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UVOD
Pro bakalafskou praci jsem zvolila téma zobrazovaci metody v diagnostice poranéni

btisnich organti.

Urazy bfisnich organii patii mezi nejzavazn&j§i poranéni, kvili riziku krvaceni a t&7ké
infekce. Tyto poranéni stoupaji S rostoucim dopravnim provozem. Zakladem diagnozy je
vzdy anamnéza (pripadné popis svédku) a klinické vySetteni. V diagnostice jsou nejvice
piinosnymi Siroce dostupné neinvazivni zobrazovaci metody, jako je ultrasonografické

vySetieni, dale CT vySetieni a piipadné RTG vySetteni.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na popis zakladni anatomie bfiSnich organt, poranéni
téchto organti a dale na popis zobrazovacich metod, které se pouzivaji pii diagnostice

poranéni bfiSnich organd.

V praktické c¢asti popisuji  Sest kazuistik pacientt, ktefi byli vySetfeni pomoci

zobrazovacich metod ve FN Plzen.

Prvnim cilem této préace je zjistit nejuzivanéjsi zobrazovaci metodu pii poranéni biiSnich
organt. Druhym cilem je popsat vySetfovaci postup u poranéni biiSnich organt slouzici ke
stanoveni diagnoézy na vybranych kazuistikach. Ke kazdému cili jsem vytvofila
vyzkumnou otazku. Otazka ¢.1.: Je pocitacova tomografie metodou prvni volby v
diagnostice poranéni biiSnich orgdni? Otazka ¢.2.: Jaky je vySetfovaci postup u poranéni

btiSnich organti slouzici ke stanoveni diagndzy na vybranych kazuistikach?



TEORETICKA CAST
1 ANATOMIE DUTINY BRISNI

Dutina bfis$ni je vystlana pobfisnici, ktera kryje sténu bfiSni — parietalni peritoneum a
organy v ni ulozené - visceralni peritoneum. Visceralni peritoneum obaluje btisni organy
jako jejich nejzevnéj$i vrstva, ser6za. Plocha peritonea je piiblizné stejna jako plocha
povrchu t&la, tj. u dosp&lého asi 1,7 m?. Peritoneum je aktivni tkéani, ktera je schopna
resorpce a exsudace, z ¢ehoz vyplyva vyrazné ovlivnéni celkového stavu pii zanétech
pobiisnice, peritonitidé. Upon zavésu piiéného traéniku, mezokolon, rozd&luje biisni
dutinu na cast supramezokolickou a inframezokolickou. V supramezokolické casti je
uloZena abdomindlni ¢ast jicnu, dale zaludek, zacatek duodena, jatra a slezina. V
inframezokolické Casti je tenké stfevo - jejunum a ileum, vzestupny, pticny a sestupny
tracnik, esovitd klicka a horni ¢ast konecniku. Supramezokolicka cast je dale rozdélena
télem Zaludku a malou pfedstérou na prostor pied zaludkem a za nim, ktery se nazyva
bursa omentalis. Vstup do bursa omentalis, foramen Winslowi, je za ligamentum
hepatoduodenale jdoucim od jater k dvanactniku, ve kterém probiha zlucovod, jaterni
tepna a portalni Zila. Bursa omentalis je shora ohranic¢ena dolni plochou jater, smérem doli
pricnym tra¢nikem a uponem mezokolon, na jeji spodin€ lezi pankreas. Pankreas, podobné
jako duodenum, je kryt peritoneem pouze z piedni strany, lezi tedy castecné
retroperitonealné. Vzestupny tracnik a sestupny tracnik jsou ptisedlé k zadni stén¢ biisni a
stejné tak jsou kryty ser6zou jen z ptedni strany. Prostor za zadnim listem nasténného
peritonea se nazyva retroperitoneum. Jsou v ném uloZeny nadledviny, ledviny s panvickou
a mocovody, aorta a dolni duta zila se svymi vétvemi, lymfatické a nervové pletené. Pred
peritoneem je prostor preperitonedlni, do kterého se mize vysunovat naplnény mocovy
méchyt nebo tehotnd déloha. Pod peritoneem jsou uloZeny panevni orgdny — mocovy
méchyt, muzské nebo Zenské vnitini pohlavni organy, dolni ¢ast konecniku. Piechod
parietalniho peritonea z vrcholu mo¢ového méchyte na rektum vytvaii u muze excavatio
rectovesicalis, u Zeny excavatio vesicouterina, za kterym je excavatio rectouterina,
Douglastiv prostor (cavum Douglasi). Ten je nejhlub§im mistem peritonedlni dutiny, a
proto se vném hromadi patologické tekutiny - exsudat, krev. V téchto ptipadech jsou

vyklenuti Douglasova prostoru a piipadna bolestivost zjistitelné pfi vySetfeni per rectum.

1)
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2 ANATOMIE BRISNICH ORGANU

2.1 Jicen — oesophagus

Trubice dlouha 25 cm, s prasvitem 1,5 cm. Saha od Cg po Thyi. Prostupuje branici a asti do
zaludku Vv misté ostium cardiacum (cardia). Prib¢h jicnu se nachazi v zadnim mezihrudi
(zadni mediastinum). (2)

Vnitfni sténa je tvofena sliznici (tunica mucosa) slozenou do podélnych tfas a pokrytou
dlazdicovym epitelem, pod sliznici je submukédza. Svalovina (tunica muscularis) je
uspofaddana do vnitini cirkularni a zevni longitudalni vrstvy, nejzevnéji je vazivovy obal,
tunica adventitia. V horni tfetiné jicnu je svalovina pfi¢né pruhovand, v dolni tietiné
hladkd, ve stfedni tfetiné jsou oba tyto typy svaloviny. Jicen ma ¢ast kréni (mezi C6 a
Thl), ¢ast hrudni (nejdelsi), a 2-3 cm dlouhou ¢ast biisni. Ve sliznici jicnu jsou drobné
zlazky, ale neprobiha zde zadné traveni, jicen slouzi jen k posunu potravy. Cévni zadsobeni
je prevazné malymi vétévkami z hrudni aorty, zily odvadéji krev do venae azygos, mizni

cévy jdou do mediastinalnich uzlin. (3)

2.2 Zaludek - ventriculus, gaster

Jde o vakovité¢ rozSifeny organ, ktery je rezervodrem potravy, kterou piedbézné
zpracovava. Jeho obsah ¢ini 1,5 - 2 litry, délka zaludku je ptiblizné 25cm. Je uloZen
pievazné pod levou klenbou brani¢ni (regio hypochondrica sinistra). (2)

Zacina vusténim jicnu, Ceslem, kardii. Pod levou brani¢ni klenbu se vyklenuje zalude¢ni
fundus (fornix). T¢lo (corpus) je ploché, pfedni a zadni sténa v sebe prechazeji vpravo
konkavnim malym zakfivenim (curvatura ventriculi minor), vlevo konvexnim velkym
zakfivenim (curvatura ventriculi major). K malé kurvartuie jde zaveés od jater, mala
predstéra (omentum minus) v jehoz pravém okraji (ligamentum hepatoduodenale)
probihaji ductus choledochus, arteria hepatica a vena portae. Z velké kurvatury odstupuje
velkd ptedstéra (omentum majus), obsahujici hojn¢ tukové tkané a kladouci se jako
zastérka pred klicky tenkého stfeva. Zadni list velkého omenta se pfipojuje k pii¢nému
traéniku. T¢lo zaludku ptechazi v cast pylorickou, kterd se skladd z pylorické predsiné
(antrum pylori) a pylorického kandlu (canalis pyliri), zakon¢eného mohutnym svéracem
(musculus sphincter pylori). (3)

Sliznice Zaludku je kryta cylindrickym epitelem s ¢etnymi Zlazkami a je sloZena v fasy

probihajici pticné (v téle) i podéln€ (podél malé kurvatury). Nésleduje submukoéza a tunica
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muscularis, kterd je na zaludku uspotfadana do tii vrstev — nejvnitinéjsi Sikmé, stfedni
cirkularni a zevni podéIné. Povrch zaludku je kryt visceralnim listem pobiiSnice (serdézou).
Zlazky vtéle a fundu Zaludku produkuji kyselinu chlorovodikovou a pepsin, slouZici
predevsim k traveni bilkovin. Zaludek je zasoben krvi vétvemi z truncus coeliacus, Zilni
krev odtéka do povodi vena portae a dale do jater. Miza se odvadi do uzlin podél malé i

velké kurvatury a v hilu sleziny. (3)

2.3 Tenké stievo - intestinum tenue

Je to trubice délky 3 - 5 m o priméru 3 - 4cm. Sliznice tenkého stfeva je tvorena
jednovrstevnym cylindrickym epitelem. (2)

Tenké stfevo se dé€li na tfi oddily, dvanactnik (duodenum), la¢nik (jejunum) a kycelnik
(ileum). (3)

Dvandctnik (duodenum) ma tvar piiblizn¢ pismena C, je dlouhy 25 — 30 cm. Jeho zacatek
za pylorem je rozSifeny a tvofii tzv. bulbus. Dale nasleduje ¢ast sestupnd, ulozena vpravo
od tela obratle L2, nacez se opét otaci doleva jako dolni horizontalni ¢ast, poté se otaci
vzhiru kratkym vzestupnym usekem a duodenojejundlnim ohybem ptechdzi v jejunum.
Dvanactnik tak vytvari tzv. duodenalni okno, v némz je ulozena hlava pankreatu. Kromé
bulbu je dvanactnik ptisedly k zadni sténé biisni a pokryty peritoneem (ser6zou) jen na
predni stran€. Sliznice je slozena v Cetné pticné fasy, pouze na medialni sténé¢ sestupné
Casti je vytvofena podélna fasa, na niz je vyvysenina ( papilla duodeni major, papilla
Vateri), kde do duodena tsti vyvod pankreatu a zlu¢ovod. 1-2 cm nad touto papilou je
mensi papilla duodeni minor, kde usti piidatny pankreaticky vyvod. Ve sliznici jsou cetné
muko6zni Brunnerovy Zlazky, jejichz sekret spole¢né s alkalickou pankreatickou $tavou a
zlu¢i neutralizuje kyselou Zalude¢ni §tavu, ktera do duodena pronika s potravou. (3)
Lacnik (jejunum) je asi 2 m dlouhy usek tenkého stifeva, ve kterém probiha nejvétsi
resorpce natravené potravy. Pro zvySeni resorpcni plochy je sliznice slozena v ¢etné pticné
fasy (Kerckringovy fasy), ze kterych jesté vybihaji cetné drobné klky (villi intestinales).
Jsou vni drobné Zlazky a mizni uzliky. Hladkd svalovina je uspofddand ve wvnitini
cirkularni a zevni podélnou vrstvu a je cela pokryta serdzou. (3)

Kycelnik (ileum) je o néco delsi nez jejunum, cca 3,5 m. Slizni¢ni fasy jsou méné Cetné, ale
je zde vétsi mnozstvi lymfatické tkané, kterd zejména v termindlni Casti vytvari tzv.

Peyerovy platy. (3)
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Ileum je spolecné s jejunem piipevnéno k zadni sténé btisni peritonedlni duplikaturou —

mezenteriem, které je hojné prostoupeno tukovou tkani. (2)

2.4 Tlusté stfevo - intestinum crassum

Tlusté stievo je dlouhé 1,5 — 1,8 m a déli se na tracnik (colon) a kone¢nik (rectum). (3)
Tracnik (colon) - Zesileni podéIné svaloviny tra¢niku (colonu) vytvari tfi pruhy, taenie,
mezi nimiz se sténa stfevni pficn¢ vyklenuje a tvoii tzv. haustra. Tra¢nik se dé€li do
nékolika usekt — slepé stievo, vzestupny, pri¢ny a sestupny tracnik, esovita klicka. (3)
Slepé strevo (Caecum) je asi 7 cm dlouhy, vakovity zacatek tlustého stfeva, ulozeny v pravé
kycelni jame. Je to nejSirsi Cast stieva o pruméru 6-7 cm. Pii1 visténi tenkého stfeva do
caka vytvari sliznice dolni a horni pficnou fasu, valvula ileocaecalis (Bauhini). Pod
ileocékalnim spojenim je 5-6 mm Siroky Cervovity vybézek (appendix vermiformis), na
né¢jZ se z céka sbihaji vSechny tfi ténie. Ve stén¢ appendixu je hojnd lymfaticka tkan.
Apendix je ¢astym sidlem zanéta (apendicitis). Dosahuje délky mezi 2-12 ¢cm a nejéastéji
je ulozen pod cékem. Cékum a apendix jsou volné, celé kryty peritoneem (ser6zou), cévy
apendixu (arteria et vena appendicularis) probihaji v malém mesenteriolu. (3)

Vzestupny tracnik (colon ascendens) je piisedly k zadni sténé biisni a je kryt ser6zou jen z
piedni strany. Pod jatry se tlusté stievo ohyba doleva (flexura coli dextra, flexura hepatica)
a prechazi v ptfiény traénik. (3)

Terminadlni ileum, cékum a ascendens jsou zasobeny konecnymi vétvemi arteria
mesenterica superior, arteria ileocolica, zilni krev je odvadéna do vena mesenterica
superior. Podél cév jsou ¢etné mizni uzliny. (3)

Pricny tracnik (colon transversum) probiha napfi¢ bfisni dutiny a stoupa do levého
podzebii k slezin€, kde se opét otaci smérem doli (flexura coli sinistra, flexura lienalis). Je
v celém rozsahu kryt ser6zou a ma sviij zavés (mesocolon transversum), v némz probihaji
cévy (arteria colica media, vetev arteria mesenterica superior a stejnojmenna zila). Na
ptedni ténii se upina zadni list velké piedstéry (omenta). (3)

Sestupny tracnik (colon descendens) je opét prisedly k zadni sténé biisni a pokryty ser6zou
pouze z piedni strany. V levé kycelni jamé piechazi v esovitou klicku. (3)

Esovita klicka (colon sigmoideum) je rizné dlouhy usek tlustého stfeva ulozeny v levé
kycelni jdm&, miZe dosahovat az k pupku. Je to volna cast, celd kryta ser6zou se zaveésem,
mesosigmoideem. Na hranici velké a malé panve prechdzi esovita klicka v kone¢nik. Tento

usek se také nazyva rectosigmoideum. (3)
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Konecnik (rectum) je asi 15 cm dlouhy a nejsou zde jiz vytvofeny haustra ani ténie.
V piedozadni rovin€ jsou na rektu dvé ohbi. Konec¢nik je v horni ¢asti rozsiten (ampula
recti). Rectum prechazi v fitni kanal (canalis analis). Cirkularni svalovina je zde zesilena
ve vnitini svéra¢ (musculus sphincter ani internus). Zevné od n¢j je cirkularni vrstva pfi¢né
pruhované svaloviny, vili ovladany musculus sphincter ani externus. Sliznice v rektu je

kryta dlazdicovym epitelem. Navenek se analni kanal otvira jako fit’ — anus. (3)

2.5 Jatra — hepar

Jde o nejvétsi zlazu v lidském téle, hnédoCervené barvy, kiehké konzistence a vahy
pfiblizné 1,5 kg. Jatra jsou ulozena v pravé klenbé brani¢ni a z€asti zasahuji do klenby
levé. Popisujeme na nich horni plochu brani¢ni a dolni plochu utrobni. DéEli se na pravy
lalok (lobus dexter) a levy lalok (lobus sinister). Na utrobni plose jsou dale dva mensi
laloky - lobus caudatus a lobus quadratus. Na organové ploSe jater nachazime branku
jaterni (porta hepatis), misto vstupu vratnice (vena portae), arterie hepatalni a vystupu
ZluGovych vyvodd. Zilni krev je z jater odvadéna tfemi subhepatalnimi Zilami na dorsalni
stran¢ jater do dolni duté Zily. Histologicky jsou jatra tvorena lalicky, které se skladaji
z tramcu jaternich bunék. Jatra produkuji zlu¢. Ductus hepaticus dexter et sinister jsou
zlucové vyvody, které piechazeji ve spole¢ny vyvod jaterni (ductus hepaticus communis).
Ductus hepaticus communis se spojuje s vyvodem Zlu¢niku (ductus cysticus) ve zlucovod
(ductus choledochus), odvadéjici zlu¢ do dvanactniku. (2)

Jatra maji vyznamnou ulohu v metabolismu cukrd, bilkovin a tukd, v detoxikaci zplodin
metabolismu, v tvorbé koagula¢nich faktort, v syntéze a skladovani nékterych vitamind.

Krevni ob¢h jater je dvoji — nutri¢ni a funk¢ni. (3)

2.6 Zlu¢nik - vesica fellea
Je to pomérné tenkosténny vak, ktery je zCasti ulozeny ve svém lizku na spoding jater a
z€asti kryty serozou. Ve stén€ je hladka svalovina, sliznice obsahuje Zlazky produkujici

hlenovy sekret. Ve Zluéniku se zIu¢ skladuje a zahustuje. (3)

2.7 Slinivka b¥is$ni - pankreas
Zlaza s vnitini i zevni sekreci. Zagina §ir§i hlavou (caput), pokracuje §tihlejsim télem
(corpus) a koné¢i tzkym ocasem (cauda). Hlava je uloZena v duodenalnim oknu, télo se

klade pred patet (obratel L2), ocas dosahuje k hilu sleziny. Zevné sekretoricka c¢ast
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produkuje pankreatickou $tavu, kterd ma alkalickou reakci a obsahuje enzymy Stépici
cukry, bilkoviny a tuky. Pankreatickou $tavu odvadi do duodena ductus pancreaticus ustici
spolu scholedochem na papilla Vateri. Endokrinni funkce je soustfedéna do tzv.
Langerhansovych ostruvki, kterych je asi 1 milion a jsou rozesety v celém pankreatu.
Produkuji hormony ovlivilujici metabolismus cukrt, sekreci zalude¢ni §tavy a stfevni
motilitu. Pankreas je kryt peritoneem pouze zpiedni strany, je tedy uloZen
retroperitonealné. Krevni zasobeni dostava jak z vétvi truncus coeliacus, tak z arteria

mesenterica superior, krev odtéka do povodi vena portae. (3)

2.8 Slezina - lien

Organ odpovidajici zdsobarn¢ krve, misto zaniku Cervenych krvinek. Obsahuje znacné
mnozstvi lymfocytu. Slezina je uloZena v levé klenbé brani¢ni. Na povrchu sleziny se
nachazi pouzdro, které je tvofeno kolagennim vazivem. Velikost normalni sleziny
zpravidla nepiesahuje 13 cm, hmotnost se pohybuje kolem 120 - 160 g. Utrobni plocha
sleziny (hilus lienis) obsahuje cévné nervovy svazek. Slezina ma traméitou strukturu, jeji
dei (pulpa) se rozlisuje na &ervenou a bilou. Cervena pulpa je tvofena krevnimi
kapilarami a erytrocyty, bilou pulpu tvofi lymfatické uzliky (folikuly) s excentricky
uloZenou arterii. Slezina plni funkce spojené s tvorbou lymfocytu, funkce obranné,

destrukeci erytrocytu a je zasobarnou krve. (2)

2.9 Ledvina - ren

Parovy organ, ulozeny retroperitonealn¢ v tukovém polstafi po obou stranach bederni
patete. Ledviny maji fazolovity tvar, velikosti asi 12x6x3cm a hmotnosti 120 - 170 g.
Jejich funkci je vyluCovani (exkrece) moc¢i ovlivnénd produkci hormonu (adiuretin).
Kolem ledvin se nachazi tukové pouzdro (capsula adiposa), vlastni ledvinu pokryva
vazivové pouzdro (capsula fibrosa). Na vnitini strané ledviny se nachazi ledvinna branka
(hilus renalis), misto vstupu tepny ledvinné a vystupu ledvinné panvi¢ky a ledvinnych Zil.
Na ledviné rozeznavame horni a dolni p6l (extremitas superior et inferior), pfedni a zadni
plochu (facies anterior et posteriori). Na fezu ledvinou lze odlisit svétlou kuru (cortex
renalis) a ¢ervenosedou dient (medulla renalis). Dien je rozdélena do pyramid (pyramidales
renales), jejichz vrcholy sméfuji k panvi¢ce. Na hroty (papily), téchto pyramid nasedaji

ledvinné kalichy (calices renales). (2)
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2.9.1 Kalichy ledvinové — calices renales

D¢li se na mensi (minores), které v poctu 7-12 obemykaji rendlni tepny, a 2-3 vétsi

(majores), které vznikaji spojenim mensich kalichu. (3)

2.9.2 Panvicka ledvinova — pelvis renalis

Jednéd se o trychtyfovity tvar navazujici na kalichy. Sténa panvicky je tenkd, vystlana
prechodnym vicevrstevnym epitelem (urotelem), slozena z vaziva a slabé vrstvy hladké

svaloviny, povrch je pokryty adventicii. Kapacita panvicky je 3-5 ml. (3)

2.10 Mocovod — ureter

Jeho délka je 25-30 cm a ma primér 4-6 mm. Slouzi k transportu moce pomoci
peristaltickych vin. Probiha retroperitonedlné z ledvinové panvicky do malé panve, kde
usti do mocového méchyte. Jeho sliznice, ktera se sklada do podélnych ftas, je opét kryta
urotelem (pomérné silnd hladkéd svalovina ma vnitini vrstvu longitudinalni a zevni
cirkuldrni), na povrchu je adventicie. V prabéhu ureteru jsou tti fyziologicka zizeni. Prvni
je na ptfechodu panvicky v ureter, druhé¢ v misté kiizeni s panevni tepnou a treti pri

prichodu sténou mocového méchyie. (3)

2.11 Mocovy méchy¥ — vesica urinaria

Vakovity atvar uloZzeny v malé panvi za sponou stydkou. Jeho vrchol (apex, vertex), je
Stihlejsi, téméet trojuihelnikovy, dale nasleduje télo (corpus) a Siroka spodina, baze (fundus).
Do fundu se zanoiuji zezadu oba uretery, pied nimi zde vychazi z méchyie mocova trubice
(urethra). Cast méchyte kolem uretery se nazyva hrdlo (cervix). Uvnitf mo¢ového méchyie
tvofi ob& usti moCovodil a vnitini usti mocové trubice trojihelnik, v némz je sliznice
hladk4, bez submukdzy. V ostatnich castech méchyte je sliznice (kryta urotelem) slozena
Vv Cetné tasy, které se vyhlazuji pfi naplni méchyie, pod sliznici je submukdza. Hladka
svalovina méchyfe je uspofddana do tii vrstev — vnitini podélné az sitovité, stfedni
cirkularni a zevni podélné. Tato svalovina slouzi k vyprazdinovani méchyte. T€élo méchyte
je kryto adventicii, ale na horni plose se k nému piikladd nédsténné peritoneum, tvofici
serozu. Konefnd ¢ast mocCovodu probihd sténou méchyie Sikmo, coz je dllezity
mechanismus k zabranéni reflexu moce do ureteru, protoze pfi naplni a kontrakci méchyie
je terminalni ¢ast ureteru stlacena. Normalni kapacita moc¢ového méchyie je 250-300 ml.
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Mocovy méchyt ma cévni zasobeni z vétvi vnitfni panevni tepny, zily, tvofici pleten¢,
odtékaji rovnéz do vnitini panevni zily a dale do povodi dolni duté Zily. Hladka svalovina

je ovladana autonomnimi nervy. (3)

2.12 Mocova trubice

2.12.1 Zenska — urethra feminina

3-4 cm dlouhd trubice, jejiz prvni Cast se nachazi ve sténé mocového méchyte, dale
prochazi svaly dna panevniho a otvird se zevnim uUstim do pfedsiné poSevni. Je opct
vystlana pfechodnym epitelem, pod sliznici je Zilni pleten patfici k erektilni tkani. Do
urethry usti ¢etné drobné Zlazky. Hladka svalovina je pfevazné cirkularni. Pfi prichodu
svaly panevniho dna je vytvofen z pticné pruhované svaloviny cirkuldrni svérac, ktery je

inervovan misnimi nervy a je ovladan vuli. (3)

2.12.2 Muzska — urethra maskulina

Je dlouhd 18 az 22 cm. Prvni usek je ve sténé mocCového méchyte, kde ho obklopuje
hladky sval a dalsi usek prochazi prostatou. Zde je mocova trubice rozsitena. Po vystupu
Z prostaty prochazi urethra svalovym dnem panevnim. Zde je pomérné uzka a obklopuje ji
svérac, ktery je z pricné¢ pruhovaného svalu a je ovladan vili. Poté se otaci dopfedu a
vstupuje do houbovitého, spongidézniho télesa penisu, které je na svém zacatku rozsiteno a
tvofi bulbus penis. V svalové piepazce diafragma urogenitale jsou ulozeny parové
glandulae bubourethrales, které jsou velikosti hrachu. Jejich vyvody pronikaji skrz bulbus
penis a otviraji se do urethry, kam vyprazdnuji svtij hlenovity sekret. Pfi ochablém penisu
se urethra staci dold, déle probiha skrz corpus spongiosum a otvira se do zevniho usti na
zaludu. Pred timto zevnim ustim je rozsieni, na jehoz horni sténé je fasa, ktera mize branit

zavedeni cévky. (3)

2.13 Déloha — uterus

Je plochy svalovy organ, u dospé€lé zeny ma velikost cca 7-8 x 5-6 cm a je hruskovitého
tvaru. Té€lo délozni (corpus) ma SirSi horni ¢ast (fundus), kterd vybihd v dé€loZzni rohy
(cornua). Zuzuje se do krcku (cervix), piechod téla délozniho v kréek se oznacuje jako
isthmus. Déle pokracuje kanalkem, ktery se otvira do pochvy. Pochva se upina po stranach
kré¢ku a déli jej tak na ¢ast supravagindlni a vaginalni. T¢lo déloZni je pokryto nasténnym
peritoneem (serdzou), kterd zde méa nazev perimetrium. Dé&loZni svalovina je usporaddna

17



do ve spirdly vychazejici z déloznich rohi a umoziuje roztazeni, zvétSeni d€lohy pfi

téhotenstvi. Sliznice délozni je vystlana cylindrickym epitelem a obsahuje ¢etné zlazky. (3)

2.14 Vaje¢nik — ovarium

Parova pohlavni Zlaza o velikosti 3-5 X 1-2 cm. Je uloZeno po stranach délohy, K niZ je
pfipojeno vazem, od vejcovodu je k nému zavés (mesovarium). V tomto zavésu probihaji
cévy. Zraly vajec¢nik je na povrchu pokryt tuhou tunica albuginea. Nahromadéné epitelidlni

bunky v kuie tvofi tzv. folikuly, kde je uvnitf vzdy vajicko. (3)

Nezrala vajicka jsou ulozena v primarnich folikulech a jejich ristem vznika sekundarni
folikul, ktery postupné dozrava v Graafuv folikul. Zraly Graafiiv folikul praska a dochazi
k uvolnéni vajicka. Jde o ovulaci. K ovulaci dochdzi kazdych 28 dni stfidavé v kazdém

ovariu od puberty az do klimakteria. (2)
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3 DELENI PORANENI BRICHA

3.1 Zaviena poranéni dutiny briSni
Do zavienych poranéni fadime pohmozdéni (kontuzi) biisni stény, kontuzi
parenchymatdznich organt a retroperitonea a ruptury parenchymatoznich a dutych organt.

(4)

Kontuze bfisni stény (Casto s hematomem ve vrstvach stény) je bolestiva a zpusobuje
svalové staZeni (spasmus). Je obtizné rozliSitelné, zda jde jen o postizeni stény nebo zda
svalové stazeni ma plvod v peritonedlnim drédzdéni. Diagndéza se provadi pomoci

anamnézy, fyzikalniho a sonografického vysetieni. (4)

Kontuze parenchymatéznich organi  (jatra, slinivka, slezina, ledviny) je
symptomatologicky nevyrazna, kromé¢ bolesti v postiZzené oblasti svéd¢i pro kontuzi nalez
pii ultrazvukovém (eventualné¢ CT) vySetieni, potvrzujici kontuzni loziska v parenchymu.
Laboratorné byva prokazatelna leukocytoza, vzestup hodnot CRP (C-reaktivni protein), JT
(jaterni testy) a bilirubinu pfi kontuzich jater, hyperamylazemie pti kontuzich pankreatu,

mikro- nebo makroskopicka hematurie pifi kontuzich ledvin. (4)

Ruptury parenchymat6znich i dutych organti byvaji zplGsobeny padem nebo urazem,
zpusobené prudkou deceleraci. Rtizné rozsahlé a rizné¢ hluboké ruptury mohou postihnout
pouzdro, parenchym ¢i oboji, nebo ndsili vede k vytrZzeni organu ze zavési. U dutych
organi byva vytrzen zavés, napf. mezenterium, mezokolon, zejména je-li v lumen napl.
Pti¢inou ruptury dutych organti byva komprese bricha. Rupturou je spiSe ohrozen fixovany
a objemny tracnik nez jemngjSi a pohyblivé tenké stfevo nebo zaludek se silnou

svalovinou. (4)

Ptiznaky vyplyvaji z postizeni, kdy ruptury zavési vedou ke krvaceni a k hemoperitoneu,

ruptury dutych organti k Giniku obsahu do b#i$ni dutiny a k peritonitidé. (4)
Osetteni tupych poranéni se 1i$i podle symptomu:

U zranénych ob&hove stabilnich se za pomoci vyse zminénych metod patra po projevech
vnitinich poranéni. Pokud Ize vyloucit perforaci utrob a pokracujici nitrobfisni krvaceni, je

postup konzervativni, ktery znamena, klid na [izku, sledovani vitalnich funkci, eventuelné
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omezeni pfijmu Usty, infuzni terapie, opakované kontroly klinického ndlezu, opakovani

zobrazovacich vySetfeni. (4)

U zranénych ob¢hove nestabilnich se provadi podpora vitalnich funkci (oxygenace, infuze,
transfuze). Dulezitym vysetfenim je sonografie biicha. Kdyz je pfitomno zvySené mnozstvi
volné tekutiny, je nutnd operace (laparoskopie nebo laparotomie). Rychle se rozvijejici
hypotenze po prokazatelném poranéni bticha je indikaci k urgentni laparotomii bez dalSich
vySetfeni. Zplisob operac¢niho oSetfeni zavisi na typu poranéni. Cilem operace je zastavit
krvaceni, oSetfit ruptury a perforace — ligaturou, suturou, resekci poranénych ttrob nebo

jejich odstranénim, kompresi, tamponadou. (4)

3.2 Penetrujici poranéni dutiny briSni

Pronikajici poranéni je charakterizovano poranénim bfiSni stény a poranénim bfiSnich
utrob. Z tohoto poranéni je tézké odhadnout, zda je poranéna pouze bii$ni sténa nebo také
utroby. Pfi¢inami penetrujicich poranéni jsou nejcastéji bodné a stielné rany, méné cCasto
fezné, vyjimecné vznikaji poranéni jako trzna (laceraci) nebo kompresi. Nasledky poranéni
z&visi na podobnych okolnostech jako pfi tupych poranénich bticha. Tim jsou ovlivnény 1
piiznaky. Rana na bfise zpravidla krvaci a toto krvaceni ma pivod bud’ pfimo ve sténé,
nebo krev vytéka ranou z biicha. Pokud neni poranéna velka céva, krvaceni za nékolik

minut samo ustane. (4)

Je-li zranény v celkové dobrém stavu a bez projevii obé¢hové instability, je mozno upiesnit
klinicky nalez RTG vySetfenim ve stoje (patrani po pneumoperitoneu), RTG vySetienim
hrudniku a sonografickym vySetfenim bficha (patrani po tekutiné, poranéni organi),

eventuelné u pacientit obéhoveé nestabilnich se provadi CT. (4)

Lécba btfisnich poranéni zacina zabranénim peroralniho piijmu, zajisténim zranéného vleze
a Vv klidu, sledovanim vitalnich funkci. Pfi pronikajicich poranénich je nutné dezinfikovat a
kryt ranu, vyhfezavaji-li Gtroby, nemaji se reponovat, pfitomna cizi télesa neodstrafiovat.

(4)

OSetfeni pronikajicich poranéni spo¢iva v operaéni revizi. Kazdé penetrujici poranéni musi
byt revidovano (diagnostickd laparotomie). Laparotomie se vede mimo misto poranéni,
operacni feSeni vyplyva z nalezu. Rozsah operacnich vykonti se méni od lokélniho oSetteni
az po odstranéni organu (napf. splenektomie, nefrektomie) nebo jejich ¢asti, napt. resekce

stieva. Vedle operac¢niho nalezu je pfi rozvaze o rozsahu operace tieba brat zietel také na
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charakter poranéni — pfitomna kontaminace bfi$ni dutiny, nekrdzy po stielnych poranénich

— z6na molekularniho otfesu. (4)

Prognoézu ovlivituji rozsah poranéni, rychlost a kvalita oSetfeni a komplikace.
Nejcastejsimi komplikacemi jsou pozdni krvaceni, trombdzy cév s naslednymi nekrézami

postizenych tkani, nitrobfi$ni a retroperitonealni hematomy, paralyticky ileus, infekce. (4)
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4 PORANENI U JEDNOTLIVYCH BRISNICH ORGANU

4.1 Poranéni jicnu

Poranéni jicnu jsou, kvili jeho uloZeni hluboko v dutin¢ hrudni a bfi$ni, extrémné vzacna.
Jedna se o bodné a stielné rany, které jsou spojeny s poranénim plic, srdce a velkych cév.
Tato poranéni jsou ¢asto smrtelnd. Existuji vSak dvé specifickd, obé vazna poranéni, ktera

jicen postihuji a to jsou instrumentalni poranéni jicnu a poleptani jicnu. (5)

4.2 Poranéni Zaludku

Zaviend poranéni nejsou vzhledem k silné sténé Zaludku pftili§ Casta. Pfi velkém nasili na
nadbtisek (naraz, kopnuti ap.) mize pti naplnéném zaludku dojit ke kontuzi jeho stény,
ktera se né€kdy projevi slabsSim krvacenim do GIT, nebo aZ k perforaci stény Zaludku s
naslednou perforacni nahlou piihodou bfisni s nutnosti urgentni operace. Casto jsou tato
poranéni spojena s jinymi poranénimi, hlavné parenchymatdznich organu. (1)

Oteviend poranéni vznikaji pii bodnych, seénych ¢i stfelnych poranénich nadbfiSku s

nutnosti urgentni laparotomie. (1)

4.3 Poranéni tenkého stieva

Oteviend poranéni vznikaji pii bodnych ¢i stielnych poranénich bficha. To muze
zpusobit perforaci stieva s ndslednou peritonitidou, dale poranéni cév mezenteria s
krvacenim do volné dutiny btiSni nebo ke smiSenému poranéni. Kazda oteviena rana biisni
stény je indikaci k urgentni operaci. Podle nalezu a doby od poranéni se provede primarni
sutura stfeva ¢i jeho resekce s naslednou toaletou b#i$ni dutiny a s drenazi. (1)

Zaviend poranéni vznikaji po tupych narazech na bticho, a to hlavné pti nehodéch, padech,
kopnuti do bficha. Pfi perforaci stieva byva indikaci k operaci nalez pneumoperitonea na
RTG ptipadné CT. Zékladnim vySetfenim pii zavieném poranéni bticha je USG. Operacni

vykon je jako u otevienych poranéni. (1)

4.4 Poranéni tlustého stfeva

Mohou byt oteviena nebo zaviend, postupuje se stejné jako u jinych poranéni bricha.
Znamkou perforace tlustého stieva je diftizni peritonitidy. Obvykle neni moZzné oSetfit
sttevo primarni suturou. Je mozné proveést resekci postizené ¢asti stieva, jeho vyvedeni nad

sténu bii$ni u poranéni volné ¢asti traéniku (antepozice sigmatu, transverza) nebo resekce
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Casti postizeného stfeva a zalozeni kolostomie. Vzdy je nutné provést dikladnou toaletu

bti$ni dutiny, drenaz a antibiotickou terapii. (1)

4.5 Poranéni jater

NejCastéji se jednd o poranéni zaviena, zpisobend tupym nasilim, méné Casto jde o
poranéni oteviend, bodna nebo stielnd. Hlavnim pfiznakem je krvaceni do dutiny bfisni.
Krvaceni z jater muze byt Zivot ohrozujici a obvykle vyzaduje chirurgickou revizi se
zastavou krvaceni a drenazi. Vyjimecné pii velkém posSkozeni jater, je nutnd resekce
jednoho laloku. (1)

Zaviend poranéni se d€li na pohmozdéni jater a traumatickou rupturu jater.

Pii pohmoZdéni jater dochdzi k drobnym trhlindm jaterniho parenchymu bez poruSeni
jaterniho pouzdra. V jatrech vzniknou hematomy a k hemoperitoneu nedochazi. Diagnoza
se déla pomoci ultrasonografického a CT vySetieni. LéCba je konzervativni, to znamena, ze

je nutny klidovy rezim, podavaji se infuze a analgetika. (5)

Traumaticka ruptura jater vznikd roztrzenim pouzdra jater a rizné hlubokymi trhlinami
jaterni tkéné€. Z roztrzenych Zzil dochazi ke krvaceni do dutiny bfiSni, hemiperitoneu.
Z roztrzenych nitrojaternich zlucovodi do dutiny bfisni pronikd zlu¢ (cholaskos), ktera
tvofi pfimés krve. Krvadceni mé riznou intenzitu V zavislosti na poranéni. Trhliny

zasahujici hluboko do centralni ¢asti jater, vedou k vykrvaceni do dutiny biisni. (5)

Oteviend poranéni jater souviseji S poranénim stény bfiSni a nékdy i1 okolnich orgénd.
Nejcastéji jsou to bodné nebo stfelné rany. Kazdé oteviené penetrujici poranéni je
indikovano k operacni revizi. Je tfeba zastavit krvaceni. Dutina bfi$ni se po kazdé operaci

jater drénuje. (5)

4.6 Poranéni Zluéniku a zlucovych cest
Je vzacné vzhledem k lokalizaci a uloZeni Zlu€ovych cest. Tvoii maximalné 2 % vSech

poranéni btisnich organt. (5)

Zaviena poranéni jsou velmi vzicnid. MiiZze se jednat o pohmozdéni stény Zlu¢niku

A4

jater. Vede K nitrobiisnimu krvaceni a tiniku zlu¢i do peritonealni dutiny. (5)
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Oteviena poranéni (bodné, stielné rany) jsou spojeny s poranénim okolnich organu (jater,

duodena, slinivky, Zaludku). Lécba je operacni a progndza miize byt vazna. (5)

Nejcasteji dochazi k iatrogennimu poranéni zlu€ovych cest pii operaci. Toto poranéni ma

vaznou progndzu, protoze vyzaduje reoperaci a opravu nasledkid poranéni.

4.7 Poranéni slinivky briSni

Poranéni pankreatu jsou vzacna a vznikaji prakticky vzdy pfi narazu na predni sténu biisni.
Dojde-li k poranéni slinivky, pak je to vazny uraz s nejistou prognézou. Poranéni slinivky
bfiSni délime na oteviena (rany bodné, stielné) a zaviend, tupd (ndraz do stfedni Casti

nadbiisku, pady, naraz na volant, fiditka kola). (5)

Oteviena poranéni jsou diagnosticky jednodussi. Vzhledem k ulozeni slinivky je izolované
poranéni vyjimecné. Slinivka je poranéna soucasné¢ s okolnimi organy, coz jsou jatra,
zluCové cesty, slezina, zaludek, kolon transversum, velké cévy nadbtiSku a retroperitonea.

Pacientovi hrozi ohrozeni masivnim krvacenim a perfora¢ni peritonitidou. (5)

~Iv s

Oteviend poranéni jsou vzdy indikovana k operacni revizi. Provadi se podélna nebo pti¢na
laparotomie, reviduje se bodny nebo stfelny kanal. Zastavi se krvaceni ze vSech

poranénych organd, perforace dutych organt a cév se zasiji, dutina biisni se drénuje. (5)

Prognoza zavisi na rozsahu poranéni a povaze poranéni velkych cév. Devastujici poranéni

organu nadbiisku je smrtelné. (5)

Zaviena poranéni pankreatu jsou stejné¢ vzacnd jako oteviend. Jen asi 5 % zavienych
poranéni bficha je poranéna i slinivka. Poranéni pankreatu jsou prevazné¢ sdruzena

S poranénim okolnich organti, predevsim jater, sleziny, duodena, ziidka i ledviny. (5)

U zavienych poranéni se vétSinou jedna o pohmozdéni parenchymu slinivky a to v té ¢asti,
ktera naléha na télo bederniho obratle. Pii relativné lehkém nasili dochazi ke krvaceni do
tkané slinivky, pfi intenzivnéj§im dojde i poruSeni pouzdra slinivky a dochazi k pronikani
pankreatické¢ $tavy a krve do retroperitonea a do dutiny bifiSni. Pii velmi intenzivnim
pusobeni zranujici sily dojde k rozdrceni (aZ pteruseni) téla slinivky (a roztrzeni

ptiléhajiciho duodena) o pevnou kost 2. bederniho obratle. (5)

Specifické klinické priznaky pro poranéni pankreatu neexistuji, resp. jsou identické pro

vazna poranéni organti nadbiisku. Jedna se o silnou bolest v nadbtisku, zvraceni z drazdéni
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splanchnickych pleteni, n€kdy se bolest §ifi do levého ramene. Rychle se rozviji Sokovy

stav a postupné i chemické peritonitida. (5)

4.8 Poranéni sleziny

Poranéni sleziny jsou pomérné ¢astd. Vznikaji bud’ pii otevienych poranénich bricha, nebo
a to Castéji, pti tupych ndrazech na nadbtisek nebo na dolni okraj hrudniku. K poranéni
miize dojit pii zlomenin€ 9. - 11. Zebra vlevo (tzv. slezinnd zebra). Poranéni mohou byt
rizného stupné, od kontuze pies jednu ¢i vice trhlin (ruptura sleziny) az po uplné
rozdrceni, dilaceraci. Tzv. spontdnni ruptury vznikaji u sleziny zvétSené hematologickym
onemocnénim, nadorem, malarii apod., pfi minimalnim traumatu. Je mozna 1 tzv. dvojdoba
ruptura, kdy se (az po n€kolika dnech po trazu) hematom doposud zadrzovany pouzdrem
uvnitf sleziny ndhle provali do bfi$ni dutiny.

Ptiznaky jsou dany vzhledem k rozvoji hemoperitonea.

Diagndza se déla pomoci sonografie, CT.

Lécba je pokud mozZno konzervativni vzhledem k tomu, Ze po splenektomii byly u déti a
mladych lidi popsdny tézké sepse. Pii zdvazném krvaceni je nezbytna operace. Mensi
ruptury mohou byt IéCeny suturou nebo segmentarni resekci, pti dilaceraci je nutna
splenektomie. V téchto piipadech se u déti a mladych osob doporucuje implantovat

fragmenty sleziny do omenta. (1)

4.9 Poranéni ledvin

Vzhledem ke své poloze jsou ledviny pomérné dobie chranény a k jejich poranéni vedou
bud’ oteviena poranéni bodna ¢i stielna, nebo zaviena nebo-li tupa. (1)

Tupé poranéni ledvin vznikaji jak pfimo plisobicim nasilim do bederni krajiny ¢i na bticho,
tak nepfimo piisobicim nasilim (deceleracnim mechanizmem pii padech z vyse). [zolovana
tupd poranéni nejsou pfili§ Castd, castéji jsou soucasti polytraumat. Nalézdme je U
dopravnich nehod nebo u sportovnich a pracovnich traza. (9)

Mezi tupa poranéni ledvin fadime kontuzi s prokrvacenim parenchymu, ruptury
S krvacenim do pararelniho prostoru ¢i vyvodnych cest moCovych a rozdrceni ledviny
v mnohocetné fragmenty (fragmentace). Trhliny jsou obvykle orientovany pti¢né, Casto je
pfitomno vice soub&znych nebo paprsCitych trhlin. Vzacngji se vyskytuji trhliny
hvézdicovité, centralni (nekomunikuji s povrchem) a podélné. DalSim typem poranéni

vznikajicim zejména pii nepfimo pasobicim nasili je poskozeni cév v podobé jejich
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odtrzeni v oblasti hilu, nebo i odtrzeni ureteru od panvicky. Nebezpeéné pro pozdéjsi
diagnostiku je poskozeni pouze intimy cévy s pozdé€jsi tromboézou a ischémii ledviny.
V piipadé¢ malého tukového pouzdra mize vzacné dojit i ke krvaceni do dutiny biisni.
Krvacivéjsi a snadnéjsi zranitelné byvaji ledviny s tumory, hydronefrézou ¢i pyonefrozou,
s velkymi cystami a polycystické ledviny. Symtopmy poranéni jsou bolest v oblasti
ledviny, hematurie rizného stupné, u zavaznych poranéni az Sokovy stav s poklesem
krevniho tlaku. (9)

Stupen poranéni ledviny nejlépe uréi sonografie, piipadné CT. (1)

4.10 Poranéni mocového méchyrie a mocovych cest

Pfi zlomeni stydkych kosti je castou komplikaci roztrZzeni a ruptura mocového méchyte,
dale preplnény mocovy méchyt mize také prasknout pii tupém nasili na podbiisek, napft.
tlakem nevhodné upevnénych bezpecnostnich pasi pii autonehod¢. Oteviena, bodna Ci
stielna poranéni jsou mén¢ Casta. Nasledkem je, ze mo¢ unika do peritonealni dutiny nebo
do panevnich prostor pod peritoneem. Tato poranéni vzdy vyzaduji chirurgickou revizi
(suturu a dlouhodobou drenaz). Tupy naraz na perineum mize u muzli vést k ruptuie
uretry, kterd se projevi prosakovanim moci a u uplného pferuseni nemoznosti moceni.
Caste¢na ruptura se miize zahojit na zavedené cévce, Giplnou rupturu je nutno po zajisténi
odvodu moci epicystostomii feSit operacni rekonstrukci. Pfi uderu na ztopofeny penis
muze dojit k tzv. fraktufe penisu, kterd se projevi mohutnym hematomem v duasledku

ruptury tunica albuginea. Terapie spo¢iva v chirurgickém oSetieni. (1)
4.11 Poranéni délohy a vajecnikii

Nejsou casté, mohou byt soucasti rozsahlejSich poranéni panve. K poranéni délohy mize

také dojit pfi neSetrném pouziti nastrojii (sonda, kyreta). (12)

26



5 ZOBRAZOVACI METODY

Zobrazovaci metody jsou velkym a velmi dilezitym oborem souc¢asné mediciny. (10)

Nejdilezitéjsi soucasti oboru zobrazovacich metod je radiologie, ktera zahrnuje jak
klasické vySetfovani ioniza¢nim zéafenim, tak 1 metody pouzivajici ultrazvuk a
magnetickou rezonanci. Pomérné novou, ale velmi dulezitou soucasti je intervencni

W v

radiologie. Ta pouziva diagnostické postupy v 1é¢bé nejriiznéjSich onemocnéni. (10)

5.1 Rentgenové metody

Vznik a tvorbu rentgenového snimku doprovazela fada technickych objevi, které vyustily
V soucasné podobé v pln¢ digitalizované obrazy, a to bez pouziti rentgenovych filma.
Zakladni princip metody je stale stejny a opira se o detekci diferencované absorbovaného

zéteni. (13)

Rentgenové zareni je zéareni elektromagnetické, ma luminiscencni, fotochemicky a
biologicky ionizujici efekt. Je to zatreni brzdné, vznikne vSude tam, kde se rychle letici
elektrony, zabrzdi o pevnou plochu. Na teplo se pteméni 99% energie elektrond a jen 1%
na rentgenové zafeni. Jako zdroj zafeni se pouziva rentgenka, kde zdrojem elektronu je
zhavena spiralka katody a brzdnou plochou je anoda. Rentgenka je sklenéna barika s velmi
vysokym vakuem. Uvnitf nesmi ziistat Zzadné ¢astice vzduchu, protoze by doslo k ionizaci
a elektrony by se nekontrolovatelné pfidavaly do proudu sméfujiciho na anodu. Rentgenka
je ulozena do krytu, ktery slouzi jako mechanickd ochrana. Jsou v ném ulozeny kabely

vysokého napéti a olej, ktery rentgenku ochlazuje. (10)
5.1.1 Skiagrafie

Pii snimkovani (skiagrafii) prochazi svazek zafeni (vznikajici v rentgence) vysetfovanou
oblasti, kde se absorbuje v zavislosti na slozeni vySetfovanych tkani a poté dopada na

kazetu s filmem. Na filmu vznika tzv. latentni obraz, ktery se vyvolanim a ustalenim filmu

zviditelni. (6)

Rentgenovy obraz je dvojrozmérny, stinovy obraz trojrozmérného objektu. Je obrazem
suma¢nim-zachycuje informace o vSech tkéanich, kterymi zafeni prochéazelo, pficemz
nezaleZi na pofadi, v jakém k tomu doslo. Tkané, které absorbuji vice zafeni, vytvafeji na

snimku zastinéni (stin), tkdn€ méné absorbujici projasnéni. Tyto terminy pouZivajici se pii
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popisu snimku, jsou vztahovany k normalnimu stavu. Protoze snimek je negativ, jsou

oblasti projasnéni tmavsi a zastinéni svétlejsi. (6)

Pii snimkovani vétSiny oblasti se zhotovuji snimky ve dvou projekcich, nejcastéji pti
predozadni a bocné. Dvé projekce jsou vyhodné, protoze poskytuji informaci o
prostorovém ulozeni struktur a dovoluji nalezeni i takovych zmén, které v jedné projekci
nemusi byt patrné. Termin pfedozadni (AP-anteroposterior) oznacuje, ze zareni prochazi
pacientem smérem z ventrdlni strany dorzalné. Takto se zhotovuje vétSina snimki.
Vyznamnou vyjimkou jsou snimky hrudniku, které se d¢laji jako zadopiedni (PA-
posteroanterior). Bocné snimky-pravy bocny je takovy, pti jehoz zhotovovani byla prava
strana pacienta bliZze ke kazet€ s filmem. Pro ur€eni strany snimku pouZivame pismena L

(leva) a P (prava), ktera se umist'uji obvykle do rohu snimku. (6)
5.1.2 Indikace a kontraindikace

Nejcastéji vySetfované oblasti pomoci prostych snimka jsou skelet, hrudnik a biicho.
Snimky jsou v diagnostickych algoritmech ve vétSin€ piipadl prvni pouzivanou
zobrazovaci metodou. Relativni kontraindikaci k provadéni vSech vysetfeni vyuZzivajicich
ionizacni zafeni je téhotenstvi — zejména v prvnich ¢tyfech mésicich se provadéji pouze
neodkladna vysetieni. Kdyz nelze s jistotou vyloucit pocinajici té¢hotenstvi, provadeji se

planovana rentgenova vysetieni béhem prvnich 10 dnti menstrua¢niho cyklu. (6)
5.1.3 Nativni snimek b¥icha

Provadi se v zadoptfedni projekci vestoje horizontdln¢ jdoucim svazkem paprska. U
nepohyblivych pacientli Ize snimek provadét 1 na levém boku, také horizontalnim svazkem
paprskil. Provedeni snimku by méla predchazet skiaskopie. Hlavnimi indikacemi nativniho
snimku jsou podezfeni na perforaci trdvictho TUstroji, neprichodnost stiev,
intraabdominalni abscesy a detekce cizich téles. VySetfeni se provadi bez ptipravy a

kontraindikaci je pouze t€hotenstvi. (1)

5.1.4 Digitalni radiografie

Digitalni radiografie je ziskdvani snimka v digitalni podobé€. V soucasnosti existuje vice

zpusobu jejich zhotoveni, z nichz nejvyznamnéjsi je piima radiografie. (6)
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Pti pfimé radiografii je zafeni zachyceno matici detektort, které jej piimo prevadéji na

elektricky signal. Ten je v digitalni podobé registrovan pocitacem. (6)

Vyhodami digitalni radiografie proti klasickému snimkovani je vyssi kvalita ziskanych
obrazi, redukce davky, moznost néasledné upravy obrazu, archivace snimkt v digitalni
podobé s moznosti je opakované vytisknout, Vv elektronické podob¢ posilat na jind oddé€leni

nebo do jinych nemocnic. Za nevyhodu se da povazovat vysoka potfizovaci cena. (6)
Indikace a kontraindikace jsou stejné jako u konven¢niho snimkovani. (6)
5.1.5 Skiaskopie

Jedna se o pfimé vizudlni pozorovéani obrazu proslého RTG zatfeni. Piima skiaskopie
patiila difive k béZnému vysetteni, vzhledem k malému pfinosu, vysoké radiacni zatézi
pacienti 1 vySetfujictho rentgenologa je vyuZivana velmi malo, nema velky piinos.
Nepiima skiaskopie umoziuje digitdlni sniméani obrazu. Tato nepiima skiaskopie je

vyhodnd k vySetfovani dynamickych déja, dale pfi interven¢nich vykonech. (15)

Skiaskopicky se provadi vySetfeni Zaludku a duodena, déle tenkého 1 tlustého stieva.
Podava se baryova suspenze, kontraindikacemi jejiho podéni jsou perforace travici trubice
a nizko ulozena ptekazka v travicim ustroji. Kontraindikace je opét t€hotenstvi. (1)
Vysetteni zaludku se provaddi po perordlnim podéani suspenze siranu barnaté¢ho a
efervescentniho prasku tak, aby vznikl obraz ve dvojim kontrastu. Zobrazeni metodou
dvojiho kontrastu spociva ve vytvofeni jemného filmu baryové suspenze na sténé zaludku,
kterd je rozpinana plynnou naplni zaludku. VysSetfeni slouzi pfedevsim k diagnostice
viedové choroby gastroduodendlni a nddorovych onemocnéni zaludku, ale v dnesni dobé
ustupuje do pozadi pti bézné dostupném endoskopickém vySetieni. Pacient lacni, nepije a
nekoufi od pilnoci pied vySetienim. (1)

Vysetieni tenkého stfeva se provadi metodou tzv. enteroklyzy. Pied vlastnim vySetfenim se
zavede pacientovi za skiaskopické kontroly duodenalni sonda, jiz se poté aplikuje nejprve
baryova suspenze a nakonec koloidni roztok karboxymetylcelulozy. Pti vySetfeni vznika
obraz dvojiho kontrastu. Enteroklyza slouzi pfedev$im k diagnostice Crohnovy choroby.
Ptfed vysetfenim nemocny musi byt pfipraven projimadlem k ocisté stteva. (1)

Irigoskopie je vySetieni tlustého stfeva, které se provadi ndlevem baryové suspenze
rektalni rourkou do tra¢niku. VySetteni miize byt doplnéno insuflaci vzduchu per rectum,

aby vznikl dvojkontrastni obraz. Irigoskopie slouZi pfedev§im k diagnostice kolorektalniho
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karcinomu u dospélych a pfi diagnostice invaginace v détském veku. Kontraindikaci je
téhotenstvi. (1)

U vsech skiaskopickych metod zobrazeni travici trubice je vhodné podéavat spazmolytika
(napf. Buscopan) k potlaceni peristaltiky, kontraindikacemi podani jsou glaukom a

hypertrofie prostaty. (1)

5.1.6 Indikace a kontraindikace

Skiaskopie slouzi ptedevsim ke sledovani pohybovych déji. Pod skiaskopickou kontrolou
jsou provadéna zejména vySetifeni gastrointestindlniho traktu, zavadény katétry pii
angiografickych a terapeutickych interven¢nich vykonech. Kontraindikace jsou stejné jako

u jinych rentgenovych metod. (6)

5.2 Ultrasonografie

Ultrasonografie je zobrazovaci metoda vyuzivajici odrazu ultrazvuku od tkani s riznou
akustickou impedanci. Ultrazvuk je vinéni mechanické povahy, pfenaSené jako vibrace
castic prostredi. Pfi prichodu hmotou se v ni ultrazvuk absorbuje, rozptyluje a odrazi.
V diagnostice vyuzivame odrazii, ke kterym dochazi na rozhrani riznych prostfedi — tkani
S riznou akustickou impedanci, pficemz intenzita odrazu je tim vétsi, ¢im veétsi je rozdil
V hustoté téchto prostifedi. V diagnostice se pouzivaji frekvence 2 -15 MHz, které se

nejlépe $ifi v kapalinach, zatimco v pevnych latkach a plynech jsou vyrazné tlumeny. (6)

Zdrojem ultrazvukového vinéni jsou latky s piezoelektrickymi vlastnostmi, jako napf.
bariumtitanat nebo niobat olova. Jde o krystaly, pfi jejichZ stlaceni vznikd na jejich
povrchu elektricky potencial. Pti pfivodu elektrického potencialu na jeho povrch se zase
krystal deformuje, po pierusSeni proudu rozkmita. Po pfilozeni ozvucovaci hlavice na
povrch téla s pomoci kontaktniho gelu pronikd podélné US vinéni do tkéni. Vice jak 99%
¢asu jsou piijimany ultrazvukové obrazy a jen zhruba 0,5% casu je USG vInéni vysildno
do organizmu. V poslednim obdobi se vyuziva existence stfiznych (pfiénych) vin
vznikajicich pii priichodu tkdnémi k urovani jejich elasticity. RozliSujeme dva zakladni

US postupy, a to zobrazovani v realném ¢ase a dopplerovské zobrazovani. (13)
5.2.1 Konven¢ni ultrasonografie

K diagnostickym vySetfenim se dnes pouzivd snimdni bodld (ech) z echotomografické

plochy (B-mode). Svétlost (jas) bodu je tim vys$si, ¢im je odraz silngjSi. Zobrazeni
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V redlném Case (real time) je dvourozmérné ultrazvukové zobrazeni, jimz jsou vybaveny
standardn¢ prakticky vSechny dnes pouzivané diagnostické pfistroje. Dynamicka
echotomografie je rychla a na obrazovce tak vznikd okamzité pohyblivy obraz. Dnes se
takové obrazy zachycuji v linearni nebo konvexni podobé pomoci specidlnich

ozvucovacich hlavic. (13)
5.2.2 Dopplerovska ultrasonografie

Jedna se o nastavbovou ultrasonografickou metodu, ktera vyuziva Dopplerova jevu
k diagnostice cévnich patologii nebo i k posouzeni charakteru prokrveni zobrazovanych
tkéni. Jev poprvé popsal H. CH. Doppler, po némz je nazvan. V zasad¢ jde o skuteCnost, ze
piiblizuje-li se zdroj zvuku o konstantni frekvenci (vySce téonu) k pozorovateli, je
frekvence pfijimaného zvuku vyS$si nez vySka tonu zdrojem vysilana, a naopak pii pohybu
zdroje zvuku smérem od pozorovatele vnima tén pozorovatel o frekvenci nizsi. Podle
Dopplerova principu se frekvence jakéhokoliv, a tedy i ultrazvukového, vinéni méni pfi
odrazu od pohybujiciho se objektu. V ptipadé medicinskych aplikaci je timto pohybujicim
se objektem piedev§im suspenze cCervenych krvinek pohybujicich se v luminu
kardiovaskularniho aparatu. Protoze ale je velikost erytrocytli vyrazné mensi nez vlnova
délka ultrazvukového vInéni, uplatinuje se pii vzniku dopplerovskych obrazii na
akustickych rozhranich rozptyl a ne klasicky odraz vIinéni. Tece-li pak v praxi krev
k ozvucovaci sondé, frekvence vinéni se zvySuje a naopak. V barevném dopplerovském
zdznamu je tok smérem k ozvucCovaci sond€¢ zobrazovan cervenou, piipadné i zlutou
barvou a toky obracenym smérem modrou, piipadné zelenou barvou. Rozdil mezi
frekvenci pfijimaného a vysilaného USG vInéni oznacujeme jako dopplerovsky frekvencni

posun. Jeho velikost je pfimo iimérna rychlosti krevniho toku. (13)
5.2.3 Indikace a kontraindikace

USG se pouziva predevSim pro vySetfeni parenchymatoznich organt, mékkych tkani a
tekutinovych utvard. USG je idedlni metodou pro rozliseni utvari mékkotkanovych
(solidnich) od tekutinovych (cystickych). V radiodiagnostice se nejCastéji vySetfuje oblast
bticha, retroperitonea a panve, krk, mamy, mékké tkdné koncetin, u kojencti mozek (dokud
je oteviena fontanela) — echoencefalografie a kycelni klouby (pfed jejich kompletni
osifikaci). V oblasti hrudniku jde nejcastéji o sledovani pleuralnich vypotkl. Dopplerovské

techniky se pozivaji nejvice pii studiu karotickych, intrakranidlnich, renalnich a
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koncetinovych tepen, u zilniho systému v diagnostice hlubokych trombo6z v koncetinovych
nebo panevnich zildch a zobrazeni portalniho fecisté. Echokardiografie se stala rutinni
zobrazovaci metodou pro vySetfovani srdce. Vyznamné misto ma USG V porodnictvi,
predevsim v prenatdlni diagnostice. USG je také vhodna metoda k fizeni diagnostickych

punkci a drenazi tekutinovych kolekci. (6)

S vyjimkou endosonografickych metod je ultrasonografické vysetieni neinvazivni,
dostupné, snadno proveditelné a opakovatelné, relativné levné, v nutnych ptipadech jej Ize

provést u luzka pacienta. (6)

Nevyhodami USG jsou zejména zavislost na zkusSenostech vySetiujictho a nemoznost
zobrazeni vSech struktur. Méné kvalitni obraz Ize ziskat u obéznich pacientt (v disledku

velkého rozptylu ultrazvukovych vin v tukové tkani). (6)

Ultrazvuk v intenzitach pouzivanych v diagnostice nema prokazané nezadouci ucinky na
organizmus, ani na plod. Pfesto se pii sledovani vyvoje plodu doporucuje vySetifovat jen
nezbytné¢ nutnou dobu a pii screeningu vrozenych vad plodu provadét pii negativnim

nalezu jen pfi vySetieni v prab&hu téhotenstvi. (6)

5.3 Vypocetni tomografie

Jedna se o metodu vyuzivajici vlastnosti rentgenového zareni, zejména jeho schopnosti
diferencované se absorbovat v tkanich s riznym slozenim, umoznuje vyjadfit matematicky
Vv hodnotach denzity (v Hounsficldovych jednotkach — HU) intenzitu absorpce
rentgenového zareni. Hounsfieldova Skala stanovuje denzity zobrazovanych tkéani ¢i
materialti rizného slozeni v rozmezi od -1000 HU po +3096 HU. Protoze jsou v kone¢né
fazi tkan¢ v analogové podob€ nejCastéji zobrazovany ve stupnici Sedi a lidské oko
rozpoznd pouze 16 stupniti Sedi, je nutné pracovat pii vlastnim vysetieni s jistou §ifi denzit
a s jejich stfedem (vSe v HU), coZ lze dohledat na kazdém CT obraze. PouZiva se jiné okno

pro vySetieni mozku, jiné pro vySetieni plic nebo pro skelet. (13)
5.3.1 Multidetektorova vypocetni tomografie

Jedna se o zplsob akvizice dat, kdy je souCasné¢ ziskdvana vice jak jedna datova stopa.
Metoda vyuziva rota¢niho pohybu rentgenky a detektorii kolem vySetfovaného pacienta.
Jsou tak ziskdvana data, hodnoty absorpce rentgenového zéateni v jednotlivych obrazovych

elementech. Obvykle je pfistroj vybaven jednou rentgenkou a fadou detektord. NejCastéji
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jde 0 16-64 datovych stop, lze se ale setkat s rozmezim od 4-320 datovych stop. U velmi
Sirokych detektorovych fad je nutné korigovat rozbihavost paprskl. Detektorové soustavy
jsou zalozené na principu matice se stejnou velikosti elementli, anebo jde o detektory
technicky odlisn¢ uspotadané, centralné jemnéjsi a periferné Sirsi. Od béznych pfistroji se
lisi ptistroje dvouzdrojové. V gantry jsou dvé rentgenky a dvé soustavy detektorti v uhlu
zhruba 90 stupnii. Mimo jiné umoziuji ziskat data s dvoji energii zafeni. MDCT je i
soucasti hybridnich pfistroji, jako jsou PET-CT (spojeni CT s pozitronovou emisni

tomografii) anebo SPECT-CT (spojeni CT s jednofotonovu emisni tomografii). (13)
5.3.2 Provedeni vySetieni

Pted vysetienim CT se nejprve provede piiprava pacienta, to znamena, ze pied vysetienim
s aplikaci KL 1i.v. je pacient nejméné Sest hodin nala¢no (neplati u vysetteni z akutnich
indikaci), je nezbytné znat vesSkera zavaznid onemocnéni pacienta a dileZité je odebrat
alergologickou anamnézu a zjistit kvalitu renalnich funkci. Pfed vlastnim vySetfenim je
nutné vyplnit a podepsat informovany souhlas pacienta s provadénym vySetifenim, pokud je
toho pacient schopen. U pacientd s pozitivni alergologickou anamnézou je pacient
premedikovan, piipadné vySetfeni provadime za pfitomnosti anesteziologa. Ten je
pritomen 1 u vySetfeni, kdy je pacient neklidny nebo nespolupracuje, coz je Casté u deti.
Tato vySetieni se provadé¢ji v analgosedaci nebo v celkové anestezii. U nékterych vySetieni
(napt. bticha) muze byt nejprve podana KL per os, vyjimeéné aplikujeme KL
endokavitarn€¢. Pred intravendzni aplikaci je zabezpecen nitrozilni piistup flexibilni
kanelaci plastikové kanyly a dale je pfipojen pfetlakovy injektor. Pacienta poklddame na
vySetiovaci stil tak, aby vySetfované organy byly v ose, kterd probihd kolmo na rovinu
gantry. VySetfovana oblast je zafixovana, zejména to plati pfi vySetfovani hlavy a mozku.
Kontrastni vySetieni je zahajovano nastavenim parametri specializovaného programu na

displeji tlakového injektoru. (13)

Po této ptipravé se nejprve zhotovi digitalni snimek vySetfované oblasti (topogram), kdy se
rentgenka ani detektory nepohybuji a pacient lezici na pohyblivém stole projede otvorem
gantry. Na ziskaném snimku se naplanuje rozsah vySetfeni, piipadné¢ sklon gantry.
Nasleduje vlastni vySetieni, kdy ziskdme vrstvové obrazy téméf vyhradné v axialni roviné.
Zhotovi se n€kolik desitek navzajem se sebou sousedicich nebo se i ptekryvajicich obrazil,

z kterych lze vytvotit rekonstrukce v libovolné roviné nebo trojdimenzionalni (3D). (6)
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5.3.3 Indikace a kontraindikace

Indikace k CT jsou Siroké a zahrnuji prakticky vSechny oblasti téla a vSechny skupiny
diagnoz. Nejcastéjsimi indikcemi jsou vylouceni nebo potvrzeni ptitomnosti loziskovych
1ézi (tumort) a stdzovani tumord. K akutnimu CT vySetfeni jsou indikovdna zejména
traumata lebky a patetfe, cévni mozkové piihody (pfedev§im vylouceni nebo potvrzeni
krvaceni), poranéni bficha a hrudniku. Pod kontrolou CT lIze také provadét diagnostické
biopsie a terapeutické drenaze tekutinovych kolekci. V mnoha ptipadech se piekryvaji

indikace k vySetfeni CT a magnetickou rezonanci. (6)

Absolutni kontraindikace k CT vySetfeni nejsou Zzadné, relativni kontraindikaci je

téhotenstvi. (6)

5.4 Magneticka rezonance
Zobrazovani je zaloZeno na principu zjiStovani zmén magnetickych momenti soubort
jader prvki s lichym protonovym ¢islem ulozenych v silném statickém magnetickém poli

po aplikaci radiofrekvencnich pulzui. (6)

Pacient je ulozen do velmi silného magnetického pole, poté je vyslan kratky
radiofrekvencni impulz a o jeho skonCeni se snima magneticky signal, ktery vytvareji jadra

atomi vodiku v pacientovi. Signal se poté méii a vyuziva k rekonstrukci obrazu. (13)
Magneticka rezonance ma tyto zésadni prednosti:

Podrobné detailni zobrazeni mékkych ¢asti, primarné vySetfeni ve vSech rovinach,

zobrazeni mozkovych tepen bez podani KL a neionizujici typ vysetieni. (13)
5.4.1 Indikace a kontraindikace

MR se nejcastéji pouziva v neuroradiologii pfi zobrazovani onemocnéni mozku, michy a
patefe. Dalsi skupinu tvofi poruchy muskuloskeletalniho systému, protoze lze zobrazit
vSechny jeho soucasti — kosti (pfedevsim jejich mékkotkanovou slozku — dfen), vazy,
svaly, Slachy, chrupavky, tekutinu i dal§i struktury, napf. menisky. Stile castéji jsou
vySetfovany 1 organy dalSich oblasti — péanve, bficha, hrudniku a krku. Spektrum
onemocnéni vysettovanych MR je do velké miry podobné indikacim k CT. Jde zejména o

prukaz nebo vylouceni ptitomnosti loziskovych 1ézi a stazovani tumoru. (6)
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Absolutni kontraindikaci je zavedeny kardiostimulator. Relativni kontraindikacemi jsou
ptitomnost feromagnetickych (kovovych) materidlt (hrozi jejich zahtati u drobnéjSich
posun, ve svém okoli zpisobuji artefakty) a klaustrofobie. I kdyz nebyly prokdzany
vedlejsi ucinky radiofrekvenénich pulzi a magnetickych poli v intenzitdch pouzivanych
diagnostice MR, nedoporucuje se provadét vysetfeni béhem prvniho trimestru téhotenstvi.

(V indikovanych ptipadech se ale MR pouziva k potvrzeni vad plodu.) (6)

5.5 Angiografie

Angiografie oznafuje obecné zobrazeni cév. Lze je provést bud’ neinvazivné pomoci
technik dopplerovské ultrasonografie, CT angiografie nebo MR angiografie, nebo
invazivné angiografii v uz$im slova smyslu. V dal§im textu bude termin angiografie
pouzivan pro invazivni techniku zobrazeni cév aplikaci kontrastni latky (KL) do jejich

lumina a znazornéni rentgenovymi metodami. (6)

Angiografii lze obecné rozdé€lit na arteriografii — zobrazeni tepenného systému a
flebografii — zobrazeni Zilniho systému. Angiograficka vySetfeni jsou provadéna na
specialnich pracovistich, jejichz zakladni soucasti je angiograficky komplet. Ten umoziuje
skiaskopickou kontrolu nutnou pro zavadéni instrumentaria (katétry, vodice) i1 snimkovani.
Ulozeni rentgenky a proti ni umisténého zesilovace na pohyblivém C-rameni umoziuje
provadét skiaskopii 1 snimkovani v rtiznych projekcich. Pacient lezi na voln¢ pohyblivém
stole — tzv. plovouci desce. Pro podani KL se pii angiografiich pouziva tlakova stfikacka,

ktera umoziuje jeji rychlou aplikaci koordinovanou se snimkovanim. (6)

Digitalni substrakéni angiografie (DSA) je moderni technika nahrazujici klasické
snimkovani digitdlnim zdznamem obrazu. Zakladnim principem je digitalizace
skiaskopického obrazu a pocitacova substrakce obrazt pfed a po nastfiku kontrastni l1atky.
Substrakce vede k odstranéni struktur (zejména skeletu) patrnych na nativnim obraze,
proto se zobrazi pouze KL naplnéné cévy. Diky vysokému rozliSeni kontrasti 1ze provést
pomoci DSA arteriografii a i po intravendzni aplikaci KL — mluvime o intravendézni DSA.

Prakticky vyhradné se ale provadi intraarterialni DSA — po nastiiku KL do tepny. (6)

Vyhodou DSA proti konvenéni technice je moznost pouZziti mensiho mnozstvi i zfedéné
KL a lepsi zobrazeni tsekl cév piekrytych skeletem. Nevyhodou DSA je nepatrné mensi
prostorové rozliSeni. Protoze pro vétSinu typil vySetfeni pievazuji vyhody DSA, pouziva se

pfi angiografiich stale castéji. (6)
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5.5.1 Indikace a kontraindikace

Konvenéni angiografie i DSA se pouziva piedev§im k diagnostice onemocnéni cév. Na
angiografickych kompletech jsou také provadény vykony intervencni radiologie, zejména
cévni, ale také napf. vykony na zlucovych cestach. Kontraindikace angiografickych
vySetfeni jsou stejné jako u konvenéniho snimkovani, navic vSak ptibyvaji kontraindikace

spojené s podanim KL (alergie) a poruchami hemokoagulace. (6)

5.6 Intervenc¢ni radiologie

Intervenéni radiologické metody nahrazuji ¢i usnadiuji chirurgicky vykon a jsou
provadény prostiedky a technikou uzivanou v radiodiagnostice. Svij zdklad maji
v katetrizaci. Za zakladatele intervencni radiologie je povazovan Charles Dotter, ktery
mimo jiné jako prvni navrhl a provedl perkutanni translumindlni angioplastiku. Je 1
autorem mySlenky endoluminddlni cévni protézy, ktera mohla byt a byla realizovéna

s vyvojem novych technologii az mnohem pozdéji. (6)

Intervencni radiologické metody se déli na vaskularni a nevaskularni. Vaskularni
intervence jsou takové 1é€ebné miniinvazivni postupy, které se provadéji bud’ na cévnim
systému samotném, nebo jeho prostfednictvim. Nevaskularni vykony se provadéji mimo

cévni systém. (6)

Metody interven¢ni radiologie jsou dnes plnohodnotnou soucésti terapeutickych algoritmi
prakticky vSech oborti a maji své jednoznacné misto v pé¢i o nemocné. U nemocnych po
traumatech se nejCastéji vyuzivaji techniky embolizaci k zastavé krvaceni a zavedeni

stengraftll pfi poranéni aorty. (6)
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6 ZOBRAZOVACI METODY U JEDNOTLIVYCH
PORANENI BRISNICH ORGANU

6.1 Zaludek

Klinicky priubéh byva pfi nepenetrujicim poranéni zpocatku asymptomaticky. Pfi aspiraci
zalude¢niho obsahu nasogastrickou sondou miizeme asi u jedné tfetiny nemocnych
prokazat pritomnost krve. Pfi perforaci (u penetrujicich i nepenetrujicich poranéni) dochézi
k rychlému rozvoji peritonealnich pfiznakd, prosty rentgenovy snimek biicha prokazuje u
vice pfipadii volny vzduch v dutiné bfiSni (pneumoperitoneum), diagnoéza byva casto
upfesnéna USG ¢i1 CT vySetfenim, neziidka je nemocny indikovan k diagnostické

laparoskopii ¢i laparotomii. (8)

6.2 Tenké stievo

U ob&hove stabilniho pacienta se provadi nativni snimek bficha, plic, USG bficha. Nativni
snimek bficha muze ukazat pneumoperitoneum. USG dokaze detekovat volnou tekutinu
v dutin¢ btisni a hematom v mesenteriu. Pfi podezieni na vét§i poranéni v dutiné bfi$ni
indikujeme MDCT. V ptipadech, kdy jde pacient obéhové nestabilini s pfiznaky Sokového
stavu, je indikovana urgentni laparotomie. V rdmci diagnostickych postupli nelze
zapominat ani na moznost laparoskopické diagnostiky, kterd ma 100 % senzitivitu i

specificitu a v fad¢ piipadu lze zaroven provést i terapeuticky vykon. (8)

6.3 Tlusté stirevo

Nativni snimek bficha nema v soucasné dob¢ takovy vyznam. VétSinou se provadi MDCT,
které nam mize 1épe popsat volny plyn v dutiné¢ btiSni, plyn v oblasti stény stieva, plyn
Vv portalnim feciSti, hematom a volnou tekutinu v dutiné bfiSni. Dale nam muze
identifikovat plyn v retroperitoneu, eventuelné rozvoj abcesu v této lokalizaci. U mensich
poranéni stény tlustého stfeva muize byt interpretace CT obrazu obtiznéjsi. V piipadé
poranéni tra¢niku neni MDCT tésn€ po urazu tak specifické a vysledky vySetfeni se
zlepSuji s casovym odstupem od poranéni. Pfi odtrzeni zdvésu traéniku dochazi ke
krvaceni. Diagnostika se opirda o nalez tekutiny v dutin€ bfiSni, anemizaci. Vé&tSinou se
jedna o urgentni stav, kde provedeme nezbytné USG vySetieni s prikazem hemoperitonea

a vlastni pfi¢inu nalézame az pti chirurgické revizi. (8)
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6.4 Jatra

V prvni fadé se provadi vysetfeni biicha pomoci USG pifimo na emergency bez nutnosti
pterusovani resuscitace. USG dokaze detekovat volnou tekutinu v dutin€ bfisni od objemu
cca 200 ml. Pokud stav nemocného dovoli, je na misté¢ provedeni MDCT vySetieni
s odhadem mnozstvi volné tekutiny v dutiné bfiSni a stupné poranéni jaterniho parenchymu
a parenchymu sleziny a ledvin. Vyhoda MDCT je v rychlém, kompletnim vySetieni

zranéného. (8)

U tupych poranéni na CT snimku je tieba vénovat pozornost kopuli jaterni, kde se nalézaji
hvézdicovité trhliny. Je dulezité zjistit velikost hematomu v parenychmu a jeho vztah

k povrchu jater a velkym cévam. (12)

U tézkych poranéni jater Casto spojenych s poranénim jinych systémil je pacient prevezen

na operaéni sal bez zbyte¢né prodlevy dané vySetfovacimi postupy. (8)

Diive Casto pouzivana laparoskopicka diagnostika a peritonealni lavaz byly prakticky
nahrazeny vyse uvedenymi metodami véetné vyuziti laparoskopie u ob&hové stabilniho

nemocného. (8)

6.5 Zluénik
Provadi se USG vysetteni, kde je vétSinou zlu¢nik kolabovany, dale je nalezena v okoli
zlu¢niku ¢i pod jatry tekutina. Stejné jako u ostatnich traumat biiSni dutiny je na misté

provedeni CT vySetieni. (8)
Dale se miize provést cholangiografie nebo scintigrafické vySetieni. (12)

6.6 Slinivka briSni

Na poranéni pankreatu je nutno pomyslet pii kazdém zavaznéjSim tupém ¢i penetrujicim
poranéni bicha. V diagnostice se dobie uplatiiuje USG, které u hemodynamicky stabilnich
nemocnych muZzeme doplnit kontrastnim CT vySetienim. Nejedna-li se o stav sjiz
rozvinutymi zndmkami pankreatické iritace ¢i peritonitidy doporucuje se provedeni ERCP
nebo MRCP vySetieni ke zhodnoceni stupné poranéni pankreatu, resp. pankreatického
vyvodu a duodena. Pfi poranéni pankreatického vyvodu s inikem kontrastni latky mimo

zlazu je nutna operacni revize. (8)
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ERCP je vykon, ktery provadi nejcastéji gastroenterolog. Flexibilni fibroskop se zavede
dutinou ustni, jicnem a zaludkem do duodena, kdy zobrazime ptimo Vaterovou papilu. To
je misto, kde usti zluCové cesty a pankreaticky vyvod do stfev. Pak timto fibroskopem
zavedeme tenkou kanylu, kterou zasuneme skrze Vaterovu papilu retrogradné do
zlu¢ovych cest nebo pankreatického vyvodu. Kanylou se pak aplikuje malé mnozstvi

jodové kontrastni latky a zobrazi se Zlu¢ovody nebo pankreatické vyvodné cesty. (7)

6.7 Slezina

Diagnostika je v urgentnich pfipadech omezena jen na USG vysSetieni. Pokud je zranény

ob¢hove stabilni, vzdy dopliujeme CT vysetieni. (8)

CT vysetfeni mtizeme doplnit podanim kontrastni latky. Je mozno nalézt volnou tekutinu
nebo koagulum kolem sleziny, depo pod pouzdrem nebo poruseni kontinuity pouzdra

v kombinaci s patologickym nalezem v okoli. (12)

6.8 Ledviny

V pocatecnim hodnoceni se provede USG. Je to rychly, neinvazivni a levny zptlisob
zjistovani kolekce tekutiny perirenalné nebo v peritonealni dutiné. Konvenéni USG muze
zjistit trzné rany renalniho parenchymu, ale neposoudi jednoznacné jejich hloubku a rozsah
a neposkytuje informace o vylucovani moci nebo jejim tniku. USG s pouzitim kontrastni
latky je citlivéjsi v detekci renalniho poranéni nez konvencni USG. U hemodynamicky

stabilnich pacientt je uzite¢na pti posuzovani tupych poranéni. (8)

Nefrogram mulze ukazat zastieni v oblasti ledvin hlavné pti krvaceni. Intraven6zni

vyluéovaci urografie (IVU) je jiz vytlacena CT. (8)

CT sintraven6zni aplikaci kontrastni latky je dnes standardni zobrazovaci metoda.
Vysetfeni je mozné provést kromé arteridlni a venodzni faze také ve vylucovaci fazi. CT je
citlivgj$i nez IVU, USG nebo angiografie. CT pifesné¢ definuje poranéni ledviny, urci
hloubku a lokalizaci rendlni lacerace, souvisejici hematomy, ur¢i stav kontralateralni
ledviny a posoudi pfidruzena poranéni bficha a panve. Po intraven6znim podani kontrastni

latky hodnotime ¢as a intenzitu vylu¢ovani parenchymem ledviny. (8)

V posledni dobé je vyuzivano hlavné MDCT s moznosti 3D rekonstrukce. MDCT

integruje vyhody angiografie, venografie, vyluovaci urografie a konvenéniho CT. 3D
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postprocessing umoziuje posoudit struktury hilu pomoci CT angiografie a zlepsi zobrazeni

trznych ran v parenchymu ledviny. (8)

MRI neni metodou prvni volby pti zobrazovani poranéni, je hiife dostupnd, vyzaduje delsi

Cas vySetfeni, zvySuje naklady a omezuje ptistup k pacientovi béhem vysetieni. (8)

Angiografii miizeme provést u stabilizovanych pacientii s pokracujicim krvacenim, pokud

se planuje selektivni embolizace pro krvaceni z vétvi rendlnich cév. (8)

6.9 Mocovod

Pro rychlou diagnostiku je vhodné vyuziti CT s pouzitim kontrastni latky a opozdénymi
snimky. Pro diagnostiku abdominalnich poranéni po tupém poranéni je vhodné MDCT
bticha s moznosti 3D rekonstrukci. V dalSim pribéhu vysetfovani je mozno pouzit IVU a

ascendentni ¢i descendentni uretropyelografie. (8)

U penetrujicich poranéni biicha je Casto provedena neodkladnd laparotomie, pii niz je

vizualné vysetiena kontinuita mo¢ovodu. (8)

6.10 Mocovy méchyr
U ob¢hove stabilnich pacientli se mtize provést cystografie. Je vhodné po vymoceni udélat
RTG snimek. Idealni alternativou bézné cystografie miize byt CT cystografie, zejména u

pacient obéhov¢ nestabilnich. (8)

Ascendentni urografie je bazalni RTG vySetfeni u pacientli s podezienim na trauma panve

respektiveé rupturu mo¢ového méchyie v kombinaci s traumatem uretry. (8)

Pti ascendentni urografii zobrazujeme mocovody a panvicku ledvinou jodovou kontrastni
latkou, kterou retrogradné vstfikujeme cévkou zavedenou pfes uretru Ustim mocovodi
vV mocovém méchyfi do ureter. Vykon provadi urolog za cystoskopické kontroly a

predevsim u Zen. (7)

CT je jasné¢ metodou volby pii vySetfovani pacientl s tupym ¢i penetrujicim abdomindlnim
nebo panevnim traumatem. Rutinni CT neni spolehlivou metodu pfi diagndze ruptury
mocového méchyife a nemtize rupturu spolehlivé vyloucit. Vysokou senzitivitu poskytuje
CT cystografie, ktera muze prokazat extravazaCi z mista poranéni. Nutné je naplnéni

méchyie minimalné 350 ml kontrastni latky. (8)
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Cystoskopie ma pti prukazu poranéni mo¢ového méchyie vysokou senzitivitu predev§im
Vv ptipad¢ iatrogenniho poranéni je rutinné vyuzivana. V ptipadé polytraumat se pouziva
jen ve spornych ptipadech, kdy pietrvava makroskopickd hematurie a neni patrny unik
kontrastni latky. NejCastéjsSim ndlezem poté byvaji kostni ulomky z fraktury panve a

ramének stydkych kosti. (8)

Pti cystografii snimkujeme mocovy mechyt naplnény jodovou kontrastni latkou. Ta se do
mocového méchyte dostane v zaveérecné fazi vyluCovaci urografie (progradni naplnéni,
naplnéni per vias naturales) nebo retrogradné cévkou pfes mocovou trubici. VySetfeni
mize probihat i jako mik¢ni uretrocystografie (pfedevsim u muzi) kdy nemocnému vedle
mocového méchyfe snimkujeme 1 mocovou trubici — nemocny pfitom moci kontrastni
latku. U Zen pak provadime ftetizkovou uretrocystografii — Zenskou uretru a mocovy

méchyi zobrazime zavedenym kovovym fetizkem. Toto vySetieni se ale provadi ziidka. (7)

IVU neni jako primarni vySetfeni pro zhodnoceni traumatu mocového méchyte a uretry
vzhledem K nizké senzitivité vySetieni vhodna. USG ani MRI pf#i podezieni na trauma

mocového méchyie nejsou rutiné doporucovany ani provadény. (8)

Vylucovaci urografii provadime po intraven6znim podani 1 ml/kg jodové kontrastni latky.
Snimkujeme za 7, 14 a 21 minut po podani kontrastni latky, ktera se vylucuje ledvinami a

tak se zobrazi jako zastinéni kalichy, panvicka, uretery a mocovy méchyt. (7)

6.11 Mocova trubice
Provadi se vySetieni uretry pomoci ascendentni petrografie (cystogram). Dale se provadi
retrogradni petrografie, ktera je povazovana za standard. Radiografické zobrazeni mocové

trubice umoznuje klasifikovat poranéni a napomaha pti volbé adekvatni 1é¢by. (8)

Uretroksopie €i ureterocystoskpie nema pii pocatecni diagnostice poranéni zadni mocoveé
trubice u muzi vétsi vyznam. Endoskopické vysetfeni vSak miiZze poskytnout uziteCnou
informaci pfi vySetieni parcidlniho natrzeni distalni ¢asti pfedni mocové trubice. U Zen
muize byt uretroskopie dilezitym dopliikem pro identifikaci a urCeni stddia poranéni

mocové trubice. (8)

6.12 Déloha a vaje¢nik
Jejich diagnostika je soucasti provedenych CT piipadné USG vysetieni. (12)

41



PRAKTICKA CAST

7/ KAZUISTIKY

7.1 Kazuistika 1
Muz, 83 let
Anamnéza:
OA:
Od r. 1996 lécen pro HT,
DM:0, TBC:0,SZ:0
Aneurysma lienalni tepny velikosti 43x38 mm
Subrenalni aneurysma do 35 mm - disp. ambulance cévni chirurgie, konzervativni postup
Operace:1956 APPE,1963 CHE, urazy:0
v 1. 1996 CMP s naslednou poruchou sluchu vpravo, pacient od té doby ma také
potize s rovnovahou
St.p. akutni pankreatitis 2011
Alkohol ptilezitostné, koufi 15 cigaret denné, kava 3x denné
Léky: Enalapril 10 mg 1-0-0
Pracovni anamnesa: Diichodce, piedtim pracoval jako jefabnik ve Skodovce.

ALERGIE: neudava

Nynéjsi onemocnéni:

Kolem 9 hod vsed¢ se stielil v sebevrazedném pokusu do levé poloviny hrudniku, pistol
raze 6.45 LZS dopraven na Emergency, pfi védomi, udava jen bolesti v rané na levém
bedru, na hrudniku a bfiSe bolesti neudava.

Obj: je pfi plném védomi, bez dusnosti, obéhove v potadku, puls na periferii dob¢ patrny,
Hrudnik klenuty v levé poloviné hrudniku ve vySi 10. mezizebii je drobny vsttel v okoli
tmavé sezehnuti do okoli I cm, neni otok mékkych tkani, Zebra pevna, vystiel v bederni
krajin¢ ve skapuldrni ¢are ve vysi 11. mezizebii, akce srdce pravidelnd, plice se zda lehce
oslabené dychani vlevo.

Bficho lehce pod niveau, jizva SL a po appendektomii klidna, bficho dycha v plném
rozsahu, je mé&kké, prohmatné, jen lehce citlivé v levém podzebii, jinak klinicky bez
vyraznych peritonealnich znamek ¢i znamek hemoperitonea.

CT: pfedbézné - prustiel sleziny a ledviny, hemoperitoneum 750ml / vedlej$i nalez -
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aneurysma oblouku aorty/

Doporuceni: Indikace k laparotomii. Po revizi na opera¢nim sale, kdy byla provedena
levostrannad nefrektomie a evakuace hematomu byl hospitalizovan v Gvodu na ARK a
posléze na JIP CHK. Po stabilizaci somatického stavu pielozen na psychiatrii. Diivodem
prekladu na LIK byly asi dva dny trvajici febrilie, bolesti bficha, laboratorné s nartistem
parametrii zanétu a rendlnich kataboliti. CT bficha s prouzkem tekutiny kolem kaudy
slinivky a sleziny, nebylo mozné vyloucit zanétlivé zmény (nicméné amylaza i lipaza v
normé), dale aneurysma subrendlni aorty, pseudoaneurysma liendlni tepny, znamky
obstipace. RTG plic bez lozisek, mocovy sediment nezanétlivy. Po piekladu pacient pro
mocovou retenci zacévkovan, prazdnén laxativy a empiricky zajistén antibiotiky (Fortum,
Metronidazol). Kultivacni screening negativni, pouze v moci Klebsiella oxytoca. V dalSim
prabéhu hospitalizace pacient afebrilni, bez subjektivnich obtizi, s poklesem parametri
zanétu, antibioticka 1é€ba ukoncena. Dle vyjadieni psychiatra neni nutné pokraCovat v

hospitalizaci na psychiatrické klinice.

VySetreni:

23.7. CT hrudniku a bticha

Po stfelném poranéni biicha vlevo pod zebernim obloukem, jedna se o pristiel.

Zavér: Prustiel levé ledviny a sleziny. Hemoperitoneum (cca 0,75 1). Hemoretroperitoneum
vlevo resp. peri a pararenalni hematom vlevo. Drobné pneumoperitoneum. Drobné

pneumomediastinum ventralng.

Obr. 1 CT - Lacerace sleziny se
zakrvacenim v okoli, s bublinami

plynu
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Obr. 2 CT - Lacerace ledviny

15.8. CT vysetieni bricha

Jatra nezvétSend, lobularnich kontur, mirné snizené denzity, bez prikazu loZiskovych
zmén. Dilatace intra- i extrahepatélnich zlu¢ovodi.

Slezina nezvétSena, s lemem tekutiny, zejména pii predni ploSe - do 25mm, ¢aste¢né miize
jit i 0 tekutinu pod pouzdrem sleziny. V hilu sleziny prouzky tekutiny v pfimém kontaktu s
kaudou pankreatu, kterd tak ztraci lobularni ohraniCeni, nelze vyloucit lokalni zanétlivé
zmény. Hlava a té€lo pankreatu jSou atrofické, s dilataci vyvodu. Na lienalni tepné je
pseudoaneurysma dosahujici velikosti Scm, s vyrazné kalcifikovanou sténou, lumen z
pievazné Casti trombozované.

Na subrenalni aorté je aneurysma Sife 36mm. Paraaortalné jsou vicecetné drobné uzlinky.
Vpravo ledvina normalni velikosti, tvaru a ulozeni, duty systém bez dilatace, nékolik
drobnych korovych cyst. Vlevo ledvinu nediferencuji.

Douglas bez vypotku, divertikuloza sigmatu, zndmky obstipace v ampule a sigmatu.

Zavér: Tekutina v prostoru kaudy pankreatu a sleziny, nelze vyloucit zanétlivé zmény. PSA

linedlni tepny, aneurysma subrendlni aorty.
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Obr. 3 CT - Stav po
nefrektomii vlevo

Po mésici od pfijeti byl pacient propustén z hospitalizace. Pacient byl v ob&hové a
ventila¢né stabilnim stavu s ponechanou mocovou cévkou propustén do domaciho

oSetfovani a predan do péce praktického 1ékate a ambulantnich specialistt.

7.2 Kazuistika 2
Zena, 55 let

Anamnéza:

OA: hypertenze, astma bronchiale

operace:0

lIéky: Pulmicort, Prestarium

AA: neg.

SA: zije v Chomutové s manzelem, pracuje jako zdravotni sestra v DD v Jirkové

Nynéjsi onemocnéni:

Zranéna, réno kolem 6 hod. spadla pfes fiditka kola a zpisobila si vaZzné poranéni jater.
Pfijata na chirurgii v Chomutové pro bolesti vpravo podzebii provedeno CT prokazujici
objemny hematom jater prominujici do Iizka zlu¢niku, uvnitt hematomu patrny aktivni
leak k.l. - CT z réna. Zranéna je ob&hove stabilni, po Dolsinu minimalni obtize, bticho
klidné, bez znadmek peritonedlniho drézdéni, pokles v KO korigovan 1xRES a 2 plasmy.

Nyni Hb 114, JT mirné elevované.
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Vzhledem k CT nélezu je vysoké riziko mozné sekundéarni ruptury hematomu do volné
dutiny bfisni s masivnim krvacenim, proto nemocna byla pielozena k monitoraci na JIP I.
Doplnit USG kontrolu, v piipadé progrese nalezu nebo zméné klinického nalezu CT

kontrola. V opa¢ném piipad¢é pouze monitorace.

VySetieni:

11.8. Popis externiho CT vySetieni bficha a retroperitonea

Wsetreni provedeno po aplikaci K.l i.v..

V pravém jaternim laloku v S4 je patrny hematom o velikosti 90x48x48 mm, uvniti jsou
patrna jezirka kontrastni latky svédc¢ici pro aktivni krvaceni. Hematom prominuje do
jaterniho hilu a IiZzka Zluéniku, komprimuje Zlu€nik dorzalné a kaudalné.

Slezina, pankreas, nadledviny, ledviny, mocovy méchyf bez traumatickych zmén. V S8
jater je drobna cysta vel. 7 mm. Myom velikosti cca 20 mm v levém déloznim rohu. Bez
volné tekutiny v dutiné peritonedlni. Bez PNP. Zachyceny skelet bez traumatickych zmén.
Pokrocila osteochondroza L5/S1, IV artréza L4/5. Zachycené baze plic bez PNO, bez

kontuznich loz., bez fluidothoraxu.

Zaveér: Objemny intraparenchymatézni hematom v pravém jaternim laloku respektive

jaternim hilu a lizku zluéniku se znamkou aktivniho krvaceni.

Obr. 4 CT - Intraparenchymat6zni
hematom v pravém jaternim
laloku
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Obr.5CT -
Intraparenchymat6zni
hematom v pravém jaternim
laloku

Obr. 6 CT - Hematom s
aktivnim krvacenim

11.8. USG bricha u liZka pojizdnym ptistrojem

V S4 jater pfi hilu a ldZku Zlu¢niku je patrny hematom vel. 49x49 mm, dale drobna cysta
vel. 7 mm v S8, prodlouzeny levy lalok jaterni. Tekutina v dutiné bfiSni - perisplenicky Sife
do 8 mm, parakolicky bilat. (vice vlevo) a v panvi.

Sludge ve zluéniku, zlucové cesty bez dilatace. Slezina a ledviny bez traumatologickych ¢i
patologickych zmén. Mocovy méchyt s minimalni naplni pfi zavedené cévce. Déloha s

myomem. Pankreas pro pneumatizaci nedostupny.
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12.8. USG bricha

Vysetfeni provedeno u lizka pojizdnym pfistrojem. V S4 jater pfi hilu a l[izku zluéniku je
patrny hematom vel. 53x35 mm, subkapsularné pfi mediokaudalnim okraji jater v.s.
subkapsularni hematom v kombinaci s volnou tekutinou pod jatry - celkova site do 50 mm.
Kolem sleziny tekutina Sife do 22 mm, dale tekutina parakolicky bilat. (vice vlevo) a v
panvi - v CD $ife do 30 mm. Neménna drobna cysta v S8 jater, prodlouzeny levy lalok
jaterni. Sludge ve Zlu¢niku, ZluCové cesty bez dilatace. Slezina, té€lo pankreatu a ledviny
bez patrnych traumatickych ¢i jinych patologickych zmén. Mocovy méchyt s minimalni

naplni pfi zavedené cévce. Déloha s myomem.

13.8. CT vysetfeni biicha po aplikaci KL i.v.

V porovnani se vstupnim CT vySetfenim doSlo jen k velmi mirné regresi jaterniho
hematomu v oblasti jaterniho hilu dnes o max. rozmérech 42 x 45 x 71 mm. Volna tekutina
kolem jater o max. §ifi 19 mm, perisplenicky do 10 mm, parakolicky vpravo v §if1 42 mm,
stopové mnozstvi 1 parakolicky vlevo, dale tekutina 1 v panvi. Tekutina je vysSich denzit az
40HU tedy jde o pfimés krve. Nehomogenni naplin Zluéniku - patrné vyplnén koaguly.
Zlu¢ové cesty bez dilatace. Ostatni parenchymatozni organy bez patologickych zmén.
Mocovy méchyt s cévkou. Nové bilat. fluidothorax s kompresivni atelektazou ptilehlé

plicni tkan¢.

Zaver:

Nov¢ proti minulému CT vyznamné hemoperitoneum — minimalné 750ml, v porovnani se
véerejSim USG vySetfenim se zda byt ndlez volné tekutiny v dutiné bfisni bez vyznamné;jsi
progrese. \elikost hematomu v jatrech bez podstatnych zmén. Bilat. fluidothorax s

kompresivni atelektazou.
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Obr. 7 CT - Pti kontrole se
objevilo hemoperitoneum

20.8. USG bticha

Jatra nezvétSend, v blizkosti jater. hilu je patrny nehomogenni okrsek rozsahu cca
60x35mm lehce hyperechogenni s mapovitymi hypoechogenitami v centru - odpovidajici
kontuzi. Stp. CHE, v lizku vzduch ziejmé z drénu. Zluéovody neroziifeny. Pankreas
nedostupny pies obvazy, retroperitoneum v pichledném rozsahu bez patologickych zmén.
Slezina normalni velikosti a vzhledu. Ledviny normalniho vzhledu, duté systémy stihlé.
Peritonedlni dutina bez volné tekutiny, mocovy méchyt s malou ndplni bez hrubé

patologie.

Zavér: Kontuze jater. Stp. CHE.

22.8. CT jater, dvoufazove, s KL i.v.
Srovnavano piedevsim s CT vySetienim
V zachycenych plicnich bazich adheze bilaz. bazalng, jinak bez loZiskovych zmén.

Vyrazné se zmensil fluidothorax dorzalné bilat., vpravo dnes Site do 9 mm, vlevo jiz jen
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diskrétni do 5 mm. V misté¢ hematomu v blizkosti jaterniho hilu je dnes kolekce o velikosti
kolem 4 cm s niz§imi denzitami kolem 20 HU a s bublinkami vzduchu, kraniadlnéji a
ventralnéji je patrnd ruptura v jaternim parenchymu o velikosti cca 35 x 20 mm axialné a
45 mm kraniokaudalné, v misté ruptury jsou denzity kolem 40 HU. Ostatni zachycené
organy bficha bez traumatickych zmén. Dnes neni patrna tekutina kolem jater a sleziny.
Stav po CHE. Mirné pooperacni prosaknuti ve sténé brisni po laparotomii v pravém

subfreniu a v misté prostupu drénu v pravém mezogastriu lateraln¢.

Zavér: Kolekce v oblasti jaterniho hilu, oproti minulému CT vySetieni je men$i, ma niz§i
denzity a obsahuje bublinky plynu. V ostatnim zobrazeném rozsahu dutiny b#i$ni bez volné

tekutiny. Vyrazna zmenseni fluidothraxu bilat.

Obr. 8 CT - Céste¢na regrese
hemoperitonea hematomu

Po 22 dnech od piijeti byla pacientka propusténa z hospitalizace.
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7.3 Kazuistika 3

Muz, 23 let

Anamnéza:

RA: nevyznamna

OA: vaznéji interné nestonal

DM, CMP, IM, CHOPN negativni
Operace: 0

Urazy: 0

Alergie: neguje

Chronicka medikace: sine

Nynéjsi onemocnéni:

Pted tydnem byl napaden, zkopan do bficha a hrudniku vlevo, v bezvédomi nebyl, dnes
dopoledne celkem nahle pocitil ostré, bodavé bolesti v levém podzebii s propagaci do
levého ramene, kdyz se posadil, tak by kolaboval, zavolal ptes kamarada RLP a ptedan byl
na CP, pro susp. poranéni sleziny byl pfedan na Emergency. Z vitalni indikace explorativni
laparotomie s nalezem hemoperitonea pii subkapsularni ruptufe sleziny - provedena
zachovna operace sleziny, drenaz dutiny bfi$ni. Po vykonu ad JIP I.. Za dva dny po vykonu
byl pielozen na standardni oddéleni.

Pti pfijeti lucidni, orientovany osobou i situaci, agitovany silnou bolesti, spontanni
ventilace na polomasce s normalni oxygenaci, SpO2 100%, tachypnoe, povrchni dychdni
pii bolestech, Df 30/min., hlava a krk bpn, spojivky rizové, dychani Cisté sklipkové v
celém rozsahu, AS pravid., 90/min, ob¢h stabilni, 150/70 mmHg, ozvy srde¢ni ohrani¢ené,
bricho dif. palp. bolestivé, v niveau, perist. 0, rdna v obvazech bez prosakovani, Penrose
drén v levém epigastriu - vede serosanquinolentni obsah (do 50 ml), PMK - mo¢ ¢ira,
svetla, DKK bez znamek TEN, kapilarni navrat normalni, periferie prohrata.

Dle CT nalez sv&d¢i pro rupturu sleziny s hemoperitoneem.

Vysetieni:

11.8. CT hrudniku, bficha, retroperitonea a panve - provedeno po podani kontrastu i.v.
Velké cévy mediastina intaktni, mediastinum bez znamek hematomu. Plice rozvinuty bez
kontuznich ¢i jinych loZiskovych zmén. Pleurdlni a perikardidlni dutiny bez tekutiny.

Kontuze a lacerace stfedni ¢asti sleziny zasahujici celou jeji $ifi od zevniho okraje do hilu.

51



Subkapsularni hematom $ite 3 cm, ktery se provalil do peritonedlni dutiny, kde je vétsi
mnozstvi v okoli sleziny, jater (2 cm), parakolicky bilat. a v panvi (celkem kolem 1000
ml). Ostatni parenchymové organy bez piesvéd¢ivych traumatickych zmén. Kongenitalné

mensi leva ledvina. Travici trakt i panevni organy jsou normalni.

Skelet hrudniku, panve, Th a LS patete:

Traumatické zmény neprokazany.

Zavér: Lacerace sleziny se subkapsularnim hematomem a hemoperitoneem (cca 1000 ml).

Obr. 9 CT - Lacerace sleziny
se subkapsularnim
hematomem, hemoperitoneum

Obr.10 CT - Lacerace sleziny se
subkapsularnim hematomem,
hemoperitoneum
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14.8. USG bricha

Leva ledvina dostupnd mimo horniho pélu pii pneumatizaci lienalni flexury, horni pol
dostupny z dorzalniho pfistupu - normalni. Malé¢ mnozstvi volné tekutiny v levé pl. bazi.
Lacerace sleziny, dolni p6l vSak neni dostupny v celém rozsahu pro vySe zminénou
pneumatizaci, ¢aste¢na dostupnost dolniho polu i z dorz. pfistupu, ale bez volné tekutiny
kolem sleziny.

Jatra, P ledvina, télo pankreatu, mo¢ovy méchyi bez patologickych zmén.

17.8. USG bricha

Jatra bez loziskovych zmén, Zlu€nik bez lithiasy, zlucové cesty bez dilatace, ledviny bez
loZisek a méstnani. Mocovy méchyt s malou naplni bez hrubé patologie. Pankreas a retro
nedostupné. Nehomogenita pii dolnim polu sleziny plostn€ o velikosti 59 mm. Prouzek

tekutiny pti konvexité sleziny a v levé pl. dutiné. CD bez vypotku.

19.8. Byl pacient propustén z hospitalizace. Za dalsi dva dny mu bylo provedeno kontrolni
USG bficha.

Vysetteni provedeno se zamétfenim na slezinu, kterda ma délku 97 mm, trva nehomogenita v
dolni poloviné v rozsahu cca 40 mm, okoli bez prokazatelné kolekce, jiné patologické
zmény epigastria, ledvin a CD nezjiStény, pankreas dostupny zc¢asti, retroperitoneum

orientacéné.

Obr. 11 USG -
Nehomogenita v misté
po traumatu sleziny
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7.4 Kazuistika 4

Zena 23 let

Anamnéza:

RA: rodice se s ni¢im neléci, stryc nedavno zemiel na DM?, sourozence a déti nema

OA: BDN, operace 0, ¢astéjsi razy v mladi - d¢lala zdvodné gymnastiku, hospitalizace v
17 letech pro podezieni na epilepsii, kterd se pry nepotvrdila

FA: 0

SA: dokon¢ila studium Bc., t.¢. hled4 praci, bydli sama

Abusus - alkohol a cigarety ob¢as, cernou kavu nepije

Alergie neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Kolem 4h ranni upadla z cca vySky 3m ze zabradli na schody po hlavé, udetila se do hlavy,
nasledné¢ v bezvédomi, pro komoci mozku hospitalizovana na chirurgickém odd¢leni
nemocnice Klatovy, kde pro bolesti v pravém podzebii dopliovano CT bficha, kde fissura
parenchymu pravého jaterniho laloku s vétSim intraparenchymatoznim hematomem
(primér 9cm), prokrvacena prava nadledvina, nevelké hemoperitoneum. Hemoglobin 135 -

-> 113. Domluven pteklad do FN Plzeii na oddéleni B.

VySetreni:

15.9. USG bricha

Jatra nezvétSena, patrny hyperechogenni hematom v pravém laloku jaternim vel. cca
80x50x70 mm, v jeho centru hypechogenni ttvar vel. cca 18-20 mm, v.s. intraparenchym.
ruptura, v Morrisonové prostoru tekutina do Sife max 6 mm, kaudalné pii ledviné do 11
mm, jinak v pfehledném rozsahu bticha bez patrné tekutiny. Pankreas a vétSi ¢ést
retroperitonea je prekryta plynem z tra¢niku, v ptehledném rozsahu bez patrné patologie.
Ledviny jsou bilat. normalni velikosti, bez zietelnych lozisek. Slezina normalni. Mocovy

méchyt bez napIné se zavedenou balonkovou cévkou.
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Obr. 12 USG - Hyperechogenni hematom v
pravém laloku jaternim

18.9. CT vysetfeni jater s k.1. i.v. dvoufazove

Rozsahla lacerace pravého jaterniho laloku- v rozsahu cca S 5-8 (cca 10x8x7cm) bez
znamek aktivniho krvaceni. Minimdlni mnozstvi tekutiny pfi dolnim polu jater a podél
Gerot. fascie vpravo, v jiné lokalizaci volnou tekutinu ani kolekci ve vySetfovaném
rozsahu nedif.

Zbytnéni pravé nadledviny, ostatni zachycené organy bez prokazatelnych patologickych
zmen.

Dorsobasaln¢ drobna nevzdusSnost plicniho parenchymu s minimalnim vypotkem oboustr.,
jinak bez loziska, bez nedorozvinuti.

Zaver:

Rozsahla lacerace v pravém jaternim laloku s minimalnim mnozstvim tekutiny v okoli

jater.

Obr. 13 CT - Lacerace v
pravém jaternim laloku
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Obr. 14 CT - Lacerace v pravém
jaternim laloku

25.9. CT bricha s k.l i.v.

Ve srovnani s minulym vySetfenim se rozsah lacerace pravého jaterniho laloku zmensil,
dnes celkova velikost cca 8x5x3mm, nejsou patrné znamky akutniho krvaceni ani znamky
hemoperitonea. Hypodenze v oblasti pravé nadledviny rovnéz mirné zmenSena (dnes
velikost cca 20x21mm) - piedpokladam, Ze jde o regredujici hematom ¢i prokrvaceni. V
regresi rovnéz postkontuzni zmény v oblasti plicnich bazi - vlevo jiz nalez normalni,
vpravo jest¢ minimdlni postkontuzni rezidua a diskrétni vypotek Site do 3mm. Ostatni

parenchymat6zni organy bez patologickych zmén.

Zavér: parcialni regrese lacerace pravého jaterniho laloku i prokrvaceni pravé nadledviny,

regrese i postkontuznich zmén v oblasti plicnich bazi.

Obr. 15 CT - Parcialni regrese
lacerace pravého jaterniho laloku i
prokrvaceni pravé nadledviny
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Za dalsi dva dny byla pacientka propusténa z hospitalizace.

7.5 Kazuistika 5

Muz, 15 let

Anamnéza:

Neni k dispozici. Dle udaji ziskanych od pacienta 1écen pro pylovou alergii (Zenarol -
antihistaminikum), d4le dle zdznamu v dokumentaci ve sledovani psychiatrick¢ ambulance
lécba Risperidon, Strattera. ZvySenou nemocnost neudava, stav po appendektomii,

zavaznéjsi Urazy neguje. V poslednich 3 tydnech nebyl nemocen, o¢kovani tdajné dle OK.

Nynéjsi onemocnéni:

Nyni stav po kontuzi hrudniku a bficha, dle CT rozsahlé kontuze az fissury v pravém
jaternim laloku, bez subkapsularniho hematomu, bez znamek hemoperitonea. RTG bez
traumatickych zmén. Pacient byl obéhové 1 ventilacn€ stabilizovan. Hlava mezocef.
,nervace hlavovych nervli zachovéna, hrdo klidné, jazyk povlekly, podcelistni lymfatické
uzliny do lcm, $titna Zlaza nezvétSena, napln krénich zil normalni. Srdce - tachykardie P
128/min, ozvy normalni bez signif. Selestu. Plice - dychani symetrické, oboustranné
slysitelné, sklipkové. Bicho mékké, palpacni bolestivost v pravém podzebii, jatra, slezina
k oblouku, peristaltika slysitelna, normalni distribuce. Ttisla pevna, DK bez znamek TEN,
klouby bpn.

Laboratoi: v KO leukcoytéza s neutrofilii, CKO bez anemizace, elevace jaternich

transaminaz.

Vysetieni:

2.5. CT vysetteni bficha

Rozséhlé nepravidelné kontuze az intraparenchymatdzni fissury v pravém jaternim laloku
postihujici rozhrani S7/8 a S5/6 v¢. postizeni centralnich partii pravého jaterniho laloku.
Celkovy rozsah cca 8x7,5x6 cm. Bez subkapsularniho hematomu. Pouze do 10 mm Siroky
srpek volné tekutiny v CD, jinak bez vyznamného mnoZstvi volné tekutiny v dutiné

peritonealni.
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Obr. 16 CT - Kontuze az
intraparenchymatdzni fissury v
pravém jaternim laloku

Obr. 17 CT - Kontuze az
intraparenchymato6zni fissury v pravém
jaternim laloku

3.5. USG bficha

V dolni ¢asti pravého jaterniho laloku je nehomogenni lozisko velikosti asi 60 X 60 mm
odpovidajici postkontuznim zménam a fissuram jater popisovanym na CT vySetieni. Neni
pfitomen subcapsularni hematom, okoli jater bez tekutiny. Ledviny jsou bilat. bez lozisek,
duté systémy bez méstnani. Slezina homogenni, nezvétSend. Pankreas a retroperitoneum

normalni. Mo€ovy méchyt bez patologického nalezu. CD bez volné tekutiny.
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Obr. 18 USG -
Postkontuzni zmény

jater

USG pleur vleze
Bez zmnoZené tekutiny
Zaver: Postkontuzni zmény a fissury v pravém jaternim laloku v jeho centrdlni kaudalni

¢asti jsou bez progrese. CD bez volné tekutiny.

10.5. USG bricha
Diferencovatelna kontuze pii dneSni kontrole kolem 35mm, ndlez regreduje, jiné
patologické zmény nezjistény, CD bez tekutiny.

Pleury bez tekutiny.

18.5. USG bticha
Zobna kontuze jater jiz Spatné dif., maximalni rozméry kolem 3 cm. Jiné patologické zmény

nezjistény, pankreas a retroperitoneum dostupné jen z¢asti. Pleury bez tekutiny.
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Obr. 19 USG -
Regredujici
postkontuzni zmény
jater

Propusténi z hospitalizace po 22 dnech od pfijeti, pacientovi bylo provedeno USG bficha.
Kontuze v jatrech jiz nedif., ostatni nalez bez patologickych zmén, mocovy méchyft

prazdny - nelze hodnotit. Pleury bez volné tekutiny.

7.6 Kazuistika 6

Zena, 14 let

Anamnéza:

Anamnéza neni k dispozici.

Nynéjsi onemocnéni:

Kolem 18h spadla z kon¢, méla ptilbu i ochranny korzet patefe. V bezvédomi nebyla,

vSechno si pamatuje. Po padu méla vyrazeny dech, po chvilce zac¢ala normalné dychat. Pti

vySetieni si st€Zuje pouze na bolest v misté poranéni hlavy a hrudniku.

Obj.: pfi védomi, spolupracuje, orientovana, odpovidd adekvatné, TK= 110/70, ob&hove
stabilni, K/P komp.

Hlava: mezocefalicka, poklepové citliva vpravo, kde temporookcipitdlné¢ hematom 6x6 cm,
odérka temporalné vpravo, skelet klinicky pevny, exkoriace na kofeni nosu a brad¢, bulby
ve stfednim postaveni, volné pohyblivé, zornice izokorické, reaguji na osvit, usi a nos bez

vytoku, mimika symetrickd, vystupy n. V. nebol, jazyk plazi ve stfedni ¢ate
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Krk: $ije voln€ pohybliva ve vSech smérech, ameningealni

Hrudnik: klenuty, symetricky, klinicky skelet pevny, nad manubrium sterni exkoriace, bez
krepitace, komprese nebolestiva, sternum pevné, plice dychaji symetricky v celém rozsahu

Bticho: v niveau, dychd voln¢, sténa bez zn. vnéjSiho traumatu, poklep dif. bubinkovy,
sténa mekka, volné prohmatnd, bez stazeni, bez zndmek perit. drazdéni, TPT bilat negat.

HK a DK: volné pohyblivé, Patei: volné se rozviji, poklep na obratlové trny nebolestivy

Ré: Tupé trauma lbi s hematomem, distorze C-patete
Kontuze hrudniku

Kontuze bricha

Dop: doma ptisny klidovy rezim, pouze ¢aj, kontrola zde zitra dopoledne s kontrolnim

USG bticha, pti zhorSeni stavu kdykoliv diive, otec poucen

VySetreni:

28.3. USG bticha

Jatra normalni velikosti, subfrebnicky v pravém laloku rozsahlejsi hyperechogenni. okrsek
55 x 45 mm, Zlucové cesty, zluCnik, pankreas, slezina, ledviny a mocovy méchyi bez
patologickych zmén, CD bez volné tekutiny.

Nalez na jatrech je dan spiSe fokalni steatézou vzhledem k neptitomnosti hemoperitonea,

spolehlivé nevylou¢im ale ani kontuzi.

29.3. USG bticha

V pravém laloku jaternim trva hyperechogenni okrsek vel. 53x41 mm - vzhledem k véku
pacientky a konstituci spiSe predpokladam kontuzi, ndlez bez zietelné zmény ve srovnani s
minulym vySetfenim, ostatni organy dutiny btiSni normalni, dutina peritonealni bez volné

tekutiny.
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Obr. 20 USG -

Hyperechogenni
kontuze jater

29.3. CT bticha

Vysetteni provedeno dvoufazoveé po podani k.1

Zachycen¢ plicni baze bez loziskovych zmén, pleur. recesy bez vypotku.

Jatra hrani¢ni velikosti, patrné neohrani¢ené hypodenzni lozisko v S7 velikosti 50x19x33
mm, v.s. kontuze jaterniho parenchymu, zlu¢nik bez konkrementu, zlucové cesty bez
dilatace. Slezina, pankreas, nadledviny a ledviny normalni velikosti a uloZeni, pfiméfené
denzity. Mocovy méchyt naplnén, bez patologie. CD bez volné tekutiny. Zachycené tenké
a tlusté stievo bez hrubé patologie- vys. provedeno bez ptipravy stieva. Bez patologicky
zvétSenych uzlin v mesenteriu, retroperitoneu a tiislech. V dutiné bfiSni ani v

retroperitoneu nejsou kolekce tekutiny patrné.

Zavér: 'V jatrech v S7 patrné loZisko charakteru kontuze, ostatni nalez bez patologickych

zmeén.
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Obr. 21 CT - Kontuze v pravém laloku jater

6.4. USG bricha
Kontuze jater se zmensSila na velikost 35x10 mm, je podélného charakteru, jiné patologickeé
zmény v peritonedlni dutiné nezjiStény. Pankreas a retroperitoenum dostupné z Casti.

Pleury a perikard bez vypotku.

Po 16 dnech od piijeti byla pacinetka propusténa z hospitalizace, kdy bylo provedeno
kontrolni USG.

USG TAS

Déloha v AVF 66x28 mm, juvenilniho typu, dutina symetrickd, endometrium 8 mm, pravé
ovarium 22x16 mm, levé ovarium 22x15 mm, CD bez volné tekutiny, okoli bez
patologického utvaru, foto.

Ré: normalni USG gynekologicky nalez

USG bficha
Dosud pretrvava residudlni kontuze v S7/8 velikosti do 20 mm, nélez je tedy bez podstatné

zmény. Pleury bez vypotku.
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DISKUZE

Poranéni bfiSnich organti patfi k nejzadvaznéjSim traumatim, proto je v€asnd a spravna
diagnostika velmi dtlezitd. Velmi podstatnou soucasti prace je Sest kazuistik, které
predstavuji pacienty s bfiSnim poranénim. Pomoci vybranych kazuistik bylo zjisténo, ze
dominantni diagnostickou metodou pii poranéni bfiSnich organti je vypocetni tomografie,
coz je znazornéno v tabulce ¢. 1. Timto jsem zodpovédéla vyzkumnou otazku €. 1, ze tedy

pocitacova tomografie je metodou prvni volby v diagnostice poranéni bfisnich organt.

Kazuistika Pohlavi Vék Zobrazovaci metoda
pfi piijmu
1 Muz 83 CT
2 Zena 55 CT
3 Muz 23 CT
4 Zena 23 CT
5 Muz 15 CT
6 Zena 14 USG

Tabulka ¢. 1: Metoda prvni volby

Dale bylo cilem zjistit vySetfovaci algoritmus u pacientti s poranénim biiSnich organt.
Setienim bylo zjiiténo, Zze mezi zakladni vysetfovaci metody patii vypocetni tomografie a
ultrazvuk. Nelze vynechat ani vyznam anamnestickych udaji, je ovSem velmi podstatny

zdravotni stav pacienta.

Vypocetni tomografie a ultrazvuk maji své vyhody, ale i nevyhody. CT vySetteni bficha je
nejdetailnéjsi dostupné vysetieni, které se vyuziva zejména u polytraumat a u pacienti v
bezvédomi. Jistou nevyhodu piedstavuje radiacni zatéz, ktera je ovSem vyvazena piinosem
pro pacienta. Ultrazvuk je moderni zobrazovaci metoda. Velkou vyhodou je absence
radiaéni zatéze, proto je ultrazvuk velmi vhodny naptiklad u téhotnych zen. Mezi dalsi
vyhody ve srovnani s vypocetni tomografii patii nizkd finan¢ni narocnost a moznost velmi
castého opakovani bez poskozeni pacienta. Ultrazvuk je vysoce citlivy k detekci volné
tekutiny v bf'i$ni duting, mize detekovat i zdroj krvaceni a rozsah léze v parenchymovych

organech.
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ZAVER

Vybér zobrazovaci metody a Cetnost vySetfovani zalezi vzdy na l1ékafi, Ktery se rozhoduje
podle stavu zranéného. Zobrazovaci metody maji v diagnostice poranéni btisnich organt
velmi dulezity vyznam. Je dulezité rozlisit, zda se jednd 0 poranéni bfiSni stény nebo 0
poranéni vnitinich organti. Nejcastéji z vnitinich organii jsou poranéna jatra a slezina.
VétSinou jsou tato poranéni spojend s poranénimi hrudniku, panve ¢i patefe, ptipadné
polytraumata. Podle mechanismu G¢inku se déli poranéni biiSnich organt na tupé a
penetrujici. NejCastéji se setkdme s uzavienymi poranénimi. Ve zvlasté tézkych stavech
neni obvykle Cas na provadéni vySetfeni pomoci zobrazovacich metod, ptipadné se
provede pouze USG vySetfeni na emergency. V ostatnich pfipadech je jako prvni

indikovana CT bficha a poté ultrazvuk.

Vystupem pro praxi je predev§im samotny obsah bakalaiské prace, kde jsem se snazila
vytvorit prehled zobrazovacich metod a ptilozené kazuistiky. Prace mize slouzit jako

studijni materidl pro studenty FZS a pro zajemce o toto téma.

65



LITERATURA APRAMENY

1. VALENTA, Jiti. Zaklady chirurgie. 2. vydani. Praha : Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-
403-4.

2. HORACEK, Jaroslav. Anatomie pro bakaldrské studium se zdravotnickym zamérenim.
1. vydani. Ostrava : VSB - Technické univerzita, 2006. ISBN 80-248-1203-7.

3. FIALA, Pavel, VALENTA, Jiti a EBERLOVA, Lada. Anatomie pro bakalarské studium
zdravotnickych oboru. 2. vydani. Praha : Karolinum, 2008. ISBN 978-80-246-1491-5.

4. VISNA, Petr a HOCH, Jiti. Traumatologie dospélych. Praha : Maxdorf, 2004. ISBN 80-
7345-034-8.

5. MICHALSKY, Rudolf. Chirurgie bfisni stény,travici trubice a nitrobfisnich orgdnii pro
studujici osetrovatelstvi. Opava : Slezska univerzita v Opavé, 2010. ISBN 978-80-7248-
465-2.

6. NEKULA, Josef. Radiologie. 3.vydani. Olomouc : Univerzita Palackého v Olomouci,
2005. ISBN 80-244-1011-7.

7. VALEK, Vlastimil. Zdklady anatomie v zobrazovacich metoddch I.dil-skiaskopie a
skiagrafie. 1. vydani. Brno : Institut pro dals$i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v
Brng, 2001. ISBN 80-7013-334-1.

8. TRESKA, Vladislav. Traumatologie bficha a retroperitonea. 1.vydani. Plzefi : NAVA,
2013. ISBN 978-80-7211-435-1.

9. HIRT, Miroslav. Tupad poranéni v soudnim lékarstvi. 1. vydani. Praha : Grada, 2011.
ISBN 978-80-247-4194-9.

10. NEKULA, Josef a CHMELOVA, Jana. Vybrané kapitoly z konvencni radiologie. 1.
vydani. Ostrava : Ostravska univerzita v Ostravé, Zdravotn¢ socialni fakulta, 2005. ISBN
80-7368-092-0.

11. FERDA, Jiti, MIRKA, Hynek a BAXA, Jan. Multidetektorova vypocetni tomografie. 1.
vydani. Praha : Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-608-3.

12. SVAB, Jan. Nahié piihody biisni. 1. vydani. Praha : Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-
485-0.

13. VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef a KOZAK, Jiti. Zobrazovaci metody pro
radiologické asistenty. 1. vydani. Olomouc : Univerzita Palackého v Olomouci, 2012.
ISBN 978-80-244-3126-0.

14. DAHNERT, Wolfgang. Radiology review manual. 6. vydani. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2007. ISBN 978-0-7817-6620-3



15. SEIDL, Zden¢k. Radiologie pro studium i praxi. 1. vydani. Praha : Grada, 2012. ISBN
978-80-247-4108-6.



SEZNAM ZKRATEK

AP - anteroposterior

CRP - C-reaktivni protein

CT - pocitacova tomografie

DSA - digitalni subtrakéni angiografie

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
FN - fakultni nemocnice

GIT - gastrointestinalni trakt

HU - Hounsfieldovy jednotky

IVU - intavendzni vyluCovaci urografie

JT - jaterni testy

KL - kontrastni latka

L - leva

MDCT - multidetektorova vypocetni tomografie

MR - magneticka rezonance

MRCP - MR cholangiopankreatografie

Obr. - obrazek

P - prava

PA - posteroanterior

PET-CT - spojeni CT s pozitronovou emisni tomografii
RTG - rentgen, rentgenovy

SPECT-CT - spojeni CT s jednofotonovu emisni tomografii

USG - ultrasonografie

SEZNAM TABULEK

Tabulka ¢. 1: Metoda prvni volby
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Obr. 2 CT - Lacerace ledviny (Databaze pacientd FN Plzen)

Obr. 3 CT - Stav po nefrektomii vlevo (Databaze pacient FN Plzen)

Obr. 4 CT - Intraparenchymat6zni hematom v pravém jaternim laloku (Databaze pacient
FN Plzen)

Obr. 5 CT - Intraparenchymat6zni hematom v pravém jaternim laloku (Databaze pacienti
FN Plzen)

Obr. 6 CT - Hematom s aktivnim krvacenim (Databaze pacientti FN Plzen)
Obr. 7 CT - Pri kontrole se objevilo hemoperitoneum (Databaze pacientit FN Plzen)
Obr. 8 CT - Césteéna regrese hemoperitonea hematomu (Databaze pacientii FN Plzet)

Obr. 9 CT - Lacerace sleziny se subkapsularnim hematomem, hemoperitoneum (Databaze
pacientii FN Plze)

Obr.10 CT - Lacerace sleziny se subkapsularnim, hemoperitoneum (Databaze pacienti FN
Plzen)

Obr. 11 USG - Nehomogenita v misté¢ po traumatu sleziny (Databaze pacientit FN Plzen)
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Plzen)
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Obr. 15 CT - Parcialni regrese lacerace pravého jaterniho laloku i prokrvaceni pravé
nadledviny (Databaze pacientit FN Plzen)

Obr. 16 CT - Kontuze az intraparenchymatozni fissury v pravém jaternim laloku (Databaze
pacientli FN Plzen)

Obr. 17 CT - Kontuze az intraparenchymat6zni fissury v pravém jaternim laloku (Databaze
pacientli FN Plzen)

Obr. 18 USG - Postkontuzni zmény jater (Databaze pacientti FN Plzen)
Obr. 19 USG - Regredujici postkontuzni zmény jater (Databaze pacientil FN Plzet)
Obr. 20 USG - Hyperechogenni kontuze jater (Databaze pacientd FN Plzeit)

Obr. 21 CT - Kontuze v pravém laloku jater (Databaze pacientti FN Plzen)
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PRILOHY

Ptiloha 1. Algoritmus fazového oSetfeni pii poranéni bticha (8)

A |

Polytrauma s poranénim

bticha
=
| |
| | | |
)
obéhove stabilni ob¢hove nestabilni
= =
| |
)
diagnostika (USG, CT) urgentni laparotomie
Ny Ny

~~

JIP (stabilizace)

rekonstrukéni vykony




Ptiloha 2. Anatomické klasifika¢ni schéma (Abbreviated Injury Scale, AIS) (8)

Body | AIS Brticho
1 Lehké - kontuze bfi$ni stény
poranéni
2 Stredné tézké - rozséhla kontuze bfi$ni stény
poranéni
3 Tézké - kontuze a trhlinky bfi$nich organa
poranéni - extraperitonealni ruptura mocového méchyte, ureteru,
uretry
- retroperitonedlni krvaceni
- zlomeniny bederni patete bez poranéni michy
4 Velmi tézké - ruptura jater, sleziny, pankreatu, ledviny,
poranéni intraperitonealni ruptura moc¢ového méchyie
- zlomeniny bedernich obratlii s poranénim michy
- tézka poranéni pohlavnich organi
5 Kritické - mnohocetné ruptury a perforace bfiSnich organti a cév
poranéni




Ptiloha 3. Nativni zobrazeni bficha a retroperitonea (11)

Protokol

Rozsah

Vrchol branice az symfyza

kV/referenéni kvalita mAs

120kV/100-150 mAs

Kolimace/faktor stoupani 0,6-1,5 mm/1,5

Site vrstvy/increment 1,5 mm/Imm; 5Smm/5mm
Rekonstrukéni algoritmus Mekké tkané
Aplikace kontrastni latky Nekontrastni

Féaze zobrazeni/zpozdéni Nekontrastni
Hodnoceni

Sife vrstvy 5 mm

Okénko C 50, W 350
Roviny MPR AX, SAG, COR
MIP/MinIP Nema vyuziti

VRT rekonstrukce Vzacné nestinované

Dalsi postprocessing

Dokumentace nalezu

MPR




Ptiloha 4. Jednofazové zobrazeni bricha a retroperitonea (11)

Protokol

Rozsah

Vrchol branice az symfyza

kV/referenéni kvalita mAs

120kV/150 mAs

Kolimace/faktor stoupani

0,6-0,75 mm/1,5

Sife vrstvy/increment

0,75 mm/0,5mm; 5mm/5mm

Rekonstrukéni algoritmus

Mekké tkané

Aplikace kontrastni latky

i.v. 100ml, 3ml/s, p.o. 12000ml

Faze zobrazeni/zpozdéni

K.l. v aorté i v. portae/35-40 s

Hodnoceni

Sife vrstvy 5 mm

Okénko C 50, W 350
Roviny MPR AX, SAG, COR
MIP/MinIP Nema vyuziti
VRT rekonstrukce Nestinované




Ptiloha 5. Dvoufazové zobrazeni bficha a retroperitonea (11)

Protokol

Rozsah Vrchol branice az symfyza
kV/referen¢ni kvalita mAs 120kV/150 mAs
Kolimace/faktor stoupani 0,6-0,75 mm/1,5

Site vrstvy/increment 0,75 mm/0,5mm; 5mm/5mm
Rekonstrukéni algoritmus Me¢kké tkané

Aplikace kontrastni latky i.v. 100ml, 4ml/s, p.o. 12000ml
Faze zobrazeni/zpozdéni Arterialni/25s; ven6zni/50s
Hodnoceni

Sife vrstvy 5 mm

Okénko C 50, W 350

Roviny MPR AX, SAG, COR

MIP/MinIP Nema vyuziti

VRT rekonstrukce Nestinované

Dalsi postprocessing Volumometrie, CAD lozisek
Dokumentace nalezu MPR, CAD analyza

Pfiloha 6. Skérovaci systém poranéni tenkého stieva dle AAST (American Association for

the Surgery of Trauma) (8)

Stupenn | Popis poranéni

|. stupen | Kontuze nebo hematom bez devaskularizace, ¢aste¢né poranéni stfevni stény

bez perforace

Il. stupenn | Lacerace < 50 % obvodu stieva

I11. stupent | Lacerace > 50 % obvodu stieva

IV. stupen | Transsekce tenkého stieva

V. stupent | Transsekce tenkého stfeva se segmentalnim ztratovym poranénim,

segmentalni devaskularizace




Ptiloha 7. Skérovaci systém poranéni tlustého stieva dle AAST (American Association for
the Surgery of Trauma) (8)

Stupett | Popis poranéni

|. stupeit | Kontuze nebo hematom bez devaskularizace, ¢aste¢na povrchova lacerace

bez perforace

Il. stupen | Lacerace mén¢ nez 50 % obvodu stfeva

I11. stupeni | Lacerace vice nez 50 % obvodu stieva

IV. stupen | Transsekce tra¢niku

V. stupent | Transsekce tracniku se ztratovym poranénim stény, segmentalni

devaskularizace

Ptiloha 8. Skorovaci systém pro poranéni jater (plati i pro poranéni sleziny) dle AAST

(American Association for the Surgery of Trauma) (8)

Stupent | Popis poranéni

l. a) hematom — subkapsularni, neexpandujici, mensi nez 1 % jaterniho povrchu

stupenn | b) lacerace — kapsularni trhlinky, nekrvacejici, mensi hloubky nez 1 cm

. a) hematom — subkapsularni, neexpandujici, 10-50 % jaterniho povrchu
stupen | b) lacerace — trhliny pouzdra hloubky 1-3 ¢cm a délky do 10 cm, aktivné

krvacejici

1. a) hematom — subkapsularni, vétsi nez 50 % povrchu ¢i expandibini
stupent | subkapsularni hematom s rupturou aktivné krvacejici

b) lacerace — trhliny jaterniho parenchymu hlubsi nez 3 cm

V. a) hematom ruptura intraparenchymového hematomu s aktivnim krvacenim

stupenn | b) lacerace — ruptura pies 25-50 % parenchymu jaterniho laloku

V. a) lacerace — ruptura jaterniho laloku vétsi nez 50 % jaterniho laloku

stupet | b)cévni — juxtahepatické poSkozeni jaternich Zzil

VI. avulze jater

stupent




Ptiloha 9. Rozdéleni traumatickych jaternich 1ézi - obrazek (14)

Ptiloha 10. Skoérovaci systém poranéni slinivky btisni dle AAST (American Association

for the Surgery of Trauma) (8)

Stupent | Popis poranéni
I. stupent | Mensi hematom, povrchova lacerace ¢i kontuze zlazy bez poranéni hlavniho
pankreatického vyvodu
Il. stupent | VéEtsi kontuze zlazy, vétsi hematom bez poranéni hlavniho duktu, bez ztrat
tkédn€ parenchymu
I1l. stupen | Distalni poranéni, transsekce zlazy s poruSenim hlavniho duktu
IV. stupenn | Proximalni poranéni, lacerace zlazy s poranénim hlavniho duktu véetné
ampuly
V. stupent | Masivni disrupce panktreatu




Ptiloha 11. Skorovaci systém pro poranéni ledvin dle AAST (American Association for the

Surgery of Trauma) (8)

Stupent | Popis poranéni
I. stupen | Kontuze ledviny nebo neexpandujici subkapsularni hematom bez lacerace
parenchymu
Il. stupent | Neexpandujici perirenalni hematom
Kortikalni lacerace o hloubce < 1 cm bez extravazace
I11. stupeni | Kortikalni lacerace> 1 cm bez urindzni extravazace
IV. stupen | Lacerace parenchymu pronikajici do dutého systému ledviny
Postizeni segmentarnich rendlnich cév s pokracujicim krvacenim, ¢aste¢na
lacerace cév nebo cévni trombdza
V. stupent | Tézké destruktivni postizeni parenchymu nebo hlavnich cév, avulze ledviny

Ptiloha 12. Klasifika¢ni systém ledvinnych poranéni ledvin dle AAST (American
Association for the Surgery of Trauma) - obrazek (14)
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Superficidlni lacerace ledviny
s perirenalnim hematomem

Stupen 4

Tromboza segmentu
vétve tepny s infarktem

Stupen 5

OKluze hlavni tepny
ledviny z intiminalniho
poranéni
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Stupen 3

Hluboka lacerace ledviny
bez rozsireni do sbérného
systému

Stupen 5

Avulze hlavni
ledvinné tepny

Stupen 4

Hluboka lacerace ledviny s
rozsirenim do shérného
systému

Stupen 5

Zcela znicena ledvina




