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Uvod
Tenké stievo je nejdelSim usekem gastrointestindlniho traktu, probiha tu nejvétsi

mnozstvi traveni potravy a vstiebavani jednoduchych slozek rozstépené potravy. Avsak je

1 mistem Castého vyskytu onemocnéni jako je Crohnova choroba, Meckeluv divertikl, Ileus

W v

Tlusté stfevo je poslednim usekem travici trubice, jevi se jako ménécenny organ,
avSak pro ¢lovéka je velice dulezity. Spravna Cinnost tlustého stieva a jeho hlavni funkci
je zahu$tovani potravy a vylouceni nestravenych zbytku z téla ven. Dale se tu vstfebavaji
vitaminy, voda a zbylé mineraly. V posledni dobé byva postizena riznymi patologiemi i tato
¢ast travici trubice a piibyva vice onemocnéni; apendicitis acuta, megakolon, kolorektalni
karcinom.

Bakalafska prace udavd zékladni prehled o anatomii tenkého 1 tlustého stieva
a nejCastéji se vyskytujicimi patologiemi. Nejvétsi Cast je zaméfena na jednotlivé
onemocnéni, malformace, zanéty a nadory, které postihuje oba useky stteva. Dale se zabyva

béznymi intervenénimi radiologickymi vykony, které postihuji tenké a tlusté stievo.

K tvorbé pichledové bakalaiské prace byly polozeny tyto otazky:
1. Jaké jsou patologie tenkého stieva?
2. Jaké jsou patologie tlustého stfeva?
3. Jaké je vyuziti intervencnich metod pii postiZzeni stiev
Na zakladé vyse uvedenych otazek byly stanoveny cile:
1. Piedstavit nejCastéj$i onemocnéni tenkého stieva.
2. Pfedstavit nejcastéjsi onemocnéni tlustého stieva.

3. Ptedlozit publikované poznatky o vyuziti interven¢nich metod pti postizeni stiev.

Jako vstupni literatura byla pouzita tato literatura:
1. KRAJINA, Antonin et al., Intervencni radiologie: miniinvazivni terapie. 1. vyd.
Hradec Kralové: Olga Cermékova, 2005. 835 s. ISBN 80-86703-08-8.
2. NANKA, Ondiej, ELISKOVA, Miloslava a ELISKA, Oldfich. Prehled anatomie. 2.,
dopl. a pfeprac. vyd. Praha: Galén, ©2009. xi, 416 s. ISBN 978-80-7262-612-0
3. POVYSIL, Ctibor et al. Specialni patologie. 2., dopl. a pieprac. vyd. Praha: Galén,
©2007. xix, 430 s. ISBN 978-80-7262-494-2



4. VALEK, Vlastimil et al., Tenké stievo: radiologickd diagnostika patologickych stavii.
Vyd. 1. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort,

2003. 288 s. ISBN 80-7013-383-X

K vypracovani bakalaiské prace byla pouZita tato reSers$ni strategie. Vyhledana klicova
slova nebo slovni spojeni: tenké stfevo, tlusté stfevo, intervencni radiologie, Crohnova
choroba, ulcer6zni kolitida, Meckelav divertikl, invaginace, nadory stfev, zanét slepého
stteva, enteroklyza.

Jako odborné ¢lanky byly vyhledany a pouzity tyto databaze: védecka knihovna,
MEDVIK, PubMed. Prostudovany byly i archivy odbornych ¢asopisi Ceska radiologie,
Klinicka onkologie a Onkologie. Vyhledavaci obdobi probéhlo od roku 2000 do soucasnosti.
Na jejichz zéklad€ bylo pouZito 17 relevantnich zdroji v Ceském 1 anglickém jazyce.
Ostatnich 95 zdroji nebylo pouzito, z divodu nedostate¢nych informaci ¢i obsahu netykajici

se pfimo bakalatskeé prace.



1. Tenké stievo (intestinum tenue)
1.1  Anatomie, histologie a cévni zasobeni

Tenké stievo (intestinum tenue) je nejdelSim usekem travici trubice. V této casti
probihd nejvétsi Cast traveni potravy a vstiebavani jednoduchych slozek rozstépené potravy
(Nanka, Eliskova, 2009, s. 157). Zacina za pylorem ve vys$i obratlového téla L1 a konci
v pravé jame kycelni, kde navazuje na tlusté sttevo. Délka tenkého stfeva za zivota dosahuje
délky 3-5 metrti, po smrti se prodluzuje diky uvolnéni svalového tonu (Povysil et al., 2007,
s. 153).

Prvni Casti tenkého stieva je dvanactnik (duodenum), navazuje na pylor, je dlouhy asi
25-30 cm, ma tvar podkovy a nachazi se ve vysi Li- La. Z velké ¢asti je ulozen sekundarné
retroperitonealné a deli se na Ctyfi Casti: pars superior, dlouha 5 cm, ma na zacatku rozsireni
(bulbus duodeni). To je diky chud$imu cévnimu zasobeni mistem Castych viedd.

Déle pokracuje v pars descendens, je dlouhd 8 cm, vertikdlné kiiZena mesocolon
transversum. Zadni ¢ast se opird o pravou nadledvinu a hilu pravé ledviny, poté piechazi
Vv pars horizontalis, ktera méii 10 cm a jde zprava doleva pod hlavou pankteratu. V zadni ¢asti
se nachazi vena cava inferior, aorta a z ni odstupujici a. mesenterica inferior. Plynule ptechazi
do pars ascendens, stoupa kranialn¢ do trovné L, obratle, kde se obraci kaudalné a dopiedu.
Vzniklé duodenalni okénko ve tvaru pismene C se nazyva flexura duodenojejunalis. Pod
mesocolon transversum V pars inframesocoli cavi peritonei je uloZen la¢nik a kycelnik
(jejunum et ileum).

Jejunum leZi v horni ¢asti peritonealni dutiny a tvoii asi 2/5 délky stieva. Zbylé 3/5
délky stfeva tvofi ileum, které se nachdzi v pravé dolni Céasti. Tam se také napojuje
ileocekalnim ustim — ostium ileocaecale do tlustého stieva.

Vytvofenad chlopeni posouva stievni obsah do tlustého stfeva, avSak za zménénych

podminek mize dojit k navraceni stfevniho obsahu zpét do ilea (Nanka, Eliskova, 2009,

s. 152).



2. Patologie a patofyziologie tenkého stieva

2.1 Divertikly tenkého streva

Divertikl je oznaceni pro slepou vychlipku trubice travici (Povysil et al, 2007, s. 154).
Nejcastéji se nachazi v sestupném raménku duodena na vnitini sténé€, prohlubujici se do stény
sttevni cévy (Valek et al, 2003, s. 260). Onemocnéni stoupa s vékem a vice je
diagnostikovano u Zzen nez u muzi. Dochazi k poruSe peristaltiky z diivodu nedostatku
vlakniny v potravé (Povysil et al, 2007, s. 154).

VétSinou jde o nepravé pulzni divertikly (tvofi se ze ztraty pruznosti stény organu
nebo pfi zvySeném intraluminalnim tlaku) (Valek et al, 2003, s. 260). Dale mohou byt
divertikly vrozené, u nichZ je vychlipka tvofena vSemi vrstvami stfeva: sliznici, submukdzou

a svalovou vrstvou (Macak et al., 2012, s. 243).

Piikladem je Meckelitv divertikl. NejcastéjSi malformace se projevuji v oblasti
omfaloenterické duceje, jedna se o perzistenci daného useku navazujiciho na ileum. Podoba
se vychlipce lokalizované na antimezenteridlni stran¢ ilea. Ve sliznici se mohou vyskytnout
loziska heterotropické zalude¢ni sliznice, z nichz muze vzniknout pepticky vied s ptipadnym
krvacenim nebo ptiznaky napodobujici akutni apendicitidu (Povysil et al, 2007, s. 154).

Cast&jsimi divertikly jsou nepravé ziskané (pseudodivertikuly), jsou astou pii¢inou
zanétu (Macak et al., 2012, s. 243). Vznikaji patologickou zménou tkané (viedem, tumorem),
nemaji vlastni sténu ani sliznici (Valek et al, 2003, s. 260).

Komplikaci divertikulozy je drobné krvaceni, avSak horsi komplikaci je vyvinuty
zanét, divertikulitida, v okolnich tkanich za¢nou probihat zanétlivé zmény. Ve sténé divertiklu
se vytvoii absces, kdy jeho hnisavy obsah jde pfimo do stfevniho prasvitu. Tim dojde

k protrzeni stieva do dutiny bii$ni (Povysil et al, 2007, s. 155).

2.2 Cévni zmény
Stievo je zasobeno krvi z a. coeliaca a dvéma mesenterickymi tepnami. Zily se dale

vlévaji do v. portae.
Stievni ischémie
okruznich tepen a. mesenterica superior, a. mesenterica inferior. Po celé délce stieva vznika

hemoragicky infarkt, hemoragicka infarzace, to zvySuje riziko ileus a peritonitidy (Sktitesky,
2001, s. 232).



Nejvice spolehlivou vySetfovaci metodou stievni ischémie je digitalni subtrakéni
angiografie (DSA).

Okluzivni ischemie je projevem vazné stenozy nebo uzavérem cév, které zasobuji
stieva krvi. Nejcastéjsi patologické pticiny, vyvolavajici okluzi cév jsou; arteridlni tromboza,
arteridlni embolie a vendzni tromboza (Povysil et al, 2007, s. 155).

Neokluzivni ischémie tvoii ji 20% pacientli. Pfi¢iny nejsou zcela jasné, avsak vzdy se
vyskytuji dva hlavni faktory; nizky srde¢ni vydej s hypotenzi a diflzni vazokonstrikce
v Utrobni oblasti. Na to reaguji patofyziologické mechanismy a projevi se jako reakce na

vznikly Sok, krvaceni nebo srdecni selhani (Paral, 2012, s. 39).

2.3 Nemoci tenkého stieva
Ileus, neprichodnost stieva
Ileus je zdvazné onemocnéni, spadajici do nahlé piihody biisni (NPB). Velmi dulezita
je véasna diagndza, jelikoz neléCeny ileus vede nemocného ke smrti (Macak, Macakova,
2004, s. 234).
Patologicky stav, pii kterém dochazi ke stagnaci potravy v trdvici trubici a tim
zpusobuje jeji roztazeni. Na zakladé vzniku se d€li do dvou skupin ileu: ileus mechanicky,

ileus dynamicky (Povysil et al., 2007, s. 166).

Mechanicky ileus, nad pickazkou se stievo rozSifuje, muze nastat perforace a tim dojde
K peritonitid€. Tento stav muze vzniknout obturaci — uzavérem nebo zaskrcenim - strangulaci.
CéV V mezenteriu a stfevni sténa je ohroZzena ischemickou hemoragickou nekrézou
(infarzaci). Strangula¢ni ileus mize vyvolat inkarcerace (uskiinuta kyla), otoceni
stteva 1 mezenteria kolem podélné osy (volvulus) nebo invaginace kranidlni ¢asti
stteva do kaudalni. Castéjéi u déti, chlapcti do dvou let zivota (Bartova, 2015,

s. 103).
2. Obturacni ileus pti¢inou je ucpani sttevniho prisvitu, napi. zZlucové kameny, hruba
strava (duZzina pomerandi), cizopasniky, nadory. Cim oralngji je prekazka, tim jsou

horsi pfiznaky (Bezdi¢kova et al., 2010, s. 40).

Dynamicky ileus porucha motility svaloviny stieva, nejcastéji dochazi k ochrnuti svalového
tonu — ileus paralyticky (Povysil et al., 2007, s. 166).

D¢la se prosty rentgenovy snimek vestoje, ktery ukaze tzv. hladinky tekutiny a plynu
(Bartova, 2015, s. 103).
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1. Paralyticky ileus stievni sténa ztraci pruznost a tim nepostupuje peristalticka vina
(Macak et al., 2012, s. 226). Pricinou mize byt: toxiinfekce, otrava alkaloidy,
riziko podani n¢kterych 1€k, z hnisavé peritonitidy, hemoragicka infarzace stfeva.

2. Spasticky ileus se objevuje vzacné. Vyvolan stahem stfevni svaloviny, kdy mimo
poruchy peristaltiky dochazi ke zhor$ené prichodnosti stieva v daném Useku.

Nachazi se u otravy olovem, pti porfyrii a jednotlivych mozkovych chorobach.

Pti pitevni nalezu je charakteristické; vzedmuti dutiny bfi$ni, branice je vyvySend
a klicky tenkého stfeva jsou stejnomérné rozSifené. Viscerdlni peritoneum je piekrvené
a zkalené, sténa stfeva je prosakla, kiehka, obsah ve stfevech je tekuty s obsahem plynu. Ve

sliznici jsou zanétlivé stopy celulizace (Povysil et al., 2007, s. 167).

Malabsorpéni syndrom

Malabsorpéni syndrom je soubor ptiznaki, vyskytujicich se v tenkém stieve, kdy
dochézi k poruse jedné a vice funkci traviciho traktu; traveni, vstiebavani, sekrece nebo
motility (Véalek et al., 2003, s. 38). Charakterizuji ho tii hlavni pfiznaky: celkova slabost,
hubnuti a steatorea (prijmovita, zapachajici stolice, mastného vzhledu, s kousky nestravené
potravy) (Lukas et al., 2007, s. 110).

Primarni malabsorpéni syndrom je charakterizovan poruchou enterocytti vrozenych
nebo ziskanych (Povysil et al., 2007, s. 156). Patfi sem: celiakalni sprue, tropicka sprue,
selektivni malabsorpce (Lukas et al., 2007, s. 110).

Sekundarni malabsorp¢ni syndrom zahrnuje poruchy mimo enterocyty (Povysil et al.,
2007, s. 156). Jako jsou: naddory, zanéty, syndrom kratkého stieva, Whippleova choroba,
endokrinni choroby (Lukas et al., 2007, s. 110).

a) Primarni malabsorp¢ni syndrom

Celiakalni sprue (celiakie, glutenova enteropatie)

Celiakie je autoimunitni onemocnéni, charakterizované celoZivotni intoleranci lepku
(glutenu) (Lukas et al., 2007, s. 111). Poskozuje sliznici tenkého stfeva a vytvaii na ni
zanétlivé zmény, doprovazené alteraci epitelovych struktur, které jednoznacné vedou
k malabsorpci (Povysil et al., 2007, s. 159). Dané onemocnéni se vyskytuje v jakemkoli roku
zivota. Mechanismus vzniku je priijem a snizeni hmotnosti, dale anémie z nedostatku Zeleza,
pokles hustoty kostniho mineralu a neuropatie.

Zjisténd piitomnost dermatitis herpetiformis (Duhringova choroba) je pro celiakdlni

sprue patognomicka (Pelkowski, Viera, 2014, s. 59-64). Dermatitis herpetiformis byva

11



oznatovana jako extraintestinalni forma celiakie (Braun-Falco et al., 2000, s. 687).
Pro diagnozu celiakie je dulezita biopsie tenkého stieva prokazujici pozitivni histologicky
nalez.

Na vzniku onemocnéni se podileji alely lidského leukocytarniho antigenu (human
leukocyte antigen — HLA). Prtikaz jejich pfitomnosti muze slouzit i jako geneticky test.
Lécbou je vyhybani se lepku tzn. Bezlepkova dieta (Pelkowski, Viera, 2014, s. 59-64).

Tropicka sprue

Jedna se o multifaktorialni onemocnéni, kdy pti¢ina neni zcela jasna. Postihuje osoby,
které pobyvali uré¢itou dobu v tropickych rezidencich (oblast Karibiku, jihovychodni Asie,
Indie). Nemoc se projevuje prujmy, hubnutim, inavou. Lécba spoc¢iva v podani vitaminu B12,

zeleza, kyseliny listové a dalSich minerala (Lukas et al., 2007, s. 113-114).

b) Sekundarni malabsorp¢ni syndrom
Nesouroda skupina, zahrnujici pfevazné stievni zanéty, poSkozeni tenkého stieva;
fyzikalnimi a chemickymi vlivy, systémovymi chorobami, parazitozy a nedostatek Zzivin
(Povysil et al., 2007, s. 159-160).

Whippleova choroba

Vzacné systémové onemocnéni, které postihuje pfevazné muze mezi 30. - 60. rokem
(Valek, 2003, s. 57). Whippleova choroba je vyvolana infekci ty¢inkovitou bakterii
Tropheryma whipplei. Nejéastéji je zasazeno jejunum a duodenum.

Projevy nemoci jsou riznorod¢, krom¢ malabsorpce se mohou objevit febrilie,
artritida, ascites a polyneuritida (Povysil et al., 2007, s. 160).

Vysetiuje se pomoci ultrazvuku, vypocetni tomografie (CT) a enteroklyzy (Valek
et al., 2003, s. 58).

Syndrom kratkého stireva

Syndrom kratkého stieva je disledkem omezeni resorpéni plochy. V détském veku to
zpiisobuji anomalie, v dospélosti rozsahlé chirurgické vykony na tenkém stieve.

Minimélni délka stfeva potifebna k enterdlni vyzivé je 75 cm vcetné duodena
a Bauhinovy chlopné (Luka$ et al., 2007, s. 114). Enteralni vyziva spociva v podani
pfipravenych farmaceuticky nutri€nich roztokdi piimo do traviciho traktu, pomoci
nazojejunalni sondy nebo jejunalni sondy zavedenou do PEG (perkutanni endoskopické
gastrostomie) (Krska et al., 2014, s. 155).
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Dle rozsahu stfevni resekce, miizeme dany problém rozdélit do tii skupin:

1. Kratka resekce ilea (30-100 cm) — pisobenim vysoké koncentrace zlu¢ovych kyselin
ve sttevnim prusvitu dochézi ke sttevnim potizim — prijmu.

2. Velka resekce ilea (vice nez 100 cm) — projevuje se malabsorpci zlucovych kyselin
a prujmy se steatoreou (Marek et al., 2010, s. 201). Dalsim dusledkem ztraty zlu¢ovych
kyselin je zvySend koncentrace cholesterolu ve zluci a vznikd vétsi riziko cholesterolové
litiazy (Lukas et al., 2007, s. 115).

3. Velka resekce jejuna a ilea (vice jak 30%) — nasledkem jsou prujmy, generalizovana

malabsorpce Zivin s chudokrevnosti a ztratou hmotnosti (Marek et al., 2010, s. 201).

Lécba: pro spravné zasobeni stieva zivinami je dilezité i malé mnozstvi podani vyzivy
peroralné (per os). Piipadny vyskyt bakterii ve stfevé musi byt pelééeny za pomoci antibiotik
— metronidazolem, rifaximinem (Muntau, 2014, s. 385).

2.4  Zanétlivé onemocnéni

Crohnova choroba (Morbus Crohn)

Crohnova choroba je zanétlivym onemocnénim (Kohout et al., 2003, s. 88). Krom¢
malignich tumort nejcastéji postihuje nejdelsi a nejdulezitéjsi ¢ast travici trubice — tenkeé
stievo.

Pfi¢ina onemocnéni je multifaktoridlni, zahrnuje infek¢ni, alimentdrni, vaskularni,
psychosomatické, autoimunni a genetické elementy (Valek et al., 2003, s. 61). Vétsinou byva
postizeno termindlni ileum, které se muize projevovat jako zanétliva nebo ile6zni ndhla
piihoda bfisni (napodobujici apendicitidu). AvSak vétSinou probihd jako dlouhodobé
rekurentni onemocnéni s priijmy, vahovym tbytkem a anémii (Kohout et al., 2003, s. 88).

Hlavnimi znaky Crohnovy choroby jsou nekaseifikujici granulomy, transmuralni zanét
ve formé chronickych zanétlivych infiltrath. V preparatech ziskanych biopsii sliznice se mlize
objevit fibréza, postihujici vSechny vrstvy stény stfevni az po serdézu. Lymfatické cévy
i lymfoidni agregaty dilatuji ve vSech ¢astech stfevni stény (Valek et al., 2003, s. 61).

V pribé¢hu nemoci miZze dojit k zdvaznym komplikacim; intestindlni obstrukce
tenkého stfeva, perforace stieva s peritonitidou, masivni krvaceni, piStéle komunikujici
s vedlejSimi organy (mocovy méchyf, vagina), systémova amyloidoéza a vznik karcinomu,
diky dysplastickym zménam epitelu (Povysil et al., 2007, s. 163).

Enteroklyza je nejlep$i radiologické vySetfeni, jelikoZ zobrazi zdravé i postizené

useky celého rozsahu tenkého streva (Valek et al., 2003, s. 67).
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Infek¢ni zanéty
Spoustécim faktorem mohou byt viry, bakterie, chlamydie a mykotickd infekéni
¢inidla. Infekéni zanéty jsou nejcastéji stfevni zanéty, které se projevuji prijmy a zvySenymi

teplotami (Povysil et al., 2007, s. 160).

wew 7

Typhus abdominalis (bFiSni tyfus)

Akutni infekéni stfevni onemocnéni vyvolané bakterii Salmonella typhi
(Rosenkranzova, 2012, s. 58). Bfisni tyfus se pfenasi kontaminovanou vodou, potravinami,
pfedméty, pfimy kontaktem mezi lidmi. Projevuje se bolesti bficha, hlavy, teplotou,
hepatosplenomegalii (Ambrozova, 2007, s. 102-110).

Jde o bakteridlni onemocnéni a septicky stav, kdy se zaktivni mononuklearni
fagocytarni systém, ktery zapticini zvétSeni lymfatickych uzlin, sleziny a jater (Povysil et al.,
2007, s. 161). Z tohoto divodu je velice dulezita v¢asna diagnoza a 1é€ba danou vakcinou.

U prevence je dulezita hygiena a pravidelné ockovani (Rosenkranzova, 2012, s. 58-59).

Tuberkuldza stieva

Ve formé primarniho loziska a hematogenni tuberkuldzy jsou v travicim traktu vzacne.

Sekundarni stievni tuberkuloza je nasledkem komplikace oteviené plicni tuberkulozy,
kdy dochézi ke spolykani mykobakteridlniho sputa a tim se vyvine stfevni infekce (Povysil
et al., 2007, s. 161). Obvykle je lokalizovana v ileocekalni oblasti, mize postihnout
i pobfisnici a perianalni oblast.

Obvyklé ptiznaky onemocnéni jsou bolesti bticha, horecka, nechutenstvi, poceni,
ubytek hmotnosti, zména vyprazdiovani, mize dojit k neprichodnosti a perforaci stieva.

Radiodiagnostické vysetfeni a CT tenkého stfeva, avSak kone¢na diagndza spociva
v kolonoskopii a biopsii.

Lécba je obdobnad jako u plicni TBC, v akutnim piipadé je neZddouci chirurgicky

zakrok (Tham et al., 2017, s. 337).

2.5 Poruchy souvislosti stieva

Mame né€kolik druhd poruch stieva: prodeéraveni (perforace), protrzeni (ruptura)
a utrzeni (abrupce). Mohou vznikat traumaticky, ale 1 spontdnné. Spontanni protrZeni stfeva je
velmi vzacné, avSak stievni perforace vznikd predev§im v misté hlubokych vieda
(apendicitida, tuberkul6za, tyfus) i v ndvaznosti s nekrotizujicimi nadory. Poranéni stieva
miiZze zplsobit tupé nasili, jako je silny ndraz na dutinu bfi$ni (rany) (Povysil et al., 2007,

s. 165).
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Stirevni piStél - komunikace stfeva s povrchem téla nebo okolnimi dutymi organy
(Dahlke, 2014, s. 260).

Vnitrni pistel patologické spojeni mezi sttevnim prasvitem a okolnim dutym organem.
Nejcastéjsi pistéle se vyskytuji mezi zluénikem a duodenem — cholecystoduodenélni nebo
mezi zZlu¢nikem a pFiénym traénikem — cholecystokolicka.

Zevni pistel jde skrze dutinu bifi$ni nebo peritoneem a vychazi navenek otvorem
v ktzi.

Chymova pistel jde ze zaludku nebo horni ¢asti stieva, naopak z distalni ¢asti pochazi

sterkoralni pistel (Povysil et al., 2007, s. 165).

2.6  Ziskané zmény polohy stieva

Invaginace (intususcepce) vznika vsunutim jedné Casti stfeva do sousedni. Obvyklou
pricinou v dospélosti je patologicky utvar — adenom, benigni tumor, ale 1 Meckelav divertikl
¢i apendix (Pafko et al., 2006, s. 62).

U kojenci a batolat je to nejzavaznéj$i onemocnéni. Prfi¢ina je neznadma
tzv. invaginace idiopaticka. Nejcastéji se nachazi v oblasti terminalniho ilea (ileo-ilicka), dale
pokracuje do céka (ileo-cékalni) a muze postupovat i do tratniku k hepatalni flexuie (ileo-
ceko-kolicka).

Projevuje se nahlou bolesti biicha a kiecemi.

Komplikace mohou nastat pii zvySeném zvraceni, kdy dochazi ke ztraté tekutin,
hypovolémii a mizZe nastat Sokovy stav. U kojencu a batolat mize dojit k tzv. ischemické
form¢ invaginace, kterd spoc¢iva v ischemii stfeva, kdy se porusi stfevni bariéra a bakterie
za¢nou pronikat do krevniho ob&hu spolu se sepsi a endotoxinovym Sokem.

Diagnoza se provadi pomoci sonografického vysetteni. I metoda irigoskopie odhali

dané onemocnéni a muze jej i vylécit (Vodicka et al., 2014, s. 307).

Prolaps (vyhiez) nastava komplikaci transverzostomie (Vorlicek et al., 2004, s. 218).

Jde o vystoupeni ¢asti stieva mimo peritonealni dutinu (Povysil et al., 2007, s. 165).

Evaginace (vychlipeni) stav, kdy rektum vystupuje andlnim otvorem a z ¢asti je
obraceno naruby (sliznici ven). Kvychlipeni dochazi povolenim tomu fitniho svérace
(Povysil et al., 2007, s. 165).
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Volvulus vznika otodenim stfeva o vice nez 180° a sousedniho Useku mesenteria.

Pii vétsim otoceni dojde k zaSkrceni cév mezenteria a t€Zké ob&hové poruse (Wesse et al.,
2011, s. 552).

Strangulace (vnitini uskiinuti) se rozumi zaSkrceni stfeva ve vnitini nebo vné&jsi
hernii. Kdy cast stfeva vnikne do patologické Stérbiny nebo pod abnormalni pruhovity
peritonealni srist. VéEtSinou se jedna o srust hrotu apendixu s mezenteriem, ovariem nebo
délohou. Nasledkem mohou byt stfevni obstrukce a hemoragickd infarzace (Povysil et al.,
2007, s. 165).

Uhlovité ohnuti stfeva mize nastat obstrukce nebo ziizeni stieva. Obvykle se nachazi
v konvolutu stievnich klicek, které jsou srostlé v malé panvi v disledku zanétlivych nebo

nadorovych procest zenského genitalu (Povysil et al., 2007, s. 166).

2.7 Zmény prisvitu stieva

Obstrukce (uzavér prisvitu) je omezeni normalniho prichodu stievniho obsahu
gastrointestinalnim traktem z dtvodu dilatace stfeva, vyvolanou stfevni neprichodnosti
(ileus) (Thamet al., 2017, s. 286)

Obturace je ucpany lumen stfeva. Nejcastéji to jsou nadory prominujici se do
sttevniho lumen, ale pficinou mohou byt i rizné cizi prvky, tuhé soucésti potravy nebo
zahustény stievni obsah (koprolit).

Stenoza (zuzeni stieva) Castou priCinou je cirkularné rostouci nador nebo chronické
sttevni zanéty (Crohnova choroba, ischemicka kolitida). Nad zizenou ¢asti nastava chronické
shromazd’ovani potravy ve stifevnim lumen a dochazi k dilataci stieva, nékdy doprovazené
kompenzatorni hypertrofii svaloviny.

Komprese (stlaceni stieva zvenci) se objevuji pfi extraintestindlnich nadorech —
cystické tumory a délozni leiomyomy.

Spazmus vétsinou souvisi s poruchou inervace. Objevuje se u otravy olovem, poruse
metabolismu a psychickych poruch jako naptiklad hysterie nebo neurastenie.

Dilatace (rozSiieni) pticinou mize byt nahromadény plyn ve stievé (meteorismus).
Dilatace stfeva pii ochrnuti svaloviny se nazyva atonie. Ta vznika nad ptekazkou zpusobujici
uzaver prasvitu. V prvni fazi stfevo reaguje prili§ vysokou peristaltikou, potom vSak ochabuje
a dilatuje. Riziko poruchy peristaltické funkce s ochrnutim svaloviny se nachazi i u zanétu
peritonea, hnisavé peritonitidy a pti poruchach CNS (centralni nervové soustavy) (Povysil
et al., 2007, s. 166).
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2.8 Néadory

Adenokarcinom

Vyskyt karcinomu v tenkém stfevé je extrémné vzacny, tvoii cca 40% malignit celého
stieva (Lukas et al., 2007, s. 240).

Nejcastéji postihuje osoby star$i 40 let, je lokalizovan v oblasti duodena a jejuna.
Roste cirkularné po obvodu stény stfeva nebo exofyticky stejné jako polypovity utvar. Pokud
se nachazi v duodenu, tak v blizkosti Vaterovy papily, kde muze dojit k zaZeni zluGovych cest
vyvodnych a zapti€init obstrukéni ikterus.

Ptiznaky jsou kieCe v bfiSe, zvraceni, Uibytek télesné hmotnosti. Nador déle pronika do

regionalnich lymfatickych uzlin a nasledn¢ metastazuje do jater (Macék et al., 2012, s. 236).

Polyp
Radi se mezi epitelové nadory. Je charakteristicky ohrani¢eny utvar vyvy$eny nad

okolni sliznici do lumen stfeva. Je zaloZen na patologickém procesu ve stifevni sliznici nebo
V hlubsich vrstvach stfevni stény. Podle patologickych zmén se fadi na nenddoroveé

a nadorové polypy (Povysil et al., 2007, s. 167).

Nenadorové polypy

Peutz-Jeghersiv syndrom (PJS) je vzacné dédicné, autozomalné dominantni
onemocnéni, charakterizované hamartomatéznimi polypy v gastrointestinalnim traktu
S pigmentovanymi mukokutannimi Iézemi (Kopacova et al., 2009, s. 43).

Pigmentace se projevuje jako depa melaninu na nose, rtech, dlanich, bukalni sliznici
a Slapkach. Polypy se nachazi v zaludku, rektu ale nejvice v tenkém sttevé. Tvar mohou mit
sesilni ¢i stopkaty, nejcastéji se vSak podoba kvétakovitému povrchu (Valek et al., 2003,
s. 156). Krvéceni, obstrukce a intususcepce jsou ¢astymi komplikacemi.

Intraoperacni enteroskopie (IOE) byla jedinou endoskopickou metodou umoziujici
vySetteni celého useku tenkého stieva. Ted se vySetteni a lé¢ba provadi pomoci enteroskopie
s dvojitym balonem (DBE). DBE je méné invazivni a pro pacienta pohodIngjsi metodou.
PrestoZe je vyskyt PJS ojedinély, je dilezité, aby lékati v€as rozpoznali diagnézu a zabranili

morbidité a mortalité¢ (Kopacova et al., 2009, s. 43).

Bannayan-Riley-Ruvlicaba je autozomalné¢ dominantni dédi¢né onemocnéni, znamé

jako PTEN hamartomtv syndrom. Charakterizovany makrocefalii, viceCetnymi lipomy
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a hamartomatoznimi polypy na distalnim ileu a tlustém stfevé (Cronenwett et al., 2014,

s. 1048).

Nadorové polypy
Adenomy
V tenkém stieveé se vyskytuji jen velmi vzacné (Povysil et al., 2007, s. 167).

Neepitelové nadory stieva

Mezenchymové a stromalni nadory jsou situovany v submukoze a nizsich vrstvach
stény stievni. Ob¢as mohou byt faktorem zptsobujici krvaceni a projevem obstrukce.

Nejéastéjsi mezenchymovy nador je lipom, nachazi se v submukoze ¢i subser6znim
pojivu. Stopkaty submukoézni nador, posunovany od ust déale stfevni peristaltikou muze

8%

zapfi€init invaginaci.

Leiomyom se oznacuje jako ohraniCeny intramuralni nador, ktery kdyz zvétsi svij
objem, muze zasahovat az do ¢asti lumen. Z cévnich nadorti se miize vyvinout hemangiom,

lymfangiom nebo 1 Kaposiho sarkom (Povysil et al., 2007, s. 170).

Gastrointestinalni stromalni tumor (GIST)

Nejcastéji vyskytovany mezenchymalni nador zazivaciho traktu u lidi ve vys$Sim véku
zivota okolo 55-60 roku.

Dle statistiky je znamo, Ze je tvoten 2% vSech nddort Zaludku, 14% nadori tenkého
stteva a 0,1% nadort tlustého stieva. Neprojevuje se zadnymi rizikovymi faktory, které by
objasnili jeho wvznik. Predispozice daného tumoru jsou lokalizovany v intersticialnich
sttevnich Cajalovych buiikach a jejich vychozich bunkach.

Ptiznaky GIST jsou nespecifické a jsou zavislé na dané oblasti postizeni a velikosti
dan¢ho nadoru. Muze se projevit bolesti btficha, nechutenstvim, zazivaci poruchy, snizeni
hmotnosti a krvacenim do gastrointestinalniho traktu. Objemny nador miZze byt pfi¢inou
obstrukéniho ileus. Mohou se vyskytnout i metastazy, jejich lokalizace je nejcastéji v jatrech,
plicich nebo dojde k rozsevu nadoru po celém peritoneu nebo mezenteriu. V lymfatickych
uzlinich se metastazy vyskytuji jen ziidka.

Podle lokalizace nadoru je zvolena dand zobrazovaci metoda. Zakladni vySetieni je
pomoci ultrasonografie. Pfi nalezu vétSiho objemu nadorové masy ¢i podezieni vyskytu
metastaz se vyuziva CT a kontrastni vySetfeni tenkého stieva. Kolonoskopie se realizuje pfi

postizeni distalni ¢asti zazivaciho traktu. Vyznamnou diagnostickou metodou je vSak
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endoskopie, pfi niz jsou lokalizovany az dv¢ tietiny nadoru v horni ¢ésti gastrointestinalniho
traktu.
Histopatologické vysetfeni je rozdélovano dle bunééné morfologie na tii druhy:

vietenobunécny 70%, epiteloidni 20% a smiSeny 10% (Baj¢iova et al., 2011, s. 253-256).
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3. VySetrfovaci metody

Enteroklyza

Radiologické vySetieni tenkého stieva metodou dvoj kontrastni latky. Vyuziva se pii
ptiznacich malabsorpce, podezieni na: tumor, zanét — Crohnova choroba, melénu nebo
poruchy pasaze (Seidl et al., 2012, s. 155).

Tenka sonda se zavadi dutinou nosni nebo ustni do zaludku, nasledné az do oblasti
duodenojejunalni flexury, diky fiditelnému vodici, ktery je zavadéna a kontrolovan pod
skiaskopii. Pozitivni kontrastni latka (KL) se pouziva roztok Micropaque suspenze — 300ml,
nafedény vodou 1:2. Aplikace se provadi Janettovou stiikackou (nesoumérné plnéni) nebo
rotaéni pumpou, pfi niz dochazi k soumérnému plnéni tenkého stieva. Negativnich KL je
mnoho, nejvice se vSak podava 0,5% metylceluloza (MTC) nebo HP 7000 (glycerin).
Po podani MTC se vytvofi na stievni sténé povlak baryové suspenze (Vomacka et al., 2015,
s. 90).

Samotna ptiprava pacienta pied zakrokem; jeden den pied vySetienim nesmi pacient
moc jist a pfiblizné od 14 hodin by mél pit roztok Fortrans, fedény s vodou, ktery ma
projimavé ucinky. JelikoZz pacient musi byt v den vySetfeni vyprazdnén a na lacno. Poté je
fadné¢ obeznamen o prubéhu daného zakroku a musi podepsat souhlas s vySetfenim
tzv. informovany souhlas (Jelinkova, 2014, s. 63).

Vyhodou enteroklyzy je skvéla topograficko-anatomickd piehlednost, moZnost
posouzeni a hodnoceni jak celého povrchu tenkého stieva a jeho okoli, tak i sliznice a lumen
trubice travici (Valek et al., 2000, s. 59-70). Naopak nevyhodou je vysoka radia¢ni zatéz

pacienta 1 pro vySettujiciho lékaie (Vomacka et al., 2015, s. 90).

CT enteroklyza

KL je nezbytné zavést nazojejunalni sondou, jako u obycejné enteroklyzy. Aplikuje se
roztok 0,5% karboxymetylceluldzy, polovina se poda piimo pfii skiaskopii a zbytek pii CT.
Nakonec se da 20 mg Buscopanu i.v. (intraven6zn¢), ndsledné¢ dame intraven6zné az 100 ml

jodové kontrastni latky (Vomacka et al., 2015, s. 90).

CT enterografie

Ptiprava pacienta spociva v tom, Ze den pfed vySetienim od plilnoci nesmi jist, pit jen
vodu a hlavné nekoufit.

KL se podava perordlné, tudiz se nemusi zavadét nazojejunalni sonda. Vysetieni je

neinvazivni, nenaro¢né a levné (Seidl et al., 2012, s. 161).
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MR enterografie
Indikace i ptiprava je stejna jako u CT enteroklyzy/enterogragie.
u déti a mladistvych. MR (magneticka rezonance) je pouziva pii stagingu tumord rekta

a rektosigmatu (Seidl et al., 2012, s. 162).

Kapslova enteroskopie

Principem tohoto vySetteni je spolknuti 2,5 cm dlouh¢ kapsle, kterd za dany Cas projde
celym tenkym stfevem i tlustym a nasledné je vyloucena z téla ven. V kapsli je baterie a po
stranach ma az 6 diod. Na bfiSe jsou pfidélané sbérace, pres které snimac poskytuje a uklada
obraz stievniho lumen. Data jsou dale pfedany k poéitatovému zpracovani (Spinar et al.,

2008, s. 99-100).
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4.  Tlusté stievo (intestinum crassum)

4.1 Anatomie, histologie a cévni zasobeni

Tlusté stfevo navazuje v pravé jamé kycelni na ileum. Zacinad vakovitym rozsifenim
slepého stfeva (caecum) a navazuji na n¢j tracniky; vzestupny (colon ascendens), ptfi¢ny
(colon transversum), sestupny (colon descendens) a esovity (colon sigmoideum). Posledni
Casti stieva je konecnik (rectum), ktery navazuje na fitni kanal kon¢ici fitnim otvorem (anus).
Délka tlustého stieva je 1,2-1,4 m o prasvitu asi 5-8 cm (Dylevsky, 2009, s. 327).

Ma tii hlavni znaky: a) appendices epiploicae — jedna se o tukové vychlipky peritonea
pokryvajici celou plochu stfeva; b) taeniae — tvofi tfi pruhy longitudinalni svaloviny na
povrchu tlustého stieva, jde o tzv. ztlusténi podélné svaloviny; €) haustra — coZ jsou
vyklenuta mista mezi taeniemi ve stén¢ stievni (Narika, Eliskova, 2009, s. 159-161).

Dilezité funkce tlustého stfeva: resorpce vody a elektrolytii, skladovani stfevniho
obsahu, tvorba a vylu¢ovani stolice, produkce vitamint K (Kittnar et al., 2011, s. 370).

Ileum pozvolné piechdzi do slepého stieva. Vyusténi ilea je castecné uzavieno
ileocekalni, tzv. Bauhinskou chlopni (Dylevsky, 2009, s. 327).

Caecum je vakovité rozsitena Cast tlustého stfeva, z jehoz vrcholu odstupuje Cervovity
vybézek — appendix vermiformis. Appendix dosahuje 5-10 c¢cm, je mistem ¢astého zanétu —
appendicitis; v podslizni¢nim vazivu se shlukuje lymfaticka tkan, ktera muze vyvolat dany
zanét. Slepé sttevo dale pokracuje do vzestupného tracniku (colon ascendens), jeho délka je
okolo 20 cm a jde vzhutiru k jatrim. Pod nimi piechazi ohbim - flexura coli dextra/hepatica,
do pticného tracniku (colon transversum). Nachazi se v linii pupku, je dlouhy 50 cm, jde pies
celou dutinu biisni v mirném zahnuti do oblouku, kde je druhé ohbi - flexura coli
sinistra/lienalis. Colon transversum visi na peritonealni duplikatufe, mesocolon transversum.
Dalsi ¢ast tlustého stieva tvofi sestupny tracnik (colon descendens), ktery ma 20-30 cm,
je ptirostly k zadni sténé dutiny biisni. Sestupuje do levé jamy kycelni, kde navazuje na
esovitou klicku. Esovity trac¢nik (colon sigmoideum) je k zadni sténé¢ dutiny btiSni pfichycen
peritonealnim zavésem — mesosigmoideum. Colon sigmoideum dale ptechazi v kone¢nik
(rectum), ktery je posledni ¢asti tlustého stieva. DéEli se na dva Useky; a) horni, rozsifeny,
Vv panvi ulozeny kus, dlouhy 10 cm — ampulla recti, b) dolni, dzky zbyvajici kus 2-4 cm —
canalis analis. Canalis analis jde pfes svalovou hraz — diaphragma pelvis, a dale Gsti do
fitniho otvoru — anus (Narka, Eliskova, 2009, s. 161).
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5. Patologie a patofyziologie tlustého stieva

5.1 Nemoci tlustého stireva

Ulcero6zni kolitida (idiopaticka proktokolitida)

Je chronické zanétlivé poskozeni sliznice stfeva se zvySenou tvorfivosti viedi. Mize se
objevit na celém povrchu tlustého stfeva nebo jen na danych ¢astech, pfiCemz rektum je
postizeno vzdy. Ulcerdzni proktitida je onemocnéni, postihujici predev§im rektum (Kasper,
2015, s. 208).

Projevuje se dvéma zpisoby, bud’ rektalnim nebo kolitickym syndromem. Rektalni
syndrom — vyvolava akutni pocit chténi na stolici, pficemz se defekuje velmi malé mnoZstvi
stolice (tenesmus alvi). Koliticky syndrom — je popsan tenezmy, hlenovitymi prijmy se
stopami krve nebo hnisu, bolesti bicha a stievni dyspepsii (Povysil et al., 2007, s. 163).

Etiologie a patogeneze dosud nebyla objasnéna. K nekontrolovatelnému zanétu zcela
pravdépodobné vedou faktory genetické, imunologické a z €asti se podili 1 faktor prostiedi.
Velice podstatnou zaleZitosti zde je defekt vrozené imunity a stfevni mikrobidlni flory
(Gabalec, 2009, s. 276-281).

Mezi komplikace tohoto onemocnéni patii toxickd dilatace tlustého stieva (toxické
megakolon) s naslednym rozvojem paralytickeho ilea a metabolického rozpadu, krvaceni
a perforace s naslednou difuzni peritonitidou.

U pacientit dlouhodobé trpicich ulcer6zni kolitidou se mohou na sliznici tlustého
stteva vyskytnout dysplastické zmény se zvySenym rizikem vzniku kolorektalniho karcinomu
(Povysil et al., 2007, s. 163).

Kurceni spravné diagnézy je dilezity morfologicky obraz, ktery ziskdme pomoci
endoskopie — rektoskopie, koloskopie nebo diky rentgenologickému = vySetieni
irigoskopiografii. Vice se za¢ind vyuzivat i neinvazivni vySetfeni stfeva ultrazvukem (Navratil

et al., 2008, s. 269).

Megakolon

Vyjadifuje roztdhnuti tlustého stfeva v pruméru nad 6-7 cm, pfi¢inou mize byt
vyvojova vada. NejCastéji se vyskytuje v oblasti rekta a anu. AvSak miZe postihnout 1 jiné
casti tlustého stfeva, tam pak vznikd tzv. angangliondrni tsek, ktery je ptekazkou pro
peristalticky pohyb 1 nésledné vyprazdiiovani stfeva. Tato zména se nazyva jako
Hirsprungova choroba. Dalsi noveé vzniklé ptiCiny za zivota jsou oznacovany jako ziskané.

Hirsprungova choroba (HSCR) - vyvojova vrozend vada enterického nervového

systému, kdy hlavni pfiinou je ztrata intramuralni inervace dané Casti stfeva. Postizend Cast
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stieva je stazena a nad nim na zdravé ¢asti dochazi k postupné dilataci a tvorbé megakolonu.
Podle rozsahu postizeni se déli na; izolovany, syndromicky, sporadicky nebo familiarni
(Dvotakova et al., 2013, s. 167-176).

U ziskaného megakolon muze byt pficinou nddor nebo podnétlivé zizeni. Mize
vyvolat i tzv. toxicky megakolon (Magak et al., 2012, s. 235). Radi se mezi akutni zdvazné
komplikace idiopatickych zanéta, postihuje pacienty trpici ulcerdzni kolitidou ¢i Crohnovou
chorobou. Pro onemocnéni je typickda kombinace septicko-toxického stavu spolu s dilataci
tracniku.

Zobrazovaci metoda pro dané vySetfeni je nativni rentgenovy snimek biicha. LéCbou

je podani kortikoida a uprava metabolické poruchy (Bortlik, Lukas, 2001, s. 619-623).

5.2. Néadory

Nenadorove polypy
Juvenilni polyp

Jedna se o loziskovou 1ézi hamartomatdzni, umisténou v rektu, ktera nékdy byva
zdrojem krvaceni. Nejcastéji postihuje déti okolo péti roka (Povysil et al., 2007, s. 167).
Dosahuje velikosti 1-3 cm, tvar — stopkaty polyp. Mikroskopicky jsou znatelné cysticky
dilatované zlazky. Je mistem castych zanétlivych infiltraci. Juvenilni polyp neni maligni

(Magék et al., 2012, s. 236).

Néadorové polypy

Adenomy

Adenomatdzni polypy (adenomy) jsou v tenkém stievé velice vzacné, kdezto v tlustém
stievé jsou naopak nejvice vyskytujici se polypdzni léze.

Kazdy adenom se projevuje strukturdlni a cytologickou nepravidelnosti, ktera je uzce
spjata s nadorovou ptfeménou epitelovych bun€k. Na zaklad¢ nepravidelnosti se rozdéluji na
adenomy s nizkym ¢i vysokym stupném dysplazie. Mohou byt solitarni, vice¢etné nebo se

mohou objevovat v extrémné velkém shluku — adenomatdzni polypoza.

Dle histologickeé stavby jsou rozdéleny na tii typy:

1. Adenom tubulédrni - nejéastéji je menSiho objemu, kulovity nebo stopkaty.
Mikroskopicky jsou tubularni epitelové struktury situovany nepravidelng.

2. Adenom vildzni — je vétsiho rozméru, pozna se podle sesilniho polypu, na povrchu je

hladce sametovy. Objevuje se nejcastéji v okoli rekta a rektosigmoidea, u star$ich lidi.
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Pod mikroskopem jsou viditeIné tenkeé vilozni (prstovité) epitelove vybézky
S nevyraznym osovym stromatem, které kryji cylindrické nddorové bunky.
3. Adenom tubulovildzni — wvyskytuje se bud Siroce pfisedly ¢&i stopkaty. Jeho
charakteristika je kombinaci adenomu vilézniho a tubularniho.
U vilézniho adenomu hrozi vysoké riziko malignity (50%) i vysoky stupen dysplazie.
V adenomovém polypu mensim jak 1 cm se miize velmi vzacné vytvorit karcinom, riziko
nastava u adenomu piesahujici 4 cm, kdy mize dojit k malignizaci. Dlouhodoby vyzkum
zabyvajici se adenomem a karcinomem tlustého stfeva prokazal, Ze veliké procento
karcinomu vznikéa z maligniho zvratu adenomu; pfi¢inou je expanze klonti nadorovych bunék,

kde se shlukuji genové mutace (Povysil et al., 2007, s. 167-168).

Familiarni syndromy

Familiarni adenomatozni polypoza (FAP)

Jedna se o dédi¢né, autozomalné¢ dominantni onemocnéni, jehoz podstata ¢ni v mutaci
genu APC (adenomatous polyposis coli) (Horak et al., 2013, s. 121). Gen APC je ozna¢ovan
jako nadorovy supresorovy gen; jeho mutace jsou hlavni pfi¢inou ztraty kontroly bunééného
rustu a poskozeni regula¢nich mechanismi. Dané poskozeni se ve stievni sliznici projevi
nadmérnym vznikem adenomovych polyptu (Povysil et al., 2007, s. 168). Ty se vyviji uz
kolem 15 let a incidence nariista, ve 35 letech jsou polypy diagnostikovany u 95% pacientii
(Horék et al., 2013, s. 121).

Nejvyznamnéj$im predstavitelem prekancerdzy je Familiarni adenomatézni polypdza

(Povysil et al., 2007, s. 168).

Gardnertiv syndrom

Gardneritv syndrom je autozomdlné dominantni dédicné onemocnéni (Pulgretova,
2001, s. 23).

Syndrom je definovan jako FAP plus extracolonické projevy, vcetné osteoml,
desmoidnich nadord, koznich cyst a nékolik dalsich nadori (Shields, Shields, 2008, s. 442).

Lécbou je nutny chirurgicky zakrok — proktokolektomie.

Dulezita je sekundarni prevence pacienta i jeho ptibuznych, nutné provést genetické

vySetteni (detekce mutace APC genu) (Pulgretova, 2001, s. 23).
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Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom (CRC) je druhy nejéastéjsi maligni tumor gastrointestinalniho
traktu. Kazdy rok je nové diagnostikovano cca 8.000 piipadl, ztoho polovina pacientii
tomuto nadorovému onemocnéni podlehne (Divis et al., 2016, s. 34-38).

Rizikové faktory tohoto onemocnéni mohou byt; zevni — nadmérnd konzumace
cerveného masa, vysoky obsah Zzivocisného tuku; vnitini — dédiéné a vek. Karcinom
konec¢niku se projevuje krvacenim a zavisi na velikosti a lokalizaci.

Vysettuje se pomoci endoskopu, nejefektivnéjsi 1é¢ba je chirurgicky zakrok — resekce
(Lukas, 2003, s. 335-336). U neoperovatelného karcinomu rekta se vyuziva paliativni
radioterapie. V 1é¢bé se uplatiiuje i radiochemoterapie (Vorli¢ek et al, 2012, s. 448). Dalsi
dulezité metody vySetieni jsou kolonoskopie + biopsie s naslednou histologii, sono, CT,
endosonografie rekta (Lukas et al, 2005, s. 288).

Prevence daného onemocnéni je primarni — Uprava stravy a sekundarni — screening
vySetteni stolice (tii po sob¢ jdoucich) na okultni krvaceni (Lukas, 2003, s. 335-336).

Velice vzacny je kolorektalni karcinom z prstencitych bunék, ktery je fazen mezi
agresivni nddorové onemocnéni. Dllezitd je biopsie a lécba je obdobnd jako u pfedchozich
karcinomu (Matkov¢ik, Hlad, 2015, s. 333-336).

U déti je kolorektalni karcinom extrémné vzacny a preziti velmi nizké, jelikoz
onemocnéni je vét§inou odhaleno jiz v pokrocilém stadiu. Pfiznakem jsou velké bolesti bficha

doprovazené poruchou stievni pasaze (PoS et al., 2015, s. 242-244).

Karcinom anu

Nador anu (andlniho kanalu) se tfadi mezi nddorové onemocnéni traviciho traktu
uréené hlavné verifika¢nim obrazem spinocelularnino ca. V etiopatogenezi ma vysoké
zastoupeni infekce HPV-16 (lidsky papilomavirus) a imunosuprese. Proto se vice projevuje
u pacientu, ktefi jsou HIV pozitivni (Vitek, Novotny, 2015, s. 268-271).

Mezi ptiznaky onemocnéni patii: krvaceni z kone¢niku, bolest pii defekaci, nutkavy
pocit na stolici.

Vysetfeni muize byt provedeno; per rectum, endoskopicky, anoskopicky,
rektoskopicky nebo transrektalnim ultrazvukovym vysSetfenim (dokaze zmétit hloubku nadoru
a zhodnotit perirektalni uzliny a okolni tkan¢. Velky diraz se klade na histologii (verifikace)
(Adam et al., 2004, s. 137-138).
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Neuroendokrinni tumory (NET)

Nejvice jsou lokalizovany ve stfednim oddile traviciho ustroji, v tenkém stfeve
a v apendixu (80%). Objevuji se i v dalsich usecich, av§ak o hodné¢ méné; v tlustém stievé
a rektu (14%), v proximalnim useku jako je Zaludek a duodenum jsou neuroendokrinni

tumory vzacné (6%).

Radi se do ti skupin dle morfologickych vlastnosti, riistu a biologického chovani.

1. Dobfe diferencovany neuroendokrinni tumor — karcinoid
Makroskopicky se podobd polypdznimu utvaru nebo se jevi jako zlutavy maly
okrouhly/plochy uzel, ktery nerovnomérné vstupuje do stfevni stény. Povrch je
pokryty intaktni ¢i ulcerovanou sliznici. Projev mitotickeé aktivity je velice nizky pro
dané nadorové bunky. Diky imunohistologickému vySetfenim mizeme podat dikaz
o markerach neurosekreCnich granul. Elektronova mikroskopie dokaze v bunkach
karcinoidu objevit osmiofilni sekre¢ni granula.

2. Dobie diferencovany neuroendokrinni karcinom — maligni karcinoid
Jedné se o0 nador s nizkym stupném malignity.
Karcinoid s pohdrkovymi buiikami je velice vzacny neuroendokrinni nador,

nachazejici se predevs§im v apendixu.

NET mohou vytvafet rizné formy hormond. Ve stfedni ¢asti GIT nadory produkuji
serotonin; zvyseny obsah vyvolava karcinoidovy syndrom. Ptiznaky jsou: zachvatovité
cervenofialové zbarveni obliceje, krku, horni poloviny hrudniku (tzv. flush), tekuté prijmy
doprovazené bolesti bficha, astmatické stavy a muize dojit i K vazivovému ztlusténi
trikuspidalni a pulmondlni chlopné s pravostrannym srdecnim selhanim. Méni se 1 zbarveni
kuze a sliznice. Karcinoidovy syndrom se objevuje jen u 10% pacientll s karcinoidem

zazivaciho traktu, pfevazné u metastatického postiZeni jater.

3. Nizce diferencovany neuroendokrinni karcinom — malobunéény karcinom
Je autenticky jako malobunéény plicni karcinom, méa shodné biologické
1 morfologické vlastnosti. Jde o extrémné maligni nador, ktery je nejCastéji
lokalizovan v tlustém stfevé a rektu. Nadorové buriky vykazuji velkou mitotickou
aktivitu; vyskytuji se i nekrozy a angioinvaze. Prognéza nizce diferencovaného

karcinomu je velice $patna (Povysil et al., 2007, s. 169-170).
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6. Metody instrumentalniho vySetfeni stFev
Irigografie

Irigografie je dvojkontrastni vySetieni tlustého stfeva - baryovou suspenzi. Rektélni
rourka se zavede do kone¢niku a dale do stfeva, poté se vstiikuje kontrastni latka. Nasledn¢ se
do stfeva aplikuje 1 malé mnozstvi vzduchu, stievo se napne a tudiz je prehlednéjsi, vse jde
pres rektalni rourku. Lékar pribé¢h vysSetieni sleduje na monitoru a otaci pacienta tak, aby
mohl zhodnotit a prohlédnout vSechny ¢asti stieva (Jelinkov, 2014, s. 64).

Vyhoda irigografie nad kolonoskopii tkvi vtom, Ze je zde lepsi topograficko-
anatomicka ptehlednost (Cibula et al., 2009, s. 102).

Pacient 2-3 dny ji kaSovité pokrmy, den pifed vySetfenim musi vypit 2 litry
hypertonického roztoku (Fortrans), aby se dobfe vyprdzdnil. V den zdkroku miZe lehce
posnidat (Vomacka et al., 2015, s. 91). Pfed samostatnym vykonem musi byt pou¢en o daném
vykonu a bezpodmine¢né musi podepsat informovany souhlas s vySetienim (Jelinkova, 2014,
S. 64).

Kolonoskopie

Kolonoskopie je endoskopicka vySetfovaci metoda konecniku a tlustého stfeva. Ktera
vyuziva flexibilni endoskop. Velky diiraz se klade na ocistu stfeva, proto je velice omezena
strava a pacient popiji roztok, ktery zajisti spravnou o¢istu (Kudlova, 2015, s. 82).

Indikace jsou; pozitivni rodinnd anamnéza na kolorektalni karcinom, neobjasnéné
bolesti bficha, chronicky prijem, pozitivni stopy krvaceni ve stolici, anémie, polypektomie.

Po vykonu vy mél pacient byt v klidu a nevyvijet tézkou namahu. Nesmi fidit

motorové vozidlo, jelikoZz pii vykonu dostal sedativa, které ovliviiuji pozornost (Jelinkova,

2014, s. 68).

CT virtualni kolonoskopie (kolografie)

Je CT wvySetfeni, které detekuje nadory a polypy na tlustém stievé (Lambert,
Siméakova, 2017, s. 183-187). Dé&la se po nezdafené endoskopii, jejiz pti¢inou bylo vinuti
stteva, neprichodnd stendza nebo srist. Pribéh i1 pfiprava je obdobna jako u irigoskopie.
Vsuneme rektalni rourku do zadni ¢asti téla a insuflujeme 2 | plynu (vzduch, COz). Nasledné
intraven6zné ddme Buscopan a 80 ml jodové KL (Voméacka et al., 2015, s. 91).

Vyhodou je kratkd vySetfovaci doba, niz§i zatéZ pacienta a riziko vzniku perforace

stieva. Hlavni pfednosti je to, Ze dokdze hodnotit mimostiedni patologie.
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Pfed vySetfenim je nutnd ocista stfeva danymi roztoky a zbylé stopy stolice se

oznacuji pomoci kontrastni latky (Lambert, Simakova, 2017, s. 183-187).
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7. APENDIX

7.1 Zanétliva onemocnéni

Appendicitis acuta

Apendicitida je nejéastéjsi nahlou piihodou biisni (NPB), vyskytujici se v jakémkoli
véku, nejvice vSak postihuje mladistvé a dospélé (Povysil et al., 2007, s. 164). Jedna se
o akutni zanét apendixu — Cervovitého piivésku na slepém stieve.

Projevuje se bolesti v okoli pupku, dale se piesouva do pravé jamy kycelni

(Bydzovsky, 2004, s. 38). Nauzea, nechutenstvi, n€kdy zvraceni.

Atypicky pribéh akutni apendicitidy

1.  Gravidni zeny: dislokace apendixu do podjaterni oblasti kvili zvétSené d€loze.
Vysoke riziko zhorSeni zanétu, nebezpeci potratu ¢i pred¢asného porodu.

2.  Kojenci a batolata: velmi vzacna u déti do 2 roku Zivota.

3. Stafecka apendicitida: pfiznaky nemoci jsou minimalni, ¢asto se objevi az ve
fazi perforace nebo tumoru.

4.  Atypicka poloha: apendix nachazejici se za cékem, retrocekalni apendicitida
(Ferko et al., 2015, s. 208).

Peritonitida je nejvétsi komplikaci apendicitidy (Povysil et al., 2007, s. 164).
Lécba mize byt konzervativni nebo chirurgickd — apendektomie, odstranéni apendixu,
vykon se déla laparoskopickou nebo laparotomickou metodou (sttidavy fez v podbiisku);

u peritonitidy — okamzity chirurgicky vykon (Coupkova et al., 2012, s. 156).

7.2 Néadory
Neuroendokrinni nador (karcinoid)

Nejvice vyskytujicim se nadorem apendixu je neuroendokrinni nador (karcinoid).
Ktery je velice Casto diagnostikovan pti biopsii apendixu po apendektomii vySetiované kvili
zanétu. Jeho rust zacina v apikalnim useku. U nadoru vétsich rozmért dochazi k uzlovitému
zdufeni stény a na fezu jsou zluté.

Nador ptesahujici 2 cm, prorustajici pres sténu apendixu do okruZi je oznacovan za
maligni neuroendokrinni karcinoid. Maligni na&dory nejvice metastazuji dale do jater

a regiondlnich uzlin (Povysil et al., 2007, s. 164).
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Mukokéla apendixu

Vzacné onemocnéni postihujici spiSe Zeny okolo 50 roku zivota. Spoc¢iva v hromadéni
nadmérného mnozstvi hlenu v luminu apendixu, ktery se nasledné zvétSuje a dochézi
k dilataci. Mukokéla apendixu miize byt jak benigni, tak maligni. Diagnostika se nejlépe ziska
pomoci sonografického a CT vySetieni (Pospisil, 2004, s. 451-455).
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8.  Intervencni radiologické metody
Kolorektalni stenty pri 1é¢bé ileu

V roce 1991 byla poprvé v praxi pouzita metoda zavedeni stentu pii 1é¢bé obstrukce
na tlustém stieve.

Zakrok se provadi v analgosedaci za pomoci anesteziologa. Pacient miize byt ulozen
na biise, zddech nebo boku, nicméné nejlepsi poloha je na bfiSe nebo na boku. Zavedeme
rektalni rourku a aplikujeme vzduch ¢i vodnou jodovou kontrastni latku, aby bylo zietelné
misto obstrukce. Do této oblasti je nasledné zaveden vodi¢ a cévka, pod skiaskopickou
kontrolou. Cilem je proniknout nad misto zazeni.

Jestlize nedoslo k dostateéné naplni, po piekonani bariéry aplikujeme kontrastni latku.
V dal$im kroku zasuneme cévkou pevny vodi¢ a nasledné stent (18-24F). VSe kontrolujeme
pies skiaskopickou kontrolu, kdy stent postupné rozvinujeme a popiipadé¢ posunujeme na
spravné misto. Kontrolni skiaskopické vySetteni se provadi nésledujici den, aplikujeme
jodovou KL per rectum, dle potieby vyuzijeme rozvinuti stentu pomoci balonku. Dalsi
kontrola je indikovana pii obtiZich.

Komplikace pii zavadéni stentu; ¢asna dislokace stentu, Krvaceni, nejzavaznéjsi je

vsak perforace (Krajina et al., 2005, s. 598-601).

Nechirurgicka desinvaginace u déti

Nechirurgicka desinvaginace se snazi o repozici intusescepta do ptivodniho postaveni
tlakem nélevu ¢i vzduchu na vrchol invaginatu. Experimentalnim vyzkumem bylo zjisténo, ze
u zvitat nedojde k perforaci tra¢niku pii tlaku, ktery nepfesahuje 120 mm Hg tekutiny
a 108mm Hg vzduchu. Tlak 120 mm Hg je roven sloupci 1 000 mm barya a 1 500 mm vody
(nafedény vodny kontrast neovliviiuje tlak). Z tohoto divodu je pfi nalevu dilezité pouzit
dostatecné Sirokou rektalni rourku. K vySSimu riziku perforace miize dojit fluktuaci pti
insuflaci vzduchu.

Zakrok se déld pomoci insuflace vzduchu nebo hydrostaticky. Pfi hydrostatické
redukci vétSina radiologi preferuje vodny kontrast pfed baryem, z divodu mozné nésledné
perforace stfeva. Dal§i moznosti je vyuziti fyziologického roztoku s vodnou KL pod
ultrasonografickou kontrolou. Pro vySetfeni pouZivame rektalni rourku nebo Foleyovy katétr
10-18 F s balénkovym objemem 20-50 ml podle véku. Kontrola spravného ulozeni se ovétuje

skiaskopii nebo zhotovenim rentgenového snimku.
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Ptipadné opakovani desinvaginace lze provést az po daném c¢asovém odstupu (Rejtar,

2010, s. 26-28).

Baryovy nélev — postupné nahrazovan jinymi kontrastnimi latkami z divodu mozné
perforace stieva. Unik do peritonedlni dutiny miize vyvolat peritonitidu, jelikoz se jedna
o nevstiebatelnou latku.

Vodou rozpustné kontrastni latky — vice vyuzivany z divodu bezpecénosti.

Desinvaginace za pomoci fyziologickym roztokem pod ultrazvukovou kontrolou —
pacient neni vystaven radiac¢ni zatézi.

Vzduch — vysetieni je rychlé, jednoduché, velice uspé$né a dosahuje nizké radiacni

zatéze.

Priciny nejcastéjsich selhani a komplikaci intervencniho vykonu

Déti, u kterych byla desinvaginace provedena ve specializovanych centrech, je nizsi
vyskyt komplikaci.

Niz8i procento uspésnosti je u déti mladSich tfi mésici a starSich 5 roki, dlouho
trvajicich pfiznaku — vice nez 48 hodin, objemny vyskyt krve ve stolici. Mezi dalsi rizikové
faktory patii; dehydratace, obstrukce stieva tenkého, pfi nalevu - zobrazeni disekce. Nejvétsi
vyhodou nechirurgické desinvaginace je kratky pobyt strdveny v nemocni¢nim prostiedi. Neni
potteba celkové anestezie, minimalni riziko poopera¢nich komplikaci (Krajina et al., 2005,

5. 811-814).

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu

Krvéceni v dolnim zazivacim traktu je docela vzacné (Krajina et al., 2005, s. 612).

Pacient s krvaceni do GIT je nejprve vysetfovan endoskopicky, avsak pokud tato
metoda nevede K detekci zdroje krvaceni, vyuziva se angiografické vySetieni. Cilem je
zobrazit a poukdzat na extravazaci KL do lumina stfevniho nebo patologicky nalez
vaskularizace ve stievni sténg.

Aplikace vasopressinu je vazokonstriktivni lé¢ba, ktera mize vyléCit arterialni
krvaceni do dolni ¢asti zaZzivaciho traktu. Pokud podani vasopressinu nevede k zastavé
krvaceni, je dalsim krokem selektivni embolizace poranéné krvécejici tepny. Spravné
provedeni embolizace se projevi okamzitou zastavou krvaceni a stabilizaci nemocného (Pafko
et al., 2006, s. 117).

Embolizace se provadi co neblize u zdroje krvaceni, nejlépe na Urovni vasa recta

(vyuziva se mikrokatétr a mikrocastice, obvykle polyvinylalkohol). V proximalni ¢asti jejunu
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a Voblasti céka je mnohem niz$i procento UspéSnosti zastavy krvaceni. Pokud je vykon
proveden cilené, nehrozi riziko nekrdzy ani pozdnich zmén travici trubice.

Krvéceni, které nelze zastavit pomoci embolizace, je provedeno operabilné nebo je
nemocnému ponechan selektivné zavedeny mikrokatétr, pres ktery je vstiiknuta metylénova
modi. Ta opacifikuje segment stfeva, ktery se bude pii chirurgickém zakroku resekovat nebo
revidovat. Dalsi z moznosti je zdroj krvaceni oznacit pomoci platinovym mikroembolem, kdy
se dany usek stieva lokalizuje pii operaci za kontroly pooperac¢ni skiaskopie.

Celkova embolizace pti zastavé krvaceni do dolniho GIT ma 80%-90% uspésSnost.
Vyuzivanim mikrokatétru a ¢astic se velice snizili nasledné rizika poembolizacni ischémie

oproti pouziti 5 F katétra (Krajina et al., 2005, s. 612).

Intervencni radiologie v 1é¢bé intestinalni ischémie

Primarni 1é¢bou akutni stfevni ischémie je predev§im chirurgicky zakrok (chirurgicka
trombektomie nebo resekce postizeného useku stfeva). Uspéna 1éEba byla i u piipadi, ve
kterych byla pouzita selektivni intaarterialni trombolyza, pomoci PTA se stentem a aspiracni
embolektomie.

U neokluzivni mezenterické ischémie (anatomicky jsou visceralni tepny v poradku,
avSak funkéné jsou wuzaviené, nasledkem reflexniho vazospazmu) aplikujeme infuzi
spazmolytika selektivné do a. messenterica superior.

Chronicka sttevni ischémie se 1€Ci prevazné metodou PTA.

Nejbéznéjsi piistupovou cestou je a. femoralis, v pfipadé odstupu visceralni tepny
v ostrém Uhlu z aorty, volime tepny levé horni konéetiny — a. axillaris, a. brachialis, a. radialis
(lepsi prichod balonku a chirurgickych nastrojit). Pti tésné stendze se k dilataci pouziva
balonek 0 mensim priméru nez ma vlastni tepna. Pouzivame vodici katétr ¢i dlouhy sheat,
poté visceralni tepnu sondujeme pomoci diagnostického a nasledné balonkovy katétr
(se stentem) zavadime po tuhém vodici (Stiff).

U PTA se zavedeni stentu je obvykle indikovana a. mesenterica superior. PTA zakrok
je upfednostiovan u stendz a kratkého uzavéru tepny, uzaveér vétsiho rozsahu se fesi operacné.
Vétsinou se operuji pacienti pro anatomickou stenézu bypassu. Usp&$nost PTA je 86-100%.
Komplikace se vyskytuji zfidka, vétSinou alergické reakce na KL. V misté dilatované tepny

muze dojit k periferni embolizaci, uzavéru vedlejsi vétve (Krajina et al., 2005, s. 199-203).
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Endovaskularni 1é¢ba tromb6zy mezenterické Zily

Akutni tromb6za mezenterickych zil je velice vzacna a ohrozuje zivot pacienta,
zpusobujici visceralni ischémii. Ptiznaky jsou; bolest bficha, nauzea, zvraceni, prijem,
krvaceni do dolni ¢asti GIT, ale také se mize projevit jako stfevni infarkt. Pfiznaky trvajici
max. 4 tydny jsou ozna¢ovany za akutni trombozu.

Pri¢iny mohou byt vrozené trombofilni stavy, jaterni cirh6za, maligni onemocnéni,
pankreatitida a dal$i. LéCi se Sirokospektralnimi antibiotiky. V piipadé€ selhani antikoagulacni
lécby je indikovana endovaskuldrni rekanalizace horni mezenterické zily, eventuelné
I portalni zily. Byly znazornény a vysvétleny metody lokalni trombolyzy v kombinaci spolu
s mechanickym narusenim trombu a aspiraci. Dale byly vyuzity zpisoby rekanalizace Cisté
mechanické. Jsou dvé moznosti perkutanniho pfistupu do portalniho fe¢isté; transhepatalng,
transjuguarné. Byla zjiSténa 75% tuspéSnost perkutanni rekanalizace, avSak riziko vyskytu

komplikaci je velmi vysoké — 60%, ptevazné krvaceni (Krajina et al., 2005, s. 203).

Poruchy vyprazdiiovani mekonia

Novorozencova prvni stolice je tzv. smolka — mekonium. Je to smés epitelii a sekretu
sttevnich zlaz hnédocerné barvy, kterou dité vylouci béhem prvniho dne po porodu.

Porucha mize byt vyvolana jako mekoinovy ileus nebo syndrom mekoinové zatky,
zapri¢inéna vysoce zahuSténym mekoinem. Mekoinovy ileus se objevuje v distalnim ileu
a vétSinou je spojen s cystickou fibrézou. U mekoinové zatky je smolka v tra¢niku z divodu
nezralych gangliovych bun¢k stieva.

Pfi¢inou muze byt i Hirschprungova choroba.

Irigografické vysetfeni pomahd k uvolnéni mekonia. Rektdlni (vodny) nalev se
provadi pod skiaskopickou kontrolou, kdy pfipraveny roztok (KL + sekretolytika +
fyziologicky roztok) vyvola osmoticky prijem a nafedi mekonium. Komplikacemi jsou;

nekrdza, gangréna, perforace.

Perkutinni drenaz briSnich hliz

Abscesy (zanétliva loziska) se vyskytuji intraperitonealné a retroperitonealné.
Primarni hlizy jsou do bfich zaneseny krevni ¢i lymfatickou cestou, sekundarni vznikaji
Z primarni.

Nelécené hlizy vyvolavaji komplikace; perforace, penetrace, vznik metastaz.

Perkutanni drendz abscesu se fadi do urgentniho vykonu. Pacient je lacny a klidny,

u déti anestezie. Vykon mé 3 kroky; zvoleni pfistupové cesty, punkce a zavedeni katetru.
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Piistupova cesta se vybird pomoci UZ, CT, podle mista a velikosti kolekce.

Pro punkci je nejlepsi 18 G jehla, celokovova nebo se zevni plastikovou kanylou.
Odebrana tekutina se dava do laboratofe na vysledky. Sterilni tekutinové kolekce se odsavaji,
drénovani zpusobuje infikaci.

Pokud je kolekce hnisava zavadi se drendzni katetr, dle viskozity se voli Siika.
Jednocestny katetr — pigtailovy typ a kosikovy katetr Malecotv. Jejich zakonceni upeviiuje
pozi¢ni stabilitu v duting. Pigtailovy katetr ma rozsah od 8 — 14 F. Dvoucestny katetr —
Sonnenbergiv, prumér 12-24 F, nakladnéjsi. Jednodussi priplach a odsati bez rizika ptilepi
otvoru katetru ke sténg.

Vyuzivé se Trokarova ¢i Seldingerova metoda zavedeni katetru. Trokarova metoda je
rychla a jednoducha. Katetr je navle¢en na trokarovu jehlu, po které je spustén do tekutinové
dutiny. Pouziva se u kolekci podpovrchovych, dvoucestného typu. U Seldingerové metodé se
katetr zavadi po tuhém vodici s ,,J* zakonCenim, pii obtiznych situacich. Technika dvojiho
pouziti vodice, spoc¢iva v zavedeni tenkého vodice jehlou.

Pro kontrolu se vyuziva skiaskopické kontroly. Na konci se musi odsat co nejvice
abscesové tekutiny. Drenazni katetr je fixovan ke kizi Molnarovym diskem a sekret stéka do

sbérného vaku.

Transkatetralni chemoembolizace u kolorektalniho karcinomu

Pfes a. femoralis zavedeme cévku do odstupu tepny, ktera vyzivuje nador
a. mesenterica inferior. U nadoru rektosigmatu se cévka zavede do a. iliaca interna,
a. mesenterica inferior. Konec katetru musi byt co nejblize nadoru, aby koncentrace
cytostatika byla co nejefektivnéjsi. Vyuziva se Seldingerova metoda. Kolorektalni karcinom
s metastatickym bujenim do jater vyuziva jeden katetr v a. mesenterica inferior a druhy
Vv a. hepatica.

Po zavedeni katetru se d¢la angiografie a dle rozsahu nadoru se planuje lécba. Aplikuji
se nefedéna dlouhodoba cytostatika spolu s mikrocelulozou. Mikroceluléza pomaha
k mikroembolizaci, tim se snizuje nador.

Cévka je v pacientovi ponechana cca 5 dni. Po zmenseni nadoru mize dojit k operaci.

Komplikace: hypertenze, lokalni edém v misté nadoru, krvaceni v misté vpichu,

pistéle, infekce.
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ZAVER

V zavéru bakalarské prace miizeme konstatovat, ze vSechny stanovené cile, uvedené
na zacatku prace byly splnény.

Prvnim dvéma cilim byla vénovéana tivodni ¢ast bakalafské prace a byly popsany
nejcastéj$i onemocnéni tenkého a tlustého stfeva. V préci byla shrnuta zékladni anatomie
gastrointestinalniho traktu, histologie a cévni zasobeni stiev.

DalSim cilem bylo pfedlozit poznatky o vyuziti intervencnich metod pii postizeni
stiev, které byly dohledany pomoci dostupné literatury. U jednotlivych bézné provadénych
vykonti byla popséana piiprava pacienta, postup a technika vysetteni, indikace, kontraindikace
a instrumentarium pouzivané pii téchto lé¢ebnych zakrocich.

Jednou z popsanych metod je embolizace cév, jejiz uspésnost je udavana okolo 90 %
a nasledné riziko komplikaci je téméf zanedbatelné.

Intervenéni  metody jsou relativné  jednoduché a fyzicky nenaroc¢né.
K hlavnim vyhodam miniinvazivnich interven¢nich metod oproti chirurgickému zakroku patfti
mensi zdsah do organizmu pacienta, maly a dobfe kontrolovatelny ptistup do cévy pro
zavedeni instrumentéria, dale odpada nutnost celkové anestezii a nelze opomenout ani kratkou

dobu rekonvalescence. Jedinou nevyhodou katetriza¢nich vykont je materialova naro¢nost.
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SEZNAM ZKRATEK

APC adenomatous polyposis coli

Cm centimetr

CNS centralni nervovy systém

CO. oxid uhlicity

CRC colorectal carcinoma

CT vySetieni vypocetni tomografie
DBE enteroskopie s dvojitym balonem
DSA digitalni subtrak¢ni angiografie

F French

FAP Familiarni adenomat6zni polyp6za
GIST Gastrointestinalni stromalni tumor
HIV human immunodeficiency virus (virus lidské imunitni nedostatecnosti)
HLA human leukocyte antigen

HPV lidsky papilomavirus

HSCR Hirsprungova choroba

V. intraven6zné

1Z ioniza¢ni zafeni

IOE Intraoperacni enteroskopie

KL kontrastni latka

I litr

m metr

Mg miligram

mm Hg milimetr rtutového sloupce

MR magneticka rezonance

MTC etylcelul6za

napf. napiiklad

NET Neuroendokrinni tumory

NPB nahlou ptihodou bfi$ni

PEG Perkutanni endoskopickéa gastrostomie
Per os peroralné

PG Perkutanni gastrostomii

PJS Peutz-Jegherstiv syndrom

TBC tuberkuléza
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tzn.
UsG

to znamena

ultrasonografické vysetfeni

43



OBRAZOVA PRILOHA

Obrazek ¢. 1 Invaginace — operac¢ni pohled pfi ileocekalni invaginaci se vsunutim ilea do
céka

Obrazek ¢. 2 CT kolonoskopie

Obrazek ¢. 3 Polyp tlustého stieva

Obrazek ¢. 4 Irrigografie

44



Obrazek ¢. 1

Invaginace — opera¢ni pohled pii ileocekalni invaginaci se vsunutim ilea do céka

Zdroj: MUNTAU, Ania. Pediatrie. 2. ¢eské vyd. Praha: Grada, 2014. xx, s. 588. ISBN
978-80-247-4588-6
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Obrazek ¢. 2

CT kolonoskopie

Zdroj: VOMACKA, Jaroslav et al. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty.
Druhé, doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palack¢ho v Olomouci, 2015. s. 157.

Odborna publikace. ISBN 978-80-244-4508-3
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Obrazek ¢. 3

Polyp tlustého stfeva

Zdroj: internetovy zdroj
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Obrazek ¢. 4

Irrigografie

Zdroj: internetovy zdroj
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