nejsou kompatibilni s MR. (Malikova, 2019).

Magnetickd rezonance je zaloZena na principu silného magnetického pole, do
kterého je pacient vlozen. Je zde vyuzivano fyzikalniho jevu, pfi némZ dochazi
k slabému magnetismu u jader atom s lichym poctem protonti. Nejidealnéjsim
prvkem pro méfeni je proto vodik (* H), ktery ve svém jadru ma pouze jeden
proton (a také, lidské télo je asi ze 60 % tvoreno vodou). Protony, elektricky
nabité c¢astice, v jadrech rotuji kolem své osy a vytvari tak magnetické pole.
Jednotkou intenzity magnetického pole je Tesla (T). Pfistroje vyuZivané
v diagnostice disponuji intenzitou 1,5T. V poslednich letech se do popfedi
zdjmu dostavaji MR s intenzitou 3T, ¢i dokonce 7T. Pristroje s vyssi intenzitou
magnetického pole jsou schopny poskytnout vyssi signal a v disledku toho

lepsi zobrazeni tkané (Vomacka, 2015).

Pro ziskani dat je zapotfebi dodat dostatecnou energii protonu v atomarnim
vodiku. Energie je doddna zvnéjSku za pomoci vysokofrekvencniho
elektromagnetického impulzu. Dochazi tak k excitaci. (Vomacka 2015) Nasledné
protony ztraceji svou energii a vraci se zpét do ptivodniho stavu. Tento proces
se nazyva relaxace. Proton svou energii ztraci ve formé elektromagnetického
zafeni, které je zachycovano pomoci civky umisténé na povrchu téla. Dale se

energie pfemeéni na elektrickou energii, jez je nasledné méfena (Malikova, 2019).

Rozezndvame T1 a T2 relaxacni casy. T1 relaxacni cas je doba, pfi které

podélnd magnetizace klesne na 63 % prvotni hodnoty. Pfi T2 relaxacnim case
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dochézi k ttlumu pficné magnetizace na 37 % puvodni hodnoty. Jednotlivé
tkané maji odlisSné T1 a T2 relaxacni casy a taktéz intenzitu signalu. Tohoto
principu je tak vyuzito pfi zobrazeni MR, kdy zobrazované tkané maji rozdilné
stupné Sedi. Mezi zdkladni typy zobrazeni MR se fadi protondenzitni obraz, T1
a T2 vazené obrazy. Kvalita protondenzitniho obrazu je zavisla na hustoté
protonti obsazenych v tkani. T1 a T2 vazené obraz jsou schopny presnéji
rozeznat jednotlivé tkané. Struktury tmavé zobrazené se nazyvaji hyposignalni
nebo hypointenzni, naopak svétlejsi jsou hypersignalni nebo hyperintenzni. Je-
li zapotiebi dodat tkdnim vyssi kontrast, 1ze tak ucinit pomoci kontrastnich

latek (Ferda, 2015).

Hlavni indikaci MR u NPB je zobrazeni zlucovych cest a pankreatického
vyvodu. MR cholangiopankreatografie (MRCP) je neinvazivni vySetfeni, které
slouzi k prtikazu choledocholitidzy, dilataci a stendz zlucovych cest. Téz je
indikovana pfi netspésné ERCP. MR neni indikovéana v jinych pfipadech NPB
(Sovova, 2012).

Intervencni radiologické metody

Invazivni radiologické metody jsou soucasti diagnostiky a pfipadné lécby
nékterych NPB. Mezi vyuzivané metody se fadi endoskopickd retrogradni
cholangiografie a pankreatikografie (ERCP), perkutanni transhepaticka

cholangiografie (PTC) a digitalni subtrakcni angiografie (Sovova, 2012).

ERCP je endoskopicko — radiologické vysetfeni, které slouzi k zobrazeni
zlucovych a pankreatickych vyvodu. Pres mistni znecitlivéni v krku a podani
analgosedace i. v., je pacientovi zaveden endoskop do duodena, kde se naléza
Vaterova papila, tedy spolecny vyvod zlucovych cest a pankreatickych vyvodt.
Po nasondovani papily jsou pomoci nastfiku kontrastni latky zobrazeny

zluové cesty a pankreaticky vyvod. Vyhodnoceni nalezu lze ihned na
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obrazovce. Pokud je to nutné, 1ze pristoupit k terapeutické intervenci, pfi které
dojde k odstranéni konkrement(i, tumor(i, stenoz ve Zluéovych cestach a

pankreatu (Sovova, 2012).

Pokud nelze odstranit prekdzku ve zluc¢ovych cestdch a uvolnit tak odtok
zlu¢i zluéovodem pomoci ERPC zevnitf, je volena metoda PTC. Pod
skiaskopickou kontrolou je perkutanné (zvenci) punktovan intrahepaticky
zlucovod, pres katetr zavedeny do Zlucovodu je pak aplikovana kontrastni latka
k ovéfeni spravnosti punkce. Poté je zaveden drén a provedena drenaz, ktera

umoznuje odtok Zludi ze Zlucovych cest (Sovova, 2012).

Angiografické vySetfeni tepen dutiny bfiSni umoznuje posoudit anatomické
poméry jednotlivych oblasti, poruchu priichodnosti cév, rychlost priitoku,
zvySenou vaskularizaci nebo jiné onemocnéni cév, napf. krvaceni. Pfi NPB je
vyuZito k priikazu krvaceni do GIT nebo do dutiny bfisni. Diky této metodé Ize

zaroven provést jak diagnosticky tak terapeuticky vykon (Pafko, 2006).

Princip digitalni substrakéni angiografie (DSA) je zaloZzen na subtrakci
(odecteni) digitalizovaného skiaskopického obrazu pfed a po aplikaci
kontrastni latky. Na vzniklém obraze 1ze pozorovat pouze oblast s kontrastni
naplni. K zastavé krvaceni slouzi embolizacni materidly, naopak sraZenina je
rozpousténa pomoci trombolyzy ¢i odstranéna pomoci trombektomie. Mezi
relativni kontraindikace DSA patfi alergie na jodové KL nebo porucha

srazlivosti krve (Pafko, 2006).

Kontrastni latky

Kontrastni latky (KL) jsou pomocné latky, které slouZzi k lepSimu zobrazeni
struktur tkani a organti, pfipadné jejich funkce. Vpravenim KL do organismu

dochazi ke zméné denzity jednotlivych tkdni a zkvalitnéni findlniho obrazu
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vySetfeni. Latky, jeZ zvysuji kontrast rentgenového obrazu, 1ze délit na pozitivni
a negativni. Dalsi déleni KL je dle zptisobu podani a zobrazovaci metody, jez je

vyuzita (Ferda, 2015).

Mezi pozitivni KL se fadi baryové a jodové KL. Baryové KL slouzi
k vySetfeni gastrointestindlniho traktu. Hlavni sloZzkou je siran barnaty,
k dal$im se fadi stabilizatory, které zpomaluji samotnou sedimentaci. Tato latka
je ve vodé nerozpustna a pro télo netoxicka. KL je podavana per os nebo per
rectum ve formé suspenze. Ke kontraindikaci podani baryové KL se fadi
podezieni na perforaci travici trubice. Proniknuti KL do dutiny bfiSni miize

zpusobit akutni zanét pobfisnice a mediastina (Seidl, 2012).

Jodové KL maji své nejvétsi zastoupeni pri vySetfenich pomoci CT nebo pri
angiografickych vysetfenich. Jodové KL se skladaji z benzenového jadra se
tfemi atomy jodu. Dalsi prvky vdzané na jadro jsou sodik a karboxylova
kyselina. Rozlisuji se pevné, olejové a vodné jéodové KL. Pevné a olejové KL se
jiz nepouzivaji. Olejové KL vdnesni dobé slouzi pouze k oznaceni
embolizacniho materidlu. Vodné KL, rozpustné ve vod€, se fadi mezi
nejpouzivanéjsi KL. Vodné JKL jsou vylucovany ledvinami. Aplikace je mozZzna
zpravidla intravendzné, intraarteridlné nebo per os. (Vomacka 2015). Pfi podani
KL mohou u pacienta vzniknout nezaddouci reakce, které se déli na alergoidni a
chemotoxické. Jodové KL mohou mit za nasledek alergoidni reakce, které
mohou zpusobit zarudnuti pokozky, nevolnost, tachykardii, pokles tlaku,
bronchospazmus, laryngospazmus. Pfi téZké formé alergoidni reakce muze
nastat kardiovaskularni selhani nebo anafylakticky Sok. Dojde-li k alergoidni
reakci, je nutné predevsim zastavit prisun KL do téla pacienta, zajistit kvalitni
intravendzni pfistup, podat kortikosteroidni léky, kyslik. U tézké reakce je
pfivolan resuscitacni tym, jsou monitorovany vitalni funkce a pripadné je

podan adrenalin. Podani velkého mnozstvi jddové KL miize mit za nasledek
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rovnéz vznik chemotoxicka reakce, kterd primo ovliviiuje urcity organ. Dava
tak vzniknout kontrastni nefropatii, neurotoxicité nebo kardiotoxicité (Seidl,

2012).

Prevence pfed vznikem nezadoucich ucinkt je zajisténa pomoci dostatecné
hydratace, avSak 4 h pfed samotnym vysSetfenim je pfisun tekutin omezen.
Dal$im krokem je la¢néni, odebrani alergické anamnézy pacienta a zajisténi i. v.
(intravaskuldrniho) pristupu. Po aplikaci JKL je pacient alesport 30 min
sledovan pro pripad vzniku nezadouci reakce a dostatecné hydratovan. Toto
vSak neni mozno u NPB zcela dodrZet, nebot pacienti jsou na vySetfeni posilani
akutné. Pacienti s pozitivni alergickou anamnézou jsou premedikovani napt.

Prednisonem nebo Hydrocortisonem i. v. (Ferda, 2015).

Pfi tiniku KL mimo cévu dochazi k otoku, zarudnuti, bolesti v misté vpichu.
Prvni pomoc v tomto okamziku spociva v zastaveni prisunu KL, zdvihnuti

koncetiny a pfilozeni chladivého obkladu (Seidl, 2012).

Mezi negativni KL se fadi vzduch, oxid uhli¢ity, voda, mannitol a
methylceluldza, které snizuji absorpci RTG zafeni. Negativni KL jsou vyuzity
pfi dvojkontrastnim vySetfeni, pfi kterém je pouzita jak pozitivni, tak negativni
KL. Nejcastéji se timto zptisobem provadi vySetfeni travictho traktu. Teéz
mohou byt negativni KL pouZity prfi vySetfeni pomoci vypocetni tomografie
(CT enterografie, CT kolografie). KL jsou vpravovany do lumen trdvici

soustavy a jsou tak pozorovany patologické stavy stfevni stény (Ferda, 2015).

Kontrastni latky, které jsou pouzity v sonografii, vyuzivaji mikroskopickych
bublin plynu, které jsou schopny pronikat skrz kapildrni recisté a zvysuji tak
echogenitu proudici krve. PouZivanou KL v sonogratfii je fluorid sirovy, jenz je

do téla aplikovan intravendzné. Plisobi pouze po dobu nékolika minut a z téla
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pacienta je vylucovan plicemi. Slouzi predevsim k zobrazeni srdecnich vad, 1ézi

¢ijinych patologickych stavi jater, ledvin, sleziny (Seidl, 2012).

Kontrastni latky pro MR maji paramagnetické vlastnosti, jez zkracuji T1 a T2
relaxacni casy tkani. Zakladnim prvkem téchto latek jsou chelaty obsahujici
gadolinium. Gadoliniové KL jsou do téla pacienta vpravovany intravendzné,
jsou ve vodé nerozpustné a z téla jsou eliminovany prevazné ledvinami. Pro
vySetfeni travici trubice se téZ pouziva voda nebo mannitol podobné jako na CT

(Malikova, 2019).

Vs

4.4 Terapie nahlé prihody btisni

Pfi pouhém podezieni na NPB je nutna hospitalizace pacienta a pravidelné
sledovani vyvoje nemoci. Dle laboratornich vysledkti a vysledki zobrazovacich
metod urdi 1ékar postup 1écby. Lécéebné postupy 1ze rozdélit na konzervativni a
operacni. Konzervativni neboli neoperaéni lécbou se rozumi to, kdy je
chirurgicka operace pouze jednou z moznosti a priklanime se kni jediné v
pfipadé vzniku komplikaci. Naopak operac¢ni/chirurgicky vykon je indikovan
v urgentnich stavech nebo jako prevence (tak je tomu i v pfipadé NPB, nebot se
jednd o onemocnéni, které je znamo vysokou mortalitou a morbiditou) (Svab,

2007).

Jedna-li se o zanétlivy typ NPB, pacient je predan do rukou chirurga.
V primarni péci je vsak duleZité zaznamenat vSechny nameéfené hodnoty,
zjisténé priznaky (Skytavka, zvraceni atd.) a hlavné charakter bolesti. Pred
vySetfenim nejsou pacientovi podavany opidty, analgetika, splasmolytika ¢i jiné
latky, které by mohly zastfit klinicky obraz NPB. Lécba zanétlivych NPB casto
byva operacni. Zanétlivé lozisko je tak odstranéno pomoci laparotomie nebo

laparoskopie. U vybranych zanétlivych NPB lze pfistoupit ke konzervativni
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1écbé. Pacientovi je predepsan klid na laZzku, ledové obklady na bficho, infuze,

dieta, pripadné antibiotika (Hajek, 2011).

U iledznich NPB se lze téz setkat s konzervativni a operacni lécbou. Jedna-li
se o funkéni ileus, casto postaci zavedeni nazogastrické sondy, které umozni
odcerpani zaludecniho obsahu. TéZ je pacientovi podan fyziologicky roztok
k doplnéni mineralti, pfipadné kapaci klyzma, které uvolni ztuhlou stolici.
Tento postup je také indikovan u mechanického ileu pfi pfipravé
k chirurgickému vykonu. TéZ cévni ileus je feSen cestou operacni. Pouze ileus

paralyticky a spasticky neni indikovan k operacni lécbé (Hajek, 2011).

U krvécivych a perforacnich NPB je, az na vyjimky, provadéna lécba
operacni. Pacientovi v hemorrhagickém Soku je zajistén zilni pfistup a podany

nahradni roztoky, ¢ijind léciva podporujici obéh krve (Hajek, 2011).
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5 ULOHA A KOMPETENCE RADIOLOGICKEHO ASISTENTA

Uloha radiologického asistenta za¢ind v momenté prijeti pacienta na dané
radiologické pracovisté. Kazdy pacient musi mit vystavenou zadanku od
lékare, na které jsou informace tykajici se pacienta potfebné k administrativni

praci, provedeni vysetfeni, pfipadné vyhodnoceni radiacni zatéze.

Prvnim krokem je identifikace pacienta, kdy je pacient dotazovan na své
jméno a datum narozeni (pfipadné kontrola identifika¢niho naramku na zapésti
pacienta). Pfred samotnym vySetfenim se musi radiologicky asistent ujistit, zda
se u pacienta nevyskytuji mozné kontraindikace, které by vysetfeni znemoznily.
U nékterych vysetfeni jde o téhotenstvi nebo kovové implantaty. Relativni

kontraindikaci je téz alergie na jod, jez je obsaZen v jodové KL (Vomacka, 2015)

Po kontrole udajii se radiologicky asistent vénuje pfipravé pacienta na
vySetfeni. Pacient si odlozi véci, dle pokynti RA tj. obleceni, Sperky, véci z kapes
a jiné pomtcky, které by branily nebo dokonce znehodnotily vysledky
vySetfeni. Lékar ¢i radiologicky asistent edukuji pacienta o priitbéhu vysetfeni.
Nedilnou soucasti pripravy pacienta je priprava farmakologicka, jeZ spociva
v podanti lékti proti alergickym reakcim, uvolnéni ¢i zméné organového napéni
(otdzkou vsak zustava, abychom timto zasahem neovlivnily vysledky vySetfeni

NPB).

Poté se RA vénuje pripravé zafizeni a pomtcek potfebnych k provedeni
vySetfeni. Pokud na Zaddance neni napsané, v jaké pozici se vySetfeni provadi,
rozhodne RA dle stavu pacienta a zvyklosti pracovisté. RA téZ pripravi
ochranné pomiticky, které slouZzi k ochrané radiosenzitivnich organti, jedna-li se
o vySetfeni za pouziti IZ. Dalsim ukolem RA je podéani KL, je-li vyzadovano
danym vySetfenim. Po uvedeni pacienta do spravné polohy, lze pfejit
k samotnému vySetfeni (Vomacka, 2015).
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VySetfeni je provedeno dle mistnich radiologickych standardt pracovisté.
Slouzi tak k reprodukovatelnosti jednotlivych vySetfeni. Snaha je o co nejnizsi
radiacni zatéz pacienta pri dostatecné kvalité snimki. K dals$im povinnostem
RA patfi u vybranych modalit pldnovani, postprocessingové zpracovani
obrazové dokumentace a jejich archivace. Prace RA je téZ administrativni -
vykazovani potfebnych kéda a vykont pro zdravotni pojistovny, vedeni
statistik vykonti, tisk provozniho deniku, zdznam davky, opakovani snimku

apod. (Vomacka, 2015).

Radiologicky asistent téZ zodpovida za stav svého pracoviste, tedy za Cistotu
a ptipravenost. Zaroven je odpovédnou osobou za dodrzovani radiacni ochrany
a za provadéni zkousek provozni stalosti daného pristroje. V popisu prace RA je
téz kazdodenni kontrola technického stavu zafizeni a dalSich jeho soucasti

napft. tlakového injektoru, skiaskopickych obrazovek atd. (Vomacka, 2015).

Pfi praci s pfistrojovou technikou by mél byt radiologicky asistent pfesny a
peclivy. RA by mél disponovat vlastnostmi, jako jsou napf. pfijemné a
profesionalni vystupovani, ochota, komunikativnost, diky které ziska jak
potfebnou diivéru pacienta, tak jeho respekt. RA by mél byt pfedevsim
empaticky, pozitivné orientovany na pacienta, mél by byt dostatecné vzdélany
(nutnost celozivotniho vzdélavani), emocné vyzraly, schopny sebeovladani a

sebereflexe.
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6 RADIACNi OCHRANA

Cilem radiacni ochrany je zabezpeceni dostatecné trovné ochrany zdravi a
zaroven umoznéni bezpecného vyuziti zdroji ionizujiciho zafeni pfi lékarském

ozareni (Podzimek, 2013).

Nezadouci ucinky radiacniho zafeni jsou rozdéleny, v ramci biologickych
ucinkd, do dvou skupin. Prvni skupinou jsou deterministicke t¢inky, vznikajici
presahnutim prahové hodnoty, kterd je vsak odlisSnd pro rtizné druhy tkani.
Utinky ozafeni jsou Casné a lze je tak pozorovat kratce po ozéafeni, tj. béhem
nékolik dnti ¢i tydna. V pfipadé, Ze je prekrocen urdcity stupen radiace, muze
dojit k akutni nemoci zozafeni, knahlym lokdlnim zménam pokozky,
poskozeni fertility nebo dokonce plodu. K pozdéjsim ucinkim se fadi
chronickd radiacni dermatitida nebo zakal oc¢i. ZavaZnost projevit s davkou
roste. Druhym typem jsou stochastické t¢inky, které jsou bezprahové a vznikaji
zvySenim davky. Ta také zptisobuje vyssi pravdépodobnost vzniku projevii. Se
zvySsujici se davkou, roste cetnost vyskytu obrannych mechanismi téla, ale ne
zavaznost ucinkd. Mezi stochastické ucinky zafeni patfi vznik zhoubnych

nadort a genetické poskozenti (Seidl, 2012).

wZdravotni cile radiacni ochrany jsou relativné p¥imocaré: 7idit a usmérnovat
expozici ionizujiciho zareni tak, aby se zabrdnilo deterministickym tcinkiim a snizZilo

riziko stochastickyjch vi¢inkii na rozumné ptijatou miru.” (Podzimek, 2013)

Radiaéni ochrana se téz fidi c¢tyfmi principy: princip zdavodnéni,
optimalizace, aplikace davkovych limith a zajisténi zdroja IZ. Princip
zdtivodnéni fikd, Ze kazda ¢innost, jeZ je doprovazena radiaénim ozarenim, by
méla byt fadné zdévodnéna a mél by z ni plynout diagnosticky pfinos.
Znamena to tedy, zZe pfed samotnym vysSetfenim by mél lékaf zvazit dostupné

metody bez pouziti ionizujiciho zafeni tj. ultrazvuk, magnetickou rezonanci.
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Nedosahne-li se k dostacujici diagnostické informaci, méla by byt stanovena
jasna indikace pro vysetfeni s IZ. Cilem optimalizace je zajisténi co nejnizsich
individudlnich davek a sniZeni rizika ozafeni osob vystavenych ionizujicimu
zafeni. V praxi to znamend, Ze snahou je vyhotoveni snimku v uspokojivé
kvalité za pouziti relativné nizkych davek. Princip aplikace davkovych limita
jasné definuje limity, které jsou uplatiiovany u pracovnik se zdroji IZ, studentti
a obyvatel. Zafeni vyuzivana v lékarském prostfedi nepodléhaji limitiim, tudiz
pro pacienty podstupujici diagnostiku nebo lécbu vyuZivajici IZ nejsou
stanoveny davkové limity. Cilem bezpecnosti zdroji IZ jsou pravidelné
kontroly, kterymi se ovéfuje spolehlivost a stabilita urcitého zdroje IZ. K
naplnéni tohoto cile slouzi pfejimaci zkousky resp. zkousky dlouhodobé a

provozni stalosti (Sukupova, 2018).

K radia¢ni ochrané pracovniku pfed vnéjsSim zarenim je vyuzivdno zejména
téchto tfi fyzikdlnich metod — ochrana casem, vzdalenosti a stinénim. U ochrany
casem plati, ¢im kratsi dobu setrvava pracovnik v blizkosti zdroje zafeni, tim je
radiaéni zatéZ mensi. Lze toho dosdhnout organizaci prace, stfidanim
pracovnikil na pracovistich nebo nacvikem daného vykonu s neradioaktivni
latkou. Davkovy prikon klesa s druhou mocninou vzdalenosti od zdroje a
pochopitelné je zde také vyuZivano ochrany vzdalenosti, kterou lze ziskat
spravnym prostorovym uspofaddnim pracovisté. Jsou zde voleny vhodné
konstrukcni zdbrany, zafice situované co nejdale od pracovnich prostor,
piipadné se vyuzivaji pinzety ¢i jiné manipulaéni pomiicky. Uéinnou ochranou
pred ionizujicim zafenim je také stinéni. K stinicim pomtickam patfi olovéné
zastéry, Stity, kontejnery, stinici kryty, zastény a dalsi. Ochrana pracovnika je téz
zajiSténa osobni dozimetrii, ktera monitoruje a méfi, zda limity pro ozafeni
nebyly pfekroceny. Zdkladni limity pro pracovniky jsou zdvazné a jejich

prekroceni neni akceptovano (Podzimek, 2013).
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Radia¢ni ochrana pacienta je fizena zakladnimi pravidly, mezi néZ patfi
zdtvodnéni indikace kvySetfeni a zamezeni opakovanych snimki

z technickych d@ivodt (Vomacka 2015).

Technicka a organizacni opatfeni vedou k podstatnému sniZeni ozafeni.
Technické faktory, jez ovliviiuji celkovou davku, jsou filtrace primarniho
svazku, optimalizace expozi¢nich parametrii rentgenky, vzdalenost mezi
ohniskem a kuizi, velikost ozafovaciho pole, zesilovaci folie, citlivost filmi,

stinéni citlivych tkani a poloha pacienta (Seidl, 2012).
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7 METODIKA

S ohledem kpredmétu a cili tohoto vyzkumu byla zvolena metoda
kvalitativniho vyzkumu, nebot nejlépe vyhovuje ziskani a zpracovani dat.
Jednim z nastrojii kvalitativniho vyzkumu je pripadova studie, jeZ je v této

bakalafské praci pouzita.

V kvalitativnim vyzkumu je snahou vsestranny, podrobny a intenzivni popis
nékolika udalosti nebo pfipadii. Oporou kvalitativniho vyzkumu je zamérny
vybér objektu, ktery se dale zkouma z pohledu jedinec¢nosti, ale je kladen dtiraz
na kontext celkovych dat. Samotné vyhledavani, sbér dat a analyza probiha
v delsim casovém useku. ,Vyzkumnik vybird na zdkladé svych tivah mista
pozorovini nebo jedince, které dile sleduje v riiznych casovych okamZicich.” (Hendl,
2008). Pfi ziskavani dat se malokdy uplatiiuji standardizované metody a
ziskand data se ddle intenzivné analyzuji a posuzuji. Zavéry nelze zobecniovat,
nebot se tuzce tykaji zkoumaného jedince nebo zkoumané skupiny.
K prednostem kvalitativniho vyzkumu se tedy fadi podrobny popis dané
udadlosti, zkoumani v pfirozeném prosttedi, studie procesti, navrhovani teorii,
reakce na rtizné situace a podminky. Kvalitativni vyzkum m4 i své nevyhody -
casovou narocnost sbéru a analyzy dat, ovlivnéni vysledkti osobnim vybérem ¢i

preferencemi vyzkumnika, obtiZnosti testovat hypotézy a teorie (Hendl, 2008).

Pfipadova studie nebo také kazuistika je kvalitativni vyzkumnd metoda, jez
je charakterizovéana jako detailni zkoumdni jednoho ¢i nékolika malo pripadda.
Ucelem této studie je aplikace ziskanych poznatkii p¥i porozuméni podobnym
pfipadiim. Pripadova studie je zcela obvyklou metodou v medicinskych
oborech, at uz se jedna o lékarske ci nelékarské. Kazuistiky jsou nastrojem nejen
pro rozsifovani teoretickych védomosti, ale téz slouZi jako nastroj edukace
praktickych dovednosti pro studenty ¢i praktiky. Pfipadovou studii 1ze oznacit

za metodu zcela kvalitativni. Zkoumadani fenoménti pfinadsi konkrétni popis
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jednotlivych jevi a utvari tak komplexni pfiklad, jeZ je uveden do praktickych

souvislosti daného problému (Hendl, 2008).

7.1 Postup pri zpracovani pripadovych studii

Data pro praktickou ¢ast bakalarské prace jsem vybirala na
Radiodiagnostickém pracovisti Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské
fakultni nemocnice Praha. Z nemocnié¢niho informaéniho systému AMIS jsem
ziskala za obdobi od 1.1.2019 do 1.1.2020 (sledované obdobi je tedy 1 rok)
celkem 2184 vykonti, deklarovanych jako vySetfeni bficha. Ddle byl vybér
zUzZen pouze na pacienty, ktefi byli pfijati pres pracovisté Emergency (EMERY)
nebo Urazovou ambulanci (ARAAMB). Toto kritérium bylo zvoleno proto,
abychom vyloucili vSechny chronické pacient, a aby se jednalo pouze o akutni
pfipady. Po této filtraci ndm zbylo 214 studii, které jsem radné procetla.
Zajimala mé predevsim epikriza, zédkladni diagnoza a jednotliva absolvovana
vySetfeni (RTG, UZ, CT), které pacient podstoupil. Z 214 studii jsem vybrala 10
finalnich kazuistik. Jednim z kritérii pro vybér téchto kazuistik bylo dostatek
informaci tykajicich se pacienta a prabéhu jeho lécby. DalSim kritériem byla
také zdkladni diagndza, jelikoz jsem chtéla dosahnout rovnomeérného
zastoupeni jednotlivych typtt NPB. Téz jsem se zajimala o vyuzité zobrazovaci
metody v téchto pripadech. Jednotlivé studie se lisi typem NPB a naslednou
terapii. Kazuistiky jsem téz doplnila obrazovou dokumentaci, kterou jsem

ziskala v archivnim systému obrazové dokumentace PACS UVN - VEN Praha.
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7.2 Kazuistiky

Kazuistika é. 1

Typ NBP: Netrazova - Zanétliva

Diagndza: K385 — Akutni apendicitida

Vék a pohlavi: 67 let, muz

Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT

Pacient pfichdzi na pracovisté Emergency z dGvodu pretrvavajici bolesti
v pravém podbifisku. Nemocny byl vySetfen a nasledné odeslan na
radiodiagnostické oddéleni pro podezieni na akutni apendicitidu. Pacientovi
byl zhotoven nativni snimek bficha. Snimek se jevi bez zndmek kontrastnich

konkrementt.

Dale bylo provedeno sonografické vySetfeni bficha. Dle vysledkti se objevuiji
znamky zanétlivé iritace v oblasti céka, sténa céka je zesilena na 5 mm. Apendix

vsak nezobrazen. Prostata mirné zvétsena.

Z dtvodu ne zcela jasnych vysledkt predchozich radiologickych vysetfeni
byl pacient odeslan na CT bficha si.v. podanim 100 ml Iomeronu 400. Dle
popisu snimkti nebyly nalezeny loziskové zmény maligni povahy. Jatra a
slezina nezvétSeny, jaterni zily a portalni systém volné priichodny, slinivka
stihla. Ledviny normalni velikosti, mocovody $tihlé, mocovy méchyf bez
expanze, prostata prostornéjsi. Nebyla provedena per os pfiprava, tudiZ stfevni
klicky nelze presné hodnotit. Edematozné zménény appendix v celém rozsahu.
Nélez mda charakter akutni apendicitidy. Pravdépodobné reaktivni zanétlivé

zmény céka. Drobné mnozstvi volné tekutiny v Douglasové prostoru. Volny
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vzduch neprokazan. Zavérem vysetfeni je obraz akutni apendicitidy s infiltraci

tésné naléhajiciho tuku, bez znamek perforace ¢i abscesu.

Pacient souhlasi s operacnim feSenim. Peroperacné byl potvrzen zanét
slepého stfeva. Byla provedena laparoskopicka apendektomie. Po operaci jsou
pacientovi nasazena antibiotika. Tfeti pooperacni den se bficho jevi klidng,
meékké, bezbolestné a bez znamek peritonedlniho drazdéni. Pacient je poucen a

propustén do domdci péce.

Obr. 1 —Pacient ¢. 1

Kazuistika é. 2

Typ NBP: Neurazova - Zanétliva

Diagndéza: K860 — Akutni exacerbace chronické kalcifikujici pankreatitidy

Vék a pohlavi: 46 let, muz

Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT, SKIA
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Pacient s anamnézou probéhlé akutni pankreatitidy pred lety, byl nyni prijat
cestou pracovisté Emergency pro akutni zhorSeni chronické kalcifikujici
pankreatitidy etylické etiologie. Pacient uvadi bolest na hrudi, dusnost,
synkopy, dysurické a dyspeptické obtize. Naopak krvacivé projevy, horecky a

kasel neguje. Posledni stolice pfed 2 dny.

Pacientovi byl proveden nativni snimek bficha. Dle vysledkt se subfrenia
jevi bez volného vzduchu. Objevuje se pneumatoza v sestupném tracniku.
Patologické hladiny nenalezeny. Kalcifikace ve stfedni ¢are v urovni L2 — L3 -
nejspiSe v pankreatu. Zavér vysetfeni je bez priitkazu pneumoperitonea ci

poruchy pasaze.

Dale byl pacient odeslan na sonografické vySetfeni bficha. Pfi vySetfeni je
epigastrium Spatné hodnotitelné pro plynné artefakty z GIT. Je zde znacna
gastrektazie (rozsifeni Zaludku). Lipomatozni pankreas se jevi bez maligni
expanze, naopak Sife vyvodu je hrani¢ni — 2,2 mm. Kolekce tekutiny zachycena
v oblasti levého jaterniho laloku a ventrdlné od duodena. Srpek volné tekutiny

mezi jatry a duodenem, v jinych ¢astech dutiny btisni bez volné tekutiny.

Nasledné bylo provedeno CT vySetfeni bficha a panve. Aplikovano 100 ml
Iomeronu 400 i. v. Na hodnoticim snimku je patrna mald hidtova hernie. Sténa
casti zaludku je mirné zesilena. Pfed zaludkem se nachazi ohranic¢end kolekce
tekutiny, ktera je zdroven kaudalné v kontaktu s pfednim okrajem slinivky. Ve
slinivce jsou velmi cetné kalcifikace. Hlava slinivky je zvétSena aZ na 40 mm,
pankreaticky vyvod je v téle Siroky 6 mm. Hlava a télo slinivky jsou neostfe
ohranicené pri infiltraci peripankreatického tuku, v okoli se nachazi zmnoZené
uzliny. Kauda slinivky je mirné atrofickd. Slezina nezvétSena, portdlni Zila
nedilatovand. Jatra jsou zvétSena, v pravém laloku se nachdzi drobna cysta.

Jaterni vyvody nerozsifeny, zlucnik je tenkosténny bez litidzy. Ledviny
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normalniho vzhledu, mocové cesty stihlé, hladky mocovy méchy¥, prostata
nezvétSena. Zavérem vySetfeni je akutni exacerbace chronické kalcifikujici

pankreatitidy.

Na chirurgickém oddéleni byla zahdjena standartni terapie. Byla nasazena
antibiotika empiricky pro elevované zanétlivé parametry. Vzhledem
k malnutrici byla pacientovi zavedena nasojejunalni sonda a zahdjeno podavani
enteralni vyzivy. S ohledem k trvalému bydlisti a stavu nemocného, byl pacient

poté pfelozen do Slezské Nemocnice v Opaveé.

Obr. 3 — Pacient ¢. 2
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Kazuistika ¢. 3
Typ NBP: Netrazova - Zanétliva

Diagnéza: K572 - Divertikuldrni nemoc tlustého stfeva s perforaci a

abscesem
Vék a pohlavi: 66 let, Zena
VyuZzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT

Pacientka byla akutné pfijata pohotovostni a tirazovou ambulanci pro silné
bolesti bficha v oblasti levého hypogastria se zndmkami peritonedlniho

drazdéni.

Na radiodiagnostickém oddéleni byl proveden RTG snimek hrudniku a
bricha. Dle zavéru radiologa nelze vyloucit diskrétni pneumoperitoneum, jez se

objevuje v pravém podzZebfi. Ndlez na hrudniku je zcela v normé.

Sonografické vysetfeni je vyrazné omezené. Cast jater a Zlucovodli jsou
zobrazovany bez dilataci a lozisek, slezina nezvétSena, ledviny normotrofické.
Malé mnozstvi volné tekutiny se objevuje mezi klickami v malé panvi.

Appendix presvéd¢ivé nezobrazen.

Pacientka byla ndasledné odeslana na CT vySetfeni bficha a malé panve.
Intravenozné bylo aplikovano 100 ml Iomeronu 400. Na CT snimcich zachyceno
malé pneumoperitoneum a vyrazna divertikul6za sigmatu. Ventromedialné
ohranic¢ena kolekce tekutiny s bublinou plynu a hladinkou. Dale se objevuje
divertikuléza v sestupném traéniku a ojedinéle kratké hladinky.
Pravdépodobné vznik poruchy pasdze pri zanétlivém procesu v panvi. Jatra
nezvétiena, bez lozisek, bez dilatace Zluovodu. Zlu¢nik je tenkosténny,
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slinivka bez expanze, jatra normotroficka, mocovody stihlé. Zobrazovany skelet
bez loziskovych zmén maligntho ptvodu. ZvysSetfeni je patrné

pneumoperitoneum pri perforaci akutni divertikulitidé colon sigmoideum.

Po nezbytné pripravé byla pacientka indikovdna k akutni chirurgické
operacni 1éébé pro pneumoperitoneum pii perforované divertikulitidé.
Operac¢ni vykon i pooperacni obdobi bylo bez zavaznych komplikaci. Lécba

doplnéna o antibiotika. Pacientka propusténa do domaci 1écby.

Obr. 4 — Pacient ¢. 3

Kazuistika é. 4

Typ NBP: Iledzni

Diagndéza: K567 — Ileus

Vék a pohlavi: 48 let, Zena

Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT
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Pacientka s déle trvajicimi bolestmi bficha byla pfijata pohotovostni a
urazovou ambulanci. Nemocna uvadi silné bolesti kolem pupku, zvraceni,

zastavu odchodu plyni a stolice.

Pacientka odesldna na radiodiagnostické oddéleni pro podezieni poruchy
stfevni pasaze. Dle RTG snimku bficha lze spatfit subiledzni az iledzni stav na

tenkych klickdch. Dutina bfisSni bez pneumoperitonea.

Na UZ obraze lze pozorovat dilatované naplnéné tenké strevni klicky s
nerozsifenou sténou a zachovalou peristaltikou. V okoli stfevnich klicek a
v malé panvi se zobrazuje mensi mnozstvi volné tekutiny. Sestupny a pficny

trac¢nik nerozsifen, vzestupny tracnik nepfehledny.

Sonografické vysetfeni bylo doplnéno CT vysetfenim bficha a malé panve.
Pacientce bylo intravendzné aplikovano 100 ml kontrastni latky Iomeron 400.
Dle vysledkt vySetfeni jsou jatra nezvétSena, jaterni Zily a portalni systém volné
prachodny, zlu¢nik tenkosténny, slezina nezvétSena, slinivka Stihld, ledviny
normdlniho vzhledu, mocovody Sstihlé, mocovy méchyt vyprazdnén, déloha
bez expanze. Rozsifeni tenkych klicek se jevi v témér celém jejich priibéhu az do
oblasti Bauhinské chlopné. Zanétlivé ¢i tumordzni zmény klicek nejsou
prokazany. Tracnik bez dilatace. Malé mnoZstvi volné tekutiny v malé panvi.
Skelet bez lozisek suspektni povahy. Zavérem vysSetfeni je porucha stfevni
pasaze na tenkych klickdch prakticky v celém rozsahu, bez jednoznacné

vyjadfené pfechodové zony.

Lécba pacientky zahdjena konzervativné. Na konzervativni terapii doslo
k tistupu obtizi s obnovou pasaze pro vétry. Klinicky i laboratorné bez znamek

komplikaci. Pacientka propusténa domui a predana po péce praktického lékare.
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Obr. 6 — ‘Paciet.é. 4

59



Kazuistika ¢. 5

Typ NBP: Netrazova - lledzni

Diagndza: K562 - Volvulus

Vék a pohlavi: 37 let, muz

Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT

Pacient akutné prfijat cestou Emergency pro znamky poruchy stfevni pasaze
pri recidivé volvulu sigmatu (zauzleni sttevniho zavésu). Nemocny uvadi silné

bolesti bficha, zastavu plynt a prjjem. Bficho je vzedmuté.

Z rentgenového snimku bficha je patrnd pneumatdza tra¢niku v celém
rozsahu s hladinkami. Volny vzduch pod branicemi neprokazan. Nélez

odpovida recidivé volvulu.

Dale byl pacient odesldn na sonografické vysetteni bficha. Pro masivni
pneumatozu je vSak vySetfeni pouze orientacni. Jatra prehlednd jen
v mezizebri, zlu¢ové cesty nedilatované, zluénik mensiho objemu, ledviny
normotrofické. Slezina, pankreas a mald panev nepiehledné. Stfevni struktury
jsou vyplnény plynem, sténu nelze hodnotit. Misty zachycena oblenéna
peristaltika. Pfitomno malé mnozstvi volné tekutiny mezi pneumatickymi

stfevnimi strukturami a sténou brisni.

Nasledné bylo provedeno CT vysetfeni bficha a malé panve. Pacientovi bylo
aplikovano 100 ml KL Iomeronu 400. Dominantnim nalezem v dutiné bfisni je
objemna dilatace sigmatu $ife az 97 mm. Tlusté stfevo je vyplnéno stagnujicim
smiSenych obsahem. V levé jamé kycelni je patrnd hladinka a nachazi se zde na
aboralnim sigmatu prechodova zdéna. Obraz zcela nejpravdépodobnéji
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odpovida volvulu sigmatu. Zndmky perforace stény stfevni neprokdzany. Dale
se jevi znacnd dolichosigma (nenormalni prodlouZeni esovité klicky tlustého
stfeva). Baze plicni jsou rozvinuté, bez loziskovych a zanétlivych zmén. Jatra
jsou obvykle denzni, bez dilatace intrahepatéalnich zlu¢ovodt, slezina
nezvétSena, pankreas bez lozisek, nadledviny bez expanze, ledviny
normotrofické. Mocovody nelze diferencovat, sténa mocového méchyte hladka,
nadhranicni velikost prostaty. Volna tekutina v dutiné bfisSni neni prokazana.

Z vysetrenti je patrné dolichosigma, volvulus sigmatu v aboralni ¢asti a iledzni

stav na tlustém stfevé s pfechodovou zonou v levé kycelni jamé.

Po nezbytné piipraveé byl pacient indikovan k operacnimu chirurgickému
feSeni. Byla provedena resekce sigmatu s vyvedenim terminalni kolostomie a
soucasné provedena appendektomie. Operace i pooperacni priubéh bez

komplikaci. Pacient dimitovan 6. pooperacni den do domadciho léceni.

Obr. 7 — Pacient ¢. 5
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Kazuistika ¢. 6
Typ NBP: Netrazova - lledzni
Diagndza: C189 — Ileus pfi tumoru horniho rekta
Vék a pohlavi: 51 let, muz
Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT

Pacient pfichazi na tirazovou ambulanci s poruchou stfevni pasaZe na
podkladé metastazujiciho tumoru horniho rekta. Nemocny uvadi bolesti bricha,

posledni stolici pfed tydnem.

Pacient byl odeslan na radiodiagnostickou kliniku, kde byl zhotoven nativni
snimek bficha. Dle nélezu se objevuji cetné hladinky, distenze tenkych stfevnich

klicek a skybala v tra¢niku. Pneumoperitoneum nelze vyloucit.

Sonografické vysetfeni vyrazné limitovano pneumatoézou. Dale se objevuje
malé mnozstvi volné tekutiny v dutiné bfisni. V pravém jaternim laloku je
patrna hrubé nehomogenni prevazné hyperechogenni struktura jater. Jedna se

nejspise o ostfe ohranic¢eny loZiskovy proces.

Dale bylo povedeno CT vySetfeni bficha a malé panve s intravendznim
podanim 100 ml KL Iomeron 400. V zachycenych bazich plic se neobjevuji
loZiska maligni povahy. V pravém laloku jater se nachdzi vicecetna hypodenzni
loZiska. V oblasti jater, sleziny, obou parakolickych prostorech a panvi jsou
zjevné srpky volné tekutiny. Na rozhrani stfedniho a vysokého rekta je patrny
stenotizujici tumor v délce cca 4 cm. V okoli se objevuji zvétsené uzliny. Cetnéjsi
a lehce napadnéjsi uzliny jsou i retroperitonealné. Nad tumorem je stagnace
obsahu podminujici ile6zni stav na trac¢niku i tenkych klickach. Snimek bez
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znamek pneumoperitonea. Na CT snimcich je zjevny ile6zni stav na podkladé

stenotizujictho tumoru na rozhrani stfedniho a vysokého rekta.

Pacient indikovan k akutni chirurgické operacni revizi. Po nezbytné pfipravé
byla provedena akutni resekce dle Hartmana (chirurgicka resekce tumoru
rektosigmoidea s terminalni stomii a zaSitym slepym pahylem rekta)

s appendektomii a resekci Meckelova divertiklu. Pacient propustén 7.

pooperacni den do domaciho léceni.
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Kazuistika ¢. 7

Typ NBP: Netrazova - Krvaciva

Diagndza: K638 — krvaceni do GIT na podkladé divertikuldrni choroby

Vék a pohlavi: 90 let, muz

Vyuzité zobrazovaci metody: CT, DSA

Pacient pfijat cestou Emergency pro krvaceni do gastrointestinalniho traktu.

Nemocny odeslan na radiodiagnostické oddéleni na CT vysSetfeni bficha a
malé panve. Intravendzné bylo aplikovano 100 ml KL Iomeronu 400. Z nalezu je
patrny aktivni leak kontrastni latky, jehoz zdrojem mohou byt divertikly. Volny
plyn nebo volnou tekutinu nelze v dutiné bfisni diferencovat. Zjevny pleuralni
vypotek vpravo sife 30 mm. Dale se objevuje cysta v jatrech, pravé ledviné a
v téle pankreatu. V mocovém méchyfti se pravdépodobné nachdazi krevni
koagula. TéZ je z vySetfeni patrna divertikul6za tra¢niku a degenerativni zmény
skeletu. Zavérem vySetfeni je aktivni leak KL do lumen colon ascendens, jehoz

zdrojem je pravdépodobné divertikl.

Pacient s vyznamnym leakem kontrastni latky do GIT z pravé a. colica
privezen k DSA a ptfipadné embolizaci zdroje krvaceni. Katetr byl zaveden pres
pravou a. femoralis do a. mesenterica superior, kde byl potvrzen leak KL z
jedné z vétvi a. colica nastfikem kontrastni latky. Vykon byl konvertovan
k embolizaci zdroje krvaceni. Pomoci mikrokatetru doslo k proniknuti ke zdroji
krvaceni a byla provedena embolizace spiradlkami. Pfi kontrolnim nastfiku jiz

leak neni patrny.
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Po katetrizaci vSak naddle progredovala anemizace tlustého stfeva a doslo k
hemoragickému Soku pacienta. Nasledné byl indikovan chirurgicky operacni

vykon — pravostranna hemikolektomie (odstranéni poloviny tlustého stfeva).

Obr. 10 — Pacient ¢. 7

Kazuistika ¢. 8
Typ NBP: Netirazova - Krvaciva
Diagndza: K922 — Akutni krvaceni ze zaludku a stfev
Vék a pohlavi: 71 let, muz
VyuZité zobrazovaci metody: CT

71 lety pacient, casus socialis, byl odeslan z Nemocnice Na Frantisku pres
pracovisté Emergency UVN-VEN Praha k provedeni urgentni gastroskopie pro
melénu. Pfi pfijezdu na Emergency je pacient pfi védomi, snaZi se

spolupracovat. Ze vstupniho vySetfeni je patrna tézka anémie s hypotenzi.
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Nejprve byla provedena gastrofibroskopie. Pfed anastomozou v distalni ¢asti
zaludku se nachazi objemna ulcerace s cetnymi koaguly. Léze je zdrojem
krvaceni. Penetraci nelze vyloudit. Byla provedena cirkularni injektaz
adrenalinem a elektrokoagulaci. Identifikovana céva byla oSetfena klipem.

Koagula odstranéna.

Po vykonu dochdzi k rozvoji respiracni insuficience, proto bylo indikovano
provedeni CT hrudniku a bficha. Pacientovi bylo aplikovano 100 ml KL
Iomeronu 400. CT nalezu dominuje plicni postiZeni. Objevuje se zde
oboustranny dorzalni fluidothorax. Plice jsou rozvinuté, oba apexy jevi znamky
bul6zniho emfyzému. Déle je patrné nehomogenni zastfeni intersticia a
parcialné i alveolt v levém hornim plicnim laloku. Pravdépodobné se jedna o
incipientni akutni zanét. Je patrné malé mnoZstvi volné tekutiny v dutiné bfisni,
volny vzduch prokazan neni. Na snimcich se zobrazuje fraktura 4. a 5. Zebra
vpravo ventralné. Pravdépodobné se jedna o aspiraci v dorzalni ¢asti pravé
plice. Zavérem vysetfenti je plicni postizeni, nehomogenni zastfeni intersticia a
parcialné i alveoli v hornim plicnim laloku, pravdépodobné se jedna o

incipientni zanét.

Pacient opousti radiodiagnostické oddéleni ve stabilizovaném stavu,

prevezen k nasledné péci na interni IiZkové oddéleni GASTRO.
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Obr. 11 — Pacient ¢. 8

Kazuistika ¢. 9
Typ NBP: Urazova - perforacni
Diagndéza: S370 — Poranéni ledvin
Vék a pohlavi: 66 let, muz
Vyuzité zobrazovaci metody: UZ, RTG, CT, DSA

66 lety polymorbidni pacient, s polycystickymi ledvinami, byl pfijat pres
urazovou ambulanci. Pacient byl srazen z eskalatoru metra, nyni pocituje

bolesti v pravém podzebfi.

Sonografické vySetfeni biicha bylo provedeno pojizdnym pfistrojem u ltizka
pacienta. Pfehlednost velmi limitovana habitem a pneumatézou. Patrné cysty
obou ledvin. Je zde patrna kolekce volné tekutiny mezi jatry a pravou ledvinou.

Jatra a slezina jsou minimalné prehledné.
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Pacient odeslan na RTG snimek hrudniku. Dle snimku je vpravo lehce
sniZzena vzdusnost plic. Plice rozvinuty, bez loZiskovych a infiltrativnich zmén.

Branice je hladka, srdce nezvétSeno.

Dale bylo provedeno CT vySetfeni bficha a malé panve s intravendznim
podanim KL Iomeron 400 100 ml. Pfed samotnym vySetfenim byl téZ podan i. v.
Hydrocortison 100 mg. Pro pozitivni alergickou anamnézu. Z CT vySetfeni se
jevijatra nezvétSena, Zlucové cesty nerozsifeny, jaterni Zily volné. Slinivka a
slezina nezvétSeny, nadledviny Stihlé. V okoli pravé ledviny je patrné malé
mnozstvi volné tekutiny a pruhovita kolekce perirenalniho tuku. Objevuje se
zde vicero prokrvacenych cyst. Je patrny tnik kontrastni latky ve vendzni fazi.
Tvofici se hematom dislokoval ledvinu ventralné. Leva ledvina je
tyziologického vzhledu a uloZeni. Zavérem vysSetfeni je lacerace ledviny,
prokrvaceni ledvinnych cyst a perirendlni hematom s aktivnimm krvacenim

v oblasti stf. 1/3 dors.

Nasledné byl pacient pfivezen k diagnostické DSA a pfipadné terapeutické
embolizaci. Pfes 5F sheath v pravém tfisle byla zavedena cestou a. femoralis
diagnosticka cévka do bfisni aorty. Dale byla nasondovana prava renalni tepna,
jez byla prokdzana jako zdroj extravazace KL. Embolizace tepny byla
provedena spiralkami. Na kontrolnim DSA je embolizovana tepenna vétev zcela

obturovana.

Krvéceni z pravé ledviny bylo oSetfeno selektivni radiointervecni embolizaci

vétve pravé rendlni tepny. Ostatni poranéni byla feSena konzervativné.
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br. 12 — Pacient ¢. 9

Kazuistika ¢. 10

Typ NBP: zanétliva

Diagndza: K572 — Divertikuldrni nemoc tlustého stfeva s perforaci a

abscesem

Vék a pohlavi: 42 let, Zena

Vyuzité zobrazovaci metody: RTG, UZ, CT

Pacientka americké narodnosti byla vysetfena na pracovisti Emergency pro
tfi dny trvajici bolesti bficha. Nemocna zkolabovala na letisti a byla pfivezena

RZS.
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Na radiodiagnostickém oddéleni byl nejprve proveden nativni snimek
bricha. Dle nalezu se objevuje pneumatdza tracniku, volny plyn pod branici a

téz malé mnozstvi plynu v nedilatovanych tenkych kli¢kach.

Sonografické vySetfeni bylo limitovdno bolestivosti a omezenou pfehlednosti

pro habitus. Pfesvédciva divertikulitida neprokazana.

Pacientka dale odeslana na CT vySetfeni bficha a panve. Intraven6zné bylo
pacientce podano 100 ml Iomeronu 400. Dle CT obrazu jsou jatra mirné
zvétsena, jaterni Zlu¢ovody Stihlé, portalni Zila nedilatovana, priichodna.
Slinivka ma normalni velikost a tvar, slezina nezvétsena. Normalni obraz
zaludku a tenkych kli¢ek. Na descendentnim trac¢niku a sigmatu jsou patrny
divertikly. Sténa sigmatu je zesilena s prosaknutim okolniho tuku. Obraz svédci
pro divertikulitidu. V malé panvi je malé mnoZstvi volné tekutiny. Patrny je téZ
volny plyn v dutiné bfisni. Déloha obvyklé velikosti a tvaru. V pravém ovariu
se nachazi velka cysta. Zavérem vysetfeni je pneumoperitoneum,

divertikulitida sigmatu a volna tekutina v dutiné bfisni.

Pacientka indikovana k urgentni operacni revizi z vitalni indikace pro
pneumoperitoneum. Byla provedena laparoskopicka revize dutiny btisni
s nalezem purulentni peritonitidy (hnisavého zanétu pobfisnice). Jejim zdrojem
byla perforace v terénu akutni divertikulitidy esovité klicky. Operacni vykon
nekomplikovan. Nasazena terapie antibiotiky. Pacientka propusténa do domaci

péce v celkové dobrém stavu.
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Obr. 13 — Pacient ¢. 10
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8 ANALYZA PRIPADOVYCH STUDII A VYSLEDKY
VYZKUMU

67 lety pacient (¢. 1) byl pfijat pro 3 dny trvajici bolesti objevujici se v pravém
podbfisku. Nemocny byl odeslan na radiodiagnostickou kliniku, kde byl
zhotoven nativni snimek bficha. Dle zavéru lékafe se neobjevuji zadné
kontrastni konkrementy v dutiné bfisni. Na sonografickém vysSetfeni byly
zachyceny zndmky zanétlivé iritace v oblasti céka. Apendix nebyl zobrazen.
Dale se objevuji bilaterdlné cysty ledvin a mirné zvétSena prostata. Z CT
vySetfeni je patrny obraz akutni appendicitidy s infiltraci tésné naléhajiciho
tuku, bez zndmek perforace ¢i abscesu. Dale jsou potvrzeny korové cesty na
ledvinach. Pacient byl indikovan k operaéni 1écbé. V pribéhu operace byl

potvrzen zanét slepého stieva.

46 lety pacient (¢. 2) byl pfijat cestou Emergency pro podezfeni z akutni
exacerbace chronické kalcifikujici pankreatitidy na podkladé etylické etiologie.
Nemocny byl privezen sbolestmi na hrudi, palpitaci a castym zvracenim.
Nejprve bylo provedeno RTG vySetfeni bficha. Ze snimku byla patrna
kalcifikace ve stfedni ¢afe v pankreatu. Nativni snimek bficha byl doplnén
sonografickym vysetfenim dutiny bfisni. Epigastrium bylo $patné hodnotitelné
pro plynné artefakty z gastrointestindlniho traktu. Lipomatézni pankreat se
jevil bez jasné expanze, site vyvodu byla hrani¢ni. Déle byla zobrazena kolekce
volné tekutiny v epigastriu a pod jatry. Z CT vySetfeni byla potvrzena akutni
exacerbace chronické kalcifikujici pankreatitidy. Déle byla patrnd plocha
pseudocysta mezi jatry a zaludkem. Na chirurgickém oddéleni byla zahdjena
standartni konzervativni terapie antibiotiky. Vzhledem k malnutrici pacienta

byla zavedena také nasoojejunalni sonda pod skiaskopickou kontrolou.

66 leta pacientka (¢. 3) byla akutné pfijata s bolestmi bricha v oblasti levého

hypogastria se znamkami peritonealniho drazdéni. Nasledné byla nemocna
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odesldana na sonografické vySetfeni, které ukdzalo malé mnoZstvi volné
tekutiny mezi klickami v podbrisku. TéZ byl zhotoven nativni snimek bficha.
Zde byly patrné dvé Sirsi tenké klicky vlevé poloviné téla s ojedin€lou
hladinkou. CT vySetfeni bficha prokdzalo pneumoperitoneum, jez
pravdépodobné vzniklo pfi perforaci pfi akutni divertikulitidé colon
sigmoideum. Dale byla patrna volna tekutina v malé panvi. Po nezbytné

pripravé byla pacientka indikovana k akutni operacni 1écbé.

48 leta pacientka (C. 4) pfichazi s bolestmi bficha a zastavou odchodu plynt a
stolice. Nemocna byla akutné pfijata pro podezieni z poruchy stfevni pasaze.
Na radiodiagnostickém oddéleni byl proveden nativni snimek bficha. Zavérem
byl patrny ile6zni stav na tenkych klickach. Sonografické vysetfeni potvrdilo
znamky poruchy pasaZe na tenkém stfeva a volnou tekutinu v dutiné bfisni.
Dle CT byla zjevna dilatace kli¢ek na tenkém stfevé. Pravdépodobné se jednalo

o paralyzu. Pfi 1écbé bylo postupovano konzervativné.

37 lety pacient (€. 5) se zndmkami poruchy stfevni pasdze byl akutné pfijat
pohotovostni a trazovou ambulanci UVN-VEN Praha. Nemocnému byl
zhotoven RTG snimek bficha. Dominantnim nalezem byl iledzni stav na
tlustém stfevé. Pravdépodobné se jednalo o recidivu. Ze sonografického
vySetfeni byla patrnd masivni pneumatoza a malé mnoZstvi volné tekutiny
mezi bfidni sténou a stfevnimi strukturami. CT vySetfeni potvrdilo recidivu
volvulu sigmatu a iledzni stav na tlustém stfevé. Po nezbytné piipravé byl

pacient indikovan k operaci.

51 lety pacient (¢. 6) s metastazujicim tumorem horniho rekta byl pfijat pro
podezfeni z poruchy stfevni pasdze. Na radiodiagnostickém oddéleni byl
nejprve zhotoven nativni snimek bficha. Na snimku byl zcela patrny ileus.

Sonografické vySetfeni bylo vyrazné limitované pro pneumatdzu. Zachyceno
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bylo téz malé mnozZstvi volné tekutiny v dutiné bfisSni. Nasledné bylo
provedeno CT vySetfeni bficha. V CT obraze byl potvrzen iledzni stav na
podkladé stenotizujictho tumoru rekta. Pacient byl indikovan k akutnimu

operacnimu feseni.

90 lety pacient (¢. 7) byl akutné pfijat pro krvaceni do gastrointestinalniho
traktu. Nemocny byl odeslan na radiodiagnostickou kliniku, kde bylo
provedeno CT vySetfeni bficha a panve s podanim KL. Dle snimkt byl patrny
aktivni leak KL do lumen colon ascendens, cysta v téle slinivky a krevni
koagula v mocovém méchyfi. Nasledné byl pacient privezen k DSA a.
mesenterica superior, kde byl potvrzen aktivni leak KL jedné z vétvi a. colica.

Embolizace byla tispésné provedena spiralkami.

71 lety pacient (¢. 8), casus socialis, byl privezen z Nemocnice Na Frantisku
k provedeni akutni gastroskopie pro melénu. Ze vstupniho vySetfeni je patrna
tézka anémie shypotenzi. Gastroskopie byla provedena v analgosedaci.
Zdrojem krvaceni byla prokdzdna objemnad ulcerace v distalni casti zaludku,
kterda nasledné byla oSetfena opichem adrenalinem a elektrokoagulaci.
Identifikovana céva byla klipovana. Po vykonu doslo k respiracni insuficienci.
K vylouceni komplikaci vykonu bylo provedeno CT hrudniku a bficha, kde byl
prokazan oboustranny drobny fluidothorax a zlomeniny 4. a 5. Zebra vpravo.

Pacient dale 1é¢en na internim oddéleni GASTRO.

66 lety polymorbidni pacient (¢. 9) byl sraZen z eskaladtoru metra a nasledné
privezen RZS. Na radiodiagnostickém oddéleni bylo provedeno sonografické
vySetfeni, které vsSak bylo limitovano habitem a pneumatdzou. Dale byl
zhotoven RTG snimek hrudniku, jehoz nalez byl zcela normalni. Z CT vySetfeni
byla parnd lacerace ledvin, prokrvaceni ledvinnych cyst, perirendlni hematom

s aktivnim krvacenim a zlomeniny Zeber. Pacient byl pfevezen k DSA. Pomoci
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diagnostické cévky byla nasondovdna prava rendlni tepna, ktera byla
verifikovana jako zdroj tniku KL. Embolizace tepny byla aspésné provedena

spiralkami. Ostatni poranéni byla feSena operativné.

42 letd pacientka (¢. 10) americké narodnosti byla vySetfena pro tfi dny
trvajici bolesti bficha. Z RTG snimku bylo patrné pneumoperitoneum. Nasledné
byla odesldana na sonografické vySetfeni bficha, které vsak bylo limitovano pro
habitus a bolestivost. Déle bylo provedeno CT vySetfeni bficha a panve. Z CT
snimktt bylo patrné pneumoperitoneum, divertikulitida sigmatu a volna
tekutina v malé panvi. Po nezbytné pfipravé byla pacientka indikovéana

k urgentni operacni revizi.
Resume:

Pramérny vék pacientti, ktefi byli v téchto pfipadovych studii popsani, je 58
let (37-90 let). V kazuistikach jsou uvedeny c¢tyfi studie tykajici se zanétlivych
NPB, tfi studie popisujici iledzni NPB a tfi studie souvisejici s krvacivymi NPB.
U osmi pacienti byl proveden RTG snimek bficha a sonografické vysetfeni.
V deseti pripadech bylo provedeno CT vySetfeni bficha spodanim
standardnich 100 ml KL Iomeron 400. Dva pacienti byli indikovani
k diagnostické DSA a zarovenn u nich byl proveden terapeuticky vykon.
Z dttivodu malnutrice pacienta byla vjednom pripadé zavedena nasojejunalni
sonda pod skiaskopickou kontrolou. Do studie byl také zarazen pacient uréeny
k akutni gastroskopii pro melénu, u néhoz se rozvinula respiraéni insuficience,
a u kterého bylo proto nasledné provedeno CT vySetfeni hrudniku a bficha.
étyfi pacienti byli indikovani k chirurgické operacni revizi, dva pacienti byli
lé¢eni konzervativnim zptisobem, u dvou pacientt1 byla provedena embolizace
cévy (DSA) a u jednoho pacienta byl proveden opich adrenalinem a

elektrokoagulaci.
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Z prehledné zpracované tabulky ¢. 1, uvedené niZe, je mozné vysledovat (I1ze

predpokladat) tento algoritmus radiologickych vySetfeni pti NBP.

V nasem souboru pacient(i se setkdvame se ¢tyfmi studiemi, které se tykaji
zanétlivych NPB. Postup vysetteni byl nasledovny: RTG snimek bficha, SONO
bricha, CT bficha a malé panve s podanim kontrastni latky do Zily. V jednom
pfipadé bylo téZ provedeno skiaskopické vySetfeni zdavodu zavedeni
nasojejunalni sondy. Déle se prace zabyvala tfemi studiemi popisujicimi ile6zni
NBP. Vtomto pfipadé je rovnéz zcela zfetelny algoritmus radiologickych
vysetfeni, Sly po sobé nasledovné: RTG snimek bficha, SONO bficha a CT
bficha a malé panve s podanim kontrastni latky do Zily. Poslednim typem NPB,
které byly v nasi praci zpracovany, byly typy krvacivé. Zde se setkavame téz se
tfemi studiemi popisujicimi tento stav. V prvnim pfipadé bylo zhotoveno CT
vySetfeni bficha a malé panve s poddnim kontrastni latky do Zily a nasledné byl
proveden diagnosticko-terapeuticky vykon na pracovisti DSA. V dal$im
pfipadé byl pacient indikovan ke gastrofibroskopii, kde byl proveden opich
adrenalinem a elektrokoagulaci. JelikoZ se u pacienta rozvinula respiracni
insuficience, bylo provedeno CT vySetfeni hrudniku a bficha. V posledni studii
byl pacient indikovan k sonografickému vySetfeni bficha, které nebylo pfilis
uspésné. Nasledné byl proveden RTG snimek hrudniku a CT vySetfeni bficha a
malé panve. Pacient byl odeslan na pracovisté DSA, kde byl proveden rovnéz

diagnosticko-terapeuticky vykon.

Vysledkem zkoumani zobrazovacich metod vyuZitych pfi diagnostice NPB
neni ndlez jednoho algoritmu, ale vice moZnych algoritm, které ale vSechny

maji prvofady ukol a to rychle, bezpeéné, pokud mozno neinvazivné, efektivné,
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spravné zodpovédét otdzku onemocnéni pacienta, typu NPB a zahajeni véasné

a ucinné lécby.

Tabulka 1 — Pfehled vyuzitych zobrazovacich metod u jednotlivych pacientt

Pacient €. 1|Pacient &. 2 |Pacient &. 3 |Pacient &, 4|Pacient €. &
MNahla pfihoda bfisni | Zanétliva Zanétliva Zanétliva lledzli lledzni
RTG snimek v v v v v
Uz v v v v v
CcT v v v v v
SKIA *x b x * x
DSa X x x x x

Pacient €. 6|Pacient €. 7 |Pacient €. 8 |Pacient €. 9 |Pacient €. 10

MNahla prihoda biisni Hledzni Krvaciva Krvaciva Krvaciva Zanétliva
RTG snimek v x x v v
uZ ' x x ' '
cT v v v v v
SKIA X x x x x
Dsa X v x v x

Zanétlivy typ NPB

SONO
<::::j:> <:::::::> <:::::::>
Krvacivy typ NPB —) @ —) o

Obr. 14 — Algoritmus radiologického vysetieni pii NBP
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9 DISKUZE

V zacatku teoretické casti své bakalarské prdace jsem uvedla zakladni
anatomii orgdnti a cév dutiny brfisSni, aby se ¢tendr v téchto faktech lépe
zorientoval. Dale jsem se vénovala subjektivnim a objektivnim pfiznakiim NPB,
mezi néz patii napf. bolest bficha, zvraceni, zdstava odchodu plynt a stolice.
Téz jsem popsala rozdéleni NPB, dle charakteru vzniku na turazové a
neurazové. Zajimala jsem se predevsim o diagnostiku NPB. Velmi podrobné
jsem se vénovala radiologickym zobrazovacim metoddm (skiagrafii,
ultrasonografii, vypocetni tomografii, magnetické rezonanci, digitalni
subtrakéni angiogratfii), jejich principlim a vyuziti. Pro tiplnost tématu jsem se
rovnéz zminila i o 1é¢bé NPB. V zavéru jsem teoretickou ¢ast doplnila kapitolou

o uloze radiologického asistenta a kapitolou o radiacni ochrané.

Prakticka cast bakalafské prace je zpracovana metodou kvalitativniho
vyzkumu, formou ptfipadovych studii. Ze zkoumané skupiny bylo vybrano
deset pacientti, u nichz byla podrobnéji popsana anamnéza, vyuzité
zobrazovaci metody pri diagnostice NPB a nasledna l1écba. Podminky pro vybér
pacienti byly stanoveny tak, aby kjednotlivym pacientim byla dostatecna
dokumentace. Daéle jsem sledovala, aby vybrané pfipady korespondovaly
s teoretickou zdkladnou prace, a aby jednotlivé NPB byly odliSné od ostatnich.
LiSily se rovnéz i zdkladnich diagndzy a zvoleny postup pfi vybéru zobrazovaci
metody, 1écby atd. Vybér pacientti musel odpovidat vySe uvedenym kritériim,
dale byl vSak ndhodny, pIné v mé kompetenci. To znamena, Ze jsem se snazila
zvolit pfipady s rtiznou diagndézou, které by ale zaroven pokryvaly jednotlivé
skupiny NPB (zadnétlivé, ile6zni, krvacivé). Snaha byla pokryt veskeré vékové
skupiny, nicméné détst{ pacienti v této praci nejsou zahrnuti, nebot UVN-VFN
Praha neni détskou nemocnici (az na vyjimky se zde 1é¢i pacienti od 15 let

véku).
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Vsechna pouZitd pisemna i obrazova data byla ziskdna ze systémt AMIS a
PACS Ustfedni Vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha. V
nemocnicnim informacnim systému AMIS jsem ziskala veskeré informace
tykajici se pacienta. Kazuistiky byly doplnény obrazovou dokumentaci, jez byla

poskytnuta ze systému PACS.

Vybér pacienti probihal pouze zjednoho nemocni¢niho zafizeni. Je tedy
zcela mozné, Ze by byl, pfi zpracovani bakaldfské prace ve spolupraci s jinou
nemocnici, vybér kazuistik jiny. Lze predpokladat, Ze v jiném nemocni¢nim
zafizeni by bylo jiné mnozstvi pacientti, ze kterych by byl vybér provadén.
Pokud by byla ponechdna stejna kritéria vybéru (zdkladni diagnéza a dostatek
informaci o pacientovi), 1ze nejspiSe predpokladat podobna vysledna data
vyzkumu. Pokud by vsak byl odliSny zamér prace, napf. porovnat vyuzité
zobrazovaci metody u stejné diagnozy, zamérit se nejen na dospélé pacienty, ale
téz na ty détské nebo porovnat obdrzenou radiacni davku pacienta napft.

v kvantitativnim vyzkumu, 1ze pfedpokladat odlisné vysledky vyzkumu.

Tato prace primarné slouzi jako zavérec¢na prace. V pripadé, Ze by bylo
potfeba vysledna data zobecnit, bylo by vhodné provést vyzkum v dalSich
zdravotnickych zafizenich. Pro dalsi upfesnéni problematiky, by bylo vhodné
zpracovat vétsi vzorek kazuistik nebo zvolit jinou metodu a formu vyzkumu.

Toto mtize byt ndmétem napf. pro dalsi studentské prace.

Jak jiz bylo zminéno vySe, pro tento vyzkum byla vybrana metoda
kvalitativni, nebot se 1ze domnivat, Ze v pripadé vyuZiti kvantitativni studie, by
mohlo dojit k potlaceni nékterych zajimavych aspektt statistickou vétsinou.
Pokud by byla pouZita kvantitativni metoda, ziskalo by se tak jist¢ mnoho
statistickych dat, jez by mohla byt podrobena zkoumani. Ziskanim téchto dat,

by se dala napf. zjistit cetnost jednotlivych druhtit NPB, vékové zvlastnosti,
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vyuzité zobrazovaci metody nebo zvolena terapie a jeji ispésnost. V souvislosti
s timto je patrné, Ze popisnd tabulka pacienti ptipadovych studii, by se dala
z urcitého tthlu pohledu chapat také jako kvantitativni (deskriptivni). Pokud by
byl vnasi praci zvoleny zplisob vyzkumu kvantitativni, byl by jisté
upfednostnén resp. vyzadovan daleko vétsi vzorek pacienti. Nicméné za cenu

ztraty blizSich a podrobnéjsich informaci o pacientovi.

Neodmyslitelnou soucasti diagnostiky NPB jsou radiologické zobrazovaci
metody, jeZ napomahaji k v€asnému odhaleni problému ¢i lécbé daného
onemocnéni. V tomto pfipadé se prace zaméfuje na algoritmus radiologickych
vySetfeni u jednotlivych typi NPB. Z vysledki je zfejmé, Ze pfi zanétlivé a
ileozni NPB byl postup radiologickych vySetfeni - RTG snimek bficha, SONO
bricha a CT bficha a malé panve s KL. Dlivodem miuZe byt dostupnost nebo
cena jednotlivych vysetfeni, jednoduchost ¢i sloZitost jednotlivych vysetfeni
apod. U pacientt s krvacivym typem NPB byl algoritmus vysetfeni nasledovny.
V prvnim ptfipadé byl pacient indikovan ke gastrofibroskopii a z dtvodu
vzniklé respiracni insuficienci odesldn na CT vysetfeni hrudniku, bficha a malé
panve s KL. V dalSich dvou ptipadech bylo zhotoveno CT vySetfeni bficha a
malé panve s KL a nasledoval diagnosticko — terapeuticky vykon na pracovisti
DSA. Lze se tedy domnivat, Ze pri krvacivém typu NPB byl zvolen tento —
efektivnéjsi — postup - CT vySetfeni bficha a DSA. Magnetickd rezonance
nebyla ve vyhledanych kazuistikdch vyuzita, nejspiSe proto, ze NPB je akutni

onemocnéni a rychlost vysetfeni je rozhodujici.

PrestoZe se vybér kazuistik do praktické casti prace odehrdl subjektivnim
vybérem, domnivam se, Ze tim nikterak neni kvalita prace ohroZena, nebot
pfipadova studie je zcela legitimni forma vyzkumu, pfi které se jiz v zdkladu
pocitd s volbou a vlivem vyzkumnika. Obé casti této prace jsem zpracovala

zodpovédné a domnivam se, ze i dostatecné odborné (nikoli vSak striktné
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medicinsky). Prace je zpracovana tak, aby byla pfinosna predevSim pro

nelékarsky zdravotnicky personadl a zaroven c¢tiva i pro neodbornou verejnost.
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10 ZAVER

Nahlé prihody bfisni jsou casta a velmi zdvazna onemocnéni, vyZadujici
rychlou a véasnou diagndzu a naslednou lécbu. Vétsina NPB je natolik zavazna
a rychle progredujici, Ze mohou pfi zhorseni celkového stavu pacienta skoncit
smrti. Dojde-li k pozdni diagndze, mohou se objevit tézké komplikace, jejichz
nasledky si clovék ponese po cely zivot. K vcasné a rychlé diagndze NPB slouzi
mimo relativné velkého mnoZstvi zobrazovacich metod, jako jsou napf.
sonografie, skiagrafie, skiaskopie, vypocetni tomografie, méné casto digitalni
subtrakéni angiografie a magnetickd rezonance také presné a efektivni

algoritmy pfi jejich pouzivani.

Cilem bakalafské prace byla snaha o nalezeni algoritmii radiologickych
vySetfeni pfi nahlé pfihodé btisni. Z vySe uvedenych studii je patrné, Ze nelze
stanovit pouze jeden algoritmus, ale spiSe nékolik moznych algoritma.
K zobecnéni postupti by bylo zapottebi vétsiho poctu respondentti, pacientii
s NPB a jisté i vyuziti kvantitativni metody vyzkumu. V bakalédfské praci jsme
presto dospéli k zajimavym vysledktim, po jejichz analyze jsme se pokusili tyto
algoritmus v kontextu naznacit. Pokud se jednalo o zanétlivy nebo iledzni typ
NPB, byl postup radiologickych vysSetfeni obvykle nasledujici - RTG snimek
bficha, SONO bficha a CT vySetfeni bricha. U krvacivého typu NPB byl
algoritmus tento - CT vySetfeni bficha a DSA, nebot tato zdvazna onemocnéni

¢asto vyzadovala neodkladné terapeutické feseni.

Domnivdm se, Ze pfinosem této bakalafské prace je nastinéni
radiologické diagnostiky zobrazovacimi metodami u jednotlivych typt NPB a
poukazani na jejich relativné Siroké spektrum. Dale také nastinéni moznych
efektivnich kroki na cesté hledani pfesné a rychlé odpovédi v ramci

diferencidlni diagnézy nahla pfihoda bfisni.
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11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CP - Centralni paprsek

CT - Vypocetni tomografie

DSA — digitalné substrakcni aniografie

ERCP - Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
GIT - Gastrointestindlni trakt

IZ — Ionizujici zafeni

KL - Kontrastni latky

JKL - Jodova kontrastni latka

MDCP - multidetekterova vypocetni tomografie

MR — Magneticka rezonance

MRCP - Magnetickd rezonanc¢ni cholangiopankreatikografie
NPB - Nahl4 pfi¢ina bfisni

PTC - Perkutanni transhepaticka cholangiografie

RA —Radiologicky asistent

RTG - Rentgen

SKIA - skiaskopie

TBC — Tuberkuloza

UZ - Ultrazvuk

UVN - Ustfedni vojenska nemocnice
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13 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 — Pacient ¢. 1
Obrazek 2 — Pacient ¢. 2
Obrazek 3 — Pacient ¢. 2
Obrazek 4 — Pacient ¢. 3
Obrazek 5 — Pacient ¢. 4
Obrazek 6 — Pacient ¢. 4
Obrazek 7 — Pacient ¢. 5
Obrazek 8 — Pacient ¢. 6
Obrazek 9 — Pacient ¢. 6
Obrazek 10 — Pacientka ¢. 7
Obrazek 11 — Pacientka ¢. 8
Obrazek 12 — Pacientka ¢. 9
Obrazek 13 — Pacientka ¢. 10

Obrazek 14 — Algoritmus radiologického vysetfeni pti NBP
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Tabulka 1 — Prehled vyuZzitych zobrazovacich metod u jednotlivych pacientt
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