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Anatomie dutiny brisni

Anatomicky lze dutinu brisni rozdelit :
»peritonealni dutina

»extraperitonealni prostor z nehoz nejvetsi
je prostor retroperitonealni




Retroperitonealni prostor

Perirenalni prostor
(obsahuje ledviny a
nadledviny)

Predni pararenalni
prostor (slinivka brisni,
cast dvanactniku,
vzestupny a sestupny
tracnik)

Zadni pararenalni prostor
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Anatomie tepny

»2/3 populace ma oboustranneé jedinou renalni tepnu,
ktera odstupuje ve vysi L1 az L2.

>Prava a.renalis odstupuje vice vpredu, lezi za DDZ i LZ.

>Leva spise lateralné &i dorzolateralné, lezi za LZ.




Anatomie tepny - varianty

»1/3 pacientll ma vicecetné zasobeni jedné

ledviny.

»Priblizné kazdy desaty clovéek ma variantu

oboustranne.

»Aberantni tepny — casteji spojené s anomaliemi
ledvin, mohou odstupovat z aorty, ilickych tepen,
ale takeé dolni hrudni aorty ¢i AMS.

»Akcesorni tepny — odstupuji v okoli hlavnich
renalnich tepen a vstupuji hilem ledviny.




Anatomie zil - varianty

»Uvnitr ledviny probihaji
tepny spolecne se zilami.
»Prava ledvinna zila ma
pfimy prubéh
>Leva probiha pied aortou |
a za horni mezenterickou §
tepnou.



Anatomie zil - varianty

>Cetnost variant priblizné shodna s &etnosti tepennnych
zmen, jejich existence vsak neni v primeé zavislosti.
»Kolateraly miri do retroperitonea — vv.lumbales as.
Vpravo

= 2 — 4 renalni zily u pfiblizné 15% jedincu

Vievo

= vetsinou jedina renalni zila

= cirkumaortalni prstenec (7%) / zdvojeni zilniho reciste/

" retroaortalni zila (2%)
* horni louskackuv priznak varikokély




Anatomie ledvin
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Anatomie ledvin




Anatomie dutiny brisni

Anatomicky lze dutinu brisni rozdelit :
»peritonealni dutina

»extraperitonealni prostor z nehoz nejvetsi
je prostor retroperitonealni




Peritonealni dutina

Supramezokolicky
prostor

Inframezokolicky
prostor

Panevni dutina




Supramezokolicky prostor

Mezi branici a mesocolon transversum.
Ma Ctyri intraperitonealni oddily-
vpravo:

»subfrenicky (suprahepaticky) prostor
»subhepaticky prostor

Vlevo:

»subfrenicky prostor

»bursa omentalis (BO)

a extraperitonealni prostor jater.




Subfrenicky prostor

Pravy a levy subfrenicky prostor rozdeéeluje
ligamentum falciforme hepatis. To se rozestupuje
dorzalné vpravol/vlevo jako lig. triangulare hepatis
dextrum et sinistrum. LTS vlevo na konci jater
prechazi v appendix fibrosa.

Lig. teres hepatis = obliterovana

vena umbilicalis.




Pravy a levy subfrenicky prostor :
- ligamentum falciforme hepatis (LF)
- lig. triangulare dextrum(LTD) et sinistrum(LTS).

Lig. teres hepatis(LTH) = obliterovana vena
umbilicalis.




Levy subfrenlcky prostor

Tri recesy
>gastrohepa ck /
»gastrosplenicky
>splenoreﬁ A m)
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Subhepaticky prostor

>Predni oddil (dOle Suofrenicky orostor
ohrani¢eny mesocolon

transversum)
»Zadni Odd", oznaéovany Zadnl subhsp.

orosior
Morisorntly v

jako recessus hepatorenalis
(Morisonuv vak - v poloze
na zadech nejnizsi oddil
pravéeho
supramezokolického
prostoru).




Su bhepatick{/ Prostor Je spojen se subfrenickym
prostorem pres volny okraj jater.




Omentalni burza

»Vpredu mala predstera
(omentum minus), zadni
sténa zaludku a lig.
gastrocolicum (Cast
omentum majus) Vzadu -
nastéenné peritoneum, za
nimz je slinivka brisni a
duodenum

»Nahore jatra a branice
»Dole mesocolon a colon
transversum




Omentalni burza

Ohraniceni:

»Vlevo — hilem sleziny a
peritonealnimi zavésy
sleziny a zaludku

- lig.phrenicolienale

w. | shora a zezadu od branice do
" hilu sleziny.

- lig.gastrophrenicum
pokracovani k velké kriviné

- lig.gastrolienale
- od hilu k velke krivine a gc@w
&« s lig.gastrophrenicum. &5)




Jatra (hepar)

Jatra jsou ulozena v pravéem supramezokolickéem
prostoru intraperitonealne.




Jatra - anatomie

Vaha jater kolisa okolo 1500g, pricny rozmer jater
je 25cm, predozadni je 15cm a vertikalni asi 10cm.
Kranialni plocha jater — facies diaphragmatica. Jeji
predni cast je kryta peritoneem (pars superior et
anterior) a k brisni stéene je pridrzovana
duplikaturou peritonea — lig. falciforme hepatis.

y Ny

Dorzalni cast je prirostla k branici.




Jatra - anatomie

Spodni plocha - facies visceralis.

Prechod — margo inferior.

Lig. falciforme hepatis se rozestupuje dorzalne
vpravol/vlevo jako lig. triangulare hepatis dextrum
et sinistrum. LTS vlevo na konci jater prechazi v
apendix fibrosa.

Lig. teres hepatis = obliterovana vena umbilicalis




Jatra - anatomie

Historicky se jatra deli na pravy a levy lalok.
Pozdeji prislo rozdeleni na jaterni segmenty a
konecné subsegmenty. Téech je 8. Rozdeéleni na
subsegmenty kopiruje moznosti chirurgie. Déleni
je bud’ podle Goldsmitha a Woodburna nebo
Couinauda.

Segmenty jsou oddeleny jaternimi zilami
Subsegmenty jsou oddeéeleny rovinou probihajici
portalni zilou.

Moderni variantou Couinaudovy klasifikace jeJEr~gS
déleni podle Bismutha. . |




Jatra - anatomie

Bismuth Podle Bismuthova déleni je v levém jaternim
laloku horni (ll.) a dolni (lll.) lateralni subsegment a horni
(IVa.) a dolni (IVb.) medialni subsegment. Pravy lalok je
rozdélen na horni (VIIl.) a dolni (V.) predni subsegment a
horni (VII.) a dolni (VIl.) zadni subsegment.

Hranice mezi subsegmenty a segmenty jsou stejné, jako u
klasifikace dle Couinauda.




Lobus caudatus (seg. I.)

y A4

Dorzolateralni hranice - dolni duta zila (VCI)
Ventralni hranice - portalni zila a lig.
Hepatoduodenale

Medialni a kaudalni hranice - bursa
omentalis resp. foramen Winslowi
(processus papillaris).

Od levého laloku jater ho oddeluje lig.
Venosum




Jatra - anatomie

Podle vétveni portalni zily a zlucovodu do lobus caudatus
pak Kumon rozdeluje tento subsegment na processus
papillaris (antero-inferiorni ¢ast = Spiegeltv lalok - na CT
nekdy zamenovan za hilovou uzlinu), processus caudatus
(mezi VCI a zadnim segmentem praveho laloku) a
parakavalni cast segmentu (je mezi obéma vybeézky a Siri
se mezi koreny stredni a pravé jaterni zily).

Perfuzni defekty pri dynamickém CT vysetreni, predevsim
pak pri CTAP jsou v této oblasti Casté, predevsim u
nemochnych s jaterni cirh6zou.




Jatra - anatomie

Lobus quadratus je soucasti levého laloku a je tvoreny
dvéma subsegmenty (IVa., IVb.). Jatra podle vyse
uvedené klasifikace muzeme rozdélit na 9 samostatnych
subsegmentu, i kdyz postaveni lobus caudatus se zda byt
ponékud nejasné. Podobné muzeme rozdélit i vétveni
nitrojaternich zluéovodu a vétveni portalni zily.

Spolecny jaterni zlucovod (ductus hepaticus communis,
DHC) vznika nejcasteji spojenim levého a pravého
jaterniho zlucovodu. Levy jaterni zluc¢ovod (ductus
hepaticus sinister, DHS) odvadi zlu¢ ze segmentu Il. - IV.




Jatra - anatomie




Jatra - anatomie

-

N

ak

- -

4ff03_, hﬂ" )




Inframezokolicky prostor

Od mesocolon transversum az
po panevni dutinu.

Radix mesenterii ho rozdéluje na
»Levy infrakolicky prostor
»Pravy infrakolicky prostor
Podél lateralniho okraje
vzestupného a sestupného
tracniku pak popisujeme:
»Pravy parakolicky prostor
»Levy parakolicky prostor, ktery
vilevo kranialné uzavira |ig
phrenicocolicum. VLAY




Inframezokolicky prostor

V inframezokolickém prostoru jsou ulozeny klicky
tenkého streva a mesenterium, ventralné pred strevnimi
klickami je velka predstéra (omentum majus).




Anatomie dutiny brisni

V subperitonealnim a peritonealnim
prostoru muzeme identifikovat anatomicky
(casto i pri CT vysetreni) 9 ras.




Mesenteria

= duplikatury peritonea odstupujici ze
zadni telni steny a fixujici jednotlive oddily
travici trubice. Patri sem mesenterium,
mesoappendix, mesocolon transversum,
mesosigmoideum a mesorectum (event.
mesocolon ascendens).




14+2 Omentum minus

Lig. hepatogastricum GHL + lig. hepatoduodenale
HDL.

Lig.hepatoduonenale - od porta hepatis k
duodenu pres D1/3, obsahuje v portae (vzadu),
extrahepatalni zlucovody (vpredu vpravo) a

a. hepatica propria (vpredu vievo).

Tvori predni okraj foramen epiploicum (Winslowi) — vstup
do bursa omentalis.




3 Omentum majus

= peritonealni rasa, ktera
zacCina na curvatura major
ventriculi jako pokracovani
peritonealniho obalu zaludku,
predni list jde pred colon
transversum, klade se pred
klicky tenkého streva, zadni
list se vraci k tenia omentalis
priéného traéniku. Sriustem
obou listl vznika mezi
curvatura major ventriculi a
tenia omentalis tracniku
lig.gastrocolicum.




4,5 Lig. gastrolienale (gastrosplenicum)

probiha od hilu sleziny k
velkeé kriviné zaludku.
Probihaji v nem vétve a.
lienalis. Pokracovanim je
lig. gastrophrenicum - od
zaludku kranialné k
branici. Od hilu sleziny
pokracuje dorzaine k
branici a pankreatu lig.
splenorenale.




6 Mesocolon transversum

.. |=tvori zaves pricného
\ |trac¢niku. Jeho upon vpravo
zacina v urovni D2-D3,
prekraCuje hlavu pankreatu,
dolni cast tela a ocas slinivky,
horni polovinu levé ledviny a
& levy konec je spojen s lig.
». | phrenicocolicum. Jako Siroka
3 Fasa volné fixuje pFiény
Y tracnik k zadni sténé a pevné
| fixuje jeho lienalni a heatalnl
flexuru. \




/ Lig. phrenicocolicum

v CT obraze je identifikace mozna pri dostatku tuku v
blizkosti predniho polu sleziny a anatomické lienalni
flexury.




8 Lig. duodenocolicum

spojuje vzestupny tracnik a D2-D3.

Toto ligamentum v CT obraze v podstate
nelze identifikovat, ale mize byt mistem,
kde nalézame vnitrni hernie.




9 Mesenterium

Jeho koren — radix
mesenterii - se upina na
zadni stenu brisni v care,
ktera zacina v oblasti
duodenojejunalni flexury
(vlevo od téla L2), jde doll a
doprava do prave jamy
kycCelni.




Mesenterium - tenke strevo




Tenkeé strevo

E 3
o
Valvulae
"QM_I!J‘.{ALLL
A erkiingovy

Hypoechogenni
muscularis
propria




Tlusté strevo




Tlusté strevo




Diagnostika appendicitidy

e Standardné
— Klinicka (anamn., fyzikalni vyse
— Laboratorni

 Volitelné
— Zobrazovaci metody

 CT (rozliseni infiltratu x abscesu a
event.drenaz)

* Prosty snimek (perforace, ileus)




Senzitivita ultrazvuku v diagnostice apendicitidy se
pohybuje od 80% do 93% a specificita dosahuje 94%.

UZ kritéria normalniho apendixu:

- Sife stény — do 3mm
- zevni Sifka apendixu — 7mm
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—_ Literatura

Thickness and features of the normal appendix at
MDCT:

L.Huwart, M.EI Khoury, B.Bessound, A.S. Rangheard, Y.Menu
Le Kremlin-Bicetre (FR)

Cil
Zhodnotit charakteristiky normalniho appendixu na MDCT




Metodika, material

e 57 dospélych bez symptomU appendicitidy
bylo prospektivné vysetreno na CT

e VetSina meéla i.v. kontrastni latku, ale ne
intraluminalni kontrast

» Byly analyzovany rezy po 5 mm a po 1 mm,
provedeny MPR

» Byly hodnoceny: lokalizace, celkova Sire

appendixu, tloustka stény, intraluminalni
plyn a appendikolithy



Vysledky |

o Appendix byl vizualizovan ve 47/57
pripadech, tj. v 82%

e V Lokalizaci:
Retrocékalni 28%
Mediocékalni 21%
Subcékalni 19%

Panevni 32%



Vysledky I

» Celkova sire byla 5 az 10 mm (prdmér
6,7 £ 1,2mm) av 70 % byla nad 6 mm

» Celkova tloustka stény byla mezi 2,6-
6,4 mm (prdm.4,8 mm % 1)

e Intraluminalni plyn byl pritomen v 87 %
» Appendikolit byl nalezen ve 13 %




Zaver

e Navzdory MDCT nebylo detekovano 18 %
appendixy

o Celkova sife normalniho appendixu muize
prekracovat obvykle akceptované limity pro
appendicitidu na CT

* V signifikantnim poctu pripadd byl nalezen
appendikolit - nemusi proto predstavovat
spolehlivou znamku appendicitidy




Imaging In appendicitis: Ultrasound , CT or neither?

R.Ananthasivan, S.Fataar, A.Derweesh
Muscat (OM)

Cil

Zjistit, zda US a CT redukuji pocet negativnich appendectomii



Material, metodika

V obdobi 1-8/04 vysetreno 145 pacientll se susp. appendicitidou
naUSab7naCT

Vysledky srovnany s histopatol. operacnim nalezem ¢i dalSim
klinickym priibéhem

Vzdy nejprve US s kompresi, pacienti s nekonklusivnim
vysSetrenim (57/145) pak CT

Srovnany pocty negat. appendectomii s obdobnym casovym
rozmezim pred pouzitim téchto metod (1-8/95)

Byly srovnany negat. appendectomie indikované na klinickém
zakladé s témi na zaklade zobrazovacich metod



Vysledky

o CT mélo negativni prediktivni hodnotu
96% a specifitu 91,6% - oboji vyssSi nez
US

* Signifikantni redukce negativnich
appendektomii u pacientd, kteri byl
vysetreni zobrazovacimi metodami
oproti tém, kteri meli jen klinické a
labor. vySetreni



Literatura

e Rlznorodé vysledky studii

o ggcr}/sitivita i specificita UZ u ac.appendicitidy véts. okolo 80%-
(0]

e Zajimavy vysledek metaanalysy z cca 70 studii — rozd|Iy mezi
studiemi z jednoho pracovisté s malym pocCtem Iékarll ve studii
oproti multicentrickym studiim z vétsiho poctu pracovist’ (sens.-
spec. 82%-90% oproti 28%!-88%)-tedy dobrych vysledku
dosahuji spise malé skupiny specialist{i

» Cca 14% appendektomii s neg. nalezem
e UZ mize snizit jejich pocet az na polovinu

» Nekteré studie prokazaly vyrazne lepsi vysledky u CT a
doporucuji je jako metodu prvni volby

» Studie s pouzitim UZ kontrastni latky s vysledky az 98-100%



Diagnoza appendicitis

 Jedna z nejcastéji resenych
problematik na chirurgické ambulanci
 Cilem je:
— Spravne indikovat a event. nacasovat
operaci

— Redukovat pocet appendektomii s
negativnim nalezem a event. zjistit jinou
pricinu problému



Vyznam pro chirurga / pacienta

e Nalez jednoznacné normalniho appendixu
(prehledného v celém rozsahu) — observace,

o Potvrzeni zanétlivé iritace - operace
— Primo — appendix detekovatelny (cely Ci jen Usek)
— Neprimé znamky
» Detekce periappendikularniho infiltrg
event.abscesu — algoritmus lécby

» Nalezeni jiné priciny problému




Apendicitis:

- Akutni apendicitida je jednou z nej¢astgjsich pficin
urgentni abdominalni chirurgie. Jeji Casné rozpoznani a [éCeni
je pro osud nemocneho rozhoduijici.

Akutni apendicitidu mohou svymi symptomy napodobit rozliCcna
onemocnéni organu v okoli, vzacné i nékteré chorobné procesy
v jinych lokalizacich dutiny brisni. Zvlaste v téchto pripadech,
kdy klinicky obraz je atypicky, je ultrasonografie, v ramci
vyuziti zobrazovacich metod, jednoznacné metodou prvni
volby.

* Ulozeni apendixu: - subcékalni (40 %)
- medioceékalni (15 %) - kran.dystopie céka
- laterocékalni  (2-15 %) - praecékalni
- retrocékalni (10-30 %) - situs viscerus intestini




Normalni nalez

|, :

Tubularni struktura, pohybliva,

komprimovatelna : SN A
Celkové Sife do 6mm, sténa do 3mm T S s s
Vyraznéjsi submukosa - lymfaticka tkan T S T
Ve vétsiné pripadl Ize detekovat cely = . ' -‘;3

pribéh R




Zaver 1

e US by meéla byt prvnim radiologickym
vysetrenim u susp. appendicitidy
nasledovana CT pri nekonklusivnich
vysetrenich. Radiologické hodnoceni
redukuje vyznamné pocty negativnich
appendektomii, proto by vice pacientli
melo byt pred appendektomii poslano
na radiologické vysetreni.



Rozdéleni appendicitidy

e Appendicitis acuta

Catarrhalis (incip.zmény-prosaknuti stény, hypervaskularizace)

Ulcerophlegmonosa (ulcerace sliznice, ztlusténi a flegmonosni infiltrace
stény, zantétliva reakce okoli)

Abscedens(empyem appendixu)

Gangraenosa (nekrosa s druhotnym prestupem bakterii do stény,
snadna perforace)

VVVVV

Pfesné rozliseni pokrocilejSich stadii pro UZ obtiznéjsi —Ize ale dobre
posoudit miru postizeni okoli (infiltrat, empyém, absces) — pro
rozhodnuti o dalSi 1écbé

* Appendicitis chronica

Po opak. zanétl.atakach
Celkoveé zesileni (praecip. submukosy), uzliny v okoli



Kataralni zanet

lehke prosdknuti stény a zesileni appendixu, minimalni
zanétliva reakce v okoli
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Ulceroflegmonosni - abscedujici appendicitis

vyraznéji ztlustéla stena, zdanetliva -~ -
reakce v okoll ‘ :

Hed
High
Res
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Gangrenosni appendicitis

nekroza appendixu, druhotny prestup bakterii do stény
appendixu, riziko perforace




Ulceroflegmonosni appendicitis s empyemem a
rozsahlym pericékalnim infiltratem




Periappendikalni infiltrat

konzervativni terapie, operace s odstupem asi 3 meésicii po
zklidneni infiltratu




Chronicka appendicitis

0.78cm



Diferencialni diagnostika

0.23cm




Divertikulitis

Tu infiltrace

Invaginace
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Zaver 2

o Kvalitné provedeny UZ mize vyrazné
napomoci v rozhodovani o dalsim postupu
diagnostiky appendicitidy

e UZ je vyrazneé ovlivnén vysetrujicim a
pouzitym pristrojem

e Nutna dlvéra chirurga v ultrasonografistu (na
zakladé dlouhodobéjsi spoluprace)
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69 leta zena s bolestmi v
podzebii a febriliemi
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Normalni obraz tenkého streva - UZ a enteroklyza

(Herlinger a Maglinte 1986 )
( Herlinger 1979 ) A oA R S --‘F"EJ
& by 1%, n‘ﬂ‘ -~ "“r;:
T, . ~ M.._*. ‘e
. Mwm%wm“ﬂ
Jejunum ,. Hﬂ
'
3 -7 fas/inch
1,7 — 2mm
lleum

2 —4 rasy /inch
1,4 —1,7mm

I



Ultrazvukové vysetreni strev:

> peristaltika

> sekrece

> Sirka stény (3 -4 mm)

» charakter jednotlivych vrstev

> Sirka a pocet ras

> komprese, Sirka lumen, dilatace

> prokrveni patologickych oblasti

» pritomnost lymfatickych uzlin
(velikost, tvar, echogenita, prokrveni

> mesenterium

G.R. Schmutz, J.P.Valette et al.: Echographie et endosonog
digestif et de la cavité abdominale. Vigot, Paris, 1994, p. 236
V. Valek a kol.:




Zesilené jsou
vSechny vrstvy
stfrevni stény

»Vrstvy jsou
<4l Spatné oddélené
!l »Lumen je zGizené
»Sténa je vyrazné
prekrvena
>Rasy jsou
zesilené




M.Crohn - remise

- zesileni stény, vSech vrstev
- vrstvy jsou dobfe oddélené
- sten6ézy bez moznosti komprese
- sténa strevni neni prekrvena







Komplikace m.Crohn | _,"'""'- =

Contrast radiology, computed tomography and ultrasonography in detecting internal

fistulas and antraabdominal abscesses in Crohns disease
Maconi G.Sampietro GM, Parente F,Pompili G,.Russo A,Matacena G,bianchi Porro G
Am J Gastroenterol.2003 Jul,98 (7):1545-55.




Zanétlivé postizeni tenkého streva:

Diagnéza — sono / klyza — CT — MR
Aktivita — MR — sono — CT — klyza
Komplikace — CT / MR - sono — klyza
Sledovani — sono — klyza / CT / MR
Chirurgie — klyza / CT — sono — MR




Celiakie

Enteroklyza — specificita 77%

- sensitivita 87% .

Herlinger, H., Maglinte, D.D.T.: Jejunal fold separation in adult celiac
disease: relevance of enteroclysis. Radiology, 1986, 158, s. 605 - 611

Ultrazvukové vysetreni je srovnatelné s
enteroklyzou, dle nasich vysledkii ma
vsak vyssi specificitu.




ltraschall Med. 1996 Feb;17(1):31-3.

alue of ultrasound in diagnosis of celiac disease]

Riccabona M, Rossipal E.
R e KIS A8 B By A A fur Radiologie

IF1}¢<el_|loclr’eraozf ultrasonography in patients with celiac disease.

M, Sciola V, Villa C, Conte D.

Postgraduate School of Gastroenterology, Padiglione Granelli 3 degu piano,
ﬁ@k%%&}'oﬂ&?ﬁ@@sr O5pdal8Xhgiore Policlinico, Via F. Sforza 35 20122

Milano, Italy
dult celiac disease: US signs.

T. Hollerweger A, Macheiner P, Huber S, Gritzmann N.
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Celiakie
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Celiakie

» Hypersekrece,
dysmotilita

> Intermitentni
Invaginace

> Uzliny - zvétSené,
zmnozene, ovoidni,
hyperechogenni

The role of ultrasonography in patients with celiac disease
Fragelli M, Sciola V,Villa C, Conte D — W]
Gastroenterology,2006 February 21(7):1001-1004,ISSN 1007-
9327 CN 14-1219/R




Divertikly tlustého streva




Adenokarcinom tlustého streva




Adenokarcinom
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