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UVOD

Akutni pankreatitida je akutni zanétlivé postizeni pankreatu a fadime ji mezi nahlé
ptihody btisni. Obvykle vznika nahle, z pln¢ho zdravi. V 80 % ptipadl se jedna o lehkou
formu, kterd pomérné€ rychle odezni. Té€zka forma se vyskytuje ve 20 % ptipadl, vyZaduje

hospitalizaci a mortalita se pohybuje podle tize akutni pankreatitidy mezi 10 az 25 %.

Ptic¢in vzniku akutni pankreatitidy je n€kolik a je mozné ji urcit v 75 az 85 %. Nejcastéji
ma toto onemocnéni biliarni nebo alkoholickou etiologii. Dal$imi moznymi pfi¢inami
vzniku je naptiklad trauma, operace, nebo také muze vzniknout jako komplikace
endoskopické retrogradni cholangiopankreatografie. V nékterych ptipadech vSak neni
mozné nalézt pfi¢inu ani dikladnym vySetfenim. K rozd€leni fazi, typu, zdvaznosti a
komplikaci akutni pankreatitidy vyuzivame revidovanou Atlantskou klasifikaci z roku

2012.

K diagnostice akutni pankreatitidy nam kromé klinického obrazu, do které¢ho patii
ptedevsim prudké bolest, a laboratornich vySeteni, poméhaji zobrazovaci metody, kterymi
muzeme potvrdit klinickou diagnézu a na jejich zéklad€ 1ze stanovit etiologii pankreatitidy,

komplikace a zhodnotit stupen postiZzeni pankreatu.

Teoreticka ¢ast prace je vénovana rozd€leni, popisu akutni pankreatitidy a vyvoji
tohoto onemocnéni. Dale jsou v ni popsany zobrazovaci metody, které k diagnostice

vyuzivame. Zaroven jsou také stru¢né uvedeny moznosti 1é¢by.

Praktickou ¢ast tvoti Kazuistiky a analyticky zpracovana data. Cilem bylo zjistit,
jaky vyznam ma ultrasonografie a vypocetni tomografie pfi sledovani vyvoje akutni
nekrotizujici pankreatitidy. Byl vybran vzorek pacientil, u kterych jsme zkoumali, jaké
vySetieni u nich bylo vyuZito a zda na jeho zéklad¢ bylo mozné diagnostikovat a sledovat
vyvoj onemocnéni. Tato data dopliuji tii kazuistiky, které nam pomohly ke splnéni cilt

a potvrzeni naSich hypotéz.

V zavéru prace shrnujeme informace ziskané v praktické ¢asti, na zakladé kterych

potvrzujeme nebo vyvracime stanovené cile a hypotézy.
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TEORETICKA CAST

1 PANKREAS

1.1 Anatomie a fyziologie pankreatu

Pankreas (slinivka bfi$ni) je velka, protahld, drobné lalo¢nata zldza Sedo-rizové
barvy, ktera je ulozena vodorovné retroperitonealné, tedy mezi zaludkem a zadni sténou
biisni, za pobiisnici. Klade se pted patefi v urovni obratli L1 az L3. Délka pankreatu
dosahuje 12 az 18 cm, vaha se pohybuje mezi 60 az 100 g. (Merkunova, 2008, str. 137,
Spigak, 2005, str. 27, Lukas, 2005, str. 32, Trna, 2016, str. 18)

Topograficky délime pankreas na tfi ¢asti. Prvni Casti je hlava (caput pancreatis),
ktera je ulozena v konkavnim ohbi duodena. Pfedni strana hlavy pankreatu, kterou kryje
peritoneum, ma zaobleny tvar a je kiizovana uponem mesocolon transversum. Na horni
¢ast naléhd Zaludek svou pylorickou ¢asti a na spodni ¢éasti pod mesotransversem leZzi
klicky tenkého stfeva. Svou zadni plochou naléha hlava pankreatu na kone¢né useky v.
cava inferior, vasa renalia dx. a zaroven na crus dx. branice. Za hlavou pankreatu vznika
kmen v. portae spojenim v. mesenterica sup. a v. splenica (lienalis). Ductus choledochus
prochazi vzadu mezi pars descendens duodeni a hlavou slinivky bfis$ni, do niZ se vtlacuje,
pfipadné se z¢asti noii. Tyto struktury od pankreatu oddéluje Treitzova retropankreaticka
membrana. Tato membrana je vazivovym zbytkem pravého mesoduodena, ktery se
preménil a v némz se vyvijela hlava pankreatu. (gpiéék, 2005, str. 28, Lukas, 2005, str. 33,
Cihak, 2013, str. 135, Grimm, 2005 str. 162)

Hlava pankreatu plynule pfechazi v druhou ¢ast pankreatu, télo (corpus pancreatis).
V misté, kde hlava pfechazi v télo pankreatu je na spodni ¢asti vytvofena vyrazna incisura
pancreatis, v niz vlevo lezi kmeny a. mesenterica superior a vpravo v. mesenterica
superior. T¢lo je uzsi nez hlava a probiha piiblizné v urovni druhého lumbalniho obratle
smérem doleva, levou ¢asti je télo ulozeno pted levou ledvinou. Vyklenuti pankreatu pted
patefi a aortou zndmé jako tuber omentale pancreatis naléh4 na zadni sténu Zaludku. Na
téle pankreatu jsou tii zplosténi, které se nazyvaji se facies anterior (plocha piedni), facies
posterior (plocha zadni) a facies inferior (plocha dolni) a sty¢né okraje téchto ploch tvoii
margo superior (okraj horni), margo anterior (okraj pfedni) a margo inferior (okraj dolni).

A. splenica (lienalis) probihda vlnovité zprohyband podél horniho okraje téla, zatimco
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V. splenica (lienalis) probiha pi¥imocate, kaudalngji, za télem zlazy. (Spi¢ak, 2005, str. 28,

Lukas, 2005, str. 33, Cihak, 2013, str. 135, Grimm, 2005 str. 162)

Ocas (cauda pancreatis) tvofi tfeti ¢ast pankreatu, smétuje doleva a sahd az ke
sleziné. Od levého konce téla pankreatu do hilu sleziny bézi ligamentum
pancreaticosplenicum, fasa peritonea na zadni sténé€ bfiSni, ve které jde a. et v. splenica
(lienalis). (Spi¢ak, 2005, str. 28, Lukas, 2005, str. 33, Cihak, 2013, str. 135, Grimm 2005
str. 162)

Obrazek 1 - Pankreas a vyvodny systém

ductus hepaticus dexter ductus hepaticus sinister

ductus
choledochus

papilla duoden
minor

ampulla Vateri

papilla duodeni
major (Vateri)

duodenum

Zdroj - Trna, 2016, Klinicka pankreatologie, str. 19

Dvoji funkci, Zldze s vnitini 1 vnéj$i sekreci, odpovida pankreas svou stavbou.
Exokrinni ¢ast, tedy ¢ast se zevni sekreci odpovida svou stavbou stavbé bézné slinné Zlazy.
Zlazu obaluje jemné vazivové pouzdro, které rozdéluje hmotu Zlazy na drobné lalacky
(lobuly), které maji rlizny tvar a nestejnou velikost. Jsou vystlané skupinami protdhlych
zlazovych acinti, tedy buiitkami produkujicimi pankreatickou §tavu. Vsunuté (interkalarni)
vyvody, tedy zacatecni Gseky vyvodu, jsou tvofené jednovrstevnym kubickym epitelem.
Jadra téchto bun¢k jsou zasunutd do centra acinl, kde buiiky vyvodu ptekryvaji zevnitf

acinu ¢ast bun¢k acinu a nazyvaji se centroacinosni bunky, které jsou pro pankreas typické.
12



Vyvody z jednotlivych lalackd se postupné spojuji a usti do hlavniho pankreatického
vyvodu (ductus pancreaticus, Wirsungi). Tento vyvod probihd celym organem piiblizné
uprostted s vlnitym prabéhem. V oblasti hlavy se piiblizuje k ductus choledochus
a spole¢né¢ s nim, nebo Vv jeho tésné blizkosti usti v pars descendens duodeni na papilla
duodeni major (Vaterova papila). Usti vyvodu je opatifeno Oddiho svératem. Pokud je
vytvofen krat§i piidatny vyvod vybihajici z kranialni ¢asti hlavy pankreatu (ductus
pancreaticus accessorius, Santorini), tak tsti v duodenu na papilla duodeni minor kranialné
od papilla duodeni major. Tento pfidatny vyvod s hlavnim vyvodem casto jednou vétvi
anastomosuje. Exokrinni ¢ast pankreatu tvofi travici stavu. Pankreaticka $t'ava (succus
pancreaticus) je bezbarva a silné zasadita tekutina, které se kazdy den vytvofi pfiblizné
1500 ml. (Dylevsky, 2008, str. 336, Spi¢ak, 2005, str. 28, Merkunova, 2008, str. 137,
Lukaés, 2005, str. 33, Cihdk, 2013, str. 136, Grimm 2005 str. 162, Ceska, 2010, str. 416,
Sviglerova, 2008, str. 67)

Langerhansovy ostrivky pankreatu tvoii endokrinni ¢ast, tedy ¢ast s vnitini sekreci.
Ohrani¢ené ostruvky (insulae pancreaticae), tedy Langerhansovy ostrivky maji velmi
variabilni tvar, velikost, ulozeni 1 pocet. Pocet ostrivkii se pohybuje mezi
0,5 az 1,5 milionu a nejvétsi pocéet nalezneme v ocasu pankreatu. Jemna vazivova vlakna
oddéluji ostrivky od zevné€ sekretorické tkan€ slinivky bfiSni. Ostriivky se skladaji
z tramct bungk, které obklopuji krevni vlaseCnice. Prvnim typem tramct bunék jsou
A bunky. Tyto bunky jsou uloZzeny na okraji lalickt a vylucuji hormon glukagon, ktery se
v jatrech podili na $tépeni glykogenu na glukézu. ZvySuje tedy hladinu glukozy v Krvi.
Hormon inzulin je tvofen nejpocetnéj$imi a mensimi B buitkami, které jsou uloZené v nitru
ostrivkd, asnizuje hladinu krevniho cukru. Dalsi typ, nejméné pocetné D bunky,
nachdzejici se spiSe pii periferii, ale dosahujici i do vnitfnich okrskii ostrivkul, tvori
hormony gastrin a somatotropin. (Dylevsky, 2008, str. 336, Spi¢ak, 2005, str. 32,
Merkunova, 2008, str. 137, Lukas, 2005, str. 33, Cihak, 2013, str. 435-436, Grimm 2005
str. 162)

Kromé téchto hlavnich typl, mizeme v ostriivcich nalézt i F buniky, které produkuji
pankreaticky polypeptid, ktery tlumi zevni sekreci pankreatu. Pankreaticky polypeptid je
vylucovan na zaklad¢é vagové inervace. Se stoupajicim piijmem potravy do zaludku se jeho
sekrece zvysuje. (Spiéék, 2005, str. 32, Lukas, 2005, str. 33, Cihak, 2013, str. 435 - 436,
Grimm 2005 str. 162, Trna, 2016, str. 25)
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2 AKUTNI PANKREATITIDA

Akutni pankreatitida (AP) je zanétlivé onemocnéni slinivky bfisni, které zptsobuje
nefizena aktivace proteolytickych enzyma wuvniti pankreatu. Nasledné dochazi
k autodigesci Zlazy a k lokalni, obCas i systémové zanétlivé reakci. (Navratil, 2008,

str. 277 - 278, Trna, 2016, str. 28)

2.1 Klasifikace akutni pankreatitidy

Puvodni Atlantska Klasifikace z roku 1992 byla piedstavena jako metoda pro
definovani terminologie AP. Definovala jeji zavaznost, organové selhani a komplikace.
V roce 2012 byla Atlantska klasifikace revidovana. Nova revidovana klasifikace obsahuje
jasné definice a posouzeni morfologické a klinické zavaznosti a jasné definice rtiznych
kolekci pankreatickych a peripankreatickych tekutin, které vznikaji v pritbéhu onemocnéni.
Nova klasifikace je navrzena tak, aby bylo mozné jasné definovat a diagnostikovat AP.

(Gore, 2016, str. 1190, Trna, 2016. str. 52)

2.2 Faze akutni pankreatitidy
Revidovand Atlantska klasifikace rozliSuje Casnou fazi, kterd je v prvnim tydnu

onemocnéni a po prvnim tydnu fazi pozdni. (Gore, 2016, str. 1189)

2.2.1 Casna fize
Tato faze se obvykle odehrava pouze v prvnim tydnu onemocnéni. Obcas se vSak

mize protahnout i do druhého tydne. Casna fize se vyznaduje systémovou odpovédi na
poskozeni pankreatu. Syndrom systémové zanétové odpovédi (SIRS) se vyviji v disledku
cytokinové kaskady zplisobené zanétem pankreatu. Pietrvavajici SIRS muize vést k selhani
organl. Zavaznost AP b&hem casné faze urcujeme piitomnosti a trvanim organového
selhani. Podle Atlantské klasifikace je definovdno selhani organu jako ptechodné, pokud
trva 48 hodin nebo méné a trvalé selhani, pokud je trvani selhani del§i nez 48 hodin.
Selhani midze postihnout jeden nebo vice organd. V Casné fazi nelze s jistotou
diagnostikovat pankreatickou nekrozu. Lokalni komplikace neurcuji zdvaznost AP, protoze
mezi zavaznosti selhani orgdnd a stupném morfologickych zmén neni vzajemny vztah.

(Gore, 2016, str. 1189)
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2.2.2 Pozdni faze
Pozdni faze se vyskytuje pouze u pacientt se stfedné t¢zkou nebo tézkou AP. Tato

faze je charakterizovéana stalosti systémovych pifiznakl zanétu nebo rozvojem lokalnich
nebo systémovych komplikaci. Lokalni komplikace se v pribéhu ¢asu vyvijeji a CT hraje
dalezitou roli pfi definovani jejich typu a rozsahu. Dulezitym faktorem pii uréovani
zavaznosti AP je pretrvavajici selhdni organt. Pozdni faze se kategorizuje na zakladé

klinickych tdaji a morfologickych nalezt. (Gore, 2016, str. 1189)

2.3 Typy akutni pankreatitidy

Dle revidované Atlantské klasifikace délime AP na intersticialné edematdzni a na

nekrotizujici. (Gore, 2016, str. 1190)

2.3.1 Intersticialni edemat6zni akutni pankreatitida
Pokud se jedna o intersticialni edematdzni pankreatitidu pankreas vykazuje difuzni

a nekdy lokalizované zvétSeni parenchymu s heterogennim a pfilezitostné homogennim
zesilenim peripankreatickych tkédni nebo kolekci tekutin. Symptomy u intersticidlni

edematdzni pankreatitidy obvykle odezni do 1 tydne. (Gore, 2016, str. 1190 - 1191)

2.3.2 Nekrotizujici pankreatitida
Nekrotizujici pankreatitida muze postihovat pankreaticky parenchym spolu

s peripankreatickou tk&ni, samotnou peripankreatickou tkan nebo samotny parenchym
pankreatu. Nejcastéji se jedna o kombinaci nekrozy pankreatického parenchymu
a peripankreatické tkan¢. Nejméné byva postizen samotny pankreaticky parenchym. (Gore,

2016, str. 1191)

SniZzena perfuze a nekroza se rozvijeji nekolik dni. Z tohoto divodu nemuze byt
nekrdza presné diagnostikovana jiz v pocatecni fazi AP. Vyvoj nekrozy pankreatu je rizny,
a tak se v prubéhu ¢asu muze stat, Ze odezni, setrva, infikuje se nebo zkapalni. (Gore,
2016, str. 1191)

2.4 Zavaznost akutni pankreatitidy

Revidovana Atlantska klasifikace rozdéluje AP podle zavaZznosti na lehkou, stfedné
tézkou a tézkou. Klasifikovat zdvaznost je diilezité z divodu rozdilné 1€¢by riznych stupnii

zavaznosti. (Gore, 2016, str. 1189 - 1190)
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2.4.1 Lehka akutni pankreatitida
Pti lehké AP nedochazi k selhdvani organti a chybi lokalni a systémové

komplikace. Umrtnost je velmi vzacna a spojena s komorbiditou. (Gore, 2016, str. 1192,
Trna, 2016, str. 57)

2.4.2 Stredné tézka akutni pankreatitida
Stfedné tézkou AP charakterizuje pfechodné selhdni organti, lokalni komplikace a

exacerbace komorbidnich onemocnéni. Lokalni komplikace se skladaji z kolekci
peripankreatickych tekutin, které vedou k leukocytdze, horeéce a dlouhodobé bolesti
btficha. Na rozdil od lehké AP vede stfedné té¢zkd AP k vétsi morbidité a umrti. Stredné
tézka AP muize vyzadovat dlouhodobou péci, avsak také spontanné vymizet. (Trna, 2016,

str. 57, Gore, 2016, str. 1192)

2.4.3 Tézka akutni pankreatitida
Béhem tézké AP dochazi k pietrvavajicimu organovému selhani. Mize se jednat o

selhani jednoho organu nebo o multiorgdnové selhani. Organova dysfunkce je v
pribéhu prvnich dnti disledkem SIRS pii vyplaveni cetného mnozstvi zanétlivych
mediatort. PredevSim ve 3. a 4. tydnu pievladaji nasledky infekce pankreatické nekrézy a
sepse a rozviji se komplikace AP. U pacientl s pietrvavajicim selhanim organt se obvykle
objevuji lokalni komplikace a tito nemocni maji vysokou umrtnost. (Gore, 2016, str. 1192,
Trna, 2016, str. 57, 60)

2.5 Komplikace akutni pankreatitidy

Komplikace AP lze rozdélit na selhani organt, systémové a lokalni komplikace.

(Gore, 2016, str. 1192)

2.5.1 Selhani organii
Revidovana atlantska klasifikace doporucila vyuzivat k posuzovani dysfunkce

aselhani orgdni upraveny Marshalliv skoérovaci systém. Jednd se o zjednoduSeny
a univerzalné pfijaty systém, ktery Ize vyuzit od pocatku onemocnéni a mize byt opakovan
denn¢, aby byla zjiSténa zdvaznost onemocnéni. Modifikovany Marshalliv systém hodnoti
tfi orgdnové systémy, které jsou obvykle zapojeny do SIRS, jedna se o renalni, respiracni
a obéhovy systém. Dle tohoto systému predstavuje selhani organt skore dva nebo vice pro
jeden z té&chto tii organovych systému. Trvalé multiorganové selhani je definovano jako
selhani dvou nebo vice organti béhem obdobi tfi dnt. (Gore, 2016, str. 1192, Forsmark,

2015, str. 8)
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2.5.2 Systémové komplikace
Kromé perzistujiciho orgdnového selhani definuji zavaznost AP také systémové

komplikace, které predstavuji akutni exacerbaci jiz existujicich komorbidit, jimiz jsou
napiiklad onemocnéni koronarnich tepen nebo chronické onemocnéni plic. (Gore, 2016,

str. 1192)

2.5.3 Lokalni komplikace
Tyto komplikace se skladaji z akutni peripankreatické kolekce tekutin, pseudocyst,

akutni nekrotické¢ kolekce a ohraniené nekrozy ve Zzldze i mimo ni. Dalsi lokalni
komplikace AP zahrnuji pseudoaneurysma, trombozu splenické nebo portalni zily,
obstrukci nebo nepruchodnost traviciho traktu, zanét tracniku, cholecystitidu, ztzeni
pankreatického vyvodu, ascites, pleuralni vypotek a postizeni sousednich solidnich organt.
Popis lokéalnich komplikaci by m¢l zahrnovat jejich umisténi a morfologicky vzhled, jako
je tloustka stén, riznorodost kolekei, pfipadna piitomnost extraluminalniho plynu. Pokud
dojde ke zméné klinického projevu u lokélnich komplikaci, jako zvySend abdomindlni
bolest, hore¢ka nebo zvysujici se selhani organt, jsou tyto komplikace zneklidnujici.

(Gore, 2016 str. 1192 - 1193, Trna, 2016, str. 52 - 53)

V ptipadé intersticialni edematézni pankreatitidy dochazi ke vzniku akutni
peripankreatické kolekce tekutiny do 4 tydnt. Ptiblizné po této dobé dojde k opouzdieni a
vytvofeni pseudocysty. U nekrotizujici pankreatitidy jde v prvnich 4 tydnech o akutni
nekrotickou kolekei, po uplynuti 4 tydnu o ohrani¢enou nekrozu. (Trna, 2016, str. 52)

Akutni peripankreaticka kolekce (APFC)

Vznik APFC je ve velmi ¢asném stadiu onemocnéni, jeji obsah je pankreaticka
Stava, kterd je bohata na enzymy. Tyto kolekce vznikaji béhem 48 hodin u 30 az 50 %
pacientl. Jejich pfitomnost neni pfimo ve Zlaze, nachazi se v peripankreatické oblasti.
Kolem 2 az 6 tydne nastane jejich regrese v piiblizné 50 % pFipadi. Pokud se tyto kolekce
nevstiebaji, dojde k jejich vyvoji v pseudocystu. (Trna, 2016, str. 52, Spi¢ak, 2005,
str. 136)

Velka ¢ast kolekei setrva sterilni, maji nepravidelny tvar a neohranicuje je sténa.
Mohou byt rizné velikosti a poctu. Zobrazovaci metody nam je zobrazi jako homogenni
tekutinu. Pokud K jejich zobrazeni vyuzivame USG vysetieni, zobrazuji se anechogenné az

hypoechogenné. Na CT je jejich denzita kolem 0 HU. (Trna, 2016, str. 52)
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Po 3 az 4 tydnech od zacatku symptomi se mize kolekce infikovat. V kolekci vSak
neni obsazena pankreatickd nekréza. Klinicky prabéh je tedy lep$i nez u infikované

nekrozy. (Trna, 2016, str. 52)

Pseudocysta

Pokud se APFC opouzdii, vznikne pankreatickd pseudocysta. Dochazi k tomu
béhem 4 az 8 tydni. Pankreatickou pseudocystou nazyvame dobie ohrani¢enou,
homogenni kolekci, kterda ma svou sténu tvofenou granula¢ni tkani. Neni vSak pravou
cystou, z divodu, ze jeji sténa nemd epitelovou vystelku. Jejich tvar je ovalny s dobie
ohrani¢enou, hladkou a soumérnou sténou. Obsah pseudocysty je stejny jako APFC, jen

navic s malym podilem dentritu. Po podani KL se mohou sytit. (Trna, 2016, str. 52)

AKkutni nekroticka kolekce (ANC)

Unik aktivovanych pankreatickych enzymil determinuje vytvofeni ANC. Obsahem
kolekei je tekutina, nekroticka tkan zlazy a nekrotické extrapankreatické tkané. Mnohdy
byvaji asymptomatické a v pritbéhu vyvoje dochazi ke zkapalnéni a ke zmenseni kolekei.

(Trna, 2016, str. 53)

Ohranicena nekréza (WON)

V ptipadé, Ze nedojde ke vsttebani ANC, dochazi ke vzniku WON. Jednd se o
dobie ohrani¢enou kolekci. Obsahem této kolekce je tekutina a solidni Cast, ktera je
tvofena charakteristickymi oblastmi tukovych denzit v tekutiné. USG vySetfeni nam
zobrazuje tyto tukové denzity hyperechogenné v anechogennim obsahu. Tuk ma zapornou
denzitu, proto nam na CT vytvafi tmavé oblasti, nachazejici se v obsahu tekutiny, ktera ma

denzitu 0 HU. Vétsina WON je umisténo V ocasu nebo téle pankreatu. (Trna, 2016, str. 53)

K infekci pankreatické nekrozy zieymé dochéazi bakteridlni translokaci. K Sifeni
dochézi z tlustého a tenkého stfeva, ze zluCovych cest nebo hematogenné. K prokazani
infekce pankreatické nekrézy muzeme vyuzit zobrazovaci metody nebo tenkojehlovou

aspiraci (FNAB). (Trna, 2016, str. 64 - 65, 72, 101)

2.6 Etiologie

Akutni pankreatitida je onemocnéni, které muze byt vyvolano fadou etiologickych
faktorti, avSak se spoleCnym patogenetickym jmenovatelem. Timto jmenovatelem je
pfedcasna aktivace pankreatickych proteolytickych enzymu a jejich nésledné uvolnéni do

intersticia slinivky z poskozené acinarni bunky. (Kostka, 2006, str. 27)
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Existuje nékolik typ akutni pankreatitidy, které se 1iSi pfi¢inou vzniku tohoto
onemocnéni. Ve vétsiné pripadl hovotime o tiech hlavnich typech akutni pankreatitidy.
Teémi jsou biliarni, alkoholické a idiopatické akutni pankreatitida. Do Ctvrté kategorie jsou
zahrnuty ostatni pfiiny, jako trauma, iatrogenni poSkozeni pti operaci, po endoskopické
retrogradni cholangiopankreatografii (ERCP), po aplikaci 1ékd, patii sem také dédicné
faktory, infekce, metabolické a hormonalni poruchy, onemocnéni orgéni v okoli

pankreatu, poruchy prokrveni a rizné dalsi vzacné pticiny. (Kostka, 2006, str. 27)

2.6.1 Biliarni akutni pankreatitida
Biliarni akutni pankreatitida je predstavitelem klasické AP. Jakmile dojde

K odstranéni vyvolavajici pticiny, dochazi obvykle k Gplné reparaci, bez rezidualnich
histologickych zmén na pankreatu. Nejcast¢js$i piicina vzniku akutni pankreatitidy je
onemocnéni bilidrniho systému, které je vétSinou zplsobené piitomnosti kmentl ve
zlucovych cestach. Nejvice rizikova je mikrolitiaza a ZluCové blato. Kamen, ktery je
zaklinén v oblasti Vaterovy papily miize byt pfi¢inou pietlaku v pankreatickém vyvodu,
brani odtoku pankreatickych §t'4v a indukuje tak akutni pankreatitidu. Dalsi teorii vzniku je
tzv. Opieho teorie, kdy konkrement zablokuje spole¢ny kanal v urovni Vaterovy papily a
dochazi k refluxu zlu¢i do pankreatického vyvodu, ktery vyvola biliarni AP. Experiment,
pii kterém se podvazalo duodenum nad, a pod Vaterovou papilou vedl k AP, tato teorie se
nazyva teorie duodenalniho refluxu. (Trna, 2016, str. 91, Marek, 2010, str. 209 - 210,
Kostka, 2006, str. 27)

2.6.2 Alkoholicka akutni pankreatitida
Alkohol je jednou z nejéastéjsich pii¢in AP, avSak spojitost mezi abuzem alkoholu

a vznikem AP neni zcela vysvétlena. Davku alkoholu, ktera nezpisobuje AP, neni mozné
stanovit, avSak s opakovanou konzumaci se mize jeji vznik ulehcit. Pro diagnostikovani
alkoholové AP nam pomaha piedev§im pfima a nepiima anamnéza, pomoci ndm muizou i

laboratorni parametry, které jsou vSak nespecifické. (Trna, 2016, str. 30 - 31)

2.6.3 Idiopaticka akutni pankreatitida
Pokud se na pfic¢inu vzniku AP nepfislo ani podrobnym vySetfenim, je fazena do

této skupiny. Je tedy nutné vyloucit bilidrni ptivod, alkoholickou pti¢inu nebo vliv 1€kd.
S odstupem nékolika mésicti je vhodné zopakovat vySetfeni na cholelitiazu. (Trna, 2016,

str. 36 - 37, Kostka, 2006, str. 34)
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2.6.4 Traumaticka akutni pankreatitida
Jednou z pfi¢in vzniku AP je trauma. K poranéni pankreatu dojde u 3 %

abdomindlnich traumat, obvykle v doprovodu poranéni dalSich bfisnich organi. VétSinou
se jedna o tupé poranéni bficha a k poskozeni pankreatu dojde kompresi proti pateii
napiiklad pfi padech na fiditka jizdniho kola nebo na hilku lyzi nebo pii automobilovych
nehodach. Nasledkem téchto zranéni mtize dojit ke zhmozdéni pankreatu, subkapsularnimu
hematomu nebo také k ruptute pankreatickych vyvodu. Podle toho, jakou silu mél urazovy
mechanismus, se objevuji riazné stupné poskozeni pankreatu. Poskozeni miize mit lehkou
edematdzni formu, stiedné tézké zhmozdéni s hemoragiemi a exsudatem az k tézkym
nekrozam. (Trna, 2016, str. 34, Navratil 2008, Spiéék 2005, str. 91 Kostka, 2006,
str. 34, 35)

2.6.5 Postoperacni akutni pankreatitida
Postoperacni akutni pankreatitida je zavaznou a nepfiznivou komplikaci rGznych

operacnich vykoni nejcastéji na organech v duting btisni. Vzacné se mize vyskytovat i po
operacnich vykonech vzdalenych organt, které s pankreatem anatomicky nijak nesouvisi.
Akutni postoperacni pankreatitidu definuje bolest bficha v obdobi po operaci. Jeji vznik je
nejcastejs$i po vykonech na pankreatu a zlucovych cestach, vzacnéji po operacich zaludku,
srdce a transplantacich. Byva obtizn¢ diagnostikovatelnd, vzhledem ktomu, zZe
abdomindlni bolesti jsou bé&Znou soucasti i poopera¢niho pribéhu bez komplikaci.
Podezieni na pooperacni AP by mélo vzniknout pii komplikovaném poopera¢nim pribéhu
s vyraznymi bolestmi bficha, svalovém napéti stény biisni a pfetrvavajicim paralytickym
ileem. Z drént ¢asto vytéka hnédavy zakaleny obsah. (Spi¢ak 2005, str. 90, Kostka, 2006,
str. 34, 35, Trna, 2016, str. 33)

2.6.6 Post-ERCP pankreatitida
Akutni pankreatitidy, které vznikly po invazivnich endoskopickych vysetienich,

pfedevS§im po ERCP, je nutné odlisit od zvySené sérové amylazy, kterd bézné vznika i
portiznych vykonech na pankreatu a zluCovych cestach. VétSinou je vSak tato zvySend

sérova amylaza bez klinického vyznamu a odezni ptiblizné do jednoho dne.

Vznik post-ERCP AP pravdépodobné zplsobuje mechanicka obstrukce papily a
vyvodu s naslednym pietlakem, pfimy chemicky vliv KL, mechanické poranéni struktur

papily a vyvodu nebo tepelné poskozeni, které vzniklo pouzitim proudu pfti sfinkterotomii.
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AP vznikla po ERCP je jednou z hlavnich, nejcastéjsich a nejobavanéjsi komplikaci tohoto

vykonu. (Trna, 2016, str. 34, 35, Kostka, 2006, str. 35)

2.6.7 Hereditalni pankreatitida
Hereditalni pankreatitidu, ktera je pomérné vzécnd, charakterizuji epizody AP od

casného détského véku a prechod do chronické formy s postupujicimi pfiznaky exokrinni i

endokrinni nedostate¢nosti. (Kostka, 2006, str. 36)

2.6.8 Dalsi pri¢iny akutni pankreatitidy
Mezi vzacné pri¢iny akutni pankreatitidy mizeme zafadit metabolické a

hormonalni poruchy, toxiny, nddory pankreatu, anatomické variety pankreatickych vyvodii
(pankreas divisum, pankreas annulare), infekce, zvlasté virové (herpes, hepatitis, HIV) a
parazitalni (ascaris), mistni zmény v pankreatoduodenalni oblasti (penetrace viedu,
porucha motility duodena po resekcich), poruchy krevniho zdsobeni. AP muze byt
zpusobena také nékterymi léky (sulfonamidy, tetracykliny). (Kostka, 2006, str. 36 - 37,
Spicak, 2005, str. 87 - 106, Trna, 2016, str. 33)

2.7 Klinicky obraz
AP tadime mezi zanétlivé nahlé ptihody bfisni (NPB). Pro diagnézu AP musi byt
splnény alespon dv¢ ze tii kritérii. (Trna, 2016, str. 28, Koska, 2006, str. 59)
Tyto kritéria jsou:
1. Bolest bficha
2. Alespon trojnasobné zvySena hodnota sérové amylazy nebo lipazy
3. Obraz odpovidajici AP na zobrazovacich metodach

(Trna, 2016, str. 28, Gore, 2016, str. 1190)

2.7.1 Subjektivni priznaky
e Bolest — stala bolest patii mezi zakladni ptiznak AP. Zacina nahle a jeji

intenzita je velka a stdle stoupd. Mize trvat nékolik hodin az dnl. Tato
bolest je dobfe lokalizovana v epigastriu a kolem pupku. Zhorsuje se, pokud
nemocny lezi na zadech. Vsed¢, nebo pokud zaujme polohu plodu, bolest
polevuje. Pokud mé AP biliarni piivod, je bolest lokalizovana spiSe doprava.

Pti tézkych forméch byva bolest zcela devastujici.
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Nauzea a zvraceni — V pocatecni fazi ma pravdépodobné reflexni pivod,
poté je projevem nejen zaludeCni, ale i stfevni parézy. Tento stav vznika
jako nasledek toxémie spolu s hypovolémii a hypokalémii. Nezbytna je
V tomto piipad¢ v€asna 1écba zavedenim nazogastrické sondy a kompenzace
mineralnich a objemovych ztrat. V piipadé, ze se jedna o mirnou formu, pii
které¢ je zvraceni slabé nebo k nému vibec nedochdzi, neni nutné vyuzit

1é¢bu nazogastrickou sondou.

(Kostka, 20086, str. 59 - 60, Spi¢ak, 2005, str. 120)

2.7.2 Objektivni nalez

Horecka — je celkovou odpovédi organismu na pyrogenni impulsy, které
vychazeji ze zaniceného pankreatu. VéEtSinou se pohybuje kolem 38 az
38,5 °C.

Tachykardie

Tachypnoe

Dusnost — zapfticinuje nejen distenze bficha, ale také vytlaceni branice
smérem nahoru. Komplikace plicni, jako jsou atelektazy nebo zanéty, spolu
S pfitomnym pleurdlnim vypotkem, mohou tento stav jesté¢ zhorSovat.
V disledku rozvijejiciho se SIRS dochézi k postiZeni plic.

Zvétsujici se vzedmuti bficha — nepfiznivym znamenim je stoupdni
nitrobfi$niho tlaku s rozvojem biiSniho compartement syndromu.

Napéti bfisni stény

Zastava stifevni peristaltiky (paralyticky ileus) — je Castou komplikaci. Je
vysledkem rozsahlé sekvestrace retroperitonealnich tekutin a uvolfiovani
vazoaktivnich nebo inhibi¢nich medidtorti. Zptisobuje ho také edém
duodena nebo stlaeni pankreatickou cystou ¢€i abscesem. Zastava stfevni
peristaltiky vede ke stagnaci obsahu stfeva, rustu bakterii a k bakterialni
translokaci.

Ikterus — neni zcela stalym piiznakem AP. Z ¢asti ma obstrukéni povahu,
zvétSend zanicena hlava pankreatu tlaci na spolecny Zlucovod, eventualné
pfi choledocholitiaze. Caste¢né ma toxicky charakter, kdy jaterni buiiky
reaguji na pankreatogenni toxémii nebo sepsi.

Rezistence v biise
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e Pleurdlni vypotek — mulze byt jednostranny nebo oboustranny a casto
predstavuje reakci na intraabdominalni zanétlivy proces. Castdji jsou
levostranné.

e Respiracni insuficience

e Kardialni insuficience

e Renalni insuficience

e Rozvoj Soku pii pokracujici hypovolemii a toxémii

(Spi¢ak, 2005, str. 121, 137, Kostka, 2006, str. 59-60, Trna, 2016, str. 53, Biichler, 2004,
str. 34, Trna, 2016, str. 71)
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3 DIAGNOSTIKA

3.1 Laboratorni vySetieni

3.1.1 VySetieni sérové amylazy a lipazy
Pro diagnozu AP je pokladano za vyznamné alespoi trojnasobné zvysend hodnota

sérové amylazy nebo lipazy. Samotné vySetfeni amylazy v séru je malo specifické, proto

muzeme provést vySetieni sérové lipazy, které je vice specifické. (Trna, 2016, str. 38 - 40)

3.1.2 DalSi laboratorni vySetieni
Mezi dalsi laboratorni vySetfeni, které provadime, patii krevni obraz, jaterni testy,

C-reaktivni protein (CRP), prokalcitonin a koagula¢ni testy. (Trna, 2016, str. 38 - 40)

3.2 Zobrazovaci metody
Zobrazovaci metody, které vyuzivame k diagnostice AP, jsou predevsim USG, CT

a prosty snimek bficha, 1ze vSak vyuzit také MR. (Trna, 2016, str. 44 - 45)

3.2.1 Skiagrafie (nativni snimek bricha)
Aby bylo mozné na prostém skiagrafickém snimku rozpoznat pokrocilou AP, je

nutny vyskyt kolekci tekutiny s podilem plynu v retroperitoneu. Dalsi senzitivni znaky
jako fluidothorax nebo elevace levostranné branice nejsou moc specifické. Skiagrafické
vySetieni provadime rutinné u pacientl s bolestmi bficha s nejasnou etiologii, abychom
mohli vyloucit jiny pivod potizi, a u diagnostiky AP nema velky klinicky vyznam. (Trna,
2016, str. 44)

Abychom mohli snimek povazovat za spravné zhotoveny, musi na ném byt
zachycena branice spolu s dolnim plicnim polem a dosahuje az po sponu stydkou. (Seidl,

2013, str. 148)

3.2.2 Ultrasonografie (USG)
Prvni vysetfeni, které pacient s podezienim na AP podstoupi je vétsinou USG. Diky

tomuto vySetieni dokaZzeme zhodnotit tvar, velikost, echogenitu, hlavni pankreaticky vyvod
(ductus Wirsungi), parenchymové a duktalni kalcifikace, rizné vaskularni zmény, které
mohou mit charakter trombozy, ale i echostrukturu tkané, tedy oblasti zadnétu, edému
anekrozy. Pouzitim USG také mulzeme nejjednoduseji zjistit, zda je pritomna

chlecystolitidza nebo choledocholitidza. Pro moZznou bilidrni etiologii AP muzZe takeé
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svédcit nalez rozsitenych extrahepatickych nebo intrahepatickych zlu¢ovych cest. Podle
miry poskozeni, miizeme zobrazit pankreas normalniho tvaru a velikosti nebo s difuznim
¢1 loziskovym zvétSenim. ZvétSena zlaza obsahuje vice vody, proto echogenita tkan¢ klesa,
je tedy hypoechogenni. Pokud bé&hem pokrocilejsich stadiich dojde k nekr6zam
a hemoragiim, pozorujeme heterogenni zlazu. S pomoci USG dokazeme také zjistit
peripankreatické a pararendlni kolekce, ascites nebo pleuralni vypotek. Pankreas vsak
Z dtivodu svého hlubokého uloZeni, mize byt mnohdy sonograficky nepiistupny, z tohoto
divodu se ¢asto pristupuje k CT vySetteni. (Trna, 2016, str. 44, Ferda, 2015, str. 75)

USG vySetieni s aplikaci KL ndm pomaha v posouzeni syceni tkané. MiZeme tedy
rozli$it edém od nekrozy. USG vySetfeni vyuzivame pievazné, abychom potvrdili nebo
vyvratili jinou diagnozu, nez je zanét pankreatu. Nejveétsi limitaci tohoto vysetfeni je plyn
Vv gastrointestinalnim traktu, ktery se nachdzi mezi pankreatem a sondou pfi vysetfovani.
Béhem AP v ptipad€ paralytického ilea, ktery ji Casto doprovazi v prvnich 48 hodinach
od zacatku piiznakd, se mnohdy nachazi vyznamné mnozstvi plynu v tenkém a tlustém
sttevé. KL vyuzivané pii kontrastni USG obsahuji mikrobubliny plynu. Diky témto
mikrobublindm plynu rostou odrazy z cév a vaskularizovanych tkani. (Trna, 2016, str. 44,
Ferda, 2015, str. 21)

Princip ultrasonografie

Ultrazvukové diagnostické zobrazovani je zaloZzeno na registrovani ultrazvuku
odrazeného od tkani. Jedna se mechanické vinéni. Nositelem tohoto vinéni jsou molekuly
prostiedi. Frekvence ultrazvukového vinéni, které bézné vyuzivame v diagnostice je
od 1 az do 15 MHz. Piezoelektricky méni¢ vytvati ultrazvukové vinéni, a to je vysilano
do pacienta. Propustnost ultrazvuku prostiedim, tedy akusticka impedance, se ve vSech
tkanich lisi. Céastené se odrazi na rozhrani dvou tkéni, které maji odli§nou akustickou
impedanci. Pokud nedopadne kolmo na rozhrani dvou prostfedi, tak se lame,
na mikroskopickych rozhranich struktur dochazi krozptylu a pii prichodu hmotou
k absorbci, tedy ke ztraté energie a pfeméné na teplo. Abychom mohli registrovat vinéni,
které se odrazilo, je ultrazvukové vilnéni vysildno v mikrosekundovych impulzech
s opakovaci frekvenci. Registrujeme nejen intenzitu odrazenych signalt, ale i dobu, za
jakou se vratily do senzoru. Odrazy vInéni jsou pfijimany 99 % a pouze 1 % casu vInéni
vysildme. Vzduch mé vysokou impedanci, je tedy nutné, aby vinéni prochazelo pouze

vodnim prostfedim. Abychom zajistili dobrou priichodnost vinéni, pokryjeme povrch
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sondy gelem. Struktury, které rozliSujeme, mohou byt hyperechogenni, hypoechogenni,
anechogenni a izoechogenni. Hyperechogenni jsou struktury s vysokym poctem
impedan¢nich rozhrani a USG vInéni V nich vytvaii hodné odrazl, proto se nam v USG
obrazu zobrazuji svétle. Naopak hypoechogenni struktury nemaji mnoho impedanc¢nich
rozhrani a tvofi malo odrazi, zobrazuji se tedy tmavé. Pokud struktury obsahuji tekutinu,
nemaji zadné impedanc¢ni rozhrani, nevznikaji zadné odrazy a zobrazuji se Cerné, jsou tedy
anechogenni. (Seidl, 2012, str. 40, Vomacka, 2012, str. 38-39, gpinar, 2013, str. 279,
Ferda, 2015, str. 20)

Konvenc¢ni ultrasonografie

A mdd (amplitude mode). Jedné se o jednorozmérné zobrazeni impulz v podobé
amplitudy odraZenych signald. Vyslednd kiivka nam ukazuje zavislost intenzity
odrazenych signall na case, ktery ub&hl od vyslani signalu. Diky tomuto mdédu mizeme
piesné métit vzdalenost. (Seidl, 2012, str. 41, Vomacka, 2012, str. 38, Rosina, 2013,
str. 86)

B mod (brightness mode) je také jednorozmérné zobrazeni, avSak amplitudy jsou
prevadény do stupii $edi. Vyjde nam tsecka, kterou tvoii pixely s odlisnym jasem. Cim je
odraz silng&jsi, tim je bod svétlejsi. Vrcholu na kiivee A modu odpovida svétly bod, naopak
tmavy nalezi nulové linii. (Seidl, 2012, str. 41, Vomacka, 2012, str. 38, Ferda, 2015,
str. 20, Rosina, 2013, str. 86)

M méd (movement mode) nam dovoluje zachytit pohybujici se struktury
V jednorozmérném zobrazeni. Jedna se o data v B modu, ktera se zobrazuji v Case za sebou.

(Seidl, 2012, str. 41, Rosina, 2013, str. 86)

2D zobrazeni ziskdme poloZenim vedle sebe fady usecek jednorozmérného B méddu
za pouziti nékolika paprskli bud’ jejich vychylovanim z jednoho ménice, nebo za pouziti

fady ménicu, ktery pracuji soucasné. (Seidl, 2012, str. 41 - 42)
Podle uspotadani snimace rozliSujeme sondy:

e Linearni — obraz je obdélnikového tvaru a tvoii ji fada rovnobéznych
meénicl, jsou nejcastéji pouzivané k vySetfovani povrchové ulozenych
struktur, meékkych tkani, cév a §titné Zlazy. Vyuziva se ve vyssim rozsahu

frekvence 5 - 10 MHz.
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e Sektorové — obraz tvoii Sirokou kruhovou vyse€¢ a ma horSi prostorové
rozliSeni na malou vzdalenost. Vyuziti je hlavné kardiologii za pouziti
nizsich frekvenci 2 - 3 MHz.

e Konvexni — tato sonda je tvofena fadou vypouklych ménica. Tvar obrazu je
kruhova vyse€. Frekvence, kterou vyuziva je 2,5 - 5,0 MHz. Rozliseni na
malou 1 vétsi vzdalenost je pomérné dobré. Vyuzivame ji nejcastéji pii
vysetiovani bficha.

(Spinar, 2013, str. 279, Seidl, 2012, str. 42)

3D mod je modernim zobrazenim. Jedna se o trojrozmérnou pocitacovou

rekonstrukci fady 2D tezu, ktery lezi za sebou. (Seidl, 2012, str. 42, Ferda, 2015, str. 21)

3.2.3 Vypocetni tomografie (CT)
Pokud posuzujeme zmény na pankreatu a v peripankreatické oblasti je CT vySetfeni

povazovano za metodu s nejlepSim anatomickym rozliSenim. Zmény zobrazené na CT
odpovidaji zdvaznosti onemocnéni. VéEtSinou se postup vysetiovani pankreatu nijak nelisi
od béZného vysetieni bficha, provadi se od brénice k symfyze. Normdlni zldza ma denzitu

ptiblizné okolo 50 HU. (Trna, 2016, str. 44 - 47)

CT vySetfeni muzeme provadét bud’ nativné, nebo po intravenéznim podani
kontrastni latky. Zanét zlazy mtzeme diagnostikovat i nativnim vySetfenim. Dochazi
ke zvétSeni zlazy a ke snizeni denzity vlivem edému. V peripankreatické oblasti se zvySuje
denzita tuku. Lokalizované zvySeni denzity aZ na 70 HU znaci krvéceni. Peripankreatické
kolekce mohou byt homogenni, tekutinové maji denzitu okolo 0 HU. Nehomogenni
tekutinové kolekce mohou obsahovat rGzné tkanové detrity. V levém pararenalnim
prostoru byva Casto prosak tuku, zvySeni denzity a zesileni rendlni facie naakumulovanou
tekutinou. Pokud dojde kinfekci kolekci, byvaji zpravidla ptitomny bubliny plynu,
s denzitou az —1000 HU. (Trna, 2016, str. 44 - 47)

Postkontrastni vySetieni je vyuzivano hlavné, pokud chceme hodnotit podil nekrozy
zlazy. Tkan se do stavu nekrdzy vyviji néjaky cas, proto je vhodné vySetieni provadét az
po 48 - 72 hodinach od zacatku potizi. Pfi difizni nekroze slinivky nalézdme rozsahlé
nesytici se zony (Cernd slinivka). Nepravidelné se sytici struktura odpovida fokalni
pankreatické nekroze. K peripankreatické nekroze dochézi, pokud doslo k $ifeni zénétu

z povrchu Zlazy nebo prasknutim malych povrchovych vyvodu s extravazaci aktivovanych
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pankreatickych enzymu. I po aplikaci kontrastni latky je na CT tézké odlisit nekrozu od
prosaku tuku. Muze se vyskytnout nehomogenni syceni peripankreatické tukové tkang.
Pacienti s nekr6zou pouze v peripankreatické tkani maji lepsi prognézu nez ti, u kterych

nalezneme nekrézu zlazy. (Trna, 2016, str. 44 - 47)

CT Klasifikace tiZe akutni pankreatitidy - CT severity index (CTSI)
Dle Balthazarovi morfologické klasifikace uréujeme tizi akutni pankreatitidy na
zakladé CT. (Spi¢ak 2005, str. 169)

Na zakladé Balthazarovi pivodni klasifikace hodnotime zmény na nativnim CT a

jsou rozdéleny do péti skupin a klasifikovany A-E.

e Stadium A (0 bodl) charakterizuje normalni pankreas.

e Stadium B (1 bod) odpovida mistnimu nebo difuznimu zvétSeni pankreatu.

e Ve staddiu C (2 body) jsou zmény Zlazy podminéné zanétem a
peripankreatické prosaknuti

e U stadia D (3 body) jsou vyrazn&j§i zmény v peripankreatickém prostoru,
s jednou kolekci tekutiny.

e Pro stadium E (4 body) jsou charakteristické mnoholoZiskové kolekce
tekutiny, nekroza, ptipadné absces. (Trna, 2016, str. 47, gpiéék, 2005, str.
169)

V roce 2002 byl skérovaci systém rozsifen o parametr podilu nekr6zy. Hodnotime tedy

také pfitomnost a rozsah nekrdzy po podani kontrastni latky.

e Bez nekrozy (0 bodh)

e Nekréza 30 % Zlazy a méné (2 body)

e Nekréoza 30 — 50 % zlazy (4 body)

e Nekroza nad 50 % Zlazy (6 boda) (Trna, 2016, str. 47)

Celkové skore vyjde sectenim plvodni klasifikace s body, které jsou pfifazeny za

rozsah nekrézy. Vysledna tize je tedy nésledujici:

e [ehka pankreatitida 0 — 2 body
e Stifedné t€zka pankreatitida 3 — 6 bodu
e Tézka pankreatitida 7 — 10 bodu (Trna, 2016, str. 47)
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Princip pocitacové tomografie
CT vyuziva rentgenové zafeni a jeho vlastnost rozdilné absorbce v tkénich
s riznym slozenim. Intenzita absorbovaného rentgenového zafeni je udavana matematicky

v hodnotach denzity. (Vomacka, 2012, str. 42, Ferda, 2015, str. 18)

Tyto informace ziskdvame pomoci soustavy, kterd se nachazi v gantry. Tato
soustava se sklada zrentgenky a naproti lezicitho oblouku, ktery tvoii nckolik stovek
detektord. Rentgenka se spolu s detektory otaceji kolem pacienta, ktery je polozen na stole
a postupné zajizdi do otvoru, ktery se nachdzi ve stfedu gantry. Podle typu pfistroje a
druhu vySetfeni trva toto otoceni soustavy 0,27 az 1 s. V prabéhu této rotace pfistroj
provede stovky expozic, kazdou z jiného thlu a specialnimi algoritmy z nich ziskame CT

obraz. (Ferda, 2015, str. 18)

Denzita tkané je ¢&iselné vyjadfovana v Houndsfieldovych jednotkach (HU).
Houndsfieldova stupnice je rozdélena piiblizné na 4000 stupnd, jeji rozmezi je od -1000 do
+3000 HU. Tkang, které absorbuji vice zafeni, maji denzitu kladnou, mezi né patii tieba
kosti a mékké tkan€. Naopak ty, které absorbuji méné zateni, jako tuk a plice, maji denzitu

zapornou. (Vomacka, 2012, str. 42, Ferda, 2015, str. 18 - 19, Seidl, 2013, str. 48)

Jednotlivé obrazové body, které jsou nejCastéji v matici 512x512, maji svou
denzitu kodovanou do stupniu Sedi. Body s kladnou denzitou, tedy ty s vétsi absorbei
rentgenového zateni, jsou svétlejsi, se zdpornou naopak tmavsi. Lidské oko je schopné
rozeznat asi jen 16 stupni Sedi. Z tohoto divodu musime zobrazovat pouze ¢ast denzitni
Skaly. Tuto ¢ast denzitni $kaly nazyvame okno a ma jasn€ vymezenou §itku a jasné uréeny
stied. Obrazové body, které se pak nachéazeji pod dolni hranici této Sife, se zobrazuji jako
cerné, kdezto body, které se nachazeji nad horni hranici této $iie, jsou zobrazeny jako bilé.
Pouziti oken nam tedy dovoluje hodnotit i drobné rozdily v absorbci rentgenového zéteni.
Okna, ktera jsou vyuzivana, jsou okna kostni, plicni, mozkové nebo bfisni. (Ferda, 2015,

str. 18)

U spiralniho nebo také helikalniho CT pfistroje dochazi ke skenovani za souvislé
rotace soustavy a soucasného posunu vysetfovaciho stolu. Draha rentgenky ma tedy tvar

Sroubovice. (Ferda, 2015, str. 18)

Multidektorovy pfistroj se vyznacuje piitomnosti vice fad detektorti. Téchto tad je

nejcastéji 16 - 64, avSak mtizeme se setkat s pristroji, které¢ maji 4 - 320 fad detektorti. Vice
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fad nam umozni ziskat vétsi pocet fezii v pribéhu jedné rotace soustavy. V pribéhu
skenovani, které je velmi rychlé, se tvori tenké fezy. Je tedy velmi detailni. (Ferda, 2015,
str. 18, Vomacka, 2012, str. 43)

Kontrastni latky (KL)

KL vyuzivame ke zvyraznéni rozdilu v absorbci rentgenového zafeni. Zvyrazni
nam tim tedy kontrast obrazu. K intraven6znimu podéani vyuzivame pouze jodovou vodnou
KL. Aplikuje se pomoci kanyly, ktera je zavedena do periferni zily. Mizeme ji aplikovat
bud’ ru¢né, nebo tlakovym injektorem. Na tlakovém injektoru je mozné nastavit pratok a
objem. Jodovou KL muzeme vSak aplikovat také do dutych organi a struktur, jako mocovy
mechyft, pistéle, kloubni dutina nebo patefni kanal. Pii vySetfenich gastrointestindlniho
traktu je mozné vyuzit rizné KL, které Ize aplikovat i do jeho lumen. Pro toto podani Ize
vyuzit nafedénou jodovou KL, dale pak vodu, roztok manitolu, vzduch nebo oxid uhlicity.
Jako KL se za normalni nebo patologické situace mize chovat i obsah nékterych organt,
jako vzduch v dychacich cestach, tekutina a plyn ve stievech nebo mozkomisni mok
v mozkovych komoridch a subarachnoiddlnich prostorech. VySetfeni s KL vyzaduje
pripravu. Je nutné la¢nit a byt dostatecnéer hydratovan. Dostate¢nd hydratace je nutna i po
aplikaci. Pfed vySetfenim tlustého stfeva je nutné jej vyprazdnit. (Ferda, 2015, str. 19,

Vomacka, 2012, str. 69)

Priibéh CT vyseti‘eni

CT vysetieni se sklada z ulozeni pacienta, aplikace KL a skenovani. Po uloZeni
pacienta je vybran vySetfovaci protokol a zhotovi se tzv. topogram. Topogram je
rentgenovy snimek, ktery je vytvofen bez otoceni soustavy. Na topogramu naplanujeme
rozsah vySetfeni. Poté nasleduje skenovani. Obrazy, které ziskdme, jsou v axidlni roving.
Z téchto obrazii lze nasledné tvofit dvojrozmérné a trojrozmérné rekonstrukce v riznych

rovinach a uhlech pohledu. (Ferda, 2015, str. 19)

Casovani vysetieni

CT vysetfeni je vhodné provadeét nejdiive za 48 az 72 hodin od pocatku ptiznaki.
V prvnich par dnech mtize snizené rozliSeni pankreatu reflektovat edém, a pokud oblast se
snizenou perfizi demarkuje, obvykle ktomu dochazi po 72 hodinach, muze byt

diagnostikovana jako nekroza. (Gore, 2016, str. 1191)
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Kontrolni vysetfeni se u pacientd s lehkou AP provadi pouze v ptipadg, Ze doslo ke
zmén¢ jejich klinického stavu. U pacientd s tézkou AP se provadi po uplynuti 7 az 10 dnti
od prvniho CT vysetfeni. Pokud dojde ke komplikacim, provadime vySetieni 1 diive. (Trna,

2016, str. 54)

3.2.4 Magneticka rezonance (MR)
Pomoci MR mitizeme neinvazivné vysSetfit slinivku a jeji vyvodny systém, avSak

neni bézné zvolenou vysSetiovaci metodou u pacient s AP. Je uzitecné ji vyuzit u pacientl
s poruchou funkce ledvin a alergii na jodovou kontrastni latku. Vzhledem k tomu, ze
nevyuziva ionizujici zafeni, je vhodné ji vyuzit i u pacientli, u kterych je zareni
kontaindikovano. Takovou kontraindikaci miize byt nejen téhotenstvi ale 1 mlady vék
pacienta. MR kontrastni latky maji také sva rizika. Pokud jsou aplikovana pacientim
s t¢zkou AP a s poskozenou funkci ledvin, existuje riziko, ze dojde k rozvoji nefrogenni

systémové fibrozy. (Trna, 2016, str. 45 - 46)

Standartni technika zahrnuje T1 a T2 vazené sekvence. Pfirozené¢ vysoky signal
v T1 vazenych sekvencich, se kvlli zanétu a edému snizuje, zatimco na T2 vazenych
sekvencich vzriistd. Je mozné na nich posuzovat pankreaticky vyvod a tekutinové kolekce.
T1 vazené sekvence s potlacenim signdlu tuku mizeme dobie rozlisit krvaceni a rizné
krvacivé komplikace. V hodnoceni lehké AP nam pomutize vyuzit T2 sekvenci s potlacenim
signalu tuku. Na snimcich miZeme nalézt malé interlobularni a septalni abnormality, jako
hypersignalni struktury v ramci interlobularniho septdlniho zanétu a edému. Difuzné
vazené sekvence muzeme vyuzit, abychom rozlisili infikovanou a neinfikovanou kolekci.

(Trna, 2016, str. 46)

Ve srovnani s CT mé postkontrastni MR vySetfeni vySSi senzitivitu v rozliSeni
peripankreatické nekrozy a také v posuzovani edému. MR indikujeme, pokud se
domnivame, ze mohlo dojit k pferuseni vyvodu pankreatu a u AP s nekrozou. Jestlize jsou

zaroven pfitomny peripankreatické kolekce, mohou ztiZit posouzeni vySetieni.

Magnetic Resonance CholangioPancreatography (MRCP)

Jednd se o neinvazivni metodu, kterd je velmi pfesnd v zobrazovani
pankreatobiliarniho traktu. Timto vySetfenim Ize zhodnotit dilataci, obstrukci nebo
anatomickou varietu pankreatickych vyvodi (pankreas divisum, pankreas annulare). (Trna,

2016, str. 46, Manfredi, 2012, str. 3)
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3.3 Endoskopické metody

3.3.1 Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)
ERCP nam pomdahd v diagnostice onemocnéni jater, zluc¢niku, zlucovodu a

pankreatu. Zobrazime jim ZluCové cesty a vyvod pankreatu, dovoluje ndm hodnotit tvar a
piipadné zmény Vaterovy papily a patologie ve zluCovych cestach. V pribéhu ERCP je
mozné odebrat tkan z povrchu Vaterovy papily na nasledné histopatologické vysetieni.
Toto vysetfeni je kombinaci endoskopické a rentgenové metody. K tomuto vySetfeni
vyuzivame piistroj, ktery se nazyva duodenoskop. (Kelnarova, 2009, str. 177, Spinar,
2013, str. 286, Vomacka, 2012, str. 94, Trna, 2016, str. 218)

Vysetieni je provadéno tak, Ze je pacientovi, ktery lezi na levém boku, Usty
zavadén endoskop, kterym postupujeme jicnem, Zaludkem a pylorem do duodena az k
Vaterové papile, do jejiho Usti je zasunuta kanyla, kterou vkapavame rentgen-kontrastni
latku. Dokumentaci tohoto vysetieni jsou RTG snimky. (Spinar, 2013, str. 287, Trna, 2016,
str. 218)

ERCP by nemélo byt vyuzivano jako prvni diagnostickd metoda. Indikaci k ERCP
je pouze akutni cholangitida a také u pacientil se zhorSovanim stavu za ptiznakl obstrukce
ZluCovych cest. VEasné provedeni ERCP miiZe zkratit dobu hospitalizace a sniZit mortalitu.

vvvvv

nebezpeci vzniku post-ERCP AP. (Trna, 2016, str. 101, 208)

ERCP je indikovano ihned, tedy v nejkrat§im mozném cCase, u akutni cholangitidy,
do 48 hodin u t€Zké AP biliarniho puvodu, u ikteru a dilatovanych Zlucovych cestach. U
recidivy AP, u které neni zndm pivod a pfi odmitnuti nebo nemoznosti provedeni
chirurgického feseni, tedy cholecystektomie (CHCE) se provadi ERCP s endoskopickou
papilosfinkerotomii (EPST). (Trna, 2016, str. 92 - 93, Spicak, 2005, str. 116)

Endoskopicka papilosfinkterotomie (EPST)
Jedna se o hlavni lé¢ebny vykon provadény pii ERCP. Nastroj, ktery vyuzivame je
nazvan papilotom, kterym rozsifime usti Vaterovy papily. Usti miizeme rozsifit smérem do

zluc¢ovodu nebo do pankreatického vyvodu. (Kala, 2009, str. 46)
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EPST vyrazné¢ zvétSuje riziko a technickou narocnost ERCP, avsak provedeni
ERCP s EPST zmenSuje riziko akutnich opakovanych hospitalizaci ve spojitosti s AP
biliarniho ptivodu. (Trna, 2016, str. 93)

3.3.2 Endoskopicka ultrasonografie (EUS)
Toto vySetfeni je povazovano za nepfili§ invazivni s malym rizikem vzniku

komplikaci. Dovoluje nam neinvazivnim zptsobem hodnotit, zda je pfitomna mikrolitiaza
a zluCové blato a pomaha nam vyloucit pifipadné loziskové zmény nachdzejici se v
pankreatické hlavé a periampularni patologie, témi jsou napiiklad tumor nebo divertikl.
Umoznuje nam také punktovat kolekce k zaslani na mikrobiologické a biochemické
vySetfeni. Toto vySetfeni je kombinaci dvou zobrazovacich technik. (Trna, 2016, str. 101,

218, Spinar, 2013, str. 293)

3.4 Tenkojehlova aspirac¢ni biopsie (FNAB)

FNAB je vyuzivana k prokazani infekce pankreatické nekrdzy a peripankreatickych
kolekci. Infekci nekrézy 1ze dostatecné prokazat pomoci zobrazovacich metod a klinickych
znamek, proto neni vzdy nezbytné provadét FNAB. V dne$ni dobé je tedy doporuceno ji
vyuzit pouze u diagnosticky nejasnych ptipadd, dale pak u ptipadl, které se nelepsi i pies
1é¢bu antibiotiky nebo pokud si myslime, ze se miZe jednat o fungélni infekci nekrozy.
FNAB miiZeme provadét pod CT navigaci. Pokud dojde k prokazani infekce, jsou
nasazena ATB. (Trna, 2016, str. 65, 72, 101)
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4 LECBA AKUTNI PANKREATITIDY

Lehka AP nevyzaduje 1é¢bu specialnimi postupy. U stiedné t€zké AP zahajujeme

1é¢bu stejnou jako u tézké AP, avSak 1éCba pacientt s touto tizi je kratsi, ve vétSiné pripada

nejsou zadné pozdni ptiznaky a maji dobrou prognozu. Konzervativni 1écba tézké AP

zahrnuje tekutinovou resuscitaci, 1é¢bu antibiotiky, zajisténi enterdlni vyzivy a podptrnou

1é¢bu, do které patii preruseni peroralniho piijmu, 1écba bolesti, oxygenoterapie a prevence

tromboembolické nemoci. (Trna, 2016, str. 60 - 68)

4.1 Konzervativni lé¢ba

Hospitalizace — pacienti s téZkou formou AP jsou Casto umistovani na
odd¢leni intenzivni péce.

Tekutinova resuscitace — ma byt zahajena neprodlené¢ a v dnesni dobé¢ je
doporucovana agresivni tekutinova resuscitace pouze v prubéhu prvnich 24
hodin. Vétsin¢ pacientd prospiva celkové podani 2,5 az 4 | v prub&hu
prvnich 24 hodin.

PteruSeni peroralniho piijmu

Analgetika — pro 1é¢bu bolesti podavame silna analgetika, véetné opioidu.
V ptipad¢ alkoholické AP je nutné je podavat Castéji a ve vyssi davce.
Oxygenoterapie — vyuzivame ji jako prevenci pied zhorSenou ischemii
tkané pankreatu.

Prevence tromboembolické nemoci — vyuzivame heparin, ktery zabranuje
vzniku tromboembolismu nebo pfipadnym trombotickym komplikacim.
Zajisténi enteralni vyzivy — u tézkych ptipadi AP je doporuceno vyuziti
enteralni vyZzivy, abychom zabranili dysfunkci stfeva. Pokud je enteralni
vyziva nedostatecnd, pfistupujeme piiblizné ve 3. den k dopliujici
parenteralni vyzive, které pokryje energetické naroky. Pokud se jedna o
vstupné¢ malnutricniho pacienta, je parenteralni vyziva indikovéna jiz od
zacatku.

Antibiotika — 1é¢ba antibiotiky je indikovana v pfipadé extrapankreatickych
infekei a pokud madme podezieni nebo prokazanou infekci pankreatické

nekrozy.

(Trna, 2016, str. 60-71, Grofova, 2007, str. 119)

34



V pripad¢, ze konzervativni 1éCba selze, pfistupujeme K miniinvazivnim metodam nebo

k metodam chirurgickym. (Trna, 2016, str. 65)

4.2 Intervencni metody

V minulosti v interven¢éni 1é¢b¢ vladly chirurgické metody, které jsou ovSem
spojovani s vysokou mortalitou pacientl, kteti byli operovani v ¢asné fazi. Nasledn¢ byly
tyto postupy pfehodnoceny a chirurgické metody oddalovany. Zacaly se spiSe provadét
minimaln¢ invazivni metody, které se vyznacuji vEétsi Setrnosti pro pacienta, snizenim
rizika mnohocetného organového selhani a mortality. Tyto minimaln¢ invazivni metody
jsou také levnéjsi. Pokud je u pacienta nutné provést intervenci, pristupujeme k ni, co

nejpozdéji to jde a nejméné invazivné. (Trna, 2016, str. 72)

Indikace k témto intervencim je sekundarni utlak zaludku a zlu¢ovych cest. Sterilni
nekroza indikaci vétSinou neni, na rozdil od infikované nekrézy u stabilizovanych
symptomatickych pacientl. U téchto pacientu jsou voleny spiSe minimalné invazivni
metody nez oteviena nekrektomie, pfistupujeme k nim nejlépe nejdiive za 4 tydny od
pocatku onemocnéni. U pacientd, ktefi jsou nestabilni, s infikovanou nekrézou je nutné
provést neodkladny débridement. Ptiblizné polovina pacientli vSak stadle musi podstoupit
otevienou operaci, tedy chirurgickou nekrektomii. Lokélni komplikace tézké AP

znamenaji také indikaci k intervenénim metodam. (Trna, 2016, str. 72 - 74)

4.2.1 Step-up strategie
K1écbe lokalnich komplikaci a infikované nekrézy dodrZzujeme minimalné

invazivni step-up strategii. Tato strategie obsahuje techniky endoskopické, perkutanni a
videem asistované. Za standartni postup v 1écbé AP je v dneSni dob€ povazovéano vyuziti

téchto metod. (Trna, 2016, str. 74)

Perkutanni katétrova drenaz (PCD)
Tato metoda je dnes nejvice provadeéna a je tedy prvni miniinvazivni metodou, ke
které ptistupujeme. Drény jsou zavadény nejcastéji pres lumbalni krajinu do retroperitonea

pod CT nebo USG navigaci. (Trna, 2016, str. 74)

Endoskopicka transluminalni drenaZ nebo nekrektomie
Tato metoda je minimalné invazivni a dostupnd. Nejcastéji je vyuzivan piistup

transgastricky s endosonografickou navigaci. (Trna, 2016, str. 77)
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Minimalni invazivni nekrektomie
V dnesni dob¢ jsou uznavany dvé metody, které uzivaji videoasistenci k dosazeni a
débridementu pankreatické nekrézy, ktera se nachazi v oblasti retroperitonea. Zatim nejsou

rutinné vyuzivany. (Trna, 2016, str. 76)

Prvni metoda je nazvana Video-assisted retroperitoneal debridement (VARD),
kterou nékdy staci provést pouze jednou, obcas je tfeba tento vykon opakovat. Druha
metoda, Minimal access retroperitoneal pancreatic necrosectomy (MARPN), se provadi
pod RTG kontrolou a je nutné ji opakovat, aby byla nekrektomie dostatecnd. Oba vykony
jsou provadény v celkové anestezii. (Trna, 2016, str. 76 - 77)

4.3 Chirurgicky zakrok
V soucasnosti je oteviena chirurgickd nekrektomie vyuzivand spiSe v ptipadé, ze
minimaln¢ invazivni techniky selhaly nebo byly nedostate¢né. Tento zakrok je spojen

s vyraznou mortalitou, pfedevsim v prvnich ¢trnacti dnech nemoci. (Trna, 2016, str. 79)

Indikaci k oteviené chirurgické nekrektomii je infikovana nekroza, nékteré
neinfikované pankreatické a peripankreatické kolekce, komplikace pribéhu a 1ééby AP,
zahrnujici selhani a nedostate¢nost miniivazivnich metod, vykonani cholecystektomie a

zaloZeni vyZivove jejunostomie. (Trna, 2016, str. 79)
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PRAKTICKA CAST

5 PROBLEMATIKA

Akutni pankreatitida je ve své t€Zké formé zavaznym onemocnénim, které muize
vést az ke smrti pacienta. Ukolem zobrazovacich metod je tedy potvrdit diagnézu a stupe
zavaznosti tohoto onemocnéni, aby mohla byt zvolena vhodna 1écba. Pomoci
zobrazovacich metod muzeme také sledovat vyvoj onemocnéni a ptipadny rozvoj

komplikaci. Nejvyuzivanéjsimi metodami jsou ultrasonografie a vypocetni tomografie.

6 CILE A HYPOTEZY

6.1 Cile
Cil 1: Zjistit, jaky vyznam ma USG a CT pfi sledovani vyvoje akutni nekrotizujici
pankreatitidy.

Cil 2: Zjistit, jakd zobrazovaci metoda je ke sledovani vyvoje akutni nekrotizujici

pankreatitidy vyuzivana vzdy.

Cil 3: Zjistit, jakd zobrazovaci metoda je vyuZzivdna jako prvni pro potvrzeni

diagno6zy akutni pankreatitidy.

Cil 4: Zjistit, zda se CT vySetfeni provadi s intraven6znim poddnim kontrastni

latky.

6.2 Hypotézy
Hypotéza ¢. 1: Domnivame se, Ze vypocetni tomografie ma ve sledovani vyvoje

akutni nekrotizujici pankreatitidy vétsi vyznam nez ultrasonografie.

Hypotéza ¢. 2: Domnivame se, ze ke sledovani vyvoje akutni nekrotizujici

pankreatitidy je vzdy vyuzivano CT vySetfeni.

Hypotéza ¢. 3: Domnivame se, Ze ultrasonografie je vzdy vyuzita jako prvni

zobrazovaci metoda pro potvrzeni diagnozy akutni pankreatitidy.

Hypotéza ¢. 4: Domnivame se, ze se vySetfeni vypocetni tomografii provadi

S intravendznim podanim kontrastni latky.

37



/7 METODIKA

Ke zpracovani praktické casti bakalarské prace bylo vybrano osm pacienti
s akutni nekrotizujici pankreatitidou. VSichni pacienti byli v prabéhu let 2013 - 2016
hospitalizovani ve FN Plzen. Veskera data, kterd jsou pouzita v této praci, byla ziskéna na
klinice Zobrazovacich metod Fakultni nemocnice Plzen z nemocni¢niho informacniho

systému WinMedicalc. Souhlas o poskytnuti informaci se nachazi v ptiloze této prace.

Ke zpracovani praktické casti jsme zvolili vypracovani kazuistik a analytické
zpracovani dat, aby bylo mozné potvrdit hypotézu, Ze ma vypocetni tomografie vétsi
vyznam ve sledovani vyvoje akutni nekrotizujici pankreatitidy nez ultrasonografie.

Prakticka cast prace je tedy rozdélena do dvou ¢asti.

V prvni ¢asti je na zakladé kazuistik sledovan postupny rozvoj nemoci za pomoci
zobrazovacich metod. Nasledné je dopocitan index CT klasifikace tize akutni pankreatitidy
(CTSI) z dtvodu jeho absence v 1ékatskych popisech. CTSI dopocitavame z divodu, aby
bylo mozné ¢iselné vyjadfit tizi tohoto onemocnéni u nami vybranych pacientt. Kritéria

pro vypocet tize jsou uvedend Vv teoretické ¢asti v kapitole 3.2.3. Vypocetni tomografie.

Druha ¢ast obsahuje analytické znazornéni absolvovanych vysetteni u jednotlivych,
nami vybranych, pacientd, jejich pfinos a také tvodni vySetfeni, které bylo provedeno pii

diagnostice akutni nekrotizujici pankreatitidy.
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8 KAZUISTIKY

K prezentaci rozvoje nemoci a komplikaci jsme vybrali tfi pacienty z ptivodniho
poctu osmi pacientil. Na zakladé kazuistik mizeme sledovat postupny rozvoj komplikaci a
také v jakém Casovém rozmezi byla jednotliva vySetieni provedena. Z tohoto dtivodu jsou
kazuistiky rozepisovany do dnt. VSichni uvedeni pacienti byli hospitalizovani

s akutni nekrotizujici pankreatitidou a bylo jim provedeno USG i CT vySetieni.

8.1 Kazuistika 1
Den 1, 31. 5. 2016: Zena, 76 let, ptijizdi s difuzni bolesti bficha s maximem
v epigastriu. Opakovan¢ zvracela travici §tavy.
Osobni anamnéza:
e hypertenze
e hypotyredza na substituci

e st. p. operaci tfiselné kyly
Rodinna anamnéza: nevyznamna
Den 2, 1. 6. 2016: CT vySetreni bficha, po podani KL i. v.

Nalezu dominuje setfeld a edematozné prosakla struktura pankreatu (aZ charakteru
nekrdzy), zachovala struktura je jen v ¢asti apexu kaudy. Vyrazné prosdknuti okolni tukové
tkdné€ s tekutinou v okoli pankreatu, jater, pararenalné bilat., podél Gerotovy fascie bilat.,
parakolicky az do panve, kde je volna tekutina odhadem do 400 ml. Tekutina ma denzitu
kolem 20 HU. T.¢. bez vé&tSich ohrani¢enych tekutinovych kolekci. Zakaleni

mesenterialniho tuku.
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Obrazek 2 - CT vysSetreni ze dne 1. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy = 10 bodi. Vysledek

10 bodi znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 7, 6. 6. 2016: USG vysetieni bricha.

Epigastrium, ledviny a dutina bfiSni normalni. Pancreas a retroperitoneum

nedostupné.
Den 11, 10. 6. 2016: CT vySsetieni biicha, po podani KL i. v.

Hemorhagicko-nekroticka pancreatitis v parcidlni progresi, zachované drobné
okrsky pivodniho pankreatu v oblasti hlavy, téla, souvislejsi ¢ast tkané je pouze v oblasti
ocasu pankreatu, zbytek pankreatu je nekroticky, pfetrvava vyrazné prosaknuti okolni

tukové tkdn€. Mnozstvi tekutiny v okoli pankreatu je v progresi. Tekutina zatéka do oblasti
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jater, pararenaln¢ bilat., podél Gerotovy fascie bilat., parakolicky az do panve. Tekutina ma

denzitu kolem 20 HU.

Obrazek 3 - CT vysetreni ze dne 10. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy = 10 bodi. Vysledek

10 bodl znaci téZkou akutni pankreatitidu.
Den 17, 16. 6. 2016: CT vySetieni bricha, po podani KL i. v.

Hemorhagicko-nekroticka pankreatitis, ve srovnani s vys. z 10. 6. 2016 je patrna
dalsi progrese velikosti nekr6z, dnes jsou kolekce ale 1épe ohranicené, denzity kolem 8
HU. Dal$i mirna progrese volné tekutiny kolem jater, podél Gerotovy fascie (vyraznéji
vpravo), mezi klickami a v panvi. Jsou patrné jen drobné okrsky zachovalého pankreatu, ve

shod¢€ s min. vys. Pretrvava prosaknuti mesenterialniho tuku.
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Obrazek 4 - CT vysetreni ze dne 16. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stddium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy = 10 bodii. Vysledek

10 bodl znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 35, 4. 7. 2016: CT vySetreni bricha, po podani KL i. v.

Hemoragicko-nekroticka pankreatitis. Ve srovnani s min. vys. z 16. 6. 2016 se
zlepSilo ohrani¢eni jednotlivych nekréz, okolni mezenteridlni tuk je méné prosakly.
Vytvotené pseudocysty jsou mirné vétsi ve srovnani s min. vys., jsou dobfe ohranicené a
nachazi se propojené¢ v oblasti epi a mezogastria, kranidln¢ jedna z kapes zasahuje
paraesofagealné do oblasti hiatu a kon¢i v tésné blizkosti laterdlni stény jicnu napravo,
kaudalné saha pseudocysta az do oblasti panve. ZmenSilo se 1 mnozstvi volné tekutiny v
peritonedlni dutiné¢ v okoli organli epigastria, v malé panvi trva nalez pfiblizn€ stejného

mnozstvi tekutiny.
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Obrazek 5 - CT vysSetreni ze dne 4. 7. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stddium E (4 body) + nekroza nad 50 % Zlazy = 10 bodi. Vysledek

10 bodl znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 47, 16. 7. 2016: CT vySetieni biicha, po podani KL i. v.

St. p. nekrotizujici pankreatitis ve stadiu pseudocyst, pankreaticka tkan z vétsi ¢asti
rozpusténa, syti se jen nevelké okrsky, v jejich okoli a pii Gerotové fascii rozséhlé
pseudocysty (jedna zadrénovana), velikost pseudocyst proti min. vys. mirn¢ zmensena,

nove se vsak objevuje volna tekutina, ktera patrna kolem jater, sleziny a v dutin€ bfisni.
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Obrazek 6 - CT vysetreni ze dne 16. 7. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stddium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy = 10 bodii. Vysledek

10 bodl znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 48, 17. 7. 2016: USG vySetieni bricha

Vicecetné kolekce, respektive vyzravajici psueodocysty v dutiné bfisni, jedna z
nich drénovand v mezogastriu vlevo, kolekce jsou jen Castecné dostupné pro prekryti
retroperitonea pneumatizaci. Dale volnd tekutina v dutiné bfiSni, vpravo pod jatry a
parakolicky, vlevo parakolicky a v panvi sloupec tekutiny, oproti vcerejSimu CT se
mnozstvi tekutiny podstatné neméni, jen doslo ke zméné polohy. Jatra bez loZisek. Zluénik

s jemnou sténou se zahuSténym obsahem, Zlu¢ové cesty nerozsifené. Slezina nezvétSena.
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Obrazek T - USG vySetreni ze dne 17. 7. 2016

1 Dist 8.84cm

2 Dist 2.54 cm

Zdroj - WinMedicalc

Den 51, 20. 7. 2016: CT vySetieni biicha, po podani KL i. v.

Nekrotizujici pankreatitis ve stadiu pseudocyst, které postihuji cely pankreas, jsou
patrné jen drobné residualni okrsky pankreatické tkdné. Rozsahld pseudocysta v miste
pankreatu je v dorzalni ¢asti zadrénovand, oproti min. vys. je ale tato ¢ast v mirné progresi,
stejné jako dalsi Cast pseudocysty vlevo pii Gerotové fascii. Pseudocysty vpravo pfi
Gerotoveé fascii se podstatnéji neméni. Ascites kolem jater v parcialni regresi, bilat.
parakolicky a v panvi bez vyznamnéj$i zmény. V okoli pankreatu vicecetné uzliny, v

ostatnim rozsahu retroperitonea a mezenteriu bez lymfadenopatie.
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Obrazek 8 - CT vysetreni ze dne 20. 7. 2016

Zdroj -: WinMedicalc

Vypocet CTSI: stddium E (4 body) + nekroza nad 50 % Zlazy = 10 bodi. Vysledek

10 bodl znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 57, 26. 7. 2016: CT vySetieni biicha, po podani KL i. v.

Nov¢ ascites okolo jater a okolo sleziny. Obraz hemorhagicko-nekrotizujici
pankreatitis, zldza je zcela destruovdna, v jejim misté¢ jsou ohrani¢ené objemné
pseudocysty se zavedenou drenazi, proti min. vys. velikost pseudocyst v progresi, jsou zde
okrsky vysSich denzit - prokrvaceni. Vyrazné prosaknuti tuku omenta i mezenteria, v
pravém mezogastriu zcela splyvd s hypodenznim edematoznim c. ascendens, -c,
transversum a descendens ma sténu §ife 7 mm, reaktivni zesileni i stény tenkych kli¢ek.
Tekutina v panvi mezi kliCkami a za d€lohou. Pseudocystami peripankreaticky je

vyznamn¢ utlacen soutok VP, VMS a VL, Zily jsou zde nitkovité.
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Obrazek 9 - CT vysetreni ze dne 26. 7. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy = 10 bodi. Vysledek

10 bodl znaci tézkou akutni pankreatitidu.
Den 59, 29. 7. 2016: pacientka umira.

Zavér: Pacientka byla hospitalizovana s tézkou hemoragicko-nekrotizujici

pankreatitis. Byla zahajena ATB 1é¢ba a zvolen konzervativni piistup 1éCby.

U této pacientky doslo k postupnému rozvoji komplikaci. Ze zac¢atku onemocnéni
se ndm zobrazila prosakla struktura pankreatu, kterd méla charakter nekrézy. Nekroza se
postupné vyvijela, z pankreatické tkan¢ ziistaly zachované okrsky pouze v oblasti hlavy a

télo. Souvislejsi tkan bylo mozné naleznout v ocasu pankreatu. Dochazelo k postupnému
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ohraniceni nekréz. Tkan pankreatu se z vétsi €asti rozpustila a z pankreatu byly patrné jiz

jen drobné residualni okrsky.

V okoli pankreatu se nachdzela volnéd tekutina, nejdiive byla volnad tekutina v
progresi, poté se jeji mnozstvi zmensilo a néasledné opét pribylo a pak se jeji mnozstvi

vyznamn¢ nezmenilo.

Doslo také k vytvoieni pseudocyst, které postupné postihovaly cely pankreas, a
jejich velikost se zvétSovala. Jedna z nich byla zadrénovdna pod CT kontrolou. Na
poslednim provedeném CT vySetieni byly patrné okrsky vysSSich denzit, které znaci

prokrvaceni. Pseudocystami byl vyznamné utlacen soutok VP, VMS, VL.

Nasledné byla indikovéana exploratorni laparotomie. S ohledem na peroperacni
nalez rozsdhlého nekrotického procesu celého retroperitonea je tento piipad shledan jako
chirurgicky nefteSitelny, neni indikovana dal$i chirurgickd 1écba ani v piipad€ zhorSeni

celkového stavu a je zménéna kategorizace péce na paliativni.

V priibéhu hospitalizace byla pacientce provadéna USG a CT vySetieni. Pomoci CT
vySetfeni jsme mohli sledovat aktualni vyvoj onemocnéni. Na prvnim provedeném USG
vySetieni nebylo mozné zhodnotit pankreas a retroperitoneum a na druhém jsme vyvoj
mohli zhodnotit, kolekce vSak byly dostupné jen ¢astecné, z divodu prekryti retroperitonea

pneumatizaci.
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8.3 Kazuistika 2
Den 1, 30. 11. 2015: muz, 27 let, hospitalizovan se 3 dny trvajici bolesti biicha, od
dnesniho rana v progresi, dnes zvracel asi Skrat, 3krat ve zvratcich pozoroval tmavou krev.

Bez dysuritickych potizi. V¢era konzumace alkoholu — 4 velka piva.
Osobni anamnéza:

e bezné détské nemoci
e kouti 40 - 60/den, alkohol 1 - 2 | vina/den + 4 piva asi 4 roky, ¢ernou kavu

nepije, drogy neguje
Rodinna anamnéza: nevyznamna
Den 1, 30. 11. 2015: USG bficha

Jatra difuzné vy$§i echogenity. Zluénik anechogenniho obsahu, bez patrnych
konkrementtl, sténa jemna. Zludové cesty bez dilatace. Hlava pankreatu $ife 26 mm, télo
pankreatu $ite 20 mm, v jejich okoli v.s. prouzek tekutiny Sife do 4,5 mm a népadnéjsi
palpaéni bolestivost. Ocas pankreatu a velké cévy retroperitonea nedostupné. Ductus
pancreaticus bez patrné dilatace. Prouzek tekutiny pii hlavé a téle pankreatu budi podezieni

na pankreatitidu.
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Obrazek 10 - USG vysetreni ze dne 30. 11. 2015

Zdroj - WinMedicalc

Den 2, 1. 12. 2015: CT vySetreni bricha, po podani KL i. v.

Nekrotizujici pankreatitida s vyraznym prosaknutim v okoli pankreatu a ascitem pii
jatrech, slezing, parakolicky bilat a v panvi. Samotny pankreas ma zcela setfelou strukturu,
neni diferencovatelny, nevylouc¢im vytvarejici se nepravidelnou pseudocystu ¢i abscesovou

dutinu v oblasti hlavy pankreatu.
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Obrazek 11 - CT vysetreni ze dne 1. 12. 2015

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy (6 bodt) = 10 bodi.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitid¢.

Den 10, 9. 12. 2015: CT vysetieni biicha, po podani KL i. v.

Proti min. vys. struktura pankreatu neni ve vétSin€ rozsahu patrnd, zietelné viabilni
jsou pouze dva drobné okrsky pankreatu. V epigastriu a v retroperitoneu je v progresi
hypodenzni, nyni mirné nehomogenni kolekce o denzit¢ 15 - 30 HU. V okoli kolekce
pruhy proséknuti a tekutiny, sbihaji se vlevo az do panve. Vpravo je prosaknuti v priib&hu

Gerotovy fascie v parcialni regresi. Prosaknuti mesenterialniho tuku v progresi.
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Obrazek 12 - CT vysetreni ze dne 9. 12. 2015

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy (6 bodl) = 10 bodu.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.

Den 19, 18. 12. 2015: CT vySetieni bricha, po podani KL i. v.

Pfi srovnani s minulym vySetfenim doSlo k ohraniceni objemné pseudocysty v
misté nekrotického téla a kaudy. Mensi nekrotické zmény patrny 1 v hlavé, ktera obsahuje 1
sytici se pankreatickou tkan. Mirné regredovalo stile vyrazné prosdknuti okolniho tuku.
Mensi ohrani¢ena kolekce v horni ¢asti retroperitonea vlevo nad hornim polem ledviny.
Mensi nekolikvované nekrozy v retroperitonedlnim tuku a omentu. Splenomegalie pii

kompresi lienalni Zily pseudocystou. Malé mnozstvi volné tekutiny v panvi.
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Obrazek 13 - CT vysetieni ze dne 18. 12. 2015

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekréza nad 50 % zlazy (6 bodl) = 10 bodi.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.
Den 29, 28. 12. 2015: USG bricha

Pneumatizace nedovoluje hodnotit pankreas ani jeho okoli, v pneumatizaci je
podezieni na pseudocystu v této vysi o maximalnim pficném rozméru 75 mm, doslo tedy

pon¢kud k regresi.
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Obrazek 14 - USG vysetieni ze dne 28. 12. 2015

Zdroj - WinMedicalc

Den 43, 11. 1. 2016: CT vysetreni bricha, po podani KL i. v.

V porovnani s min. vyS. z 28. 12. 2015 doslo k lepSimu ohrani¢eni a ¢astecnému
zmenSeni objemné pseudocysty v misté nekrotického téla a kaudy, 2 mensi pseudocysty
obsahujici nekrézu jsou patrné i v hlaveé, oproti min. vys. se téz zmenSily. V parcidlni
regresi je ohranic¢ena kolekce nad hornim polem levé ledviny a prosaknuti okolniho tuku, v
mens$im rozsahu jesté pietrvava v prubéhu Gerotovy fascie vlevo. Regrese splenomegalie,

lienalni zila je pseudocystou jiz jen mirn€ komprimovana.
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Obrazek 15 - CT vysetreni ze dne 11. 1. 2016

Zdroj - WinMedicalc

CTSL: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % #lazy (6 bodi) = 10 bodi. Nalez

odpovida tézké akutni pankreatitide.

Zavér: Pacient byl pfijat s akutni pankreatitidou alkoholového ptivodu. Lécba byla

zvolena konzervativni.

Pacientovi bylo jako prvni provedeno USG vysetieni bficha. Prouzek tekutiny
zobrazeny na USG vySetfeni, nachazejici se pfi hlavé a téle pankreatu budil podezieni na
pankreatitidu. Nadchéazejici CT vySetieni zobrazilo pankreas se zcela setfelou strukturou,
nebyl diferencovatelny. V prubéhu rozvoje nemoci nebyla struktura pankreatu ve vétSing
rozsahu patrna, viabilni byly jiz jen dva drobné okrsky pankreatu. Na nasledujicim

vySetieni bylo zobrazeno nekrotické télo a kauda, mensi nekrotické zmény byly patrny i v
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hlaveé pankreatu, ktera stale jesté obsahovala i sytici se tkdn. V retroperitonedlnim tuku a

omentu se nachazely mensi nekolikvované nekrézy.

V oblasti nekrotického téla a ocasu se nachazela objemna pseudocysta, ktera byla
na kazdém dalSim vySetfeni popsana jako Iépe ohraniCend. V epigastriu a v retroperitoneu
se nachazela hypodenzni, mirné nehomogenni kolekce, ktera byla v progresi. V okoli
kolekce se nachazely pruhy prosaknuti a tekutina, sbihajici se vlevo az do panve. Pii
dalsim wvySetfeni bylo popsdno menSi mnozstvi tekutiny v panvi. Prosdknuti
mezenteridlniho tuku bylo v pritbé¢hu zprvu v progresi, pozdéji doslo k regresi. Nad hornim
polem levé ledviny se nachdzela mensi ohrani¢ena kolekce, u které doslo pozdéji k regresi.
Z divodu komprese liendlni zily pseudocystou doslo k splenomegalii. Pozdé&ji doslo k

regresi splenomegalie, lienalni zZila byla pseudocystou utlacovana jiz jen mirné.

Béhem hospitalizace byl pacientovi diagnostikovan sekundarni DM po tézké AP a
byla zavedena inzulinova 1écba. V dalsim pribéhu onemocnéni doslo ke stabilizovani
stavu a pacient byl 32. den propustén z hospitalizace kardiopulmonalné i metabolicky
kompenzovany a pfedan do péce spadovému praktickému l€kati. Kontrolni CT vySetfeni
bylo naplanovano na den 11. 1. 2016 k posouzeni vyvoje pseudocysty. Dle tohoto CT
vySetieni doSlo k ohrani¢eni a zmenSeni objemné pseudocysty v misté nekrotického téla a
kaudy. Stejné tak se zmenSily dvé pseudocysty obsahujici nekrozu, které se nachazely v

hlavé pankreatu a k regresi doslo i1 u ohrani¢ené kolekce nad levou ledvinou.

Pacientovi bylo v pribéhu hospitalizace provedeno USG vySetieni, kterym bylo
mozné vySetfit hlavu a télo pankreatu. Na zaklad¢ tohoto vySetfeni jsme méli podezieni na

akutni pankreatitidu. Pomoci CT vySetfeni jsme mohli sledovat vyvoj nemoci.
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8.4 Kazuistika 3

Den 1, 13. 6. 2016: muz, 52 let, obézni hypertonik, warfarinizovany pro trombo6zu
LDK (distalni VFS, v. poplitea), od r. 2013, se znadmou cholecystolithidzou, s
recidivujicimi biliarnimi  kolikami, byl pfijat pro bolesti bficha pfi akutni biliarni

pankreatitidé.
Osobni anamnéza:

e v détstvi Casté anginy
e hypertenze, hyperurikemie,
e nekurak, alkohol piilezitostné

e alergie zadné
Rodinna anamnéza: nevyznamna
Den 1, 13. 6. 2016: USG bricha.

Jatra s pokrocilou steatdézou az steato-fibrozou, v tomto terénu bez presvédcivych
loziskovych zmén. Ve zlu¢niku vicecetné konkrementy, sténa zlucniku neni zesilena, v
lizku neni tekutina. Zludové cesty bez prokazatelné dilatace. Pankreas a retroperitoneum
nedostupné. Ledviny, slezina a mocovy méchyi bez patologického nalezu. Dutina bfi$ni

bez volné tekutiny.
Den 3, 15. 6. 2016: CT vySetieni biicha, po podani KL i. v.

Pankreas je vyrazné prosakly, méné se syti, nejvice je postizena hlava, kde je
rozsahla hypodenze, ohraniceni neostré. Ostatni tkan pankreatu jeste 1ze diferencovat. Jatra
bez loziskovych zmén, se suspektni drobnou lithiasou, zlucové cesty bez dilatace. Tekutina
kolem jater, sleziny, parakolicky bilat. a zatéka podél Gerotovy fascie. Peripankreaticky

carovité infiltraty.
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Obrazek 16 - CT vysetreni ze dne 15. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypoget CTSI: stadium E (4 body) + nekroza 30-50 % Zlazy (4 bodt)) = 8 bodi.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.

Den 12, 24. 6. 2016: CT vySetieni biicha, po podani KL i. v.

Proti min. vys. 15. 6. 2016 obraz nekrotizujici pankreatitis s peripankreatickymi
nekrézami v progresi, nyni vitalni jen malé okrsky tkané pankreatu v oblasti kaudy a hlavy,
lehce vyraznéjsi jsou carovité nekrozy peripankreaticky, dosud bez tvorby pseudocyst.
Nalez neni vhodny k punkci. Reaktivni zesileni stény zaludku, lienalni flexury a duodena.

Malé mnozstvi tekutiny v dutin€ bfisni - spise v regresi.
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Obrazek 17 - CT vysetieni ze dne 24. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy (6 bodl) = 10 bodu.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.

Den 17, 29. 6. 2016: CT vySsetieni biicha, po podani KL i. v.

Proti vys. z 24. 6. 2016 trva obraz nekrotizujici pankreatitis, zbytky vitalni zlazy
jen v oblasti hlavy, rozsahlé peripankreatické nekrozy v okoli pankreatu - tyto se
podstatn€ji neméni. Nové se vSak tvoii pseudocysta pod Zaludkem a nad liendlnim
svazkem, dalsi pod pylorem, jsou zde znamky prokrvaceni. Tvofici se pseudocysty
vyklenuji a dislokuji Zaludek. Zaludek mé reaktivné zesilenou sténu. Malé mnoZstvi

tekutiny zatékajici do panve.
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Obrazek 18 - CT vysetreni ze dne 29. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy (6 bodl) = 10 bodu.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.

Den 18, 30. 6. 2016: CT vysetieni biicha, po podani KL i. v.

Vyrazna progrese sledovaného objemného komplexniho utvaru v oblasti pankreatu
a omentalni burze, je patrno Sifeni do levého subfrenia. Jednd se kombinaci zahu$téné
tekutiny a zakrvaceni, tkan pankreatu neni patrna. V centru Utvaru je patrny aktivni unik
kontrastni latky svédcici pro aktivni krvaceni, pfi minulych vySetfenich nebyl tento nalez

patrny. Prosaknuti okoli a malé mnoZstvi volné tekutiny v panvi.
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Obrazek 19 - CT vysetreni ze dne 30. 6. 2016

Zdroj - WinMedicalc

Vypocet CTSI: stadium E (4 body) + nekroza nad 50 % zlazy (6 bodl) = 10 bodu.

Nalez odpovida tézké akutni pankreatitide.
Den 19, 1. 7. 2016: Pacient umira.

Zavér: Pacient stézkou akutni pankreatitidou biliarniho ptavodu. Lécba byla

zvolena konzervativni.

Z pocatku onemocnéni byl pankreas vyrazné prosékly, nejvice byla postizena
hlava, ostatni tkdn bylo mozné jesté¢ diferencovat. Pti dalSim vySetieni doslo k progresi
peripankreatickych nekrdz. Vitalni okrsky tkdné¢ byly jen v oblasti ocasu a hlavy. Dalsi
vySetieni ukazalo, ze zbytky vitalni Zlazy jsou uz jen v oblasti hlavy. V okoli pankreatu se

stale nachazeji rozsahlé nekrozy, které se vSak podstatné nezménily. V dutin€ btisni se
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nachazelo malé mnozstvi tekutiny, které zatékalo do panve. Pozdéji se tekutina nachazela v

malé panvi. Mnozstvi se v priibéhu onemocnéni neménilo.

Vysetieni, které bylo provedeno 17. den ukézalo nové tvofici se pseudocystu pod
zaludkem a nad linedlnim svazkem. Nové tvofici se pseudocysty vyklenuji a dislokuji
zaludek. Na tomto vySetfeni je také patrny zndmky prokrvaceni. Pro progresi jedné z
pseudocyst bylo ptistoupeno k punkci pod CT kontrolou. VySetieni provedené nésledujici
den zobrazilo vyraznou progresi sledovaného objemného utvaru. Jednalo se o kombinaci

zahusténé tekutiny a zakrvaceni.

Pacient byl 18. den indikovany k neodkladnému operacnimu vykonu pro krvaceni
do retroperitonea a omentalni burzy. I pfes maximalni 1écbu vSak nastdvad progrese
metabolického rozvratu, refrakterni metabolickd acidéza, Sok nereagujici na maximalni

ob&hovou podporu a pacient umira.

Pacientovi bylo vstupné provedené USG vySetieni, na kterém byl pankreas a
retroperitoneum nedostupné. Dale byla provedena CT vySetfeni, na zakladé kterych, bylo

mozné sledovat vyvoj onemocnéni a jeho komplikaci.
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9 ANALYZA DAT

Tabulka 1 - Vysetreni provedené u pacienta

+ +
+
+
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
Pozn.: + vyjadruje absolvované vySetieni

Zdroj - viastni

Srovnanim dat z tabulky ¢. 1 vyplyva, Ze u vSech osmi pacientli bylo v prubéhu
hospitalizace provedeno CT vySetfeni bficha, ale pouze u Sesti z osmi pacientli bylo

zaroven provedeno 1 USG vySetieni bficha.

Tabulka 2 - Prvni provedené vysetieni

-
-
.
+
T
m
T
+

Pozn.: + vyjadiuje prvni absolvované vysetient

Zdroj - viastni

Tabulka ¢. 2 ndm ukazuje, ze USG vySetfeni bylo provedené jako vstupni vysetieni
pouze u dvou pacientl, zatimco CT a RTG bylo kazdé provedené jako prvni vysetieni
tiikrat.
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Tabulka 3 - Prinos prvniho vysetreni

Pozn.: + vyjadiuje kladny ptinos

- vySetfeni nemélo pfinos

Zdroj - viastni

Tabulka ¢. 3 zobrazuje, Ze USG bylo zvoleno jako prvni vySetfeni u dvou ptipadd.
U jednoho pacienta mélo toto vySetfeni diagnosticky ptinos, u druhého pacienta nebylo
mozné na zakladé¢ USG vySetieni diagnostikovat akutni pankreatitidu. Tabulka nam dale

ukazuje, Ze pii vyuziti CT vySetieni bylo vZdy mozné diagnostikovat toto onemocnéni.

Tabulka 4 — USG vysetieni

Pozn.: + vyjadiuje kladny ptinos

- vySetfeni nemélo pfinos

x vySetfeni nebylo provedeno, nelze zhodnotit

Zdroj - viastni

V tabulce ¢. 4 vidime pacienty, kterym bylo provedené USG vysetieni. V prib&hu
hospitalizaci bylo u pacientl provedeno celkem tfinact USG vySetteni. U pacienta €. 5 bylo
provedeno pouze jednou a bylo to vstupni vysetfeni (uvedeno v tab. €. 2). U pacientd 7 a 8

bylo provedené celkem tiikrat a u pacientd 1, 4 a 6 bylo provedeno dvakrat.
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Z tabulky vyplyva, ze ze tfinacti provedenych vysetfeni jich bylo pfinosnych pouze
Sest. Vice nez v poloviné piipadi byl pankreas a retroperitoneum nedostupné a nebylo

mozné tuto oblast vySetfit.

Graf 1 - USG vysetreni

Zdroj - viastni

Tabulka 5 - CT vysetreni

ol Ol ol ol ol ol ol ©

Zdroj - viastni

V tabulce €. 5 je uveden pocet provedenych CT vysetieni u jednotlivych pacient

spolu s po¢tem piinosnych a nepiinosnych vysetfeni. VSechny CT vySetieni, které byly
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provedeny, jsou hodnoceny jako pifinosné. Na jejich zdkladé bylo vzdy mozné

diagnostikovat nebo zhodnotit rozvoj nemoci a jejich komplikaci.

Graf 2 - CT vysetreni

neprinosné
0%

pfinosné
100%

Zdroj - viastni

Tabulka 6 - CT vysetreni s intravenéznim podanim kontrastni latky

44

Zdroj — viastni

Tabulka €. 6 nam ukazuje, ze z celkového poctu 44 provedenych CT vySetieni, byla

vSechna provedena s intraven6znim podanim kontrastni latky.



10 DISKUZE

Pro téma vyznam USG a CT pfi sledovani vyvoje akutni nekrotizujici pankreatitidy
jsme se rozhodli zpracovat kazuistiky a analyzu dat. Byl vybran vzorek osmi pacienti
s akutni nekrotizujici pankreatitidou. Tti pacienti byli poté uvedeni do kazuistik. Vsichni
tito pacienti byli hospitalizovani ve FN Plzen v obdobi let 2013 - 2016. Data, ktera jsou
V této praci pouzita, byla ziskdna na zdkladé¢ souhlasu s poskytnutim informaci, ktery

naleznete jako pfilohu této bakalaiské prace.

V praktické Casti jsme si stanovili celkem Ctyfi cile. Prvni cil, ktery jsme si zadali,
byl zjistit jaky vyznam méa USG a CT pii sledovani vyvoje akutni nekrotizujici
pankreatitidy. Pfedpokladali jsme, ze USG bude mit ve sledovani vyvoje vyznam maly,
zatimco CT vySetfeni bude mit pro sledovani vyvoje velky vyznam. Na zaklad¢ kazuistik,
tabulek a grafii je zfejmé, ze nadS predpoklad byl spravny. Jak vyplyva z tabulky ¢&. 1,
U vSech pacientll bylo provedeno CT, na rozdil od USG, které bylo provedeno pouze
Vv Sesti pripadech. Tabulka ¢. 5 nam ukazuje, ze u vSech pacientti bylo provedeno CT
vySetfeni opakované a na jeho zdkladé¢ bylo vzdy mozné zhodnotit aktudlni vyvoj
onemocnéni. USG vySetteni, které je uvedeno v tabulce €. 4, bylo opakovano pouze
u nékterych pacient a v 53,8 % bylo diagnosticky neptinosné. Tento piedpoklad potvrzuji
I uvedené kazuistiky, kdy bylo u tfech pacientti provedenych celkem pét USG vySetieni,
z toho pouze na dvou vysetfenich bylo mozné hodnotit vyvoj onemocnéni. U dalSich tii
provedenych USG vySetieni bylo retroperitoneum ultrasonograficky nedostupné. Lze tedy
fici, Ze pro sledovani vyvoje akutni nekrotizujici pankreatitidy u naseho vzorku pacientli

mélo velky vyznam CT vySetfeni, zatimco USG vySetfeni mélo vyznam mensi.

Druhy stanoveny cil bylo zjistit, jaka zobrazovaci metoda byla k diagnostice vzdy
vyuzivana. Nasim predpokladem bylo, ze CT vySetfeni je vyuzivano vzdy. Tabulka ¢. 1
spolu s kazuistikami potvrzuji nas ptredpoklad. V tabulce je uvedeno, ze USG vySetieni
bylo provedeno pouze u Sesti pacientii z celkového poctu osmi pacienti a CT vySetieni
bylo provedeno vzdy u kazdého pacienta. V kazuistikdch vidime, ze CT vySetfeni bylo

provedeno u kazdého uvedeného pacienta.

Tretim cilem bylo zjistit, jakd zobrazovaci metoda byla vyuzita jako prvni pro
potvrzeni diagndzy akutni pankreatitidy. Domnivali jsme se, Ze prvni zobrazovaci metoda

kterou vyuzijeme, je USG vysetieni. Tato domnénka byla chybna. Na zaklad¢ tabulky ¢. 2
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vidime, ze z 0Smi pacientl bylo jako prvni vyuzito USG vysetfeni pouze u dvou pacienta.
CT vysetieni bylo provedeno u tfi pacientli a také u tfi pacientl bylo prvni provedeno

skiagrafické vySetfeni.

Ctvrtym cilem bylo zjistit, zda se CT vySetfeni provadi s intravenéznim podanim
kontrastni latky. Domnivali jsme se, ze ano. Jak nam dokazuji kazuistiky a tabulka ¢. 6,
tento predpoklad byl spravny. VSechna CT vySetfeni byla provedena s intravendznim
podanim kontrastni latky. Tento pfedpoklad potvrzuji i kazuistiky, ve kterych jsou uvedena

CT vysetieni provadéna s intraven6znim podanim kontrastni latky.
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11 ZAVER

Akutni pankreatitida je zavazné onemocnéni, které je doprovazeno bolesti bficha.
Objevuje se také minimaln€ trojnasobné zvysena hodnota amylazy nebo lipazy v séru a
muzeme nalézt edematdzné zvétSeny pankreas, nekrozu ¢i jinou komplikaci tohoto
onemocnéni na zobrazovacich metodach. Pro diagnézu akutni pankreatitidy je nutné splnit

alesponl dvé z téchto tii kritérii.

Zobrazovaci metody maji za ukol zjistit etiologii, ale také sledovat vyvoj
onemocnéni a rozvoj ptipadnych komplikaci. Zobrazovaci vySetfeni ndm umoziuji nejen

stanovit pfesnou diagnozu, ale také provedeni nékterych radioterapeutickych opateni.

Vysledky, ke kterym jsme dospéli po zpracovani nasbiranych dat ukazuji, ze u
pacientdi, u kterych byla diagnostikovana akutni nekrotizujici pankreatitida, je vyuzito
zpravidla CT vysetfeni. K provedeni USG vySetfeni nebylo pfistoupeno pokazdé a pokud
provedené bylo, nemélo v 53,8 % zadny diagnosticky ptinos. Pankreas je z divodu svého
hlubokého uloZeni castokrat sonograficky nepfistupny, mnohdy byva také prekryt
pneumatizaci, kterd brani jeho zhodnoceni. Z tohoto diivodu pfistupujeme k CT vySetient,
které je povaZzovano za metodu s nejlepSim rozliSenim a zmény, které jsou jim zobrazeny,
odpovidaji zdvaznosti onemocnéni. Je to tedy velmi piesnd zobrazovaci metoda, na zakladé

které bylo vzdy moZné zhodnotit aktudlni rozsah onemocnéni.

CT vysetieni byla provedena s intravendznim podanim kontrastni latky, abychom
mohli hodnotit syceni tkané. Nesytici se Casti pankreatu nebo nepravidelné se sytici
struktury jsou zndmky nekrozy. Pfitomnost a rozsah nekrozy je jednim z ukazateld tize
akutni pankreatitidy a je soucdsti CTSI spolu s hodnocenim zmén na nativnim CT

vysetieni.

Ze zobrazovacich metod se tedy CT vySetieni jevi jako velmi vyznamnd metoda
pro hodnoceni vyvoje onemocnéni a sledovani jeho komplikaci. USG vySetieni ma vyhodu
absence ionizujiciho zafeni a dostupnosti, avSak pro sledovani vyvoje akutni nekrotizujici
pankreatitidy a jejich komplikaci mélo mensi diagnosticky pfinos a mnohdy bylo pro

potvrzeni diagnozy, vyvoje onemocnéni a komplikaci nedostacujici.

Do teoretické casti jsme uvedli anatomii pankreatu, popis onemocnéni, jeho

etiologii, tizi a komplikace. Dale také zobrazovaci metody, které pii diagnostice a
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sledovani vyvoje vyuzivame, spolu s principem USG a CT vySetfeni. Na zavér teoretické
¢asti jsme pro doplnéni zaradili moznosti 1écby. V praktické ¢asti potvrzujeme a vyvracime
nami zadané cile a hypotézy, také jsme se snazili zjistit, kterd metoda je vyuzivana jako
dominantni u nami vybrané¢ho vzorku pacientl s touto diagnézou. Na zdklad¢ nasbiranych
dat jsme zpracovali kazuistiky pacientti S akutni nekrotizujici pankreatitidou a vytvofili

tabulky a grafy.
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Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pédi FN Plzen udéluji
souhlas se shérem informaci o zobrazovacich metodach, pouZivanych u pacientd Kliniky
zobrazovacich mefod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalaiské prace snazvem Vyznam USG a CT pf sledovani vyvoje akutni nekrofizujici
pankreatitioy”.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setreni ve FN Plzen:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setreni osobné povedete.

Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi die platnych smémic
FN Plzef, ochrany dat pacienti a dedrZovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Seffeni
bude provedeno za dedrZeni vSech legislativnich norem. zejména s ohledem na platnost
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZbach a podminkach jejich poskytovani, v plainém
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakalaiskou praci budete provadét vdobé Vasich, Skolou
schvalenych, prakiik, pod primym vedenim MUDr. Filipa Heidenreicha, lékare KZM FN
Plzen.

Obrazové, popr. i dal$i Udaje ze zdravotnické dokumentace pacient(, které budou uvedeny ve
Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych Gdaji poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice &
organizaénimu celku FN Pizeil zavéry Vaseho Seffeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pripadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanci, jejich soukromi, & pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Uast zdravotnickych pracovnikii na Vasem
Setreni je dobrovolna.

Preji Vam hodné Uspéch pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétiuse Chobrova
manaierka pro vedéldvan o vyuku NELZP
2GStUpkyné narmestkyné pro ol pédi

Utvar naméstiyne pro as. pédi FN Pizer
tel.. 377 103 204, 377 402 207
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