1. Bolesti hlavy

Bolest hlavy (cefalea) je symptom. Bolest hlavy Ize rozdélit na primarni a sekundarni, na
akutné vzniklou a chronickou.

Primarni — nemaji znamy organicky podklad, hlavnim problémem je pfimo bolest hlavy,
nelze je zobrazit pomoci zobrazovacich metod

Sekundarni — objevuji se jako projev jiného onemocnéni, které ma organicky podklad, v dif.
dg. Ize pouzit zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody by mély byt vyuzit vzdy jedna-li se o bolest hlavy nové vzniklou a
progresivné se zhorSujici, bolest hlavy extrémni intenzity (pacient nikdy takovou bolest
nezazil), u starSich pacientl a je-li bolest hlavy doprovazena neurologickymi symptomy Ci
zménou védomi (i zmatenosti.

Inicialné u akutnich bolesti hlavy provadime nativni CT mozku k vylou€eni krvaceni Ci
expanzivnich projevd. Je-li na CT pfitomnost subarachnoidalni krvaceni netraumatické
etiologie, nasleduje CT angiografie mozkovych tepen k zjisténi zdroje krvaceni (obvykle
aneurysma, meéné ¢asto A-V malformace). U chronickych bolesti hlavy je metodou volby MR.
MR dale slouzi k doSetfeni nejasnych nalezl Ci expanzivnich projev na CT (MR odliSi
zakladni typy nador(, abscesy, ischémie atd.).

Primarni bolesti hlavy

Patii mezi né migréna, tenzni bolest hlavy, cluster headache. Jsou typické normalni nalezem na
zobrazovacich metodach. Diagnostické metody tak slouzi jen k vylouéeni organické
pfiéiny bolesti. U chronickych ale i v pfipadé akutné vzniklych bolesti hlavy typického
charakteru migrény &i tenznich bolesti hlavy bez neurologického deficitu zobrazeni mozku
neni nutné. K vySetfeni magnetickou rezonanci pfistupujeme jen v pfipadé chronickych
bolesti hlavy s novymi doprovodnimi pfiznaky nebo pfi zvySujici se frekvenci.

Migréna je chronické onemocnéni, projevujici se opakujicimi se bolestmi hlavy, zpravidla
jednostranna, rozliSuje se pritomnost aury/bez aury. K doprovodnym pfiznakiim patfi nevolnost,
zvraceni, nechutenstvi, fonofobie, fotofobie, osmofobie. Trva obvykle 4—72 hodin, spontanné odezni.
Tenzni bolesti hlavy jsou vétSinou tupé, tlakové, difuzni, byvaji trvalého charakteru, lehce kolisajici
v intenzité. Obvykle postupny nastup, trvaji hodiny az dny. Zvraceni neni pfitomné, nauzea zcela
vyjime&ng. Casto doprovazené depresi a anxietou, éasté jsou poruchy spanku.

Cluster headache jsou nepfili§ ¢asté primarni bolesti hlavy. Jedna se o syndrom nakupenych bolesti
hlavy - nakupené v lokalizaci (vzdy kolem jednoho oka), nebo nakupeni zachvatd bolesti v ¢ase.
Bolesti maji razné dlouhou periodu, nejcastéji od 4 do 8 tydnu, pak bolesti mizi, stav se zklidni a
pacient je zcela bez obtiZzi.

Sekundarni bolesti hlavy

Sinusitis je zanét vedlejSich nosnich dutin, Casto infekCni, nejCastéji byva postizeni
maxilarnich sinl. Vznika jako komplikace rhinitid, ev. zanétu zubu. Nej¢astéjSim pfiznakem
je bolest hlavy, dale patol. sekrece, teploty.

Zobrazovaci algoritmus - RTG snimek hlavy v poloaxialni projekci (s otevienym usty,
hlava se opira o podloZku) na paranazalni siny k potvrzeni/vyvraceni dg. Typicky nalez
je hladina na rozhrani tekutina (hnis)/vzduch (obr. A)



Orbitocellulitis vznika jako mozna komplikace sinusitis, kdy dochazi k Sifeni infekce na
orbitu. Zacina jako bolest za okem, dale se prezentuje se ophtalmoplegii a ztratou zrakové
ostrosti.

Zobrazovaci algoritmus — CT paranazalnich dutin resp. orbit s aplikaci kontrastni latky,
eventualné MR k potvrzeni/vyloué€eni tekutinové kolekce v orbité (pfitomnost abscesu —
kolekce se sytici se sténou), dale byva pfitomen edém intraorbitalniho tuku a extraorbitalnich
mékkych tkani (obr. B)

Nitrolebni expanze se projevuji bolestmi hlavy asi u 50% tumor( (primarni i metastaticke),
nejcastéji jako tenzni bolesti, méné jako migrendzni, ¢asto byvaji pfitomné i dalSi pfiznaky
(nauzea, vomitus, neurologicky deficit).

Nitrolebni expanze Ize délit dle rlznych kritérii na extraaxialni (meningeom, vzacnéji
metastazy - napf. melanomu) a intraaxialni (vétSina primarnich tumor(, vétSina metastaz).
Dale je mozné déleni dle Cetnosti na solitarni (vétSina primarnich tumor(l) a multifokalni
(typicky meta, mohou byt i meningeomy, schwannomy u neurofibromatosy . typu), déleni dle
uloZzeni na supratentorialni (dospéli: meta, glialni tumory - astrocytom, oligodendrogliom,
glioblastom; déti: astrocytom, gangliogliom, DNET, PNET) a infratentorialni (dospéli: meta,
hemangioblastom;_déti: meduloblastom, ependymom, juvenilni pilocytarni astrocytom).

V dif. dg. jednotlivych 1ézi nam pomaha pfitomnost strukturalnich zmén, kterymi mohou byt
kalcifikace, cysty Ci tukova slozka.

Pritomnost kalcifikaci (vysoka denzita na CT = hyperdenzni) se mizZe vyskytovat u intraaxialnich TU
jako je oligodendrogliom (90%), astrocytom (20%), ependymom (50%), gangliogliom (40%).
Z extraaxialnich TU se kalcifikace vyskytuji u meningiomu (25%), kraniofaryngeomu (90%), chordomu,
chondrosarkomu.

Cystickou komponentu (nizka denzita na CT = hypodenzni) muzZe mit kraniopharyngeom, pilocytarni
astrocytom, hemangioblastom. Tukova slozka (negativni denzity na CT = vyrazné hypodenzni) je
typicka pro lipom, dermoidni cystu, eventualné teratom.

Zobrazovaci algoritmus - inicialné obvykle nativni CT k vylouéeni krvaceni a
posouzeni expanzivnich projeva (v pfipadech, kdy neni znama expanze a neni dostupné
MR napf. do 24h), nasledné MR k dosetfeni nejasnych nalez(, vylouc€eni ¢i
charakterizaci tumortd — syceni k.l., edém, vztah ke strukturam, (obr. C, D, E)

Pokrocilé zobrazovaci metody, jako jsou MR spektroskopie ¢i MR perfuze, slouzZi k dalsi charakterizaci
tumoru (odliseni low-grade a high-grade tumort).

Bolesti hlavy souvisejici s cévnim onemocnénim mozku

Subarachnoidalni krvaceni napf. pfi ruptufe aneuryzmatu intrakranialnich tepen. Projevuje
se jako nahle vznikla, prudka bolest z pIného zdravi (pacienti referuji nejhorsi bolest,
kterou zazili), muzZe byt doprovazena zvracenim, poruchou védomi. Diagnéza je stanovena
pfi nativnim CT mozku ( denzity krve v subarachnoidalnich prostorech), zdroj krvaceni
prokazujeme na navazujici CT angiografii (aneuryzma nebo arterioven6zni malformace).
Dale viz Cévni mozkové pfihody (CMP) viz otazka 2.

Trombéza splava vznika pfi hyperkoagulacénich stavech nejriznéjsi etiologie (bakteriémie,
sepse, nadorova onemocnéni, téhotenstvi a Sestinedéli, diseminovana intravaskularni
koagulopatie, kolagendzy, traumata,...), Ci jako komplikace lokalni infekce (sinusitis, otitis
media). NejCastéji jsou postizené sinus sagitalis superior, sinus transversus a sinus
cavernosus. Trombdza splavd se projevuje bolesti hlavy v kombinaci s neurologickymi
pfiznaky.



Zobrazovaci algoritmus — CT mozku nativhé k vylou€eni krvaceni (mozny nalez
denznich splavli — podobny vyznam jako dense artery sign u CMP — viz otazka 2) + priikaz
tromboézy na CT angiografii (po aplikaci k.l.) nebo MR venografii (obvykle nativné, k..
se aplikuje jen u nejasnych nalezu; obr. H)

Cervikogenni bolesti vznikaji na podkladé poruchy funkce kréni patefe (cervikokranialni
syndrom). ZpuUsobuje je dlouhodobé statické pretizeni u fady sedavych profesi nebo nékteré
pohyby kréni patefe. Bolest obvykle za&ina v §iji nebo tyle a muize vystfelovat ¢i bodat oblasti
hlavy. Byva i zvySené napéti Sijovych svall a trapézl a bolestivosti vystupl okcipitalnich
nervl pfi palpaci.

Zobrazovaci algoritmus — RTG kréni patefe (AP a bo¢éna projekce) + funkéni snimky
(tzn. snimky v pfedklonu a zaklonu k posouzeni posunu obratlovych tél a rozvijeni patefe),
MR kréni patere

Neurovaskularni konflikt vznika jako komprese kranialniho nervu cévou v misté, kde je nerv
nejzranitelngjSi: v Useku jeho centralni (glialni) myelinizace, kterd zasahuje do periferie mozkového
nervu jesté nékolik milimetrd od vystupu z mozkového kmene. Komprese centralniho segmentu
nervus facialis se klinicky manifestuje facialnim hemispazmem.

Neuralgie trigeminu je jednou z nejintenzivnéjSich a nejvice nemocného psychicky destruujicich
bolesti, s jakou se lze setkat. Postizeni VIII. hlavového nervu inervujiciho vnitfni ucho, kde se
nachazi jak centrum sluchu, tak rovnovahy, zplsobuje chronické huéeni nebo piskani v uchu (tinitus)
nebo poruchu rovnovahy se zavrati a padem na postiZzenou stranu (vertigo), pfipadné mohou byt
vyjadieny obé sloZky zaroveri

Zobrazovaci algoritmus - MR s vysokym rozliSenim (jemné T2 skeny) k ozifejméni konfliktu (obr. I)
Pozn.: Na MR byva podezieni na neurovaskularni konflikt u velké ¢asti asymptomatickych pacientd, a
proto je nalez potfeba vZzdy korelovat s klinikou pacienta.

Arteritis temporalis je chronicka systémové vaskulitida stfednich a velkych cév obsahujicich lamina
elastica interna. VétSinou maji pomaly rozvoj, na zacatku jsou typické celkové pfiznaky (zvySena
teplota, unava, nechutenstvi, bolesti hlavy, ztrdta vahy), nasledné pfiznaky podle postiZzené cévy:
palpacéni bolestivost v oblasti a. temporalis, klaudikace Zvykacich sval(, diplopie, ztrata zraku, atd.

Zobrazovaci algoritmus — UZ temporalni oblasti — zesilena sténa temporalni arterie (obr. J)

Bolesti hlavy v souvislosti s Urazy hlavy — viz otazka trauma hlavy a krku.
Zobrazovaci algoritmus:

RTG lebky neposoudi intrakranialni krvaceni, lze hodnotit jen zmény skeletu s velmi
omezenou senzitivitou, proto neni indikovan

CT mozku nativhé - vylouéeni krvaceni (epiduralni, subduralni, subarachnoidalni
krvaceni, kontuzni léze, ev. axonalni poranéni), fisury skeletu.

MR mozku nativhé - vyznam pfii susp. difGznim axonalnim poranéni, indikovano
minimalné (obr. K)

Pozn.: Difuzni axonalni poranéni (DAP) obvykle vyplyne z kliniky pacienta, tzn. relativné nevyznamny
nalez na CT mozku neodpovida nizkému stavu védomi pacienta (obvykle se to zjisti po nékolika
dnech pobytu na JIP, kdy se puvodné tlumeny pacient ,nebudi z umélého spanku“, pfic¢emz ma
normalni laboratorni nalez, normalni nitrolebni tlak a je kardiopulmonarné kompenzovany).



Obrazova dokumentace

A-

B-

nativni RTG snimek, poloaxialni projekce, hladinka sekretu v pravém frontalnim sinu
(Cerna Sipka), obraz akutni sinusitis

CT orbit po podani KL, patrny vyrazny edém periorbitalné vpravo (bila Sipka), prosak
tukového télesa pravé orbity (denzni struktury intraorbitalné; &erna Sipka) a edém
okohybnych svall — orbitocellulitida pfi maxilarni sinusitidé vpravo

MR, T1 vazeny obraz po podani KL, meningiom v zadni jamé lebni pfi dorsalnim okraji
pravé pyramidy (bila Sipka), homogenni postkontrastni enhancement, syceni pfilehlé
dury

MRI T2 flair — nehomogenni lozisko frontalné vlevo s okolnim vazogennim edémem
(vyrazné hypersignalni okrsky) a pfetlakem stfedoCarovych struktur doprava (histologicky
ovéreny glioblastom)

MRI T1 po podani KL — sytici se periferni okrsky loziskového procesu, okrsky syceni jsou
typické pro high-grade gliomy, stejny pacient jako obr. D

Nativni CT — SAK, krev (hyperdenzni pruhovité formace; €erna Sipka) vyplfiujici mozkové
sulky

CT angiografie, MIP rekonstrukce — gigantické aneurysma pfi vrcholu a. carotis interna
vpravo a kalcifikacemi stény aneurysmatu (bila Sipka)

MR T1 s podanim KL — defekt pInéni (hyposignalni area; bila Sipka) sinus transversus
vpravo - trombdza Zilniho splavu

MR, T2 vazeny obraz, neurovaskularni konflikt a. cerebellaris anterior inferior a n. VIII.
vpravo — céva narazi do probihajiciho nervového svazku. Vlevo prabéh n. VII. a VIII.
volny.

UZ snimek - zesileni stény a. temporalis anterior na 0,7mm

Nativni CT mozku — pfitomny epiduralni hematom (typicky CocCkovity tvar; bila Sipka),
subduralni hematom (polomésicCity tvar; &erna Sipka), subarachnoidalni krvaceni
(hyperdenzni pruhy vypliujici sulky; tenka ¢erna Sipka) a intracerebralni hematom (tenka
bila Sipka), patrny je i pfesun stfedoCarovych struktur doleva.
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2. Cévni mozkova prihoda (CMP)

Cévni mozkova pfihoda je definovana jako akutni neurologickd symptomatologie. Pfiznaky
se odvijeji od postizené &asti mozku.

Etiologicky se déli na hemoragickou (15 %) a ischemickou (85 %).

PfiCinou ischemické cévni mozkové piihody je uzavér mozkové tepny trombem pfi aterosklerotickém
postizeni mozkovych tepen, mezi méné Casté pfiCiny patfi embolie (napf. u trombu levé siné) nebo
uzavér tepny trombem pfi vaskulitidé. Pfi€inou spontanniho intrakranidlniho krvaceni je ruptura
aneurysmatu mozkovych tepen, arteriovenozni malformace, nador nebo koagulopatie.

Diagnosticky algoritmus:

Inicialni zobrazovaci metodou pfi cévni mozkové piihodé je CT bez aplikace kontrastni
latky k vylouc€eni nitrolebniho krvaceni (tzn. vylou¢eni hemoragické CMP).

Koagulovana krev je hyperdenzni vici mozkové tkani (70-90HU vs 35HU) a je na nativnim CT dobre
vidét. Po aplikaci kontrastni latky nemusi byt rozdil v denzitédch patrny.

1. Netraumatické nitrolebni krvaceni

se zobrazuje jako intracerebralni hematom nebo subarachnoidalni krvaceni.

V pfipadé, zZe je intracerebralni hematom lokalizovan v typickych lokalizacich pro spontanni
intracerebralni krvaceni, neni dalSi doSetfovani na zobrazovacich metodach potfeba. Na
zakladé velikosti, lokalizaci a expanzivnich projevli hematomu (pfetlak stfedoCarovych
struktur, edém okoli, herniace mozku) se pfistupuje k chirurgické ¢i konzervativni léCbé.

Mezi typické lokalizace spontanniho intracerebralniho krvaceni patfi oblast nucleus lentiformis,
thalamu, moze¢ku a mozkového kmene. NejCastéjsi etiologii spontanniho intracerebralniho krvaceni
je hypertenze. U atypickych lokalizaci intracerebralniho hematomu je vhodné doplnit CT angiografii
mozkovych tepen k vylou€eni cévni malformace, pfipadny prokrvaceny tumor CT angiografie neodlisSi.
Diagndza tumoru se €asto stanovi aZz peroperaéné pfi snaze o odsati intracerebralniho hematomu.

V pfipadé pfitomnosti netraumatického subarachnoidalniho krvaceni na nativnim CT je nutné
provést CT angiografii mozkovych tepen, ktera zobrazi pfipadné aneurysma nebo
arteriovenozni malformaci jako zdroj krvaceni. PFi ruptufe aneurysmatu muze dojit vyjma
subarachoidalniho krvaceni sou€asné k tvorbé intracerebralniho hematomu a jeho provaleni
do komorového systému. U hemocefalu hrozi ucpani ductus aquaductus Sylvii koaguly a
rozvoji hemocefalu.

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) se dé&li na spontanni a traumatické (pfevazuji traumaticke).
NejCastéjsi pricinou spontanniho SAK je ruptura aneurysmatu. Projevuje se jako nahle vznikla, prudka
bolest z pIného zdravi (pacienti referuji nejhorSi bolest, kterou =zazili), mize byt doprovazena
zvracenim, poruchou védomi

2. Mozkova ischémie

muze mit na nativhnim CT v prvnich 12 hodinach zcela normalni nalez. Neni-li na CT
pfitomno krvaceni, Ize v indikovanych pfipadech zacit s intravenozni trombolyzou. Pro
ovéfeni cévniho uzavéru pfed pfipadnou mechanickou trombektomii je opét nutné provést
CT angiografii mozkovych tepen.

Pfi mozkové ischemii nejasného stafi se nékdy provadi tzv. CT perfuze mozku, ktera
zobrazi vlastni infarkt (jiz odumfelou mozkovou tkar) a okolni penumbru (ischemizovana
jesté viabilni mozkova tkan, kterou lze 1éCbou zachranit).

Mezi okamzité znamky mozkové ischémie patfi relativné vzacné se vyskytujici ,dense artery sign“ (hyperdenzni
trombus asymetricky na postizené strané - nejCastéji na a.cerebri media). Nékdy se objevuji €asné znamky
ischémie (do 6 hodin) jako je setfeni kontur Sedé a bilé hmoty a zneostfeni kontur mozkovych gyra €i nucleus
lentiformis pfi jejich edému. Postupné se v akutni fazi (24 h — 1 tyden) ischemicka oblast z dlivodu progredujiciho
edému stava zretelné hypodenzni, nékdy jsou vyjadreny i expanzivni projevy (edém okoli, pfesun stfedoCarovych
struktur atd.). V subakutni fazi postupné odezniva edém a zvySuje se denzita postizené oblasti, vzhled na CT se
muze az normalizovat. V chronické fazi je postizena oblast nahrazena glii, na CT je hypodenzni a atroficka
(zmenSeni objemu mozkové tkané, fokalni rozsSifeni subarachnoidalnich prostor &i naléhajicich mozkovych
komor).




V pfipadé klinickych pochybnosti u normainiho nalezu na nativnim CT mize byt ischémie
potvrzena &i vyvracena na nativnim MR mozku. Klicovou sekvenci pro zobrazeni &asné
mozkové ischémie je DWI (diffusion weighted imaging) — prukaz restrikce difuze
v ischemické oblasti Ize sledovat jiz nékolik minut po vzniku iktu z ddvodu zastavy fungovani
iontovych pump na bunéénych membranach (ty se podileji na tvorbé gradientll nezbytnych
pro difuzi).



3 hodiny 28 hodin

Vyvoj ischemické cévni mozkové ptihody

v povodi a.cerebri media vlevo na nativnim CT.
Na CT po 3 hodinach od vzniku symptom( je
nejsou detekovatelné zadné cerstvé ischmické
zmény. Po 28 hodinach dochazi vlevo parietalné
ke zneostreni kontury gyrl pfi pocinajicim
edému. Po 77 hodinach od symptom jiZ je
typicky obraz rozvinutych ischemickych zmén

v podobé hypodenzni arey, zneostieni gyrli a
redukci subarachnoidalnich prostor pfi fokalnim
edému mozku vlivem ischémie.

77 hodin



Vpravo korondlni fez CT angiografie mozku s uzavérem a.cerebri media vlevo v Urovni M1. Pacient byl
indikovan k mechanické trombektomii. Vlevo odpovidajici uzdvér a.cerebri media vlevo na angiografii
pred provedenim mechanické trombektomie. Sipky ukazuji na amputovany pahyl trombem uzaviené
tepny.

Ukazka ¢asné ischémie v povodi a.cerebri anterior bilateralné (vice vpravo) na magnetické
rezonanci. V inicidlnich fazich v ischémické oblasti detekovatelna restrikce difuze zobrazujici se jako
hypersignalni |éze na difuznim vazeném obrazu (vpravo), kterym odpovidaji hyposignalni |éze na
ADC mapdch (vlevo). MR byla indikovana pro nespecifické symptomy a normalni nalez na CT.




Pacient s ndhlymi spontannimi silnymi bolestmi hlavy a naslednou poruchou védomi. Vpravo na
nativnim CT obraz rozsahlého subarachoidalniho krvaceni (tenka Sipka) s hematomem (nezobrazen) a
hemocefalem (tlustd Sipka). Vlevo na CT angiografii drobné aneurysma na a.communicans anterior

vrve

vpravo, které bylo pficinou krvaceni.




3. Traumata hlavy a krku

Traumata hlavy:

Kraniocerebralni poranéni patfi mezi Casté pFiCiny hospitalizace pacienta po prodélaném
traumatu.

RTG diagnostika urazovych zmén v oblasti hlavy je v dneSni dobé povazovana za
obsolentni. Pfetrvava moznost vyuziti metody k detekci RTG kontrastnich cizich téles (napf.
v orbité pfed MR vysSetfenim).

CT vysSetieni je povazovano za zlaty standard v zobrazovani traumatickych zmén.
Vyhodami CT jsou zejména vysoka senzitivita pro poranéni skeletu, detekci krvaceni a mass
efektu. V nasSich podminkach se jedna se velmi dobfe dostupné a rychlé vySetieni.

Limitace CT zahrnuji nizky zachyt drobnych neprokrvacenych [ézi a &asnych stadii
hypoxicko-ischemickych zmén, které muzou doprovazet traumata. V CT obraze muize byt
obtizné hodnotitelny mozkovy edém.

Pozn.: Mozkovy edém se na CT zobrazuje jako zuzeni zevnich likvorovych prostor a komor,
zneostfeni az Uplna ztrata diferenciace Sedé a bilé hmoty) a herniace mozkové tkané (dle lokalizace
edému délime herniace na subfalcinni, transtentorialni a herniace mozeckovych tonzil). Jedna se o

relativné pozdni znamky mozkového edému, a ztoho divodu se u tézSich kraniotraumat méri
nitrolebni tlak intrakranialné zavedenym cCidlem. Edém se na CT zobrazuje jako hypodenzni (voda ma
nizsi denzitu nez mozkova tkan), Cerstvé krvaceni jako hyperdenzni (Zelezo v hemoglobinu absorbuje
rtg zafeni vyrazné vice nez prvky, ze kterych jsou tvofeny okolni tkané; absorpce rtg je zavisla na
protonovém Cisle, hustoté latky a Sifi vrstvy).

Nativni CT (tzn. bez kontrastni latky) vySetfeni by mél byt provedeno vzdy, pokud mame u
pacienta podezieni na pfitomnost intrakranialnich traumatickych zmén (hodnoceno na
zakladé klinického vysSetfeni a anamnézy — napf. dle GCS).

CT vySetfeni umoznuje selektovat pacienty, ktefi musi byt hospitalizovani a u kterych musi
byt pfipadné proveden chirurgicky vykon.

Intrakranialni krvaceni:

- extraaxialni: epiduralni hematom, subduralni hematom, subarachnoidalni krvaceni
- intraaxialni: intracerebralni hematom

Kontrastni CT vySetfeni, CT angiografie se provadi zfidka. Byva pozadovano u pacientd s
podezfenim na poranéni cév — napf. pseudoaneuryzma, disekce, typicky u pacientd s
penetrujicim poranénim, frakturami baze lebni a kréni patere.

MR zobrazovani ma u traumatologickych pacientll v akutnim stadiu omezené vyuziti.
Dlvodem jsou mimo jiné dobfe znamé limitace MRI — dlouha doba vysSetfeni vyzadujici
spolupraci pacienta, existence pohybovych artefakti, MR nekompatibilita s dalSim
instrumentariem, které mize byt u pacienta zavedeno (ventilator, monitory, pfitomnost cizich
kovovych téles a pod.). MRI sice poskytuje vysoky tkarfiovy kontrast (mize napf. Iépe odhalit
drobné neprokrvacené kontuze) ale proti CT nepfinasi v akutni fazi informace, které by
zasadné ovlivnili terapeuticky postup u poranéného pacienta.

V druhé dobé, po stabilizaci stavu nemocného, mize byt MR pouzito k potvrzeni podezieni
na difuzni axonalni poranéni (DAP), kdy nachazime v mozkové tkani viceCetné drobné léze
nervovych drah v typickych lokalitach (na rozhrani bile a Sedé hmoty, v corpus callosum, v
kmeni a mozecku).



Pozn: Obvykle je diagnéza DAP stanovena az pfi buzeni plvodné tlumeného pacienta, kdy rozsahly
neurologicky nalez nekoreluje s relativné malym nalezem na zobrazovacich metodach. MR k potvrzeni
DAP provadime jen vyjimecné v pfipadé diagnostickych rozpak.

Traumata krku:
RTG snimek kréni patere patfi mezi ¢asto pozadované vySetreni.

Na jednu stranu je vySetfeni snadno dostupné, mezi jeho hlavni limity ale patfi &asto
nekvalitné zobrazen kraniocervikalni a cervikothorakalni pfechod (C7 v sumaci rameny,
nepresné projekci pfi omezené spolupraci/moznosti pacienta atd.).

Nicméné stale jsou RTG snimky kréni patefe povazované za dostateCné spolehlivé k
vylou€eni zavaznych traumatickych zmén. Zejména negativni prediktivni hodnota kvalitné
provedenych snimku je velmi vysoka. Proto jsou stale indikované.

CT zobrazovani patfi rovnéZ mezi dobfe dostupné, lehce a rychle proveditelné, s vyssi
senzitivitou poranéni skeletu nez RTG, av8ak za cenu vy3Si davky ionizujiciho zafeni
(nezadouci ucinky zavislé na davce, v kréni oblasti rizikové mimo jiné ozafeni stitné zlazy) —
nemélo by byt proto provadéno neselektované u vSech pacientd.

Na rozdil od RTG je CT vySetieni schopno zobrazit i néktera poranéni v mékkych tkanich.

CT kréni patefe je indikovano:

- v navaznosti na nespolehlivé hodnotitelné RTG snimky, pfi podezfelém nalezu na RTG, k
upfesnéni rozsahu a stupné poranéni krénich obratll. MGze byt doplnéno i pfi negativnim
RTG snimku, pokud pretrvava klinické podezieni na trauma. Senzitivita CT pfi poranéni
krénich obratld dosahuje 100%. Limitaci pro CT predstavuje poranéni diskoligamentézniho
aparatu kréni patefe, kde zlaty standard pfedstavuje magneticka resonance.

Pfidruzené poranéni vertebralni arterie, které vidame u fraktur transverzalnich vybézki
potvrdi CT angiografie krénich tepen.

MR

Indikovano zpravidla po probéhlém CT, kdy nalez pIné nevysvétluje klinické potize (napf.
kvadruparéza). Jedna se pak o podezieni na poranéni diskoligamentézniho aparatu
anebo poranéni michy (podezieni na poranéni michy je jedna z indikaci k provedeni
akutniho MR), dale prikaz krvaceni v misnim kanalu nap¥. epiduralni hematom.

Limitace — obecné kontraindikace MRI, délka vySetfeni (nutnost v klidu lezet v poloze na
zadech)

Mezi nejCastéjSi pozitivni nalezy na MR vySetfeni patfi kontuze michy, akutni herniace,
poranéni pfedniho a zadniho longitudialniho ligamenta, epiduralni hematom.

DalSi poznamky k poranéni kréni patere

Horni kréni patef (C0-2) tvofi okciput (CO), atlas (C1) a axis (C2). Poranéni zde lokalizovana
predstavuji asi 1/3 vSech poranéni kréni patefe. Vznikaji nejCastéji pfi dopravnich nehodach, pfi
padech z velkych vysek ¢i skocich do vody. Vzhledem k anatomické odliSnosti jednotlivych segmentt
jsou zcela odlisné i typy poranéni. Obecné zde dochazi ke zlomeninam jednotlivych segmentl, nebo
je porusen jejich vzajemny vztah (luxacni poranéni).

e Zlomeniny kondyll tylni kosti



e Atlantooccipitalni dislokace — raritni poranéni s fatalnim priilbéhem

e Zlomeniny atlasu (Typ | fraktura pfedniho oblouku, Typ Il fraktura zadniho oblouku, Typ llI
kombinovana fraktura pfedniho a zadniho oblouku (Jefferson), Typ IV fraktura massae
laterals, Typ V fraktura proc. transversus)

e Traumaticka atlantoaxiélni instabilita

e Fraktura dens axix dle Anderson a d Alonzo (Typ | - fraktura apex dentis — vznika stfiznym
mechanizmem, dens v kontaktu s foramen magnum, avulse alarnich ligament. Typ Il —
fraktura dentu nezasahujici do téla C2, nestabilni. Typ lll — linie lomu zasahuje do téla C2,
relativné stabilni)

e Traumaticka spondylolistéza C2 (7% vSech poranéni kréni patefe, u pacientll vSech
vékovych kategorii (i nejmladsi pacienti) tzv. Katovska zlomenina neboli Hangmans fracture.
Klasifikace: Effendi | - stabilni nedislokovana fr., disk C2/3 intaktni. Effendi Il — télo C2
dislokovano dopfedu, ruptura disku C2/3. Effendi lll — Typ Il + unilateralni dislokace C2/3.

Poranéni stfedni a dolni kréni patefe C3-C7

Tvofi 80% vSech poranéni C patefe. Pfi degenerativhich zménach postaCuje k poranéni michy
minimalni trauma (patefni kanal je degenerativnimi zménami &asto zUzen a micha ,nema kam
uhnout). NejCastéji je poranéna etaz C5/6 (v této etazi se také nejCastéji jako prvni rozviji
degenerativni zmény). Neurologické pfiznaky doprovazeji tato poranéni v 60-75 %.




4. Bolesti hvpogastria

Bolesti hypogastria jsou jednim z nejcastéjSich divodu, kdy jsou pacienti odesilani klinickymi
Iékafi k doSetfeni zobrazovacimi metodami. Bolesti hypogastria Ize délit na akutni a
chronické. Ulohou zobrazovacich metod je pfedevim vylougit nahlou pfihodu bFisni.
NejdostupnéjSimi metodami jsou RTG a ultrazvuk bficha.

RTG bficha

RTG bficha se provadi vstoje a vleze. Vstoje k posouzeni pfitomnosti pneumoperitonea,
které se zobrazuje jako srpkovité projasnéni v subfrenické oblasti. VleZze ke zhodnoceni Sife
stfevnich klicek — k potvrzeni iledzniho stavu (fyziologicky ma tenké stfevo do 3 cm, cékum
do 9 cm, zbytek tlustého stfeva do 6cm).

Ultrazvuk bficha

Ultrazvuk bficha je metodou volby pfi zakladni diferencialni diagnostice.

PFi ztizenych podminkach sonografického vySetieni (obézni pacient, plynatost stfev) nebo
nejednoznacnych zavérech maze byt doplnéno CT.

Akutni apendicitida

Pfi sonografii je normalni apendix komprimovatelny, nebolestivy, s dobfe viditelnou
stratifikaci stény Sife do 3 mm, celkova Sife appendixu nepfesahuje 6 mm. Zanétlivé zmény
se zobrazujici jako rozSifeni appendixu (na vice nez 6-7 mm), zneostfeni vrstev a
hypoechogenita stény (z divodu edému — tekutina je UZ tmava), dale muze byt zobrazena
zvySené prokrveni (hyperemie) appendixu, edém okolniho tuku a periapendikularni tekutina.
V pfipadé vyznamného klinického podezfeni a nedohledani appendixu na ultrazvuku (az
v 50 %) Ize provést CT (panve) &i diagnostickou laparotomii s pfipadnou appendektomii.

Divertikulitida

Mezi dal8i zanétlivé priCiny bolesti hypogastria se fadi akutni divertikulitida. Divertikly bez
zanétlivych zmén jsou béznym nalezem u starSich pacientl. Divertikulitida se maze klinicky
projevovat stejné jako apendicitida, ovSem divertikly se nejCastéji nachazi v oblasti
sigmoidea a colon descendens — bolesti jsou tedy nejCastéji vIlevém podbfisku. PFi
podezieni na divertikulitidu je metodou prvni volby ultrazvukové vysetreni. RTG snimek
bficha je vhodny k posouzeni pneumoperitonea a v ramci SirSi diferencialni diagnostiky
(ileus). Zanétlivé zménény divertikl se na ultrazvuku zobrazuje jako hypoechogenni formace
zevné navazujici na sténu stfevni, v okoli je hyperechogenni edematozni tuk. U
nekomplikované divertikulitidy s typickym obrazem je vySetfeni ultrazvukem dostacujici.
Limitaci ultrazvuku byva omezena prehlednost panve a aboralni ¢asti sigmoidea zejména u
obéznich pacientu. CT slouzi k priikazu komplikaci, mezi které patfi abscesy a perforace.

Dalsi pric¢iny bolesti hypogastria

Mezi méné Casté pfiCiny bolesti hypogastria patfi zanétlivda onemocnéni stfeva (viz otazka
enteritida a kolitida). Metodou prvni volby je ultrazvuk. RTG snimek bficha je mozné provést
vramci SirSi diferencialni diagnostiky (teploty a prdjmy nejsou typickym projevem
pneumoperitonea a ileozniho stavu).

Mesenterialni lymfadenitida je zanétlivy proces lymfatickych uzlin pfedevS§im v pravém
hypogastriu, ktery maze klinicky imitovat akutni apendicitidu. O této diagnéze Ize uvazovat u
mladych pacientll pfi nalezu Cetnych uzlin v pravém hypogastriu bez jiné vysvétlujici
patologie na UZ.



Mezi dalSi pFi¢iny bolesti podbfisku patfi onemocnéni urotraktu. Ledvinna kolika se
projevuje silnou kolikovitou bolesti s iradiaci do ingvinalniho kanalu (viz otédzka ledvinna
kolika).

Cystitida byva stanovena vétsinou klinicky a laboratorné (dysurie, odynourie, zvySené CRP).
PFi sonografii musi byt mocovy méchyf dostate¢né naplnén, jinak ztraci vypovédni hodnotu
(kolabovana sténa je obvykle zesilena). PFi cystitidé byva ultrazvukovy nalez bézné
negativni, u pokrocilych stavli na UZ Ize pozorovat difuzni edematézni zesileni stény po
celém obvodu mocového méchyfe (fokalni zesileni se setfelou stratifikaci stény jsou
podezfela z pfitomnosti tumoru). Zesileni mudze byt imitovano trabekulizaci stény pfitomné
pfi hypertrofii prostaty (zesileni svaloviny pfi obstrukci uretry).

U Zen jsou Castymi pfi¢inami bolesti hypogastria patologie gynekologické oblasti. Jedna se
zejména o rupturu ovarialni cysty, adnexitidy a torzi adnex. Transabdominalnim ultrazvukem
Ize odhalit nespecifické znamky zanétu jako je volna tekutina a prosaknuti okoli postizenych
struktur.

Torze ovaria se na ultrazvuku zobrazuje jako zvétSeni ovaria s vyrazné sniZzenym az vymizelou
vaskularizaci v doppler médu, v okoli mlze byt volna tekutina. V pfipadé ruptury ovarialni cysty na
ultrazvuku muazeme zobrazit ovarium s cystou (v pfipadé zakrvaceni miva zahus$tény obsah) a
tekutinou v okoli.
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5. Diferencialni diagnostika bolesti epigastria

Bolesti v epigastriu délime podle délky trvani na akutni (nahle vznikié) a chronické.

Po vylou€eni bolesti zplisobené traumatem je na prvnim misté skupina onemocnéni
oznacena jako nahla pfihoda bfisni.

Ultrazvuk bricha

Metodou volby pfi bolestech v epigastriu je ultrazvukové vySetfeni bficha, které s vysokou
senzitivitou a specificitou prokaze akutni cholecystitidu ¢i dilataci zluéovych cest (nékdy
i pfitomnost choledocholitiazy).

Limitaci UZ je omezena prfehlednost u obéznich pacientli (omezena dostupnost UZ vin do hloubky —
zavislé na frekvenci zvolené UZ sondy) a vyrazné plynatosti (plyn mechanickou vinu kompletné
odrazi, vzhledem k velkému rozdilu akustické impedance, za plynem je tedy podobné jako za
kalcifikovanymi konkrementy &i kosti akusticky stin). Podobné je velmi omezena pfehlednost pfi
rozsahlejSim pneumoperitoneu.

RTG bficha

V dalSim kroku nebo soucasné Ize provadét RTG vySetieni bficha v ramci rychlého potvrzeni
pfitomnosti pneumoperitonea nebo ileézniho stavu.

CT bficha

Pfi nejasnych nalezech na pfedchozich vySetfenich nebo pro ozfejméni rozsahu postizeni
diagnostikovanych na pfedchozich vySetfenich ( v pfipadé, Ze to ma klinicky vyznam) se pak
pfistupuje k CT vySetieni. Bez pfedchozich dostupnéjdich UZ a RTG vySetfeni Ize pfimo
k CT pfistoupit u hyperakutnich stavl nestabilnich pacientl nebo velmi obéznich pacientu.

Akutni cholecystitida

Nejcastéjsi pfiCina akutnich bolesti v epigastriu je akutni cholecystitida. Pfi podezfeni na
akutni cholecystitidu je metodou volby UZ vySetfeni, kde |ze pozorovat zvétSeni objemu
Zluéniku, ztluSténi jeho stény nad 3mm a jeji stratifikaci - vrstveni (edém od sebe ,oddali“
jednotlivé vrstvy stény), prosaknuti okoli &i volnou tekutinu v l0Zku Zlu€niku. V lumen
Zluéniku byva obvykle sludge (pisek nebo drt ve Zluéniku) a zluCové kameny, jsou-li
pfitomny. Akalkulézni cholecystitida (bez pfitomnosti sludge i litiazy) je vzacna a vyskytuje
se u kriticky nemocnych pacient( typicky na jednotkach intenzivni péce.

NeléCena cholecystitida mize vyustit ve fokalni peritonitidu (odpovida tekutingé v IUzku
Zluéniku) a nasledné i perforaci zZluéniku do duodena (duodenbiliarni pistél s rizikem
biliarniho ileu zluénikovymi kameny), jater (vznik abscesu) ¢i do peritonea (tvorba abscesu Ci
biliarni peritonitidy). V raritnich pfipadech, kdy dojde az k perforaci zluéniku ¢&i stfeva
pozorujeme na RTG bficha vstoje znamky pneumoperitonea (viz. nize). Pro objasnéni
komplikaci cholecystitidy je indikovano CT. U nekomplikované cholecystitidy — ve
vétsiné pripadl — je pro operatéra obvykle dostatecné ultrazvukové vysetieni, klinicky
a laboratorni nalez (znamky cholecystitidy jsou stejné jako na CT, ani aplikace i.v. kontrastu
nepfinasi na CT dalSi diagnostickou informaci, navic pfi UZ vySetfeni Ize nalez korelovat i
s mistem bolesti pacienta).

Zesilena a stratifikovana sténa Zluéniku mize byt pfitomna také u ascitu ¢i akutni hepatitidy, v téchto
pfipadech, ale chybi klinické pfiznaky typické pro akutni cholecystitidu. | u velmi obéznich pacientt je
Zluénik jako povrchovy organ dobfe dostupny UZ vySetfeni, CT tak neni ve vétSiné pfipadd potfebné.



Gastritis a gastroenteritis

Dalsi pfi¢inou nahle vzniklych bolesti epigastria je podrazdéni zaludku ¢i tenkého stfeva -
gastritis, gastroenteritis. U téchto diagnéz byva nalez na zobrazovacich metodach
negativni. Podobné se projevuje také pepticky vied, ktery muze byt lokalizovan v zaludku
nebo v duodenu. Samotny vied je radiologickymi metodami obtizné zobrazitelny (UZ, RTG,
CT) a patfi primarné do péce gastroenterologu, ktefi maji k dispozici endoskopickou
diagnostiku a terapii. Sliznicni zmény charakteristické pro viedovou |ézi |ze pozorovat také
pfi skiaskopickém vySetieni Zaludku, ale pro dostupnost endoskopie se tato metoda v praxi
jiz nevyuziva. Cilem zobrazovacich metod je zobrazit komplikace peptického viedu, tj.
zejména perforaci (akutni chirurgické oS$etfeni pacienta), men§i moznosti zobrazovacich
metod jsou pfi diagnostice krvaceni ¢i prikazu tumordzni etiologie viedu. PFi perforaci viedu
dochazi k pneumoperitoneu (do dutiny bfiSni unikne plyn, ktery se fyziologicky nachazi v
travicim traktu) a €asto nalézame i volnou tekutiny v dutiné bfisni.

Pfi podezieni na tumordzni etiologie viedu je nutné stanoveni cilené histologie z Iéze. Na CT je
typicka pfitomnost nepravidelného zesileni stény Zaludku stirajici jednotlivé vrstvy stény. OdliSeni od
reaktivniho zesileni stény Zaludku v okoli viedu byva obtiZné.

Pneumoperitoneum

Pneumoperitoneum diagnostikujeme na RTG bficha vstoje jako srpek volného plynu
podbrani¢né, kde se fyziologicky nevyskytuje. V pfipadé&, ze pacient neni schopen vySetfeni
vestoje, Ize provést vysetfeni vleze, toto je nicméné spojeno s nizsi senzitivitou (k zobrazeni
typickych znamek napf. double wall sign je nutné vétsi mnozstvi volného plynu nez vestoje).
Na CT volny plyn je vzhledem k poloze pacienta vleze na zadech opét lokalizovan nejCastégji
ventralné pod bfiSni sténou, senzitivita CT i pro velmi malé mnoZstvi volného plynu je velmi
vysoka. Pritomnost pneumoperitonea patfi mezi indikace k akutni operaci, je proto dulezité
pneumoperitoneum potvrdit nebo vylou€it. Snahou CT je déale lokalizovat misto perforace
GIT na =zakladé pfimych znamek (pferuSeni kontinuity stény) a nepfimych znamek
(prosaknuti tuku, distribuce plynu).

PFi masivnim krvaceni z peptického viedu Ize na poskontrastnim CT nékdy zobrazit unik
kontrastni latky mimo lumen cév (znamka aktivniho krvaceni), primarné je vSak diagnostika
a lé¢ba doménou endoskopistl €i chirurgd (u zavaznych stavu je nutna az gastrektomie).

UZ neni vhodna metoda pro zobrazovani Zaludku, protoZe pfes plyn a smiSenou naplri
Zaludku je pfehlednost minimalni. Zaludek Ize vysetfit na CT. Pro validni hodnoceni stény je
vhodna distenze Zaludku vodou ¢i manitolem podanym kratce pred CT vySetfenim (podobné
Jako u Zluéniku ¢i mocového méchyre je sténa kolabovaného organu obtizné hodnotitelna).

Akutni pankreatitida je také jeden z puvodcu akutni bolesti epigastria, viz pFislusna otazka.

lle6zni stav

Méné castou pficinou bolesti je iledézni stav, ktery muze byt zplsoben mechanicky
(pfekadzka ve stfevé), cévné (ischemie, infarzace, hemorragie), nervové (paralyza
peristaltiky), nebo kombinaci pfedeslych. lleus |ze diagnostikovat pomoci ultrazvuku, kde
pozorujeme dilataci stfevnich klicek a vymizeni/oblenéni peristaltiky. Dale se k vylouceni
ileozniho stavu indikuje RTG bficha vleze, kde také pozorujeme dilataci kliCek, vstoje byvaji
pfitomné hladinky (mohou byt pfitomné i fyziologicky). Pfi doSetfeni etiologie ileozniho
stavu je indikovano CT (pfi podezfeni na cévni ileus je nutnosti podani kontrastni latky,
které umoznuje posouzeni ischémie stfev, trombozu a. nebo v.mesenterica).



Dalsi pri€¢iny bolesti epigastria

Etiologie akutni bolesti epigastria mize byt také mimo dutinu bFisni. Mize se tak
projevovat infarkt spodni stény myokardu, a je proto potfeba na néj myslet pfi diferencialni
diagnostice.

Chronicka bolest muze byt u pacientd s chronickou pankreatitidou, cholecystolitiazou,
chronickou cholecystitidou nebo peptickym viedem. Tyto onemocnéni maji stejnou
diagnostiku jako akutni patologie téchto organd. DalSimi pfi¢inami bolesti epigastria jsou
refluxni onemocnéni jicnu (diagnostika aléCba je doménou gastroenterologll), vzacné
divertikulutida a kolitida colon transversum (viz otazka €. 4 a 17) a svalové bolesti.



6. Pankreatitida

Zanéty slinivky bfisni Ize rozdélit na akutni a chronické.

Akutni pankreatitida

Akutni pankreatitida je relativné Casté onemocnéni, které muze probihat v lehké formé,
v téZkych formach ale midze mit umrtnost 2 az 15 % (z ddvodu MODS, sekundarnich infekci
kolekci). Po zotaveni se stav mize projevit endokrinni (diabetes mellitus) nebo exokrinni
nedostatecnosti.

Etiologie: Biliarni a metabolicka (alkoholova) etiologie je odpovédna za 70 az 80 %, zbytek
tvofi idiopaticka akutni pankreatitida.

Akutni pankreatitida je dnes klinicky definovana jako akutni zanétlivé onemocnéni slinivky
bfisni s riizné vyjadfenymi dopady na okolni tkan a vzdalené organy. Béhem pocatec¢ni faze
je proces dynamicky, muUze se vyvijet pankreatickd nebo peripankreaticka ischemie,
edém, nekrézy zlazy a okolniho tuku, zkapalnéni tkani, typickda je tvorba tekutinovych
kolekci. V dalsi fazi choroba v lehéi formé bud vymizi (edematézni pankreatitida bez
nekrézy) nebo ma tendenci se stabilizovat (ale ne normalizovat) nebo postupovat a vstoupit
do protahovaného prabéhu trvajiciho tydny az mésice (v pfipadé nekrotizujici
pankreatitidy). Klinicky se projevuje bolestmi bricha, zvracenim, laboratorné
leukocytozou, elevaci amylaz.

Vyznam zobrazovacich metod:

RTG

Prosty snimek bficha nebo hrudniku nema pro stanoveni diagnézy vyznam. Na RTG
snimcich lze zachytit znamky akutniho zanétu slinivky jako vypotek na plicich, distenzi
Zaludku a tlustého stfeva plynem, nicméné tyto nejsou pro diagnézu vibec specifickeé.

uz

Ultrasonografii Ize hodnotit zmény v parenchymu pankreatu — v pfipadé zanétu dochazi
prosaknuti zlazy tekutinou — zlaza se tak zvétSuje, snizuje se echogenita. Lze zobrazit i
komplikace akutni pankreatitidy jako jsou tekutinové kolekce v samotné Zlaze, v okoli
pankreatu, vaskularni zmény napf. tromboézu ve spleno-porto-mezenterickém povodi
(vyuzitim dopplerovho moédu). Nicméné morfologické zmény pankreatu pfi pocatecnim
vySetfeni u pacientu s akutni pankreatitidou nelze u vétSiny pacientu priikazat (tzn. UZ nalez
na slinivce mize byt normalni). Hlavnim vyznamem ultrazvuku s laboratorné zjisténou
hyperamylazémii je prokazat nebo vylougit jiné diagnézy nez zanét slinivky bfiSni a dale
urceni etiologie pankreatitidy. Na biliarni etiologii mize ukazat nalez dilatace Zlu€ovych
cest, pfimy prikaz ZluCového kamene v distalnim choledochu nebo i v proximalnich
Zlu€ovych cestach anebo pfitomnost drobnych konkrementd ve Zluéniku. U téchto pacientd
Ize FeSit pfiCinu pankreatitidy pomoci endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP) s extrakci konkrementu. PFi jiné etiologii (metabolicka, idiopaticka) by indikace
ERCP znamenala pro pacienta zvySenou zatéz a riskovali bychom mozné komplikace ERCP
(perforace, ztizeni stupné pankreatitidy).

CT

Vypocetni tomografie je nejpfesnéjSi zobrazovaci metoda k posouzeni stupné postizeni
slinivky bfisni. | pfes to, Zze je na CT mozné rozpoznat znamky zanétu jiz pfi inicialnich
pfiznacich (zvétSeni zlazy, snizeni denzity, prosaknuti okoli, kolekce tekutiny), je CT dllezité
zejména pro presné zhodnoceni rozsahu nekrézy. Vzhledem k ¢asovému vyvoiji
pankreatitidy a pozvolné nekrotizaci Zlazy je smyslupiné indikovat CT ke stagingu akutni



pankreatitidy az za 48-72 hodin po prvnich pfiznacich. Na CT Kklasifikujeme akutni
pankreatitidu dle CTSI (CT Severity index) jako lehkou (v pfipadé zvétSeni zlazy a
prosaknuti okoli), stfedné tézkou (kolekce v okoli zlazy, nekrézy do 30 % Zlazy) a tézkou
pankreatitidu (nekrozy vice nez 30% Zzlazy). Tato nejtézsi forma ma az 17% umrtnost.
Pacienti s lehkou pankreatitidou mohou byt pfesunuti z jednotek intenzivni péce.

MR

Mr Ize vyuzit u pacientd, ktefi nemohou dostat jodovou kontrastni latku (alergické reakce
nebo sniZzené renalni funkce), vytéZznost hodnoceni tize pankreatitidy je stejna jako CT. Pfi
vySetfeni Ize vyuzit sekvence MRCP, pomoci kterych Ize posoudit pankreaticky vyvod a
rovnéz ZluCové cesty (vysoce senzitivni na pfitomnost konkrement).

Chronicka pankreatitida

Chronicka pankreatitida ¢asto vznika postupné a nemusi vznikat na podkladé akutni
pankreatitidy. Je charakterizovana fibrézou, kalcifikacemi a zmé&nami pankreatického vyvodu
(rozSifeni a stenozy). Parenchym muaze byt atroficky nebo zvétSeny. Nejpresnéjsi hodnoceni
tize postizeni je na endosonografii, zmény pankreatického vyvodu pak na ERCP i
alternativné na MRCP.
RTG
U chronickych zanétl Ize zachytit kalcifikace ve zlaze, opét vSak s velmi nizkou senzitivitou.
Uz, CT
NejpfesvédcCivéjSi znamkou chronické pankreatitidy jsou kalcifikace ve Zlaze (CT ma vysokou
senzitivitu), nepravidelné rozSifeni duktu, atrofie Zlazy. Diagnostické metody slouzi na
sledovani pacientd a vyloueni komplikaci napf. vznik karcinomu pankreatu v terénu
chronického zanétu.



OBR 1. 56 LETY PACIENT S AKUTNi PANKREATITIDOU, KONTRASTNI CT, LEHKA PANKREATITIDA
CTSI SKORE 2, LOKALNI ZVETSNi KAUDY PANKREATU A MINIMALNI ZANETLIVE ZMENY V OKOLNIM
TUKU.

OBR. 2-B



OBR. 2-C
Obr.2 - 58 leta zena s akutni pankreatitidou, stfedné tézka, CTSI=3
A. CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze) 72 hodin po zacatku pfiznakl, zvétSeni pankreatu s prosaknuti
periparnkreatického tuku, peripankreaticka kolekce v burse omentalis, zanétlivé zmény podkozi
B. CT po aplikaci k.. (portovenozni faze) za 2 tydny, ¢aste¢na regres peripankreatickych zanétlivych zmén
C. CT po aplikaci k.. (portovenozni faze) za 6 tydn(, rozvoj pankreatické pseuodocyst, jizZ bez znamek
zanétu.

OBR. 3-A
Fig.3 - 55-lety muz, akutni pankreatitidy, etiologie idiopaticka, stfedné tézka, CTSI=6
A. CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze), zvétSena pankreatu s peripankreatickym prosaknutim tuku,
viceCetnymi peripankreatickymi kolekcemi, nekréza méné nez 30% Zlazy pankreatu



FIG. 4-A

Fic.4-B

Fic.4-C



Fic.4-D

FIG.4-F
Fig.4 - 75-lety muz, akutni pankreatitida, tézka, CTSI=8
A. CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze) 3.den po pfijeti do nemocnice — nekréza 40-50% pankretu,
prosaknuti tuku v okoli pankreatu



CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze) po 2 tydnech — ¢aste€na regrese peripankreatickych zanétlivych
zmén

CT po aplikaci k.l. (portovenozni faze) po 6 tydnech — tvorba peri a intrapankreatickych tekutinovych
kolekci — likvefakéni pankreaticka nekréza

CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze) po 8 tydnech — peripankreatické kolekce se zvétsily a jsou v nich
patrné bubliny plynu — obraz odpovida infikované pankreatické nekroze

CT po aplikaci k.I. (portovenozni faze) po 2 mésicich — regrese peripankreatické kolekce, exacerbrace
akutniho zanétu, drobna kolekce tekutiny u sleziny

MR po dalSich 3 mésicich — regrese zanétlivych zmén, mala kolekce u sleziny pfetrvava



/. Expanze dutiny bfiSni

- jedna se o stav, kde nejCastéji palpaci zjiStujeme masu, bolestivou &i nebolestivou. Stav
muze byt podminén zvétSenim organu dutiny bfisni, patologickym procesem mimo organy
dutiny bfisni, nebo mékkych tkani bfisSni stény. Fyziologickym stavem expanze dutiny bfiSni
je téhotenstvi.

Vyznam zobrazovacich metod:

RTG

Prosty snimek bficha vétSinou nema pro stanoveni diagnézy vyznam. Lze vyuZit jen
v pfipadé, Ze je anamnesticky podezieni na iledzni stav (pfi¢inou hmatné expanze je
volvulus, obsah stfevni u zacpy), cizi téleso (velmi vzacné) anebo je podezfeni, ze hmatna
expanze je pusobena kosténym vyristkem (napf. zebra nebo panevni kosti).

(VY4

Ultrasonografie je metodou prvni volby, lze provést vysSetfeni cilené na misto hmatné
expanze, jak jednotlivych organu, tak expanze ulozené v dutiné bfiSni mimo parenchymové
organy.

V pfipadé podezieni na expanzi parenchymovych organu je ulohou ultrazvuku zjistit, zda se
jedna o =zvétSeni organu jako celku (napf. kompenzatérni hypertrofie ledviny,
hepatomegalie, splenomegalie), nebo zda je zvétSeni podminéno loziskovym procesem
(solitarnim vs viceCetnym). Z expanzi mimo parenchymové organy Ize zminit retenci moce
(klinické pfiznaky a expanze v oblasti mo¢. méchyfe pfi jeho zvétSeném objemu), dale
expanze stény stievnich kliéek, zejména nadory colon (charakteristické nepravidelnym
zesileni stény tlustého stfeva a uzlinami parakolicky). U astenickych jedinci nebo
v pokroCilych stavech Ize pfes sténu bfiSni palpovat i expanze retroperitonea (nadory
ledvin, objemné pakety uzlin), dulezitou charakteristikou je pulzatilita masy — ultrazvuk
vtomto pfipadé je metodou volby k prikazu aneuryzmatu abdominalni aorty (a
posouzenim jeho Sife Ize predikovat riziko komplikaci).

Ultrazvuk je rovnéz optimalni metodou k posouzeni hmatnych expanzi samotné bfisni
stény. Tyto stavy mohou byt pusobeny akutné 1.herniaci stirevnich kli€ek nebo
intraabdominalniho tuku do stény bfiSni (napf. v oblasti jizvy, vyhodou je dynamika vysetfeni
s vyuzitim Valsalvova manévru), 2. krvacenim do mékkych tkani (hematom ma smiSenou
echogenitu, neni prokrven v ramci dopplerovského vySetfeni ani pfi podani kontrastni latky),
nebo 3.infekci (absces je charakterizovan tekutinou vyplnénou formaci s vyraznym
prokrvenim okoli — pyogenni membrany). U 4.mékkotkanovych expanzi stény bfidni je
pouziti ultrazvuku vyhodné z divodu blizkosti objektu k sondé (vyuziti tak vysSich frekvenci),
detailnému rozliSeni i 1ézi menSich nez 1cm. V ultrazvuku maji charakteristicky obraz
nejcastéjsSi patologie: lipom (hyperechogenni, ohrani¢eny), vaskularni malformace nebo
pseudoaneuryzmata (detekce tokl), maligni léze (metastazy nebo lymfom, vétSinou
hypoechogenni, neohrani¢ené).

Na UZ Ize detekovat volnou tekutinu — napf. ascites, ktery v SirSim smyslu muaze
napodobovat expanzi dutiny bfiSni. Do diferencialni diagnostiky expanzi dutiny bfidni lze
zahrnut i zanétlivé stavy spojené s tekutinovym prosaknutim okolniho tuku, ktery se tak
stava méné stlacitelnym (hmatna expanze v ramci appendicitis, diverticulitis a.j.) nebo
samotné zvétseni zluéniku pfi obstrukci vyvodu.

CT

Vypocetni tomografie je nejpfesnéjSi zobrazovaci metoda ke zhodnoceni expanzi dutiny
bfisni, vici ultrazvukovému vySetfeni pfinasi diagnézu rychleji a presnéji, bohuzel za cenu
vysoké radiaéni zatéze. Pfi inkonkluzivnim UZ vySetieni je smysluplné pak CT vySetieni



cilit na patologii, ktera v diferencialni diagnostice ultrazvukového nalezu
nejpravdépodobnéjsi, a dle ni pak upravit protokol vysetieni. O CT jako vySetfeni prvni
volby Ize uvaZovat u pacienta s extrémni obezitou, nebo pfi urgentnich stavech, které jsou
nicméné zcela vyjime€né spojovany s expanzemi dutiny bfisni. K posouzeni
mékkotkanovych expanzi, ischemie nebo naopak krvaceni se vyuziva vysSetfeni s aplikaci
kontrastni latky intravendzné. Peroralni aplikace kontrastni latky se vyuzZiva pro odliSeni
stfevnich klicek od expanze (napf. uzlin) resp. pro prikazu komunikace s lumen Kklicek.
Podobné jako ultrazvuk i CT je vhodnou metodou, kterou mizeme navigovat bioptické
vySetfeni expanzi.

MR

MR Ize vyuzit u pacientu, ktefi nemohou dostat jodovou kontrastni latku (alergické reakce
nebo sniZzené renalni funkce). VytéZnost vySetfeni pfi charakterizaci intraabdominalni masy
obecné neni vysSi nez u CT vySetfeni, navic je velmi problematické provedeni akutnich
vySetfeni v ramci rutinniho provozu.

Magneticka rezonance je Iépe nez CT vSak vhodna k posouzeni mékkotkanovych
expanzi stény bFiSni (loziska), u kterych ultrazvukové vySetfeni neumoznilo blizsi
specifikaci. Vyuziva vysoky meékkotkanovy kontrast (specifické zobrazeni tuku, znamek
zakrvaceni), u podezielych lézi je nutné vyuzit kontrastni latku (lipom vs liposarkom).



8. Peritonealni drazdéni, zanét pobfisSnice

%énét pobfriSnice (peritonitis)je zavazné zanétlivé onemocnéni, druh nahlé pfihody bfisni.
Casto vznika jako komplikace a nasledek jiného zanétu v dutiné bfiSni, napf. apendicitidy.

Z hlediska rozsahu Ize peritonitidu délit na fokalni a difuzni.

Fokalni peritonitis je ohraniCena na okoli zanétlivé zménéného organu (napf.
pericholecystitida, perimetritida). Difuzni peritonitis je rozSifena na celou dutinu bfisni.

Peritonitis se projevuje trvalou bolesti bricha zhorSujici se pohybem a zaka$lanim, prknovitym
stazenim brisnich svalt (défense musculaire), zastavou stfevni Cinnosti (paralyticky ileus). Viivem
velké plochy a resorpéni schopnosti nabyva peritonitida rychle charakteru celkového onemocnéni s
rozvojem sepse. Vznika celkové téZky stav s horeCkou aZ Sokem. Tyto priznaky jsou néapadné
zejména u difuzni peritonitidy. V laboratornich nalezech byva leukocytéza, alterace jaternich testd,
zmény ve vnitfnim prostfedi.

Z hlediska doby trvani muze mit charakter akutni &i chronicky. Priklady chronické peritonitidy jsou
tuberkulézni peritonitida, zanét v okoli chronickych zanétlivych loZisek, postradiacni plasticka
peritonitida.

Podle charakteru zanétu a vypotku se peritonitida oznaluje napr. jako serdzni, purulentni,
hemoragické, sterkoréalni, urindzni. Primarni peritonitida vznika bez pfitomnosti prokazatelného
nitrobrisniho onemocnéni (hematogenné, lymfogenné, napf. tzv. spontanni peritonitida pri portalni
hypertenzi), sekundarni vznika v pfimé souvislosti s nitrobfisnim onemocnénim, jako terciarni se
oznaduji peritonitidy vzniklé v souvislosti s vykonem na orgénech brisni dutiny. Nasledkem vylééené
peritonitidy mohou byt peritonealni srusty, které jsou jednou z pFicin ileu.

Peritonealni drazdéni jsou pfiznaky doprovazejici zanét pobfiSnice (défense musculaire,
Pleniésovo znameni, Blumbergovo znameni, Rovsingovo znameni, Murphyho pfiznak).

Zobrazovaci metody umozni obvykle znazornit jen nepfimé znamky peritonitidy, mezi které
patfi volna tekutina v dutiné bfiSni a zanétlivé zmény nitrobfiSnich organu pfechazejici na
pobfisnici (zejména pfi cholecystitis, divertikulitis a apendicitis).

Primé znamky fokalni peritonitidy (zesilena a hypervaskularizovana pobfiSnice) jsou na
zobrazovacich metodach patrné pouze vzacné.

RTG snimek bficha vstoje, ev. vieze

Zobrazeni pneumoperitonea (volny vzduch v dutiné bfiSni patrny jako srpkovité projasnéni
pod branici, ev. pod sténou bfiSni v poloze vleze), ileu (dilatace stfevnich kli¢ek na snimku
vleze - normalni Sife tenkych kli¢ek vlieze do 3 cm, kolon do 6 cm a cékum do 9 cm).

UZ bficha

Pro zobrazeni volné tekutiny v dutiné bfidni je ultrazvuk suverénni metodou. Zesileni
pobfidnice nelze v bé&zné klinické praxi zachytit, z nepfimych znamek pak Ize sledovat
dilataci stfevnich kliCek (ileus, vyrazny meteorismus vSak omezuje pfehlednost), znamky
zanétu jednotlivych organud (zejména cholecystitis, divertikulitis, appendicitis a colitis)
doprovazené prosaknutim nitrobfiSniho tuku (zvySeni echogenity). Bolestivost pfi tlaku
sondou pomaha urcit postizené misto.

CT bricha

CT bricha slouzi k objasnéni nejasnych nalezt na UZ a RTG, ale je doporu€eno jej proveést i
u negativnich nalezd na RTG a UZ u pacientd s vyznamnym klinickym podezifenim na
nahlou pfihodu bfisni. U pacientl ve Spatném klinickém stavu (a obéznich), u kterych by



hrozilo nebezpedi z prodleni, je vhodné zvazit CT jako zobrazovaci metodu prvni volby (izn.
vynechat RTG a UZ).

U rozvinutych peritonitid byvaji na CT patrné i pfimé znamky peritonitidy (zesilena sytici se
pobfisnice s kolekcemi tekutiny meziklickové).



1. lleus tenkého streva

2. lleus kolon

3. Pneumoperiotoneum #1



5. Pneumoperitoneum a ascites CT



9. Renalni kolika

Renalni (ledvinnd) kolika je pfiznak akutni obstrukce vyvodnych cest moCovych. Projevuje se
jako bolest proménlivé intenzity (,ve vinach®), ktera se Sifi z beder do podbfisku ¢i genitalu (i

Klinicky je kolikovita bolest doprovazena motorickym neklidem (pacient nevydrzi v klidu - ,poskakuje®)
a vegetativnimi pfiznaky (poceni, nevolnost, zvraceni, az paralyticky ileus). V moci je obvykle
pritomna krev (mikro ¢ makrohematurie). Vystfelujici akutni bolest do genitalu mdze u muzl imitovat i
syndrom akutniho skrota.

Ultrazvuk

Ze zobrazovacich metod je metodou volby ultrazvuk. Ukolem ultrazvuku je odpovédét na
otazku, zda je €i neni obstrukce vyvodnych cest mocCovych, tzn. zda je &i neni ohrozena
funkce ledvin.

Dilatovany duty systém ledviny se na ultrazvuku zobrazuje jako centralné uloZzena
anechogenni nevaskularizovana formace odpovidajici dilatované panviéce a kalichim,
distalné eventualné navazuje dilatovany ureter. Dilatovanou panvi¢ku Ci kalichy je vhodné
mérit v krat§im rozméru (predozadné), snizi se tak riziko zamény ampularniho typu panvi¢ky
za dilataci. Na ultrazvuku |ze Casto vidét i pfipadny zaklinény konkrement, ktery se
zobrazuje jako ohranicené hyperecho s akustickym stinem vlumen dilatovaného
vyvodného systému. Soucasti obstrukce vyvodného systému ledviny maze byt celkové
edematdzni zvétSeni postizené ledviny a prosaknuti okolniho tuku pfi rozvijejicim se zanétu.

U nedilatovaného vyvodného systému byvaji malé ledvinné kameny velmi Spatné vidét,
protoZe jsou hyperechogenni podobné jako centralni echokomplex ledviny a pfipadné
akustické stiny mohou mit plvod také v kalcifikacich stény renalnich tepen. Na ultrazvuku se
povazuje hranice rozliSitelnosti konkrementd 4-5mm.

PFi chronické obstrukci vyvodného systému ledvin postupné dochazi k redukci jejich
parenchymové vrstvy ledvin a celkové atrofii.

DalSi ulohou ultrazvuku je objasnit pfipadnou jinou patologii v dutiné bfis$ni, retroperitoneu
Ci v tfisle, ktera imituje renalni koliku. Limitaci ultrazvukového vySetfeni jsou obecné
sonograficky obtizné vysetfitelni pacienti a jiné patologie imitujici dilataci dutého systému
jako jsou parapelvické cysty, polycysticka choroba ledvin nebo chronicka dilatace dutého
systému na podkladé jiné pfiCiny (napf. vezikoureteralni reflux)

Nativni CT

Po ultrazvuku obvykle nasleduje nativni CT (bez kontrastni latky) k potvrzeni dilatace
vyvodného systému, ovéfeni polohy litiazy, detekce poctu konkrementd a planovani lécby. U
pacientl s opakovanymi renalnimi kolikami bez diagnostickych rozpaku Ize rovnou pfistoupit
k CT vySetfeni (ultrazvuk je vynechan).

Urolitdza ma mnohem vy3s3&i denzitu neZ okolni mékkeé tkané, a proto je CT bez kontrastu dostacujici.

PFi podezfeni na jinou pfi¢inu obstrukce (napf. onkologické &i iatrogenni) je na misté kromé
nativniho CT také CT po aplikaci nitrozilné podané kontrastni latky v jedné ¢&i vice fazich.
Postkontrastni CT u ledvin zahrnuje vzdy vyluCovaci fazi. Vylu€ovaci faze se provadi po 7-
10minutach, kdy se kontrastni latka se vyluCuje do moci. Takto Ize velmi orientacné zhodnotit



i funkci ledviny (tzn. vyluCuje €i nevyluCuje kontrast), pfedevSim vSak drenaz moce do
mocoveho méchyfe a mékkotkanove pficiny obstrukce.

Pro pfesné&jSi zhodnoceni funkce ledviny a drenaze moci s minimalni morfologickou
odpovédi Ize pouZzit scintigrafii ledvin.
Ke scintigrafii ledvin se vyuziva®"Tc-DTPA (kyselina diethylentriaminpentaoctova) nebo **"Tc-MAG3
(merkaptoacetyltriglycin ortojodhippuran sodny).

Pfehled o drenazi moce z ledvin pfinaSela i metoda klasické intravenézni urografie (IVU,
RTG snimky provedené po 7,14 a 21 minutach), ktera je jiz pro radiacni zatéz a zejména
maly informaéni pfinos oproti CT povazovana za obsoletni.

Prosty RTG snimek je vhodny pouze ke sledovani RTG kontrastni lithiazy pfi terapii (obvykle
ESWL . extrakoroporal shock wawe litotripsy), €i na polohu zavedenych stenta).

Magneticka rezonance nema v akutni diagnostice renalni koliky vyuZiti.

Diagnostiku a terapii renalni koliky mohou komplikovat pomérné Casté anatomické variety, jak uz
vlastni ledviny, tak pfedevsim vyvodného systému. Mezi tyto variety patfi napf. ureter fissus, ureter
duplex, ren arcuatus.

Moderni CT pfistroje vyuzivajici méfeni absorpce rentgenového zareni o 2 riznych energiich (dual
source nebo dual layer CT) jsou schopné odhadnout chemické slozeni konkrementu. Je tak mozné
odlisit uratové od neuratovych konkrementl, coz vyznamné urychluje diagnostiku a neni tfeba Cekat
na podrobnou analyzu modi. Uratové konkrementy se na rozdil od ostatnich léCi konzervativné.



Obr. 1. Ultrazvukové vySetieni - dilatace dutého systému ledviny
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Obr. 3 Spektralni CT s odstranénim signalu kyseliny mo&ové (vlevo) a standardni nativni CT
(vpravo) - juxtavezikalni ureterolithiaza vpravo s obsahem kyseliny mocové
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10. Hematurie

Hematurie znamena pfFitomnost erytrocytll v moci (patologickym stavem hodnotime zachyt >
5 erytrocytl na zorné pole). Hematurie se déli na mikroskopickou a makroskopickou (je
viditelna pouhym okem).

Mezi mozné pficiny hematurie patfi:

- zanét mocCovych cest — cystitida (paleni, Fezani, urgence, bolest), pyelonefritida (bolesti
v bedrech, horecka, +/- pfiznaky cystitidy)

- mocové kameny (akutni renalni kolika nebo jeji anamnéza)

- nadory - vyvodnych cest moc€ovych, pokrocilé nadory ledvin

- trauma (ledvin, uretert, mo¢. méchyre)

- glomerulonefritida (spole&né s vysokou proteinurii)

- spontanni krvaceni (napf. pfi pfedavkovani antikoagulancii)

Az v 15-45 % je puvod hematurie urologicky. Intenzita a charakter hematurie nekoreluje se
zavaznosti vyvolavajiciho stavu. Riziko maligniho onemocnéni u pacientll s hematurii se
zvysSuje s vékem, koufenim, abuzem analgetik, Ié€bou alkylaénimi cytostatiky, radioterapii
malé panve a dalSimi chronickymi stavy urogenitalniho traktu. Pfi intermitentni hematurii
dosahuje riziko zhoubného onemocnéni 3-9 %, pfi trvalé hematurii se pohybuje mezi 5 a 20
%.

Zakladnim vySetfenim je ultrasonografie mocovych cest (ledviny a mo¢ovy méchyf).

Metodou volby u pacientd s hematurii je dnes CT urografie k detekci urotelialniho karcinomu
(zejména hornich cest moc€ovych). K vylou€eni nadoru mocového méchyre je nezbytna
cystoskopie.

Radiologické zobrazovaci metody u hematurie:

Ultrazvuk:

- dostupna metoda (provadi i urologové), neinvazivni, levna

Vylouéi dilataci vyvodnych cest mocovych (pfi¢inou mize byt urotelialni karcinom,
ureterolitiaza, ...)

Vylouéi velky renalni karcinom (maly by nemél byt pfi¢inou hematurie)

Vysoka senzitivita pro detekci nadordi mo¢ového méchyre (pfi naplnéném mog¢. méchyii)
Mala sensitivita pro detekci drobné nefrolitiazy, ureterolitiazy, nadord hornich cest mo€ovych

CT nativné (bez k.l.)

je metodou volby k zobrazeni urolitiazy (sensitivita je téméf 100%, zobrazi i uratové
konkrementy).

CT urografie (= s i.v. aplikaci kontrastni latky véetné vylu€ovaci faze)

slouzi k detekci nadort hornich moc€ovych cest a stagingu nadord mo¢ového méchyre
(vétSina nadord mo€. méchyfe je nalezena jiz na UZ nebo pfi cystoskopii).

Pozn. - u Fady pacientd s hematurii je toto vySetfeni negativni, a tak je snaha upravit
protokol tak, aby se snizila radia¢ni zatéz (mensi pocet postkontrastnich fazi, split bolus
protokol — tzn. pfi postupné aplikaci k.I. ve 3 bolusech je na jednom postkontrastnim skenu
nasycena kura, dfen i vyvodny systém ledviny). VySetfeni tak nemusi byt optimalni pro jiné
indikace - napf. pro staging karcinomu ledviny nebo doSetfovani nejasnych lozisek ledvin,
protoZe neni patrn dynamika .



MR urografie:

- vySetfeni k zobrazeni vyvodnych cest mocovych (nadory, vyvojové vady)
-2 zakladni typy:

Vylu€ovaci MR urografie - s aplikaci k.I. i.v.

- obsahuje vylu€ovaci fazi podobné jako CT vySetfeni

- oproti CT mUze byt problém s pohybovymi artefakty a s pfili§ vysokou koncentraci
gadoliniové kontrastni latky ve vyvodnych mocCovych cestach (susceptibilni artefakty)

Staticka MR urografie - pouze nativné se specialni hydrografickou sekvenci

- zobrazi se tak uretery, ale nelze hodnotit syceni loZisek

- provadi se zejména u pacientd s vyraznou s renalni insuficienci a u déti pfi patrani po
vyvojovych vadach.

Provadi se zejm. pokud nelze provést CT urografii (alergie na jodovou k.., ren. insuficience)

Karcinom ledviny

- incidence: 30 /100 000 obyvatel

- vice histol. podtyp liSicich se obrazem, nej¢astéjSi a nejvice vaskularizovany je
svétlobunéény RCC (Grawitziv nador)

- typicky se jedna o nahodné nalezy pfi UZ/CT vySetieni z jiného divodu

- ma tendenci k nadorové trombdze renalni Zily resp. dolni duté Zily (pfimé Sifeni skrz lumen
zil)

- metastazy — plice, uzliny, skelet, jatra, mozek, pankreas, ...

Nadory mocovych cest

- incidence: mo¢. méchyf — 20 / 100 000, panvicka - 2 / 100 000, moc¢ovod - 0,8 / 100 000
- histol. — urotelialni karcinom (90%), spinocelularni ca, adenokarcinom

- hlavnim pfiznakem je hematurie

- urologické moznosti vySetfeni — cystoskopie (biopsie, resekce), ureterorenoskopie,
cytologie mo&ovodu, retrogradni pyelografie (pfimy nastfik mo¢ovodu kontrastni latkou +
skiaskopie)

UZ - nador mo¢&. méchyfe UZ — dilatace panvicky s atrofii
parenchymu pfi nadoru moc¢ovodu






CT — urotelialni karcinom ureteru

\

Vylu€ovaci MR urografie — asignalni okrsky = susceptibilni artefakty z vysoké koncentrace
Gd, vlevo cysta




11. Polytrauma

Polytrauma — oznacCuje souCasné poranéni nejméné dvou télesnych systému, z nichz
postizeni alespon jednoho z nich, nebo jejich kombinace, ohrozuji zakladni Zivotni funkce.

Shrnuti:
Zakladni imaging triage polytramatizovanych pacientu:
Hemodynamicky nestabilni pacient:
e ultrazvukové vySetfeni FAST/eFAST (Focused asseement with sonography for
trauma) - patrame po pfitomnosti volné tekutiny (krve)
e sporna indikace vitalnich rtg snimku
e moznost okamzité chirurgické revize
Hemodynamicky stabilni pacient:
e celotélové CT u pacientl se stfedni a vysokou suspekci na trauma
e UZ + observace u pacientd s nizkou mirou podezfeni na poranéni (dle klinického
stavu)

Zobrazovaci metody maiji rozhodujici roli pfi vylou€eni €i potvrzeni poranéni a pfi uréeni typu
a stupné zavaznosti. Dominantni roli hraje CT a eventuelné ultrazvuk (FAST).

Zobrazovaci metody pfi polytraumatu podrobnéji:

Urazy jsou nejéastéjsi prigina umrti ve véku do 45 let! (maximum ve véku 15-29 let, muzi 3x Sastéji).
Celkové se jedna o 3. nejéastéjsi pri¢inu smrti po cerebrovaskularnich a nadorovych onemocnénich.
Témer v 50% se jedna o Urazy zplsobené pfi dopravnich nehodach.

V naSich podminkach dochazi u polytraumatizovanych pacienti k plynulému predavani z
pfednemocnicni péce (zdravotnicka zachranna sluzba) do péce nemocnicni cestou urgentniho prijmu,
kde tzv. traumatym (vedouci tymu (koordinator), anesteziolog/lékar urgentniho prijmu, traumatolog,
radiolog + konziliari, sestry) ¢eka na avizovany prijem pacienta.

Management traumatickych pacientl je postaveny na standardizovaném protokolu ATLS (advanced
trauma life support) - The American College of Surgeons. Implementace — jeho dodrzovani vede k
prokazatelnému zvySeni Sance na preziti, snizeni morbidity a mortality. Z pohledu radiologie v8ak neni
management traumatickych pacientll postaveny na ATLS ani dokonaly, ani up-to-date!

ATLS z radiologického pohledu:
Primarni vySetfeni — diagnostika a oSetfeni zivot ohrozujicich poranéni
Sekundarni vySetfeni — fesi zbyla poranéni

Primarni vysetreni:

Mnemotechnicka pomlcka ABCDE urcujici pofadi diagnostiky a 1éCby!

A = "Airway" Zajisténi prachodnosti dychacich cest a ochrana kréni patefe — bez
zobrazovacich metod.

B = "Breathing + Ventilation" — diagnostika tenzniho nebo otevieného pneumothoraxu,
masivniho hemothoraxu — diagnostika klinicka s navazujici bezprostfedni [é¢Eboul!
Doplrikové se zde uplatiuji RTG snimky hrudniku — detekce poranéni + poloha
katetrt/drén.

C = "Circulation with hemorrhage control / shock assessment" — klinické znamky vnitfniho
krvaceni/Soku — zobrazovaci metody: FAST, pifipadné RTG hrudniku a panve. DalSi



mozné pfic¢iny hemodynamické nestability - tamponada srdecni, kontuze srdce se ztratou
tonu, poranéni michy. PFfi pFetrvavajici nestabilité indikovana damage control surgery
(okamzita chirurgicka revize) pfipadné spolupodil radiologickych intervenénich metod —
embolizace tepen parenchym. organd, panevnich, disekce aorty ( radiologické intervencni
metody nejsou v ATLS protokolu zminény).

D = "Disability: Neurological status" — CT v ramci sekundarnich vysetreni

E = "Exposure/Environmental control" — hypotermie, popaleniny... — bez zobrazovacich
metod

Dodrzeni vySe uvedeného poradi diagnostiky a IéEby je krucialni — obstrukce dychacich cest
usmrti pacienta dfive nez pneumothorax, krvaceni do dutiny bfiSni usmrti pacienta dfive nez
subduralni hematom!

Zobrazovaci metody v ramci primarniho vysetieni:

Ultrazvukové vysSetieni FAST (Focused Assessment Sonography in Trauma)

Jedna se o velmi rychlé, neinvazivni vySetfeni, provadéné u lGzka pacienta, s pfesnosti 86-
97% v zavislosti na zkuSenostech vysetfujiciho. Ultrazvuk je dobra screeningova metoda pfi
hodnoceni hemodynamicky nestabilnich hypotenznich pacientl. Jejim cilem je vylouceni,
resp. potvrzeni krvaceni do dutiny bfi$ni, hrudni a perikardialni. Patrame po pfitomnosti
volné tekutiny. Pozitivni nalez nachazime pfiblizné pfi >500ml krve v perit. dutiné. Negativni
nalez nevylu€uje intraperitonealni krvaceni! FAST ma limitovanou vypovédni hodnotu pfi
posuzovani poranéni parenchymovych organu!

Provedeni:

1. Subxiphoidni pohled na srdce — v roviné zobrazeni 2 srdecnich komor (prava komora + leva
komora) - posouzeni perikardialni dutiny

2. Pravy horni kvadrant (z Sikmého interkostalniho pfistupu) - posouzeni oblasti Morisonova prostoru
(hepatorenal. thlu) a baze pravé plice.

3. Levy horni kvadrant (z Sikmého interkostalniho pristupu) - posouzeni oblasti splenorenalniho
recesu, prostor mezi slezinou a levou ledvinou plus levé baze plic.

4. Suprapubicky region — vZdy zobrazeni ve dvou rovinach - posouzeni Douglasova prostoru a oblasti
mocového méchyre

5. Ultrazvukové vySetieni eFAST (extended FAST) rozSifuje protokol o vySetfeni obou hemithoraxt k
detekci/vylou¢eni pneumothoraxu (z predniho interkostalniho pristupu) - absence fyziologického
klouzani pleury v B médu ‘lung-sliding’, v M-médu zména zvykilého linearné granularniho zaznamu
~Sea over the sand“ na pouze linearni ("sea only").

Skiagraficka diagnostika tzv. "vitalni rtg snimky":

Provadime v zafizenich, kde neni dostupny CT pfistroj (v CR by polytraumatizovany
pacient nemél sméfovat do podobného zafizeni). Na druhé strané v nékterych trauma
centrech se provadi standardné u vSech pacient(i, a komplexni vySetfeni CT nasleduje az po
tomto zhodnoceni. Tato zobrazovaci vySetfeni by v Zadném pfipadé neméla prerusovat nebo
oddalovat resuscitaci &i terapeutické kroky!

1.AP snimek hrudniku — podezieni na hemo/pneumothorax zejména u hypotenznich nebo
hypoxickych pacientd — limitaci je senzitivita! Nalez fraktury kaud. Zeber jako nepfima
znamky mozného poranéni jater €i sleziny. Mozno s vyhodou vyuzit na ovéreni polohy
katétrt a dréna!

2.AP snimek panve — u hypotenznich pacientii s klin. znamkami poranéni panve
(komplikované fraktury jako zdroj vyznamného krvaceni — asociace s poranénim panevnich
tepen a zil) — nalozeni panevniho pasu. Ne u stabilnich pacienta.



3.Lateralni projekce kréni patere (pfipadné v kombinaci s AP projekci a Sandbergovou) -
lateralni projekce vykazuje 85% senzitivitu v detekci fraktur. Neprovadime u hemodynamicky
stabilnich pacientd schopnych podstoupit CT vySetfeni. Stale jesté dulezité u pacienti
hemodynamicky nestabilnich neschopnych podstoupit CT vySetieni! Pfi tézké
deformité krku / neurologicky deficit — pFi rozsahlé inkongruenci nalozeni trakce jako
prevence dalSiho poskozeni michy pfi dalsi manipulaci €i transportu.

Skiagraficka vySetreni se na urgentnim prijmu provadéji pojizdnym skiagrafickym pristrojem.
Jednéa se o digitalni pfistroj s displejem umoZzriujicim okamzité prohlizeni porizeného snimku.
Nevyhodou je horsi kvalita snimkové dokumentace, snimky C¢asto v nestandardnich
projekcich pro omezenou spolupraci pacienta, sumace z povrchu — dlahy, obleCeni, dalSi

Vv

Sekundarni vysetieni:
.,Head-to-toe” vySetfeni - "od hlavy k paté". ATLS — nefeSi podrobnosti.
Ze zobrazovacich metod se uplatfiuiji:

e CT (celotélové / selektivné)

e cilené RTG snimky (kongetiny)

e MRI

CT

»Celotélovy*“ CT protokol zahrnuje vySetfeni mozku a kréni patefe, dale vySetfeni dutiny
hrudni, bfiSni a panve. Jeho pouziti zvySuje Sanci na preziti u polytraumatizovanych
pacientl. Existuje cela fada celotélovych CT protokoll pouzivanych v ramci trauma center.
Protokol by v8ak splfiovat zakladni pozadavek na identifikaci poranéni, ktera vyzaduji
chirurgickou/perkutanni intervenci, tj. poranéni velkych cév, aktivni krvaceni, nestabilni
fraktury patefe, ruptura branice, poranéni mezenteria nebo travici trubice. NejCastgji
pouzivany celotélovy CT protokol sestava z nativniho vysSetrfeni hlavy a krku (krvaceni do
mozku a trauma skeletu je nativné velmi dobfe detekovatelné), a postkontrastniho
vySetieni hrudniku, bficha a panve v jedné postkontrastni fazi (multifazické vysetreni -
soucasné nasyceni tepen, zil i parenchymovych organa kontrastni latkou — umozni zhodnotit
vypadky syceni pri kontuzi/laceraci parenchymovych organu, leak k.l. pfi rupture vétsich cév,
vypadKy syceni stfeva napr. pfi poranéni mezenteria).

Bezprostiedni pfitomnost radiologa pfi provadéni celotélového CT vySetfeni je nutna —
podava bezodkladné informace o charakteru a zavaznosti poranéni dalSim ¢lenim trauma
tymu. Definitivni popis je vytvofen co mozna nejrychleji, zavazné nalezy se sdéluji
telefonicky.

Celotélovy CT protokol nepouzivame u pacientd s minor traumatem, branime tak
zbyte€nému excesivnimu ozafeni pacienta!

MR

Jednou z indikaci k provedeni akutniho MR je v traumatologii podezieni na poranéni michy
a diskoligamentézniho aparatu, CT vySetfeni na zhodnoceni poméra v patefnim kanalu a
vazu je nedostateCné. Pfi kontuzi michy mizeme na MR sledovat drobna loziska
(prokrvaceni, poskozeni) s funk&nimi nasledky rdzného stupné. Ke kompresi michy mize
dojit v dusledku krvaceni do kanalu, epiduralniho/subduralniho hematomu, dislokovanymi

poranéni, ktera ma neurologicky obraz transverzalni misni léze.



MR hlavy neni v akutnim stavu indikovano. VySetfeni se pfipadné provadi az v druhé
dobé, po stabilizaci stavu nemocného. Indikace nejCastéji zahrnuji diagnostiku difuzniho
axonalniho poranéni (DAP) nebo poranéni v oblasti zadni jamy a mozkového kmene.

Radiologické vaskularni intervenéni vykony

Jednou z indikaci k akutnimu endovaskularnimu vykonu je stavéni traumatického krvaceni
(klasického i iatrogenniho) - zejména krvaceni retroperitonealni a v oblasti panve, jater,
sleziny. Techniky endovaskularniho stavéni krvaceni vyuZivaji moznosti embolizace
poranénych cév, pfipadné implantaci stentgraftu (napf. u disekce & aneurysmatu aorty.



Dopliujici obrazova priloha:

Obr.1 Ultrazvukové vysetieni FAST

Subxiphoidni pohled na srdce (A.) se zobrazenim 2 srdecnich komor (E.) k posouzeni
perikardialni dutiny. Posouzeni oblasti Morisonova prostoru (F.) a baze pravé plice z
Sikmého interkostalniho pfistupu vpravo (B.). Posouzeni oblasti splenorenalniho recesu (G.)
plus levé baze plic z Sikmého interkostalniho pfistupu vlevo (C.). Suprapubicky pohled (D.) k
posouzeni Douglasova prostoru a oblasti mo¢ového méchyfe (H.).




Obr.2 Srovnani kvality rtg snimkd hrudnikG z pojizdné (A.) a stacionarni skiagrafie (B).
Snimek A. nizsi kvality obrazu, s artefakty z povrchu (EKG svody), indikovan k ovéfeni
polohy centralniho zilniho katetru.
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Obr.4 Postkontrastni CT vySetfeni hrudniku, zobrazeni v plicnim okné. Nalez bilateralniho

pneumothoraxu i hemothoraxu, vyraznéjsi vpravo, kde i podil kontuze plicniho parenchymu.






Obr.5 Postkontrastni CT vySetfeni bficha s nalezem intraparenchymového hematomu jater v
pravém laloku a lemem tekutiny/krve v okoli jater - subkapsularni hematom (A). Dale nalez
lacerace sleziny v dorzalni porci (B.).

A. B.




Obr. 6 RTG snimky dolni hrudni a bederni patefe v bo¢ni (A.) a AP projekci (B.) zachycuijici
kompresivni frakturu obratlového téla Th12. Doplnujici CT vySetfeni oblasti Th11-L1 v
sagitalni roviné potvrzuje nalez fraktury obratlového téla s propagaci fragmentl do patefniho
kanalu (C.) OSetieno chirurgicky s dorzalni transpedikularni stabilizaci segmentu, CT po
vykonu (D.).

A. B. C.

D.




12. DusSnost

DusSnost je pocit nedostatku vzduchu ¢&i ztizeného nebo namahavého dychani. Je
subjektivnim pfiznakem mnoha onemocnéni. PfiCiny duSnosti mohou byt nejrizné;jsi,
nejCastéji ale plicni €i srdecni.

Mezi zakladni pficiny dusnosti plicni €i srdeCni patfi méstnani v malém obé&hu, plicni
embolie, emfyzém, atelektaza, pneumothorax €i intersticialni plicni procesy.

Zakladni zobrazovaci metodou pfi diagnostice duSnosti, ktera nasleduje po klinickém
vySetfeni je RTG hrudniku. Slouzi ke zhodnoceni méstnani, vypotkl, atelektazy,
pneumothoraxu a hrubé hodnoceni intersticialnich plicnich procesu.

Pouze pokud je klinické podezfeni na plicni embolizaci zobrazovaci metodou 1. volby je
echokardiografie (v rezii kardiologu) ¢i CT angiografie plicnich tepen s podanim kontrastni
latky intraveno6zné.

PFi podezfeni na intersticialni plicni proces &i plicni emfyzém, nebo nejasném nalezu na rtg
vySetfeni nasleduje CT vysetfeni hrudniku s vysokym rozlisenim (HRCT — high-resolution
CT), které nam umozfuje dobfe zhodnotit plicni parenchym. Ke zhodnoceni intesticialnich
zmén staci obvykle vySetfeni nativni, bez podani kontrastni latky.

Méstnani v malém obéhu

Méstnani v malém obéhu je nasledek nedostate€ného srde¢niho vydeje z dlvodu
srdeCniho selhani nebo tekutinového pretizeni. Nej¢astéjSi pfi€inou méstnani v malém
obéhu je levostranné srdec¢ni selhani s narlistem tlaku v plicnich zilach a kapilarach. Na rtg
hrudniku rozliSujeme 3 stupné méstnani v malém obéhu.

Pozn.: K pravostranném srdeCnimu selhani dochazi nejCastéji pfi dlouhodobém levostranném
srdecnim selhani nebo pfi plicnim onemocnéni, které vede k vysokému odporu plicnich tepen
(nejriiznéjsi etiologie plicni hypertenze, napf. pokroc¢ild CHOPN). Neni-li nasledkem levostranného
srdecniho selhani, tak pfi ném nedochazi k méstnani v malém obéhu.

. stupein méstnani v malém obéhu, nékdy je nazyvan také redistribuci, hyperemii,
venostazou Ci kongesci 1.stupné. Pfi zvySeni tlaku v plicnich zilach dochazi k rozSifeni cév i
v kranialnich partiich plic. Toto nelze hodnotit na snimku vleZze, kde neni patrny
apikokaudalni gradient prokrveni (Obr. 1).

Pozn.: Na snimku vstoje jsou v norméalnim stavu vlivem gravitace cévy v hornich polich nejuzsi a v

rozSifeni jsou hlife zachytitelné bez srovnani s predchozi dokumentaci. Nicméné i vstuje je hodnoceni
méstnani 1.stupné znacéné subjektivni.

ll. stupeni: Intersticialni edém neboli hromadéni tekutiny v intersticiu. Pfibyva zneostfeni
kontur cév (divodem zneostieni je tekutina v intersticiu v okoli cév), které jsou napadné;jsi az
do periferie, centralné jsou zvétSené hyperemické hily (Obr. 2). Jsou pfitomné Kerleyovy
linie, tekutina se z intersticialnich prostor dostava do pleuralni dutiny — nalez vypotka.

Pozn.: Kerleyovy linie B odpovidaji zesilenym interlobularnim septiim (na rtg jsou nejlépe zfetelné
subpleuralné v oblasti plicnich bazi), mohou se vyskytovat nejen pfi méstnani (zesileni z divodu
tekutiny), ale i u intersticialnich plicnich onemocnéni (zesileni z dGvodu pfitomnosti zanétlivych bunék,
vaziva, event. | nadorovych bunék u karcinomatézni lymfangiopatie).

se tekutina dostava nejen do intersticia, ale az do alveoll. To se projevi jako splyvajici
okrsky zastinéni s maximem centralné a vétSinou stranové symetricky, které jsou nazyvany
obrazem motylich &i netopyfich kfidel (Obr. 3).

Pozn.: Alveolarni edém patii mezi konsolidace plicniho parenchymu v Sir§im slova smyslu (tzn.
vzduch v alveolech je nahrazen nécim jinym - u alveolarniho edému tekutinou). Proto podezfeni na
alveolarni edém kardialni etiologie je rtg snimku zminovano pouze tehdy, jsou-li pfitomny i dalSi
znamky méstnani a obraz je stranové symetricky.



Az u 1/3 pacientll s méstnanim v malém obéhu je pfitomna tekutina v pleuralni dutiné, ¢asto
oboustranné. U méstnani i plicniho edému vzniklého na podkladé levostranného srdecniho
selhani pak byva i rozSifeni srde¢niho stinu.

Plicni embolizace

Plicni embolizace je soucasti trombembolické nemoci, nej¢astéjSim zdrojem emboll jsou
hluboké zily dolnich koncetin, u zen eventuelné i panevni zily. Prosty RTG snimek je ¢asto
negativni ¢i s nespecifickym nalezem.

Historicky byly popisovany pfimé a neprimé znamky plicni embolie na RTG (regionalni oligemie, obraz
infarzace tkané, rozsifena pulmonaini tepna, vypotek atd.). Vzhledem k jejich nizké senzitivité (cca 10-
20%) je pokus o vylouceni plicni embolie jen na podkladé snimku hrudniku nyni postup non lege artis.
PFi klinickém podezfeni na embolizaci a elevaci d-dimert (nad 0.5 mg/l) je k prlikazu embolie
indikovana CT angiografie, ktera je zakladni zobrazovaci metodou u akutnich pfipadu.
Spolehlivé detekuje emboly v hlavnich kmenech plicnice, segmentarnich a nékdy i
subsegmentarnich vétvich. Emboly se znazorfiuji jako defekty kontrastni v naplni plicnich
tepen (Obr. 4). Scintigrafie ¢i klasicka angiografie se pro hor§i dostupnost, resp. invazivitu
pouzivaji v diagnostice jen omezené.

Plicni emfyzém

Plicni emfyzém je ireverzibilni rozSifeni vzduSnych prostord distalné od terminalnich
bronchiolll spojené s destrukci jejich stén. Pokud je vyrazny, projevi se na prostém snimku
zvySenou transparenci plic, nize postavenou oplostélou branici, a relativnim zvyraznénim
hild (Obr. 5). VétSinou ho lIze ale diagnostikovat pouze pomoci HRCT (Obr. 6), které
umoznuje odliSit jednotlivé typy emfyzému (centrilobularni, paraseptalni, buldézni a
pericikatrikdzni).

Atelektaza

Atelektaza je zmenSeni mnozstvi vzduchu v plici, vede ke zmenSeni objemu plice. PFi€inou
byva obstrukce bronchu (napf. tumorem nebo hlenovou zatkou) Ci komprese zvendi,
nejCastéji vypotkem, pak se oznacuje jako kompresivni. Na RTG hrudniku je homogenni
vétSinou klinovité zastinéni (Obr. 7 a 8), pfi vétSim rozsahu i posun mediastina a hilu
smérem k atelektaze, pfipadné vySSi postaveni branice na postizené strané. Za obstrukci
dochazi €asto k infekcim, tzv. postobstruk&nim pneumoniim.

Pneumothorax

Pneumothorax je pfitomnost vzduchu v pleuralni dutiné nejCastéji v souvislosti s Urazy
hrudniku (pfedev8im pfi frakturach Zeber), méné &asto iatrogenné (napf. po zavedeni
centralniho vendzniho katetru €i po pleuralnich punkcich). V pfipadé kombinace vzduchu a
tekutiny v pleuralni dutiné jde o pneumofluidothorax. Zakladni diagnostikou metodou je RTG
snimek hrudniku, kde je sledovatelny jako tenka linie podél hrudni stény, periferné od ni
chybi bronchovaskuarni kresba a je vysSi transparence (Obr. 9 a 10). Na snimcich vleze
mensi pneumothorax miize byt uloZzen ventralné a nemusi byt patrny. Tenzni pneumothorax
je stav, kdy se v disledku ventilového mechanismu pfi nadechu dostava vzduch do pleuralni
dutiny a pfi vydechu se nevyprazdriuje, stoupa tlak v pleuralni duting, mediastinum je
pfesunuto kontralateralné, branice na postizené strané je nizce postavena, feSenim je
urgentni drenaz. Pneumofluidothorax je na snimku vstoje znazornén hladinkou tekutiny.

V neporusené pleuralni dutiné je podtlak, a proto tekutina vzlina podél hrudni stény a nikdy netvofi
horizontalni ,hladinku®. U pneumofiuidothoraxu je tento podtlak zruSen, a proto na rozhrani tekutiny a
vzduchu v pohrudnicni dutiné je vytvofena horizontalni ,hladinka*.

Intersticialni plicni procesy

Intersticialni plicni procesy postihujici plicni intersticium a jde o Sirokou skupinu
onemocnéni nejriznéjSich pfi¢in (infekéni, inhala¢ni). Patfi sem i Siroka skupina
intersticialnich pneumonii a plicnich fibréz, sarkoiddza &i pneumokonioézy. Ze zobrazovacich



metod K jejich diagnostice vyuzivame RTG snimky hrudniku (Obr. 11) a pfedev§im HRCT
(Obr. 12), které umozriuje nejlépe posoudit typ postizeni plicniho parenchymu. Mezi zakladni
patologie patfi denzity mlééného skla, bronchiektazie (nadmérné rozSifeni bronchi) Cci
vostinovitéa pfestavba plicniho parenchymu (funkéni plicni parenchym je nahrazen
nefunk&nimi cystami).

Denzita mlééného skla je deskriptivni termin popisujici vys$i denzitu plicniho parenchymu se stale
Citelnou bronchialni a cévni kresbou (tzn. denzita je vyS$Si nez obvykle, ale ne natolik, aby stirala
kresbu cév a bronchu). U konsolidaci (nahrazeni vzduchu v alveolech patologickym obsahem) byva
obvykle cévni a bronchialni kresba nedcitelna.



Obr.1. RTG hrudniku, PA projekce, méstnani, |. stupen, Obr.2. RTG hrudniku, AP projekce, intersticialni plicni
edém, Il. stupen,

redistribuce cévni kresby do hornich poli, rozSifeny srdecni stin.zneostfeni kontur napadné;si cév, zvétSené hyperemicke hily.

Obr. 3. RTG hrudniku, AP projekce, alveolarni plicni edém
o}
br.4. CT- angiografie, axialni rovina, defekty naplné kontrastni latky

Okrsky zastinéni s maximem centralné, obraz motylich kiidel v levé a.pulmonalis.



Obr. 5. RTG hrudniku, PA projekce, zvySena transparence
parenchymu vpravo,

plicnich k¥idel, nizce poloZena branice, zvyraznéni hild.

§

Obr. 7. RTG hrudniku PA projekce, klinovité zastinéni vpravo
stfedniho v dolnim poli pfi atelektaze.

) |
Obr. 9. RTG hrudniku, PA projekce, pneumothorax vpravo,

vpravo bazalné hydroaericky fenomén na rozhrani prostredi
tekutina-vzduch.

Obr.6.

HRCT, axialni rovina, zvySeni denzit plicniho

obraz panlobularniho plicniho emfyzému vpravo.

Obr. 8. RTG hrudniku, PB projekce, klinovité zastinéni
laloku pfi jeho nevzdu$nosti - atelektaze ( a zmenseni objemu).

A A

Obr. 10. HRCT, axialni rovina, vpravo ventralné pneumothorax,
dorzalné lem volné tekutiny tedy pneumofluidothorax.



Obr. 11. RTG hrudniku, PA projekce, pacient s idiopaticko
postizeni

fibrézou, akcentace intersticialni kresby, typ retikulonodularni

u plicni Obr. 12. HRCT hrudniku, koronalni rovina. Pokrocilé

u idiopatické plicni fibrézy s bronchiektaziemi a vostinovitou
prestavbou plicniho parenchymu.



13. Bolest na hrudniku

Bolest na hrudniku muzeme z klinického hlediska rozdélit na akutni (nahle vzniklou) a
chronickou, Urazovou a nedrazovou.

V pfipadé akutni netrazové bolesti po Uvodnim pfijeti pacient podstupuje zakladni klinické
vySetieni, zahrnujici EKG a laboratorni vySetfeni krve se stanovenim hodnot troponinu, D-
dimerd a CRP. Cilem je potvrdit, ¢i vyloucit pfitomnost akutniho koronarniho syndromu.

Akutni koronarni syndrom spada pod kompetenci intervenéni kardiologie, kde je pod
skiaskopickou kontrolou provedena selektivni koronarografie s event. navazujici intervenci.
Po vylou€eni akutniho koronarniho syndromu je na fadé dalSi diagnostika za spoluprace
zobrazovacich metod.

V ramci inicialni diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u pacientd v celkové dobrém stavu
je prvnim vySetfenim obvykle RTG hrudniku. U nejasnych nalezu Ize nasledné doplnit CT.
PFi nalezu tumordzniho loziska se provadi nasledné CT hrudniku neakutné v ramci stagingu.
Pokud je podezfeni na disekci aorty nebo plicni embolie je jiZ jako prvni vySetfeni indikovana
CT angiografie hrudniku.

Mezi vysvétlujici pFi€iny bolesti na hrudi pozorovatelné na RTG hrudniku patfi:

e pneumothorax

¢ infekéni nebo tumordzni infiltrace

e tekutina v hrudni dutiné

o dislokované fraktury Zeber (na fraktury Zzeber jsou vhodnéjsi cilené snimky na Zebra)

— pourazove i patologickée

e Zaludecni hernie
CT zobrazi tytéZz patologie s vySSi senzitivitou i specificitou. Navic umoziuje posoudit
pfipadnou patologii mediastina (lymfadenopatie, jiny tumor, absces).
Na RTG hrudniku se patologie mediastina zobrazuje jako jeho rozSifeni (zcela nespecifické) anebo
neni vidét vabec. Na zékladé RTG snimku Ize zvolit vhodny protokol CT vySetfeni: 1. pfi posuzovani
pneumothoraxu, fraktur Zeber a mnozstvi vypotku obvykle staéi nativni zobrazeni; 2. pfi posuzovani
nejasného néalezu na RTG obvykle provedeme nativni vySetfeni a provedeme diagnostickou rozvahu —
je-li pritomna patologie Iépe viditelna postkontrastné (tumor, zvétSené uzliny), tak aplikuje kontrastni
latku, v opacném pripadé vySetfeni ukoncujeme; 3.specialnim pfipadem je podezrieni na plicni embolii
a dissekci aorty, kdy se dle prislusného protokolu vzdy aplikuje kontrastni latka.
Vzacnéjsi nicméné velmi zavazna patologie, ktera ma vyraznou symptomatologii je disekce
aorty. Na RTG snimku hrudniku se projevuje jako rozSifeni mediastina na vice nez 8cm,
zneostfeni kontury aortalniho oblouku, dislokace kalcifikaci aorty vnitfné od zevni kontury.
V pfipadé disekce bez rozSifeni aorty vSak toto vysSetfeni je faleSné negativni, a proto
v souCasnosti nemuze slouzit jako diagnosticky standard. Indikovano je vySetieni CT
angiografie hrudni aorty, nebo kombinované vySetifeni angiografie plicnich tepen a hrudni
aorty. U disekce nachazime na kontrastnim CT naru$eni cévni stény (od trhliny intimy po
extravazaci mimo lumen aorty), vétSinou lze definovat pravé lumen aorty a nepravé lumen
aorty.
O plicni embolii viz. pfislusna otazka.
U chronické bolesti hrudniku volime na za¢atku RTG hrudniku, dale Ize doplnit RTG hrudni
patere.
Na RTG snimku hrudniku Ize hodnotit chronické infekce, méstnani v malém obéhu,
tumordzni léze. U RTG patefe pak zmény komprese obratll (napf. patologické fraktury pfi
metastazach &i fraktury po minimalnim traumatu pfi osteopordze), jejich posun, defekty



osifikace (sklerotizace/osteolyza; obvykle u nadorovych onemocnéni). V pfipadech, kdy se
na RTG neprokaze patologie a bolest nadale pfetrvava, nebo je potieba podrobnéji zhodnotit
rozsah onemocnéni, pfistupuje se k CT nebo k MR vySetfeni. CT vySetfeni ma vyznam pfi
podezieni na patologii plicniho parenchymu ¢i mediastina (CT hrudniku), pfipadné
k doSetfeni komprese obratlovych tél (CT patefe cilené na postiZzenou oblast); naopak MR
ma vyznam k doSetfeni degenerativnich ¢€i tumordznich zmén patefe (objasni, zda je
pritomen utlak michy &i nervovych kofen().



14. Bolest dolni koncetiny

Bolest dolni koncCetiny je tfeba v diagnostickém algoritmu nejprve rozdélit na urazovou a
neurazovou.

Urazové bolesti

Urazova bolest koné&etiny: pfi podezieni na trauma skeletu je prvni volbou prosty
rentgenovy snimek dané lokality vnejméné 2 projekcich. Neni-li skeletalni trauma
jednoznacné potvrzeno ale trva na néj podezieni, &i je trauma komplexni a je tfeba presnéjsi
anatomické zhodnoceni, je na misté CT vySetfeni, které zobrazi lomnou linii s prakticky 100
% senzitivitou. Vyhodou CT je moznost 3D rekonstrukci usnadriujicich planovani operaci.

CT Ize napr. u kolena indikovat v pripadé vyznamného klinického podezieni na frakturu i u negativniho
RTG. U intraartikularnich fraktur (typicky u kolena) byva pri punkci vypotku obvykle pritomna krev s
Jmastnymi oky” (tzn. do vypotku se pfi intraartikularni frakture uvolni tuk z kostni dfené).

PFfi podezieni na svalové trauma je metodou volby ultrazvukové vySetfeni, kterym Ize
odhalit ruptury Slach (napf. Achillovy) a svali a pfipadné hematomy v mékkych tkani (pfi
rupturach svall je intramuskularni hematom pfitomen v podstaté vzdy).

U ruptury svalu je v misté ruptury hmatny defekt. U kompletni ruptury dochazi ke zkraceni obou
pahylt svalu/Slachy smérem ke svym dponam.

V muskuloskeletalni radiologii edukovany sonografista je schopen posoudit i poranéni
kolateralnich vaz( kolene ¢i vazu hlezenniho kloubu. Na ultrazvuku je dobfe patrny
intraartikularni vypotek, ktery Ize v pfipadé potfeby pod ultrazvukovou kontrolu i punktovat.
Magnetickd rezonance s provadi neakutné a je indikovana u podezieni na poranéni
chrupavek, vaz(, u nejasnych ultrazvukovych nalezl pfi poranéni Slachy a svall. NejCasté;si
indikaci MR v oblasti dolni konCetiny je podezfeni na poranéni zkfizenych vazi & meniski
kolene.

Mezi urazové bolesti chronického charakteru se radi unavové fraktury, které se vyskytuji nejcastéji
v oblasti metatarzu a tibie. Na RTG snimku byva pfitomna diskrétni lomna linie (vétSinou jiz ve stadiu
hojeni) i nespecifické zesileni periostu, které je potfeba dale dosetfit na MR.

Neurazové bolesti

Nelrazové bolesti dolni koncetiny jsou vétSinou chronického razu, nékteré se mohou
projevovat i akutné (napf. hluboka Zilni trombdza, zakrvaceni/ruptura Bakerovy pseudocysty,
akutni dekompenzace osteoartrézy, artritida). V diagnostice skeletalnich patologii se
uplatnuje v zavislosti na etiologii RTG a MR. U neskeletalnich patologii dominuje ultrazvuk
(event. MR u degeneraci meniskd a chrupavek — viz vyse).

CT se v diagnostice neurazové bolesti koncetiny vyuziva pouze ke zmapovani stavu tepen (CT
angiografie) pred pripadnym intervenénim vykonem (angioplastika, bypass), pacient ma typicky
svalové bolesti koncetiny po ujiti urité vzdalenost (klaudikacni interval; jedna se radové o desitky az
stovky metra). Jinak CT oproti RTG u netraumatickych pacientt prinese jen malo informaci navic a
nejsou na ném hodnotiteliné chrupavky a vazy.

Neurazova bolest konCetiny vyzadujici neodkladné vySetfeni byva na podkladé uzavéru
hlubokych zil Ci tepen. Tyto jednotky jsou doprovazeny typickou klinikou: u zilni trombdzy je
pfitomen asymetricky otok a koncetina je tepla, u tepenného uzavéru je koncetina studena.
Metodou prvni volby je ultrazvuk (s vyuzitim Doppler médu), ktery ozfejmi pfitomnost a
rozsah uzavéru. Diagnostiku ischemické choroby dolnich konc&etin Ize doplnit CT angiografii
k planovani chirurgické &i radiologické intervence.

Povrchova tromboflebitis je diagnéza snadno Zzjistitelna klinicky, ultrazvuk se provadi pouze je-li
podezfeni na zasahovani trombu do hlubokého Zilniho systému.

Chronické bolesti v poplitealni jamce miize zpusobovat Bakerova pseudocysta. Jedna se
cystickou formaci v medialni Casti poplitealni jamky vyplnénou synovialni tekutinou, ktera



komunikuje s kolennim kloubem. Pfi zakrvaceni nebo ruptufe muze imitovat pfiznaky
hluboké zilni tromboézy. Diagnosticky je snadno dostupna ultrazvukem. Obvykle se na ni
pfijde vramci ultrazvukového vySetfeni zil dolni konCetiny k vylouCeni hluboké Zilni
trombozy.

Nejcastéjsi pFiCinou bolesti kloubl dolni konc&etiny je osteoartréza. Jedna se o nejCastéjsi
degenerativni postizeni pohybového aparatu. K diagnostice sta¢i prost¢ RTG snimky. U
velkych nosnych kloubl (kyc€le a kolene) se pouziva Ctyfstupriové klasifikace degenerativnich
zmén zalozena na RTG snimku. Chronicky probihajici osteoartréza se muze akutné
dekompenzovat, coz se klinicky projevuje otokem a bolesti kloubu i v klidu. Na RTG je obraz
dekompenzované artrézy stejny jako u chronické, jiné zobrazovaci metody obvykle nejsou
potieba.

Osteoartréza se na rtg v poc¢atecnich stadiich projevuje jako ztzeni kloubni stérbiny (odpovida redukci
chrupavky), pozdéji se pridava jako reakce na chronické pretéZovani marginalni osteoprodukce
(osteofyty na okrajich kloubnich ¢&lend, které mohou omezovat pohyb a plsobit bolesti) a
subchondralni sklerotizace (reaktivni zesileni subchondralni kosti) se subchondralnimi cystami
(dutinky tekutiny pod kloubni plochou vyplnéné synovii); poslednim stadiem je deformace kloubnich
¢lend.

Chronické bolestivé zmény kloubl mohou byt zpUsobeny i zanétlivymi (napf. septicka artritis,
revmaticka onemocnéni) €i systémovymi onemocnénimi (napf. dna). Pfi bolesti skeletalniho
puvodu nesmime opomenout nadorova onemocnéni kosti, a to primarni spiSe v mladSim
véku a sekundarni (metastazy) spiSe ve vySS8im véku a u znamého onkologického
onemocnéni (typicky karcinom prostaty). LozZiskové zmény nadorové etiologie Ize
diagnostikovat jiz na RTG s eventualnim naslednym doSetfenim na MR.



Obrazky:

Obr. 2 Ultrazvukovy obraz parcialni ruptury
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Obr. 3 Ultrazvukovy obraz hluboké Zzilni trombozy - dilatované nestladitelné lumen Zzily
vyplnéno smisené echohgennimi hmotami trombu, okolni tepny s patrnym tokem
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Obr. 4. Ultrazvukovy obraz Bakerovy cysty
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Obr.5 MR kolena (proton density vazeny obraz sagitalné) - ruptura pfedniho zkfizeného vazu
(je zobrazen pouze ventrodistalni pahyl vazu - Sipka, dorzoproximalni ¢ast vazu chybi), dale
je patrny plynuly zadni zkfizeny vaz bez znamek poranéni (homogenni nizky signal)
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15. Lymfadenopatie

Lymfadenopatie je pojem oznacuijici jakoukoliv patologii lymfatickych uzlin. Z pohledu
zobrazovacich metod jde vétSinou o jejich zvétSeni. Patologické zvétSeni lymfatickych uzlin
provazi velky poCet nemoci. PFiinou zvétSenych uzlin mohou byt infekce, maligni choroby
(metastatické postizeni uzlin, hematoonkologické choroby- Ilymfom a leukemie),
granulomatozni procesy (napf. sarkoidéza), autoimunitni nemoci, reakce imunitniho sytému
na cizorodé latky, histiocytarni a jiné nemoci.

Pfi hodnoceni uzlin posuzujeme velikost, pocet i morfologické charakteristiky uzlin.
Jednotlivé typy postizeni je ¢asto obtizné odliSit pouze zobrazovacimi metodami. Mizeme
vSak vyuzit cilené biopsie pod kontrolou zobrazovacich metod (nejcastéji pod UZ nebo CT).
Pfi pouZiti jehel do 1mm ziskavame vzorky pouze pro cytologické vySetfeni. PFi pouZiti
silngjSich jehel Ize ziskat vzorky i pro histologické posouzeni tkané.

Ultrasonografie je metoda prvni volby pfi podezieni na periferni lymfadenopatii.
Pouzivame linearni vysokofrekvenéni sondy, které nam umozhuji detailni zhodnoceni
echostruktury (benigni vs. maligni etiologie). V ultrazvukovém obraze hodnotime velikost,
tvar, echogenitu, strukturu, ohrani€eni i vaskularizaci uzliny. V indikovanych pfipadech
moznost vyuziti CEUS.

UZ normalni uzlina: UZ znamky nédorové infiltrace:
» normalni LT index 2 2 (ovalny tvar) » snizeny LT index (kulovity tvar)
» velikostni kritéria (<10mm v kratSi ose) » absence nebo excentrickd dislokace
> centralni hyperechogenni hilus hyperechogenniho hilu
> uniformni hypoechogenni kortex » pritomnost nekréz, cystickych okrsku
> centralni typ vaskularizace » neostré ohraniCeni uzliny
> hladké ostré ohraniéeni » absence centrélniho typu vaskularizace
(periferni/smiseny typ vaskularizace)
» fokalni kortikalni hypertrofie

Obr.1 UZ vySetfeni - normalni kréni Obr.2 UZ vySetieni - patologicka kréni uzlina

povrchova uzlina - uzlina je nezvétSena, ma u pacienta s difuznim velkobunécnym B
protahly tvar, normalni LT index, ma Ilymfomem-  uzlina je  zvétdena,
zachovaly centralni hilus, ktery je oproti s heterogennim UZ obrazem, absenci
perifernim ¢astem hyperechogenni. centralniho hyperechogenniho hilu,

patologickou periferni vaskularizaci

v doppler modu.

LT index- pomér dlouhé a kratké osy uzliny (L-longitudinalni , T transverzalni rozmér)

LT index je u benignich uzlin 2 2, naopak u patologickych malignich uzlin je obvykle
mensi nez 2




Vypocetni tomografie CT Je standardné pouzivanou vySetrovaci metodou lymfatického
systému v oblasti mediastina, bficha a panve a spolu s posouzenim i jinych struktur i
v oblasti krku. Mimo oblast mediastina CT vySetfeni zpravidla pfedchazi UZ.

Indikace magnetické rezonance se vzasadé prekryvaji s CT. VétSinou k posouzeni
ostatnich organu a dalSich struktur v cilené oblasti vySetfeni.

Metody nuklearni mediciny PET/CT, PET/MR umozniuji zhodnotit i metabolickou aktivitu
uzliny. Vyuziti zejména v diagnostice nadorové postiZzenych uzlin.

Kréni lymfadenopatie

V diagnostice je pro dobrou dostupnost vétSiny krénich uzlin jako zobrazovaci metoda prvni
volby volena ultrasonografie (viz vyse).

Diferencialni  diagnostika  nejCastéjSich  pfi¢in  kréni  lymfadenopatie:
hematoonkologické choroby (lymfom,leukemie), metastatické postizeni.

infekce,

Mediastinalni lymfadenopatie

Ze zobrazovacich metod ma vyznamnou roli v diagnostice mediastinalnich uzlin zejména CT
vySetieni (pfipadné MR). V posouzeni metabolické aktivity uzlin zejména u nadorového
postizeni maji vyznanou roli také hybridni zobrazovaci metody (PET/CT, PET/MR).

RTG vySetfeni zobrazi pouze vyraznéjSi mediastinalni nebo hilovou lymfadenopatii. Pfi
pfitomnosti hilové lymfadenopatie budou plicni hily v RTG obraze zvétdené, objemnéjsi a
prevazneé polycyklického tvaru. Pfi mediastinalni lymfadenopatii pozorujeme na rentgenovém
snimku hrudniku obrazu rozSifeni stinu mediastina (obrazek 3).

Diferencialni diagnostika nejCastéjSich pfi¢in mediastinalni lymfadenopatie: infekce,

hematoonkologické choroby (lymfom,leukemie), metastatické postiZzeni, sarkoidéza.

ik

Obr.3 RTG hrudniku s napadny rozSifeni
horniho mediastina zplsobené objemnou
patologickou  mediastinalni masou u
pacienta s lymfomem, dale patrny vyraznégjsi
pravostranny fluidotorax.

Brisni lymfadenopatie

Obr. 4 CT postkontrastni vySetieni hrudniku
u pacienta zobr. 3 -objemna patologicka
hypodenzni mékkotkarnnova mediastinalni
masa, pleuralni vypotek vpravo.

Ze zobrazovacich metod ma vyznamnou roli v diagnostice bfiSni lymfadenopatie uzlin

zejména CT vysetreni (pfipadné MR).



Ultrazvukové vysSetieni zpravidla pfedchazi CT vySetfeni. U ultrazvukového vySetfeni
bficha a panve v8ak mulze byt limitaci vySetfeni habitus, pfipadné zvySeny stfevni
meteorismus.

Hybridni zobrazovaci metody (PET/CT, PET/MR) tak jako i v jinych oblastech maji vyznam
pfi posouzeni metabolické aktivity lymfatickych uzlin.

Diferencialni  diagnostika  nejCastéjSich  pficin  bfiSni  lymfadenopatie:  infekce,
hematoonkologické choroby (lymfom,leukemie), metastatické postizeni.

Obr.5 CT postkontrastni vySetfeni, axialni rovina- obraz retroperitonealni patologické
lymfadenopatie u pacienta s chronickou lymfatickou leukémii.

Slezina

Slezina je nejvétSim lymfatickym orgdnem zafazenym do krevni cirkulace (mezi jeji funkce
patfi tvorba lymfocytd, vychytavani antigent z krve makrofagy, produkce protilatek). Funkéné
patfi k cévnimu systému (jeji funkci je také vychytavani a destrukce erytrocytu, predstavuje
rezervoar krve-100ml). Casta je pfitomnost akcesorni sleziny.

ZvétsSeni sleziny oznaCujeme jako splenomegalii (velikost vice nez cca 15x6¢cm v zavislosti
od habitu). Pfi¢inou splenomegalie mize byt lymfom, leukemie, anemie, chronické infekce,
portalni hypertenze, stfadavé poruchy.

Traumatické poranéni sleziny.

Slezina je nejéastéji postizenym organem pfi tupych poranénich bficha. PFi traumatickém poranéni
sleziny se mdizZeme setkat s rupturami, kontuzemi, laceracemi, intraparenchymatéznim nebo
subkapsularnim hematomem.

Infarkt sleziny.

Infarkt sleziny ma v zobrazovacich metodach typicky obraz klinovitého defektu, ktery je v UZ obraze
hypoechogenni, v CT postkontrastnim obraze vykazuje absenci syceni.

LozZiskové léze sleziny.

NejCastéjsi benigni loziskovou lézi sleziny je cysta, dale zde muzeme zaradit napfiklad hemangiom.
Mezi infekéni loziskové léze sleziny mizeme zaradit abscesy nebo loziska sarkoiddézy. Lymfom je
nejcastéjSi maligni neoplazii, ktera postihuje slezinu. Postizeni sleziny lymfomem se miize projevit
kormé splenomegalie i pfitomnosti lozisek ve slezing.



+ Dist 20.8cm

Obr.1 UZ vy3etfeni- normalni nezvétdena Obr2 UZ
slezina. Pfi hilu sleziny drobna ohraniena pacienta s chronickou myeloidni leukemii.

vySetfeni-splenomegalie u

kulovita léze stejné echogenity jako slezina
odpovidajici drobné akcesorni sleziné.

' . i | Obr. 4 CT postkontrastni  vySetfeni
: v portovenézni fazi, axialni rovina - patrné
Obr.3 UZ vysetfeni- hypoechogenni klinovitd mnohogetné hypodenzni loZiska ve slezing u

léze odpovidajici infarktu sleziny. pacienta s postizenim sleziny difuznim
velkobuné&énym B lymfomem.

Tabulka 1. Pfic¢iny perforaci jicnu

16. Zobrazovani poranéni jicnu




Poranéni jicnu je v dobé Castych diagnostickych a terapeutickych endoskopickych vykon(
nejcastéji iatrogenni (az 59 %), viz tabulka 1. Riziko poranéni se pohybuje od setin procent
pfi flexibilni endoskopii po 1-5 % pfi dilataci achalazie nebo sklerotizaci jicnovych varixd.
NejcastéjSim mistem poranéni pfi endoskopii se

uvadi oblasti Kilianova trojuhelniku (chybi svalova Etiologie Incidence (%)
vrstva), méné také v dalSich fyziologickych

zeslabenich stény jicnu. K chirurgické perforaci latrogenni 59

jicnu muze dojit pfi operaci hiatové hernie,

fundoplikaci, vagotomii atd. Spontanni perforace = Spontanni 15

mlze nastat pfi extenzivnim zvraceni proti
kontrahovanému m.cricopharyngeus, pticemz se Polknuticizino télesa 12
vyrazné zvySi tlak vjicnu a dojde k transmuralni

ruptufe stény — oznatuje se jako Boorhaveniv = Trauma 9
syndrom.

Chirurgické poranéni 2
Pfiznaky perforace sliSi v zavislosti na vzniku.
Cx x o . . . Tumor 1
BéZzné jsou pfitomny bolesti na hrudi, dysfagie,
dusSnost, bolest v epigastriu. Z radiologického o

Jiné pficiny 2

hlediska ma vyznam podkozni emfyzém, ktery
muzeme detekovat na RTG hrudniku, bficha i
kréni patefe (rozvoj detekovatelného emfyzému dle literatury trva nejméné 1 hodinu).
Perforace jicnu je akutni a zivot ohrozujici stav. Jeji v€asna diagnostika a IéCba snizuje
morbiditu i mortalitu. Pfi perforaci jicnu do mediastina dochazi k rozvoji mediastinitidy a
sepse. Nejvyssi mortalitu maji spontanni perforace (az 36 %).

Rozhodnuti o inicialni zobrazovaci metodé zavisi na celkovém stavu pacienta. U pacient(
spolupracujicich s podezienim ne mensi perforaci bude metodou prvni volby pasaz jicnem,
naopak u pacientll nespolupracujicich a pacientu v celkové Spatném stavu s podezifenim na
vétsi perforaci je metodou volby CT.

Pasaz jicnem

NejsenzitivnéjSi metodou v prvnich 24 hodinach je pasaz jicnem jodovou kontrastni
latkou. Baryovou kontrastni latku Ize pouzit ke zvySeni senzitivity pouze v pfipadé
negativniho ndlezu na pasazi iodovou kontrastni latkou (Unik barya muze zpusobit
mediastinitidu!).

Falesna negativita pasaze jicnem je v akutnim stadiu nejméné 10 % (edém a zanét stény jicnu
inicialné brani tniku kontrastni latky mimo lumen). Z toho ddvodu je mozné pasaz jicnem pfi klinickém
podezreni s ¢asovym odstupem opakovat.

CT hrudniku

DalSi moznosti je provést CT hrudniku, které muze v nékterych pfipadech pasaz jicnem
nahradit (nespoluprace, intolerance pasaze). CT je vhodné provést nativhé po peroralni
aplikaci kontrastni latky (jako CT esofagogram, dobfe uvidime pfipadny unik kontrastni latky
mimo lumen jicnu) a postkontrastné po intravenozni aplikaci kontrastni latky (umozni od
sebe Iépe odlisit organy mediastina, zobrazi pfipadny absces). Typickymi nalezy na CT jsou
pneumomediastinum, zesileni stény jicnu, esofageopleuralni pistél (kontrast v lumen jicnu ji
lépe zobrazi), pleuralni vypotky i zobrazeni pfipadného paraesofagealniho abscesu. CT lze
vyuzit také napf. pro navigaci perkutanni drenaze abscesu.

Na zakladé rozsahu perforace a celkového stavu pacienta se zvoli chirurgicka, endoskopicka
Ci konzervativni 1é¢ba.

Flexibilni endoskopie v diagnostice perforace rutinné neprovadi pro riziko dal§iho poranéni
jicnu, lze ji v8ak vyuzit u mensSich a nezavaznych perforaci k lokalnimu oSetfeni nalezu
(implantace klipQ).



Konzervativni léEba spocliva zastavé peroralniho pfisunu potravy, parenteralni vyzive,
podani Sirokospektrych antibiotik a pfipadné drenazi kolekci. Chirurgicka lécba se
rozsahem li§i od prostého uzavfeni perforace az po uUplnou resekci a nahradu jicnu. DalSi
moznosti léCby je pfemosténi perforace potazenym stentem, ktery je implantovan
endoskopicky nebo pod skiaskopickou kontrolou.

DalSim pfikladem poranéni jicnu je jeho poleptani pfi zaméné tekutin &i sebevrazedném
pokusu. Rozsah poskozeni jicnu je inicialné hodnocen endoskopicky. Zobrazovaci metody
hraji dalezitou roli pfi detekci komplikaci poleptani. Mezi ¢asné komplikace patfi perforace a
mediastinita, role zobrazovacich metod je diskutovana vy$e. Castou pozdni komplikaci je
pozanétliva stendza jicnu, kterou lze nejlépe zobrazit na pasazi jicnem. Tyto stendzy
(podobné jako jiné nenadorové stendzy) Ize pod skiaskopickou kontrolou dilatovat balénkem.
Poleptani jicnu je rovnéz predispozici pro karcinom jicnu. V diagnostice karcinomu jicnu se uplatriuje
endoskopie (umozZni vizualné zhodnotit pfitomnost nadoru a provede cilenou biopsii), jicnova
endosonografie (posoudi jak hluboko do stény jicnu nador zasahuje) a postkontrastni CT ¢i PET/CT
(posoudi sifeni nadoru mimo jicen, regionalni lymfadenopatii a vzdalené metastazy).



Obr. 1. Na pasaiZi jicnem (vlevo) jodovou
kontrastni latkou se zobrazuje leak
kontrastni latky distdlniho jicnu po
Hellerové myotomii. Po chirurgickém
oSetfeni na kontrolni pasdzi jiz bez leaku
(vpravo).

Obr. 2. Na CT hrudniku v plicnim okné je
zobrazeno masivni pneumomediastinum a
podkoZznim emfyzém po  spontanni
perforaci jicnu po extenzivnim zvraceni —
Boorhaven(v syndrom.

Obr. 3. Na postkontrastnim CT hrudniku
v mékkotkdnovém okné se zobrazuje

tekutinova kolekce v mediastinu
paratrachedlné vpravo s bublinami
vzduchu - jednd se o absces pfi

mediastinitidé, ke které doslo vramci
leaku po esofagojejunoanastomdze.




17. Enteritis, kolitis

Enteritidy a kolitidy pfedstavuji zanétlivé onemocnéni stirevnich kli€ek. Lze je délit na
akutni a chronické.

Akutni zanéty strevni stény predstavuji akutni reakci na antigenni podnéty. MiZeme sem zaradit
zanéty infekéni, zanétlivé reakce na antigenni sloZky potravy, zanéty postradiacni, zanéty chemicke.
Chronické zanéty strevni stény predstavuji rozsahlou skupiny nemoci s rznou genezi. Mezi
chronické strevni zanéty mizeme napfiklad zaradit idiopatické stfevni zanéty (Crohnova choroba a
ulcerézni kolitida), ischemické kolitidy a enteritidy, enteritidy a kolitidy pfi autoimunnich chorobach,
alergické enterokolitidy a jiné.

Infekéni zanéty strevnich klicek mohou postihovat tenké stfevo (enteritidy), tlusté stfevo (kolitidy),
nebo tenké i tlusté stfevo (enterokolitidy). Pri¢inou infekénich stfevnich zanétd mizou byt toxiny,
baktérie, virusy, prvoky i paraziti. Z infekcnich pri¢in stfevnich zanéti ma zviastni misto grampozitivni
sporulujici anaerobni bakterie Clostridium difficile a jeji toxiny, které jsou castym plvodcem
nozokomialnich stfevnich nakaz (klostridiovych kolitid) a tzce souvisi s predeSlou antibiotickou
Ié¢bou. ZavaZznou a nejtéZ38i komplikaci klostridiové kolitidy je toxické megakolon.

Idiopatické zanéty strevnich klicek (Morbus Crohn a ulcerézni kolitida).

Morbus Crohn je chronicky nespecificky granulomatézni zanét tenkého nebo tlustého stfeva, Ci
jiné casti travici trubice. Nejcastéjsi lokalitou postizeni je terminalni ileum, ileocecdlni pfechod
Casto s postizenim pfilehlého caeca. Jedna se o transmurdlni zanét, ktery postihuje vsechny
vrstvy stény. Typické je pro Morbus Crohn segmentalni postizeni. Castymi komplikacemi jsou
stenézy, pistéle, abscesy, ileus.

Ulcerdzni kolitida je chronicky nespecificky stfevni zanét, ktery postihuje tlusté stfevo. Nejcastéjsi
lokalitou postiZeni je oblast rektosigmoidea, téméF prakticky vZzdy postihuje rektum. Patologicko
anatomicky se jedna o nekrotizujici ulcerativni zanét, ktery typicky postihuje mukézu stény strevni
Typické je pro ulcerézni kolitidu kontinualni postizeni. Komplikaci ulcerézni kolitidy je absces,
stendza, ileus, toxické megakolon, perforace.

Ischemické enteritidy a kolitidy vznikaji na podkladé okluzivnim (embolizace nebo trombdza
mezenterialnich tepen nebo trombbéza mezenterialnich Zil nebo neokluzivnim (Sok, srdecni selhani).

Diagnostické zobrazovaci metody u enteritid a kolitid:

Ultrasonografie (UZ)

Ultrasonografie je metodou prvni volby u akutnich stfevnich zanét(, je nastrojem pro odliSeni
jinych pFi¢in bolesti bficha. Na UZ Ize hodnotit rozsah postiZzeni, dle charakteru nalezu je
mozné zuzit diferencialni diagnostiku etiologie zanétu. V ultrazvukovém obraze muizeme
zhodnotit sténu strevni (jeji Sifi, jednotlivé vrstvy, echogenitu stény, vaskularizaci v Doppler
modu), okoli stievni klicky a pfipadné komplikace zanétu.

Akutni zanét se na UZ zobrazuje jako zesileni hypervaskularizované strevni stény za zachovanim
jednotlivych vrstev, v okoli je pfitomno reaktivni prosaknuti tuku, nékdy také lymfadenopatie a volna
tekutina. U chronickych zanéta je typickym obrazem zesileni strevni stény (dominantné submukézy)
pfi absenci jeji hypervaskularizace, bez prosaknuti Ci volné tekutiny v okoli. V pfipadé nalezu
komplikace nebo podezieni na komplikaci zanétlivého stfevniho onemocnéni (absces, pistél, ileus)
Casto nasleduje doSetfeni pomoci vypocetni tomografie.

Dal$i vyuziti ultrasonografie je u sledovani idiopatickych stfevnich zanétl, kde se
uplatfiuje u posouzeni aktivity a rozsahu zanétliveho postiZzeni stfevnich klicek, vylouceni
pfipadnych zanétlivych komplikaci, sledovani |éCebné odpovédi, kontrol v ramci
dispenzarizace.



Obr.3 UZ stfev, linearni vysokofrekvencni sondou.
Patna zesilena prosakla sténa klicky aboralniho
ilea, ktera je vUZ obraze pfi prosaknuti vice
hypoechogenni a ma setfelou stratifikaci vrstev
stény. V okoli tenké Kklicky prosaknuti okolniho
tuku, ktery je pfi prosaku vUZ obraze
hyperechogenni -obraz svédci pro aktivitu zanétu u
pacienta s dg. Morbus Crohn

Obr.1 UZ stfev, linearni vysokofrekvencéni sondou.
Klostridiova kolitida — v UZ obraze patrné vyrazné
zesileni a prosaknuti stény kolon. Vyrazné zesilena
sttna kolon je pfi  prosaknuti  vyrazné
hypoechogenni, se setfenim v8ech vrstev stény a
s okolnim prosaknutim tuku.

Obr4 UZ stfev, linealni vysokofrekvencni
sonda. Zesileni stény klicky, ktera ma
dominanté zesilenou hyperechogenni

submukézu stény, bez prosaknuti stény d&i
okoli- obraz chronickych klidovych zmén pfi M.
Crohn.

Obr.2 CT postkontrastni vySetfeni v portovendzni
fazi, axialni rovina. Obraz klostridiové Kkolitidy
v CT obraze- vyrazné difizni zesileni stény kolon
s vyraznéj§im sycenim mukoézy a okolnim
prosaknutim stény



Vypocetni tomografie (CT )

CT vysetieni bficha se uplatiiuje hlavné u doSetfeni akutnich komplikaci stfevnich zanétu a
u nejasnych nalezl. Komplikacemi zanétlivého postizeni stfevnich kli€ek mohou byt
abscesy, pistéle, pfipadné ileus. Vypocetni tomografii zvykle pfedchazi ultrasonografické
vySetfeni.

Obr. 5 CT vySetfeni bficha koronalni
rovina, portovendzni faze, pozitivni k.l. per
0s. Patrna zesilena prosakla sténa
terminalniho ilea s prosaknutim okolniho
tuku a pfilehlou ohrani€enou abscesovou
kolekci se syticim se lemem a
prosaknutim v okoli obraz aktivity zanétu
pfi M. Crohn s pfilehlym abscesem

Vypocetni tomografie v sou€asné dobé umoznuje i cilené zobrazeni tenkého stfeva pomoci
CT enterografie. Toto vySetfeni provadime jako alternativu MR enterografie, u mladych
pacientt jen v pfipadé, ze MR enterografie neni dostupna resp. neni ji mozné prevést
vzhledem ke kontraindikacim ze strany pacienta.

CT enterografie_na rozdil od klasické enteroklyzy nevyZaduje zavedeni nasojejunalni sondy pro
aplikaci k.I. do tenkého stfeva, ale pacient hodinu pred vySetfenim vypije 1-2 litry ,negativni kontrastni
latky“ (vétsSinou se pouziva roztok Manitolu nebo Fortrans), které naplini a rozepnou klicky tenkého
stfeva. Pro omezeni peristaltiky se pred vySetfeni aplikuje spazmolytikum (napf. Buscopan).

Magneticka rezonance (MR)

U cileného vySetieni stfevnich kliCek je preferovana MR enterografie. Mezi jeji vyhody patfi
absence rentgenového zareni. Hlavni indikace je zhodnoceni rozsahu a tize postizeni u
idiopatickych stfevnich zanétli, zhodnoceni aktivity idiopatickych stfevnich zanétu, posouzeni
stenodz a pistéli u idiopatickych stfevnich zanétd.

U vysetfeni se nezavadi nasojejunélni sonda, pacient pro aplikaci k.I. do tenkého stfeva pacient vypije
2 litry hyperosmolarniho roztoku k napinéni stfevnich klicek (opét obvykle manitol). Limitaci hodnoceni
vySetfeni mohou byt pohybové artefakty. Nevyhodou vySetfeni muze byt i jeho délka.

Magneticka rezonance ma své vyuziti pfi cileném vySetfeni panve, kde se uplatiuje u
posouzeni perianalnich pistéli a abscesu, které ¢asto doprovazi idiopatické stfevni zanéty
(zejména M. Crohn)

Obr.6 MR enterografie, T1 postkontrastni
sekvence v axialni roviné. Postizeni tenké
klicky terminalniho a aboralniho ilea

s pistéli mezi obéma postizenymi
segmenty.




18. Elevace obstrukénich enzymu

Elevace obstrukénich enzym( (GGT a ALP) je pfitomna u obstrukce Zlu€ovych cest, ale i pfi
poskozeni jater z jinych pfi¢in. PFi obstrukci ZluCovych cest byva tento stav doprovazen
ikterem z ddvodu zvySené hladiny bilirubinu v krvi.

Ikterus je klinicky stav Zlutavého zbarveni kuiZze a sliznic zptsobené zvySenym obsahem bilirubinu.
Laboratorné jsme vétSinou schopni rozliit, zdali se jedné o ikterus obstrukéni (posthepatalni) Ci
neobstrukcni.

Obstrukéni ikterus Ize délit na bolestivy a nebolestivy. Bolestivy ikterus ukazuje na obstrukci
ZluCovych cest konkrementem (choledocholitiazou). Naopak nebolestivy ikterus byva
v naprosté vétSiné pfipadu nadorové etiologie (cholangiocelularni karcinom, tumor hlavy
pankreatu, nebo mnoholetné metastazy jater, hepatocelularni karcinom), méné casto
benigni etiologie (stendéza hepatikojejunoanastomdzy). Obstrukéni ikterus tedy vétSinou
provazi dilatace ZluCovych cest, nicméné pfi benignich etiologiich dilatace nemusi byt
vyrazna nebo neni Zadna.

Ultrazvuk

Metodou volby pro potvrzeni dilatace Zlu€ovych cest je ultrazvuk. Dilatované zlu€ové cesty
se zobrazuji jako anechogenni nevaskularizované tubularni struktury sméfujici smérem
k jaternimu hilu a dale v podobé hepatocholedochu az na Vaterskou papilu duodena.

Ultrazvuk zobrazi pfipadné loziskové postizeni jater nadorem, pfi dobré pfehlednosti i uroven
obstrukce ZluCovych cest a pfipadnou choledocholitiazu ¢€i tumor pankreatu. Na zakladé
ultrazvukového vySetfeni se voli dalSi zobrazovaci €i terapeutické metody.

Zluénik a Zludové cesty je vhodné vysetfit nalaéno, jinak je obraz postprandiainé zkreslen.
Cholecystolitiaza je velmi casta, zejména u Zen stfedniho véku. Sice samotné konkrementy ve
Zluéniku nezpisobuji pfekazku pro odtok Zluéi z jater do duodena, ale mize dojit k vycestovani
menSiho konkrementu, ktery se zaklini v prabéhu choledochu a vznika obturujici choledocholithidza.
Je dulezité si uvedomit, Ze pouze asi 20 % konkrementu je RTG ¢i CT kontrastnich. Proto volbou
metody je ultrasonografie, jejiz senzitivita konkrementl ve Zluéniku je az 100 %. Konkrementy se
projevi jako hyperechogenni objekty s dorzalnim akustickym zastinénim a pfi zméné polohy pacienta
dojde také ke zmeéné polohy konkrementu. | kdyZz méné c¢asto, mohou se konkrementy primarné
vytvorit i pfimo ve Zlucovych cestach. Jelikoz Zlu¢ové cesty nejsou asto v celém svém prabéhu dobre
dostupné pro ultrazvukové vySetieni, je sonografie méné spolehliva a muzeme tedy pouze detekovat
dilataci Zluéovodu nad obstrukci.

CT

CT slouzi k objasnéni pfiCiny obstrukce ZzluCovych cest u nebolestivého ikteru a pro
zhodnoceni rozsahu pfipadného nadorového onemocnéni (staging).

CT je nezbytné provést i po aplikaci kontrastni latky, a to v portoven6zni (dostacujici u vice¢etnych
metastaz) i arterialni (nezbytné pro zobrazeni nadord pankreatu a primarnich nadort jater) fazi, blize
viz otazka jaterni loziska. Pod CT je dale mozné provést biopsii jaterniho loZiska k histopatologickému
vySetfeni a naslednému zahajeni odpovidajici onkologické Ié¢by (chemoterapie, biologicka lé¢ba)

MR

U pacientl s chronicky zvySenymi obstrukénimi enzymy je indikovano MRCP (MR
cholangiopankreatografie — vyuzZiva hyperintenzniho signalu Zlu¢e v T2 vazené sekvenci).
Ulohou MRCP je zobrazit pfipadné konkrementy ve Zluéovych cestach (které nebyly vidét na
ultrazvuku) a stenézy zluCovych cest nenadorové etiologie (napf. primarni sklerozujici
cholangoitida, fibrotické stendzy pfi chronické cholangoitidé). MRCP se obvykle provadi
nativné (ij. bez aplikace paramagnetické kontrastni latky).



Akutni cholangoitida

VSechny pfipady obstrukéniho ikteru mohou byt komplikovany akutni cholangoitidou
(kromé bolesti se objevuje také teplota a tfesavka), ktera je indikaci k akutnimu
zpruchodnéni Zlu€ovych cest cestou ERCP (endoskopicka retrogradni
cholangiopakreatografie) nebo PTD (perkutanni transhepaticka drenaz).

Cholangiitida byva nejcastéji zpusobena infek¢nim postizenim ZluCovych cest ascendentné
proniklymi bakteriemi stfevniho traktu. Je to predevSim klinickda a laboratorni diagnéza. Na
zobrazovacich metodach byva vétsinou pozorovana pouze dilatace Zlu¢ovych cest, pouze vzacné je
patrna zesilena sténa zZlucovodd, edematdzni prosaknuti okoli nebo vzduch ve Zlu¢ovodech.

ERCP
ERCP je u akutni cholangoitidy terapeutickou metodou prvni volby.

U bolestivého ikteru (choledocholitiazy) se ERCP provadi jiz po ultrazvukovém vySetieni.
Slouzi k odstranéni konkrementl (koSickem a balonkem) a provedeni tomie Vaterské papily
pro snadnéj$i odchod pfipadnych rezidualnich konkrementu.

V pfipadé nadorové obstrukce (na zakladé CT) slouzi k zavedeni duodenobiliarniho drénu a
obnoveni pasaze Zlu€i do duodena. Zavedeni duodenobiliarniho drénu ma vyznam pouze u
stendz v oblasti hepatocholedochu, u hilovych stendz je toto feSeni obvykle nedostatecné a
pfistupuje se k vice invazivni PTD (PTD muze byt v téchto pfipadech provedena inicialné).
Pfi opakovaném selhani obnovena pasaze Zluce cestou ERCP se rovnéz pfistupuje k PTD
(napf. u tumoru hlavy pankreatu, ktery infiltruje nebo defiguruje Vaterskou papilu, nelze
Vaterskou papilu nasondovat a ERCP provést).

ERCP (Endoskopickéa retrogradni cholangiopanreatografie) je provadéna gastroenterology, kdy se
fibroskop zavede do duodena, pod skiaskopickou kontrolou se nasonduje vaterska papila, napini se
kontrastni latkou pankreaticky vyvod a Zlu¢ovody.

PTD

PTD (perkutanni transhepaticka drenaz) je terapeuticka intervenéni metoda rovnéz slouzici
k obnoveni pasaze zlu¢i do duodena. Obvykle se zavadi 1-3 zevné-vnitini plastové drény
zajistujici odtok zlu€i z co nejvétsi Casti jater (zevni ¢ast drénu je uzaviena na povrchu
pacienta, vnitfni konc&i v podobé pigtailu v duodenu; pigtail = stoCeny vnitini konec drénu
zabranujici jeho dislokaci). Z divodu nutnosti kazdodenni péce o zevni Cast drénu a tim
zhorSené kvalité Zivota se zevné-vnitini drén nahrazuje u perspektivnich pacientd (odhad
preziti vice nez 3 mésice) kovovym stentem.

V pfipadé obstrukce stentu je nutné provedeni nové PTD a zavedeni nového zevné vnitfniho drénu,
stent Ize pak cestou zavedeného drénu zprichodnit endoluminalni radiofrekvenéni ablaci. Dalsi
terapeutickou moznosti je u cholangiocelularnich karcinomt endoluminalni brachyterapie (zavedeni
radioaktivniho zari¢e cestou Zlu¢ovych cest do mista nadorové obstrukce), ktera zpomali rist nadoru
a slouzi jako prevence obstrukce stentu.



PTC/PTD (Perkutanni transhepaticka cholangiografie/drendaz — pomoci skiaskopickych metod se
zavede pres kuzi drén do dilatovanych Zlu¢ovod( a pres néj poté kontrastni latka, ktera zobrazi
Zlucové cesty). Vykon se provéadi v analgosedaci. Standardné se provadi zevné-vnitini drenaz, aby
byla zachovana pasaz Zluce do duodena a mohlo probihat traveni. V pfipadé, Ze je tumordzni stenéza
prilis tésna a nepodari se na prvni pokus do duodena projit, nechava se doc¢asné pouze zevni drenaz.
Po odeznéni otoku se v naprosté vétsiné pfipadt podari na druhy pokus do duodena provést a zevni
drén se pfevede na zevné-vnitini.

ERCP - Sipka poukazuje misto defektu kontrastni latky — misto konkrementu, proximalné od lithiazy je patrna
dilatace zlu€ovych cest

Sonografie — hyperechogenni choledocholithiaza s dorzalnim akustickym stinem, proximalné rozSifeni
choledochu

Primarni sklerotizujici cholangitida je zanét zluovych cest neznamé etiologie, ktery se az v poloviné pripadu
vyskytuje u pacient( idiopatickymi stfevnimi zanéty. Dochazi u ni k viceCetnym sten6zam Zlu€ovych cest a pro
diagnostiku se nejCastéji vyuzivd MRCP

MRCP (vpravo) a kontrastni skiaskopické vySetfeni (vlevo) — nepra\)idelné Sitka lumen a
viceCetné stendzy zlu€ovych cest



PTC — Dilatace ZluCovych cest, zprava zaveden drén, ktery prostupuje dilatovanymi ZluCovymi
cestami, pfes stenézu az do duodena.

Kontrastni CT (protovenozni faze) v koronalni roviné

Sipka bez vyplné& — nehomogenni tumorézni masa
vychazejici z pankreatu

Vodorovna plna Sipka - dilatované ZluCové cesty nad
stenézou

Svisla Sipka — hydrops zlu¢niku




19. Akutni bolest zad

U akutné vzniklé bolesti zad je tfeba v prvni fadé rozliSit traumatické a netraumatické stavy,
od ¢ehoz se odviji dalsi diagnosticky algoritmus. V ramci diferencialni diagnostiky je také
nutné pomyslet na onemocnéni jinych organt nez patefe, které se mohou bolesti zad
projevovat.

Trauma patere

Zakladni diagnostickou modalitou pro detekci traumatickych zmén patefe zlistava doposud
RTG vysSetfeni patefe provedené ve dvou standardnich projekcich (pfedozadni a lateralni) a
to zejména z divodu moznosti vySetieni dlouhych Usekul ev. i celé patefe pfi relativné nizké
radiacni davce. Senzitivita RTG vySetieni je nepochybné nizSi v porovnani s CT, které ale pfi
vySetfeni rozsahlych Useku patefe (napf. Th-L) zatézuje pacienta nasobné vysSi radiaéni
davkou v porovnani s RTG, takze tato indikace neni odivodnéna jako metoda prvni volby.
Vyjimkou je v této otazce celotélové CT provedené u polytraumatizovanych pacientl, které
poskytuje moznost detailniho zhodnoceni skeletu celé patefe, indikace tohoto vySetfeni je
v8ak dana predpokladem pfitomnosti dalSich Zivot ohroZujicich poranéni (hrudnik,
parenchymové organy), coz odivodriuje aplikaci vySsi radiacni davky.

PFi podezieni na trauma na RTG nebo v pfipadé nejasnych nalez(i ev. pfi nedostate¢né
prehlednosti nékterych Useku patefe je indikovano dosetfeni CT cilené na vybrané etaze
patefe. CT umozriuje s velmi vysokou senzitivitou detekovat lomné linie skeletu, klasifikovat
typ fraktury (obr. 1) a posoudit pfipadné omezeni patefniho kanalu kostnimi fragmenty.
Obecnou limitaci CT je relativné nizky kontrast mékkych tkani, takze tato metoda neni
vhodna k detekci napf. diskoligamentdzniho poranéni.

Obr. 1 Kompresivni fraktura obratlového téla L2 typu A3 zobrazena jiz na RTG (vlevo)
nasledné na CT (vpravo). RTG umozriuje detekovat frakturu, doplnéni CT je vSak nutné pro
pfesnéjsi klasifikaci, ktera v mnoha pfipadech rozhoduje o dalsi lé¢bé. Zde je patrné
zasahovani lomnych linii do zadni hrany obratlového téla, bez vyraznéjsi dislokace
fragmentt do paterniho kanalu.

Posledni z dostupnych metod pfedstavuje MR vysetfeni, které nezatézuje pacienta radiaci a
umoznuje v pfijatelném Case vySetfeni dlouhych segmentl patefe. Indikace MR jsou
vyhrazeny traumatické stavy, kdy je u pacienta shledan vyznamny neurologicky deficit, ktery
nevysvétluje nalez na CT. V takovém pfipadé patrame po znamkach diskoligamentézniho
traumatu jako je napf. traumaticky vyhfez ploténky s kompresi michy ¢i misnich kofen( (obr
2). Cerstvé traumatické zmény skeletu patefe, zejména komprese obratlovych t&l, jsou v MR
obraze charakterizovany zvySenym T2 signalem kostni dfené odpovidajicim edému, coz Ize



CT vysetfeni kréni patefe (vlevo), kde je na sagitalni rekonstrukci patrné mirné rozSifeni
intervertebralniho prostoru C6/7. Tento nalez byl potvrzen na MR vySetreni, kde je ve STIR
obraze (uprostred) patrny patologicky signal roztrzeného disku a jeho vyhfez smérem
ventralnim i dorzalnim do paterniho kanalu. V axialni roviné (vpravo) je patrné omezeni
ventralniho arachnoidalniho prostoru a mirna imprese michy. V paravertebralnich mékkych
tkanich dorzalné je patrna rozsahla zéna prokrvaceni se zvySenou intenzitou signalu.

Netraumatické stavy

Bolest zad zejména v bederni oblasti je velmi Eastou klinickou obtizi, ktera pfedstavuje jeden
z nejCastéjSich duvodu navstévy Iékare. Ve vétsiné pfipadu netraumatické bolesti zad nemaji
zadnou zjevnou pfi¢inu a v prabéhu nékolika tydnu vétSinou spontanné odezni, oznacduji se
nékdy jako nespecifické bolesti zad. V tomto pfipadé se mezinarodni guidelines vesmés
stavi proti rutinnimu vyuZiti zobrazovacich metod, které nepfinaseji Zadné zasadni informace
nutné pro l1é¢bu, jeZ spociva vétSinou v symptomatické analgeticke terapii.

U pacientd s bolesti zad je nicméné nutné brat v potaz tzv. ,red flags“, tedy vyznamné
pfiCinu bolesti zad. Mezi né se fadi zejména znamé onkologické onemocnéni nebo
podezfeni na néj (hubnuti atd.), dlouhodobé uzivani kortikosteroidt ¢i jiné stavy vedouci
k osteoporoze, znamky infekéniho onemocnéni ¢i imunodeficit atd. V takovych
pfipadech Ize jako prvni orientaéni metodu vyuzit RTG vySetfeni patefe, které vylouci
zejména komprese obratlovych tél. PFi delSim pretrvavani obtizi nebo pfi zavazném
klinickém podezieni na strukturalni patologii patefe je metodou volby MR, ktera krom
zhodnoceni tize degenerativnich zmén umozni detekovat patologické zmény kostni dfené
patefe se senzitivitou vysoce prevySujici nejen RTG, ale i CT vySetfeni. CT na rozdil od MR,
spiSe neZ postizeni kostni dfené, detekuje destrukci mineralizované slozky kosti, ktera
v mnoha pfipadech nastupuje v pozdéjSich stadiich onemocnéni; indikace CT vySetfeni
patefe je proto v souasnosti vyhrazena prakticky vyhradné pro traumatické stavy. Na MR
vySetfeni mizeme u pacientl s bolesti zad odhalit kupfikladu metastatické nebo zanétlivé
postiZzeni patefe. V pfipadé metastaz i jiného tumordzniho procesu skeletu patefe MR
umoziuje citlivou detekci infiltrace skeletu (obr. 3), ev. i Sifeni mékkotkarnové slozky tumoru
paravertebralné ¢i do patefniho kanalu.
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Obr. 3 Metastatické postizeni patere. Strukturalni zmény jsou prakticky nedetekovatelné na
RTG (vlevo), jsou vsak zjevné na MR vyS$etreni v sagitalni roviné, kde je patrna difuzni
nehomogenita kostni dfené v obraze T1 (uprostfed) a STIR (vpravo).

Mezi nejCastéjsi zanétliva onemocnéni patefe patfi spondylodiscitida, neboli infekéni proces
postihujici meziobratlovou ploténku a pfiléhajici ¢asti obratlovych tél. Optimalni vySetfovaci
metodou pro prukaz spondylodiscitidy je MR vySetfeni, které umozfiuje detekovat zanétlivé
zmény jiz od ¢asného stadia zanétu v podobé edému ¢&i patologického syceni meziobratlovée
ploténky a pfiléhajicich krycich ploch obratlovych tél (obr 4). V téchto pfipadech, kdy jesté
nebyva pfitomna destrukce skeletu, je RTG i CT vySetfeni malo senzitivni. Vysokou
senzitivitou pro detekci zanétu patefe disponuji téZ metody nuklearni mediciny (kostni
scintigrafie, PET), i kdyz nalezy zejména v pfipadé kostni scintigrafie jsou v porovnani s MR
meéné specifické.

Obr. 4 MR obraz spondylodiscitidy
doini  hrudni  patefe. Postizena
ploténka ma vysoky STIR signal
(vlevo). Na postkontrastnich obrazech
: (vpravo) je patrné syceni ve ventralni
W8 casti ploténky a drobny epiduréini
absces pfi jejim dorzalnim okrayji.




U pacientd s bolesti zad je kromé& anamnézy a zakladniho fyzikalniho vySetfeni vhodné
provést také neurologické vySetieni, které ma za uc€el odhalit radikulopatii &i jinou
neurologickou symptomatiku. V takovych pfipadech je indikovano MR vySetieni, které
suverénné zobrazi pfipadné vyhfezy plotének a jejich vztah k nervovym strukturam (obr 5).

Obr. 5 Hernie ploténky L5/S1 doleva paramedialné utlacujici odstup korene S1 vievo v T2
vazeném obraze MR vySetfeni v sagitalni (vlevo) a transverzalni (vpravo) roviné.

Ostatni priciny bolesti zad

Existuje fada onemocnéni, jejichZ klinicky obraz je charakteristicky iradiaci bolesti do zad, a
ktera proto mohou imitovat vertebrogenni obtize. Mezi tyto stavy se fadi kupfikladu renalni
kolika, akutni pankreatitida ¢i aortalni disekce. Je proto tfeba vramci diferencialni
diagnostiky patrat po klinickych &i laboratornich znamkach, které mohou budit podezfeni na
tato onemocnéni. V takovém pfipadé jsou na misté indikace pfislusnych zobrazovaci
vySetfeni cilenych na konkrétni anatomické oblasti, nej¢astéji UZ nebo CT.




20. Bolest scrota

Akutni bolest scrota Ize rozdélit na traumatickou a netraumatickou.

Diagnostickou zobrazovaci metodou 1.volby je ultrazvuk. Vzhledem k povrchovému
ulozeni scrota pouzivame linearni sondu s vysokym rozliSenim. CT nema v diagnostice
onemocnéni scrota vyznam, lze jej vyuzit jen v ramci stagingu vzdalenych metastaz tumort
varlat. Vyjimec¢né Ize vyuzit MR ve spornych pfipadech hodnoceni ultrazvukem.

Traumatické bolesti scrota

Pfi traumatické bolesti scrota hodnotime rozsah zmén ve varleti, nadvarleti & obalech.
Hematom v ultrazvukovém obraze je smiSené echogenni formace bez vaskularizace
s riznym podilem tekutinové porce. Vaskularizace Ize ovéfit dopplerovskym vysSetfenim
nebo ve spornych sycenich aplikaci kontrastni latky.

K traumatickym poranénim muZskych pohlavnich organt patfi poranéni penisu tzv. fraktura penisu.
Dulezité pro hodnoceni je zobrazeni tunica albuginea, v pfipadé jeji poruseni je indikovana chirurgicka
intervence. Pri spornych pripadech v této indikaci je vhodné vyuzit MR, akutné!

Netraumatické bolesti scrota

Cilem ultrazvukového vySetfeni pfi netraumatické bolesti je odliSeni chirurgické od
nechirurgické diagnoézy.

Mezi nejCastéjsi pfiCiny akutnich bolesti scrota patfi torze semenného provazce, torze
testikularnich privéskl a akutni epididymitida. Méné cCasté jsou strangulovana skrotalni
kyla, akutni testikularni infarkt, tumor varlete nebo idiopaticky skrotalni edém.

Nejcastéjsi priCinou netraumatické bolesti scrota u mladistvych i dospélych je akutni
(orchi)epididymitida, ktera se projevuje zanétlivym zdufenim scrota (scrotum vykazuje
typické znamky zanétu jako rubor, calor, dolor et tumor). Klinicky je onemocnéni
doprovazeno horeCkami a patologickym nalezem v moci. Na ultrazvuku je patrné edematozni
zvétSeni nadvarlete (celého nebo jeho &asti, nejCastéji kaudy), a jeho hypervaskularizace. Pfi
Sifeni zanétu do okoli dochazi také k hypervaskularizaci varlete (ve srovnani
s druhostrannym varletem), prosaknuti oball scrota a pfitomnosti reaktivni hydrokély. Cilem
ultrazvuku je vylougéit pfitomnost abscesu, ktery by vyZadoval chirurgickou intervenci.
Nejcastéjsi pFiinou netraumatické bolesti scrota u déti je torze varlete nebo testikularnich
privésku (torze varlete je velmi vzacna u starSich 35 let). Klinicky se obé jednotky projevuji
nahle vzniklou bolesti (u orchiepididymitidy je nastup bolesti pozvolngjsi). ZpoCatku nejsou
vyjadfeny zanétlivé zmény scrota, nebyvaji hore¢ky a nalez v modéi je normalni.

Torze semennych provazcu (varlete) je urgentni diagnéza, kterou je nutné do 6 hodin
fesit manualni Ci chirurgickou detorzi. Po 6 hodinach dochazi k rozvoji ireverzibilnich zmén a
hrozi porucha plodnosti az orchiektomie. Na ultrazvuku se torze varlete zobrazi jako
abscence tokl krve postizeného varlete v Doppler modu (Ize srovnat s druhym normalné
prokrvenym varletem), mlze byt pfitomna i reaktivni hydrokéla. Do 6 hodin od vzniku
symptomd je varle na UZ normalniho vzhledu.

Torze pFivésku nadvarlete i pfivésku varlete byva na ultrazvuku detekovana asi jen v 1/3 pfipadu.

Zobrazuje se jako zvétSeni pfivésku a reaktivni hypervaskularizace okoli. MuzZe tak na ultrazvuku
imitovat epididymitidu.

Obr. 1. Na ultrazvuku scrota je patrna absence
vaskularizace levého varlete.




21. Loziskové a difuzni procesy jater

Zakladni zobrazovaci metodou u onemocnéni jater je ultrasonografie (US), v pfipadé
nalezu loZiska toto Ize doSetfit vySetfeni s podanim kontrastni latky i.v. (mikrobubliny plynu).
CT je metoda, ktera v hodnoceni jaternich loZisek je povaZzovana za standard, posoudi
rychle jak samotné loZisko, tak eventuelné primarni tumor pfi nalezu metastatickych loZisek
jater. CT slouzi rovnéz k objektivizaci lokalizace loZisek pfed chirurgickou intervenci. CT se
standardné provadi nativné a v jedné az tfech fazich postkontrastné (faze arterialni,
portovendzni a pozdni). MR slouzi pfedevSim k zodpovézeni specialnich diagnostickych
problém0 (vysoky mékkotkanovy kontrast zékladnich sekvenci, vyuziti difusné vazenych
sekvenci, hepatospecifickych kontrastnich latek).

U zobrazovacich metod vhodnych k diagnostice lozisek jater (UZ, CT, MR) plati jejich
obecné vyhody a nevyhody. U ultrazvuku je velkou vyhodou mozZnost aplikace kontrastni
latky (CEUS — contrast enhanced ultrasound) hned pfi nalezu patologického loziska jater.
CEUS vyrazné zvysi specificitu etiologie loZiska (tzn. odliSi benigni od malignich a zjisti, zda
je typicky obraz napf. hemangiomu, FNH-fokalni nodularni hyperplazie, hepatocelularniho
karcinomu nebo se pravdépodobné jedna o jinou lézi). Pod ultrazvukem Ize podobné jako
pod CT proveést cilenou biopsii loZisek nejasné etiologie. Dalsi vyhodou CEUS je moznost
sledovat syceni léze v realném Case a ne pouze v ¢ase skenovani jako u CT a MR (tzn. na
CEUS nemame pouze arterialni, portovenézni a pozdni fazi, ale kontinualni zaznam syceni
loZiska a okolniho jaterniho parenchymu).

Na MR Ize podobné jako na CT provést postkontrastni vySetfeni v arterialni, portovendzni i
pozdni fazi. Velkou vyhodou je moznost aplikace hepatospecifické kontrastni latky, ktera
se vychytava v hepatocytech. Je tak mozné odlisit loziska s pfitomnymi funk&nimi hepatocyty
od lozisek bez nich (napf. odliseni FNH, ktery je tvofen normalnimi hepatocyty od
fibrolamelarniho HCC; oba nadory se vyskytuji v necirhotickém terénu u mladych lidi a bez
hepatospecifické kontrastni latky bylo jejich odliSeni velmi obtizné).

V ramci diferencialni diagnostiky loziskovych lézi jater je vhodné rozdélit pacienty do 3
skupin:

1. Pacienti s ndhodnym nalezem loZiska bez znamého primarniho tumoru.

2. Pacienti s loziskem v jatrech se znamym primarnim tumorem.

3. Pacient s loZiskem v jatrech v cirhotickém terénu.

1. Pacienti s ndhodnym nalezem loziska bez znamého primarniho tumoru.

U pacientl bez znamé malignity s nahodné zachycenym loziskem pod 15mm budou témér
vSechna loziska jater benigni. Tzn. kazda léze v necirhotickém terénu jater u téchto pacientd
je povazovana za benigni, pokud neni potvrzend jeji malignita. U nejasnych nalezud je mozné
doplnit kontrastni ultrazvuk, eventuelné i dalSi zobrazovaci metody a pfipadnou kontrolu za 6
meésicu.

2. Pacienti s loziskem v jatrech se znamym primarnim tumorem.

U pacientu s primarni znamou malignitou je az 50% pravdépodobnost, Ze loziska jater budou
maligni. Proto by u této skupiny pacientd mélo byt kazdé lozisko povazovano za potencialné
maligni, pokud se nepotvrdi jeho benigni povaha.

Pokud ma pacient se znamym tumorem jaterni lozisko, diagnosticky postup zavisi na dalsi
planované 1é¢bé. Pokud histologicka verifikace loziska ovlivni Ié¢ebny protokol, pak je nutné
v pfipadé nejistoty doplnit biopsii ¢i PET (Iépe PET/CT, prfedpoklada se, ze maligni lozisko
bude metabolicky aktivni a benigni nebude) nebo peroperaéni ultrazvukové vysetfeni. Pokud
nalez loziska lé€¢bu neovlivni, je spiSe vhodna kontrola s ¢asovym odstupem pfriblizné 3



mésice. Pokud se zméni velikost loziska (Ci jejich po¢et), mizeme soucasné posoudit efekt
I[éEby. Tam, kde neni mozna chirurgicka resekce, muze radiolog v indikovanych pfipadech
navrhnout i dalSi moznosti 1éCby, jako jsou perkutanni oSetfeni loZisek C&i transarterialni
embolizaci nebo chemoembolizaci.

3. Pacient s loziskem v jatrech v cirhotickém terénu.

Protoze u pacientl s jaterni cirhézou je pfiblizné polovina nalezenych lozisek nasledné
klasifikovana jako HCC (hepatoceluarni karcinom), kazda léze v cirhotickém terénu je
povazovana za maligni, pokud neni potvrzena benignita. Sou¢asné ale az 50% lozisek
menSich nez 2cm detekovanych na US nejsou HCC. Jde vétSinou o velké regenerativni uzly
a dysplastické uzly. Pacienti s jaterni cirhézou by méli byt pro riziko vzniku HCC pravidelné
sledovani, doporucen je UZ jater kazdych 6 mésicl. U nejasnych nalez(i na UZ je vhodné
doSetfeni kontrastnim ultrazvukem, CT &i MR s aplikaci kontrastni latky.

Difuzni procesy jater

Steatéza - zvySené mnoZstvi tuku v jatrech, nejCastéji nachazena patologie. Nejcastéji je
podminéna $patnou Zivotospravou, cukrovkou, léky, event. prodélanym jaternim
onemocnénim. Projevuje se difuzné zvySenou echogenitou na US (tzv. "svétla jatra,"
svétlejSi nez parenchym zdravé ledviny), snizenim denzity na CT, pfitomnosti tuku na
specifickych sekvencich MR. Méné ¢asté jsou lokalizované formy, tzv. fokalni steatéza.
Steat6za nema na rozdil od fibrézy a cirhézy prognosticky vyznam.

Steatéza, difuzné zvysena echogenita jater ve srovnani s parenchymem zdravé ledviny.

Fibréza - zmnozeni vaziva v jaterni tkani. Mlze se vyvinout ze steatézy a prejit v cirhdzu,
jedna se vSak stale o reverzibilni proces. ZvySena tuhost jater muze byt patrna na tzv. US
elastografii, metodé, ktera sleduje ultrazvukové impulsy pfi pasobeni tlaku na jaterni tkan.
Daldi vhodnou metodou je MR elastografie. Na bézném UZ, CT & MR neni mozné
spolehlivé odlisit fibrézu od steatozy.

Cirhéza. Cirhéza byva detekovatelna na UZ, CT i MR az v relativné pokrocilém stadiu, kdy je
jiz pfitomna typicka uzlovitd prestavba. DalSimi typickymi znaky pokrocilé cirhézy byva
hypertrofie 1.jaterniho segmentu a levého laloku jater a zmenSené pravého laloku jater.
Muzeme dale zjistit nepfimé znamky cirhdzy - ascites, portalni hypertenzi a portovendzni
anastomézy a splenomegalii. V terénu cirhozy je zvySené riziko vzniku hepatocelularnino
karcinomu (HCC), jeho diagnostika v ¢asném stadiu je zejména na UZ znesnadnéna
vyraznou nehomogenitou jaterniho parenchymu pfi pfestavbovych zménach. Pro spolehlivé
vylou€eni malignity v cirhotickém terénu je indikovano MR s hepatospecifickou kontrastni
latkou, vzhledem k dostupnosti a cené ale nelze provadét screeningové.



Obraz cirh6zy: Zmensena jatra hrbolatych kontur, v okoli ascites, hypertroficky segment S1 (obr.
vlevo).

Teoretické pozadi zobrazovani loziskovych procesti jater:

Na ultrazvuku ma normalni parenchym jater ma echogenitu srovnatelnou s echogenitou
zdravych ledvin. S jaternim parenchymem dobfe kontrastuji anechogenni vétve v.portae a
jJaternich zil. U obéznich pacientt nemusi byt na ultrazvuku cela jatra spolehlivé hodnotitelna.

CT Ize provést nativné ¢i po aplikaci kontrastni latky. Pro hodnoceni skeletu, urolitiazy, intersticialniho
onemocneéni plic ¢i nitrolebniho krvaceni je nativni vySetfeni dostacujici, tzn. aplikace kontrastni latky
nam Zadnou dal$i informaci neprinese. Pro hodnoceni loZiskovych lézi je vhodné provést oboji, tzn.
nativni sken a 1 aZ 3 skeny postkontrastné. Postkontrastni skeny se liSi v zavislosti na &ase jejich
provedeni od aplikace kontrastni latky (jinymi slovy, kam az kontrastni latka od aplikace stihne dotéct).
Arterialni faze je charakterizovana dobrou kontrastni naplni tepen, soucasné se zobrazuji
hypervaskularizovana lozZiska (napfr. jaterni metastazy, HCC) a syti se renalni kdra, jinak jsou v této
fazi organy dutiny brisni malo nasycené a relativné Spatné hodnotitelné. Postkontrastni CT bricha se
nejéasteji provadi v portovenoézni fazi, tj. v ¢ase, kdy je dobrfe nasycené portaini recisté a je dobre
hodnotitelny jaterni parenchym (jatra jsou z 80% zasobena z v.portae) i ostatni organy dutiny bfisni.
Pri nejasném nélezu nékdy byva nutné i doplnéni pozdni faze, kdy je kontrastni latka pfitomna
pfevazné v Zilnim fecisti. AZ v pozdni fazi se ddvodu vysokého podilu vaziva nékdy syti
cholangiocelularni karcinomy, dosycuji se ¢asto benigni loZiska. O tom, zda se lozZisko syti ¢i nesyti
Ize rozhodnout na zakladé zmény denzity loZiska v nativnim a postkostrastnim obraze. Jsou-li denzity
nativné i postkontrastné priblizné stejné (zména do 10-15 HU), tak se loZisko nesyti (napf. hematom,
cysta). Jsou-li denzity nativné mensi nez postkontrastné, tak se loZisko syti a dle charakteru syceni Ize
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rozhodnout o jeho malignim & benignim chovani.



Charakteristika vybranych lozisek jater:

Benigni - hemangiom, obvykle bez klinickych prfiznakd, nahodny nalez. Na US typicky vypada jako
ostfe ohrani¢ené, hyperechogenni loZisko. Nikdy se nechova expanzivné. Mohou byt viceletné.
Diagnoézu Ize potvrdit podanim kontrastni latky i.v. na US (mikrobubliny plynu), coZ je metoda s
vysokou specificitou i senzitivitou. Po podani k.l. se hemangiom syti z periferie smérem do stfedu, v
pozdni fazi zdstava oproti okolnimu parenchymu hyper / izoechogenni. V pfipadé nejasnosti Ize
dosetfit na MR.

Hemangiom. Ostre ohrani¢ena hyperechogenni léze na US. Po podani k.l. se syti z periferie,aZ v
pozdni fazi zistava hyperechogenni oproti okolnimu parenchymu.

Na CT byva hemangiom téz Easto zachycen jako nahodny nalez, nativhé se zobrazi jako mirné
hypodenzni. Pro ureni diagndzy je nutna aplikace k.l. i.v., kdy se hemangiom v arterialni fazi syti na
Okrajich a poté se postupné dosycuje, az se po nékolika minutach stava izodenzni.



MR vySetreni slouzi pro diagnostiku obtiZznych, zejm. netypicky se zobrazujicich pfipadi na US/CT,
kdy na T2 vaZené sekvenci je hemangiom vyrazné hyperintenzni nehledé na pripadné difuzni
postizeni parenchymu.

MR: T1 a T2 vazeny obraz zobrazujici hemangiom (typicky hyperintenzni v T2).

Fokalni nodularni hyperplazie (FNH) - je disledek hyperplastické reakce hepatocytt na pfitomnost
preexistujici vaskularni malformace. Vétsi FNH maji typicky centraini jizvu, nékdy vSak, zejména u
mensich, pfitomna byt nemusi. Na US se zobrazi jako ohrani¢ené hypoechogenni léze, nékdy s
viditelnou centralni jizvou, po podani k.I. se syti ze stfedu (jizva mizZe zistat nenasycena). K doSetreni
je indikovano MR, kdy je pro FNH typické, Ze v arterialni fazi a zejména po podani hepatospecifické
latky se syti (obsahuje hepatocyty, ktery hepatospecifickou k.l. vychytavaji).



MR: T1, T2 vazeny obraz a vpravo hepatospecificka faze po podani k.I., kde je patrné syceni.
Absces jater — u elevovanych zanétlivych markert a bolesti bficha je tfreba myslet i na mozny absces
jater. Absces je kolekce tekutiny se sytici se sténou a prosaknutim okoli. Mize byt zachycen na UZ,
ale pro doSetreni jeho rozsahu a terapeutické rozvahy se dale dosetiuje na CT (nezbytna aplikace
kontrastni latky, mozZna drenaz abscesu pod CT). Nékteré abscesy maji charakteristickych vzhled na
zobrazovacich metodach, napr. Klebsielovy absces. Abscesim podobna loZiska jater tvori parazit
echinokok a maji rovnéZ charakteristicky obraz na zobrazovacich metodach.

Maligni - hepatocelularni karcinom (HCC) Casto vznika na podkladé cirhdzy, coz kvdli uzlovitému
terénu komplikuje jeho vcasnou diagnoézu. Muze byt solitarni, multifokalni i v difuzni formé.
Manifestace byva ruzna, mens$i tumory jsou obvykle hypoechogenni / hypodenzni, vétsi nehomogenni
- hypervaskularizované s okrsky nekrézy a krvaceni. Pomalu rostouci HCC byvaji obklopeny fibrozni
kapsulou. Casta je invaze do cévniho recisté. Po podéni k.I. se nejprve nasyti a poté se vymyva, takze
zustava hypoechogenni / hypodenzni oproti okolnimu parenchymu. Na MR je u HCC typicka nizka
intenzita signalu v T1 a naopak vysoka v T2 vazeném obraze. S vyjimkou infiltrativniho typu je u néj
zasadni syceni v arterialni fazi, poté se vymyva.



HCC na US. Po podani k.. se syti a nasledné vymyva (je hypoechogenni oproti okolnimu
parenchymu).

MR: T1 vazeny obraz nativné (vlevo) a postkontrastné: Syti se nehomogenné v arterialni fazi (obr.2),
v dalsich fazich - portovendzni, ekvilibrium a pozdni - je mirné hypointenzni oproti okolnimu
parenchymu.

Cholangiocelularni karcinom - vychazi ze Zlucovych cest, typicky u starSich pacientd. Centralni
forma (v oblasti bifurkace ZluGovodu, tzv. KlatskinGv tumor) je asociovana s dilataci Zlucovodd,
periferni mdze vytvaret velké lozisko bez dilatace Zlu¢ovych cest. VétSinou se zobrazuje jako



hypovaskularizovany tumor. Po podani k.I. se v arterialni fazi prakticky nesyti, v portovenézni splyva s
okolnim parenchymem a nasledné se vymyva.

Cholangiocelularni karcinom na US (vlevo) a na CT: Nativ, arterialni a portovendzni faze

Metastazy - nejcastéjsi malignita jater (meta kolorekt. karcinomu, tumort Zaludku, pankreatu, plic,
prsu). Obvykle jsou vicecetné. Nejéastéji jsou hypoechogenni / hypodenzni oproti okolnimu
parenchymu, muzou v8ak byt i hyperechogenni / hyperdenzni. Typicky je lem ("obraz terée"), kontury
jsou neostré, tvar nebyva pravidelny. Rozhodujici je vySetfeni s k.l., kdy se v arterialni fazi syti, v
portovenodzni a zejm. pozdni fazi zustavaji hypoechogenni / hypodenzni ve srovnani s parenchymem.

Hyperechogenni metastaza kolorektalniho karcinomu, po podani k.. hypoechogenni.



Prilohy (zdroj dizertaéni prace MUDr.Bohata Ph.D.):
Diagram 1: Navrh postupu u pacienti s ndhodnym nalezem loziska bez znamého

primarniho tumoru:
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Diagram 2: Navrh postupu u pacienti s loziskem v jatrech se znamym primarnim

tumorem:
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