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1 CHIRURGIE JATER

1.1 HISTORIE JATERNI CHIRURGIE

Tomas Skalicky

PrestoZe jatra jsou nejveét§im organem bfiSni dutiny,
zlstavala dlouho pro chirurga obdvanou oblasti, diky
pomérné t€Zké a prostorové sloZité anatomické skladbé
a slozité metabolické funkci. Chirurgovi hrozilo krva-
ceni pro znacné prokrveni jaterniho parenchymu cestou
arteria hepatica a vena portae a pro pritomnost zna¢né
krvacejicich jaternich Zil, dale hrozilo poopera¢ni selhdni
jaternich funkci a v neposledni fad€ i jiné (napf. zanétli-
vé) komplikace vzhledem k pfitomnosti Zlu¢ového stro-
mu. Historie chirurgie jater je proto spojena predevSim
s pokrokem v oblasti anatomickych a fyziologickych
znalosti a s pokrokem v oblasti chirurgickych operac-
nich technik.

Prvni zminky o poznatcich z oblasti anatomie jater
jsou z doby Babyloniant a Asytani (2000 az 3000 let
pred Kristem), kdy byla ov¢i jatra pouZivana k predpo-
vidani budoucnosti. Hlinéné modely jater byly pouziva-
ny k vyuce studentd, jejich povrch byl popsan véstbami,
které byly rozloZeny do 50 rtiznych specifickych oblasti.
Véstby byly spojeny s anatomickymi anomaliemi danych
oblasti. Dal§i zminky pochazi od Etruski, Rekii a Rima-
ni. Ze starov€kého Recka pochazi rovnéZ povést o Pro-
metheovi, ktery odcizil bohiim tajemstvi ohné a predal
jej lidem. Za to jej Zeus potrestal pfikovanim ke skale,
kam kaZzdy den prilétal orel, ktery se Zivil Prometheovy-
mi jatry, jeZ opétné doriistala béhem noci. Prometheus
byl posléze vysvobozen Herkulem, ktery orla zabil. Je
pozoruhodné, jak mytus o Prometheovi ukézal na rege-
neracni schopnosti jaterni tkané, s kterymi je spojena
zachrana Zivota.

Prvni medicinské popisy jater pochdzi od Herofila
z Chalcedonu (cca 335-280 pred Kristem). Herofilos
téZil ze vSeobecného tolerovani vivisekci v Alexandrii
a byl jeden z prvnich, kdo se zabyval anatomii ¢lovéka.
Prestoze jeho dilo bylo nendvratné ztraceno, nachazime
zminky a citace z Herofilova dila v praci Galenové. Po-
psal jatra, jejich umisténi, velikost a vzhled. Jeho vrstev-
nik Erasistratus z Chiosu (310-250 pred Kristem) také

prispél k poznani jaterni anatomie a jako prvni pouZil ter-
min ,,parenchym®, popsal, i kdyZ nedokonale, systém ja-
ternich kapilar a Zlu€ovodt, Zlu¢niku a oblast dolni duté
zily. Snazil se i o poznatky z fyziologie riznych jinych
lidskych organd.

Dalsi vyznacnou osobnosti, ktera ovlivnila anato-
mické i medicinské poznatky a medicinskou literaturu
az do doby 15. stoleti, byl Galenos (cca 130-200 n. 1.).
Galenos popsal jaterni povrch a jaterni laloky. Soudil, Ze
lidska jatra maji pét lalokt, rozloZenych stejné jako prsty
na lidské ruce. Popsal jaterni tkan a jeji vaskularizaci.
Oznadil jatra za misto vzniku krve, a tudiz i sidlo Zivo-
ta. Ovlivnil svymi pracemi i fadu renesanc¢nich 1ékari.
Versalius v roce 1538 publikoval a na ilustracich dokla-
dal lidska jatra s péti laloky (Tabulae Anatomicae Sex).
Pozdéji své poznatky opravil a v roce 1548 popsal lid-
ska jatra jako organ dvojlalo¢naty, asymetricky s vétSim
pravym lalokem. V roce 1648 objevitel krevniho ob¢hu
William Harvey uptesnil poznatky o pribéhu a funk-
ci dolni duté Zily, bohuZel v anatomii jater pokracoval
v Galenové pétilalo¢natém modelu jater, které povazo-
val za zdroj krve, kde zacinaji vSechny Zily. Nastoupivsi
anatomové se zacali zabyvat intraparenchymovou vas-
kularizaci jater. V roce 1640 Johannis Walaeus popsal
vazivové pouzdro obklopujici portalni pedikly. V roce
1654 opétovné popsal toto pouzdro ve své prici Ana-
tomia Hepatis Francis Glisson a byl mylné povazovan
za jeho objevitele — Glissonovo pouzdro. Jeho dilo o no-
vych poznatcich z oblasti anatomie jater se dnes jevi jako
velkolepé. Glisson vafil jaterni parenchym cca 1 hodinu
a nasledné velice peclivé disekoval jaterni parenchym,
detailné popsal jaterni Zily i vétve portalni Zily, které pii
preparaci napoustél pro pochopeni krevniho toku hor-
kou vodou obarvenou mlékem. Z dne$niho hlediska byl
Glisson vyznamnym pojitelem mezi anatomy a chirurgy,
ktefi se nadéle zabyvali jaterni chirurgii. Prvni pokusy
o jaterni chirurgii jsou spojeny s oSetfovanim valecnych
jaternich poranéni. Prvni chirurgické pokusy v oblasti
jater jsou zndmy z dob Hippokrata, ktery popsal incizi
jaterniho abscesu. V 1. stoleti n. I. se Alexandrijska $kola
bez vétsich uspéchii pokousela fesit penetrujici poranéni
jater. Rada pokusii o chirurgickou 1é¢bu poranéni jater
koncila nezdarem. V 16. stoleti skoncil nezdarem pokus
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A. Paré o 1é¢bu poranéni jater kréle Jindficha II. (smrtel-
né ranén pri turnaji).

V priibéhu 17. stoleti Fabricius Hildanus provedl oSet-
feni odfizlého kousku jaterni tkdn€ u mladého sebevraha,
ktery se pfi sebevraZzedném pokusu poranil vlastnim no-
Zem. Stejné poranéni oSetfil i Berta v roce 1716 u Silené-
ho sebevraha. V priibéhu 18. stoleti je popsdno nékolik
podobnych ptipadi. V roce 1846 John McPherson usku-
teCnil odstranéni ¢asti jater a jejich suturu pfi bodném
poranéni bficha. V roce 1852 oSetfil J. C. Massie stielné
poranéni sedmiletého chlapce, kdy odstranil pravou po-
lovinu pravého jaterniho laloku. Rozvoj veskeré chirur-
gie je samoziejmé spojen s objevenim celkové anestezie
(Long, Morton — 1842,1846) a s objevenim asepse (Sem-
melweis, Lister). Prvni Gspésné elektivni vykony na ja-
ternim parenchymu jsou pfipisovany Williamu Keenovi,
ktery je provedl postupné v letech 1891, 1897 a 1899
a v tomto roce publikoval soubor 67 nemocnych, kterym
zresekoval ¢asti jater pro tumor, echinokokové cysty nebo
z jiné priciny. Dalsi pokusy ke konci 19. stoleti nedopada-
ly dobfe, presto se fada chirurgll o jaterni resekce Gspés-
né pokousela — napt. Carl Lagenbuch jako prvni popsal
v roce 1888 resekci jater pro nador. Vysledky celkové ne-
byly dobré vzhledem k obtiZnému stavéni krvéceni z re-
sekeni linie a fada vykont se komplikovala sekundarnim
krvacenim s nutnosti vice ¢i méné tspésnych relaparoto-
mii. Zavér stoleti je, s ohledem na neexistenci spolehlivé
metody hemostazy, doprovdzen zna¢nou mortalitou pfi
CastéjSich operacich na jatrech, které se postupné obje-
vuji po vzoru tspéSnych operaci Lagenbucha a Keena.
Zacaly se pouZivat hemostatické matracové stehy, k he-
mostdze z resekéni plochy byl vyuZivan horky vzduch,
na rannou plochu se prikladala dekalcifikovana kost ¢i
tampony s andrenalinem. Vyznamnou zménu pii kont-
role krvéaceni vnesl do této oblasti chirurgie v roce 1908
J. Hogarth Pringle. Pringle popsal manévr stlaceni liga-
mentum hepatoduodenale prsty, kterym sniZoval krevni
ztraty hlavné pfi poranéni jater. Nové chirurgické metody
a nové poznatky v oblasti anatomie jater vedly k vytvore-
ni novych postupll. Rex a Cantlie (1888, 1898) postupné
popsali rozvétveni portalni Zily na pravou a levou vétev,
a vyvratili tak pivodni déleni jater na pravy a levy la-
lok podle ligamentum falciforme. Rozdélili pravy a levy
lalok asymetricky v pomyslné spojnici fundu Zlu¢niku
a dolni duté Zily — Rexova-Cantlieho linie. V roce 1888
informoval Lagenbuch o jaterni resekci. Téchto praci vy-
uZili nastoupivsi chirurgové a napf. v roce 1911 Wendel
popsal resekci za pouziti Cantlieho poznatkil a provedl
hilarni ligaci struktur a nasledné pravostrannou lobekto-
mii pro hepatom. Anatomie a chirurgie splynuly v jeden
celek — byla provedena prvni anatomickad jaterni resekce.
I pres tento pokrok byla jaterni chirurgie do konce druhé

svétové valky v plenkach. Po druhé svétové valce do-
Slo k intenzivnimu z4jmu o anatomii jater a vyraznému
roz§ifeni poznatkd z prace Rexe a Cantlicho. Bylo po-
psano segmentarni uspofadani arterii a bilidrniho stromu
(Hjorstjo). V roce 1953 publikoval Couinaud rozdéleni
jaterniho parenchymu do osmi segmenti, které bylo od-
vozeno od vétveni vena portae. Toto rozdéleni znamenalo
dokonceni komplexnosti pohledu na anatomii jater. Dalsi
pokrok v chirurgii jater byl v rozvoji operacnich technik.
Quattlebaum v roce 1959 popsal svoji chirurgickou tech-
niku pfi velké jaterni resekci. Kladl diraz na dikladné
vySetfeni jaterniho parenchymu, vaskuldrni okluzi cév
pro postiZeny lobus, kompletni mobilizaci jater a pouZiti
adekvatni resekéni techniky. K vlastni resekci pouZival
stfenku skalpelu. Lin a jeho tchajwansti kolegové popsali
resekéni metodu hmoZdéni tkané prsty — finger-fracture.
V roce 1967 poprvé Flanagan a Foster popsali jaterni
resekci pro metastizy jater. V poslednich tficeti letech
doslo k rychlému rozvoji operacnich technik. Byly vy-
vinuty ultrazvukové disektory, napt. CUSA, Waterjet di-
sektory, které destruuji jaterni parenchym a ponechavaji
pevné struktury neporusené (Zlucovody, cévy). K oSetre-
ni resekcni plochy vyraznou mérou nyni pomahaji rizna
tkanova lepidla — napf. TissucoL, hemostatické kolage-
nové desticky — LYOSTYPT, SURGICEL, SURGICEL FIBRILLAR,
TRAUMACEL, TACHOSIL aj. Déle se pouZivaji hemostatické
expanzivni materidly — FLOSEAL a argon beam koagula-
ce, které slouzi k povrchnimu oSetfeni resekéni plochy.
Vyraznym milnikem v jaterni chirurgii bylo zavedeni no-
menklatury segmentarnich anatomickych resekci (1982)
a zavedeni peroperac¢niho ultrazvukového vySetfeni, pub-
likovaného v roce 1988 Bismuthem a Makuuchim. Vyho-
dou peroperac¢niho ultrazvukového vysetfeni je jeho vy-
soka presnost, moznost identifikace cévnich a Zluovych
struktur, moznost zacileni loziska, event. lobarni cévy
pfi jeji embolizaci, a hlavné ekonomickd nenaroc¢nost
a snadna dostupnost. Zasluhu na rozvoji transplantologie
jater nese Strazl, ktery v roce 1963 v Denveru publikoval
svoji prvni UspéSnou transplantaci jater. Koncem 80. let
se rozvijii paliativni 1é¢ba jaternich nadorta destrukci po-
moci chemické latky, chladu ¢i tepla. Radiofrekvencni
abla¢ni metodu (RFA) jaternich nadort rozpracovali Cur-
ley a Wood v roce 1999 a 2000. Koncem 90. let 20. stoleti
a zacatkem 21. stoleti se zavadéji do chirurgické praxe
vicedobé resekce jater s embolizaci portdlni Zily, které
zvySuji mozny pocet nemocnych radikalné operovatel-
nych (Makuuchi, Jaeck, Adam, Belghiti). Zdanlivé jed-
nodussi provedeni jaterni resekce umoziluji nové néstroje
pro rychle se rozvijejici laparoskopickou, ale i pro ote-
vienou chirurgii, které vyuZivaji radiofrekvencni energie
k vytvorfeni koagulované resek¢ni linie — Habibova son-
da, TissueLink atd. Stejné tak dochdzi i k rozvoji laparo-
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skopické a robotické laparoskopické chirurgie v oblasti
jater — Marescaux, Satava (1998, 1999). K poloviné roku
2008 bylo publikovano na svété 2900 laparoskopickych
resekci, kdy hlavné autofi z Francie provadé;ji tzv. totalni
laparoskopické resekce (Cherqui, Gayet), anebo HALS
(hand assisted laparoscopy surgery, tzv. rukou asistované
jaterni resekce), v nichZ dominuji americti autoti Koffron
a Buell. V poslednich 20 letech pak byla vypracovina
fada viceetapovych postupd, aby bylo dosazeno vyssi
resekability, a bylo tak moZno kurativné operovat vétsi
pocet nemocnych s jaternimi nadory. Stejné tak i fada no-
vych chemoterapeutik a biologické preparaty pomohly
naSim onkologiim v 1é¢bé fady jaternich nadord a pro-
dlouzit tak Zivoty nemocnych.

CHIRURGICKA ANATOMIE
JATER

1.2

Tomas Skalicky

Jak jsme zdiraznili v tivodni Casti, poznatky anatomie
a chirurgie jater se rozvijely v tésné zavislosti. Chirurg
nemohl bezpecné operovat bez znalosti anatomickych
poméri a anatomové ztraceli o badani ,,neoperovatelné-
ho* orgdnu — o jatra — zajem. AZ spojeni obou obori pfi
poznani anatomie jater a jeji vyuZiti pti chirurgickych
zékrocich dalo vzniknout ndzvu chirurgickd anatomie
jater. V posledni dobé je Casto pouZivan termin funkc-
ni anatomie jater, ktery je zaloZen na existenci hemo-
dynamicky nezavislych regiont jaterniho parenchymu
— segmentd, které pfi hrani¢nich jaternich resekcich
mohou udrZet jaterni funkci a nasledné pfi kompen-
zatorni hypertrofii zcela normalizovat veSkeré jaterni
funkce.

Obr. 1.1 UloZenf jater v bfisnf dutiné. 1 — spojnice dolnich okrajli Ze-
ber, 2 — spojnice doIniho okraje pravého Zeberniho oblouku s pfipojenim
7.a8. Zebravlevo

Jatra jsou pfi své hmotnosti okolo 1500 g nejvétSim
organem lidského téla. Tento parenchymat6zni organ ma
hnédé cervenou barvu a pfi absenci jaterniho onemoc-
néni ma hladky leskly povrch s pomérné ostrymi okraji.
Je uloZen v pravém podbrani¢nim prostoru a pres epi-
gastrium pfesahuje mirné doleva (obr. 1.1). Povrch jater
je kryt visceralnim peritoneem — ser6zou. Horni plocha,
kterd je v tésné blizkosti branice, je konvexni — facies
diaphragmatica. Dolni plocha sousedici s organy bfiSni
dutiny je mirné konkavni — facies visceralis. Obé plo-
chy do sebe prechazeji vpredu ostrym okrajem — margo

Obr. 1.2 Pars affixa — pohled shora.
1 —area nuda (pars affixa), 2 — liga-
mentum teres hepatis, 3 — ligamen-
tum triangulare sinistrum, 4 — liga-
mentum triangulare dextrum, 5 — li-
gamentum falciforme hepatis
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acutus a dorzalné zaoblenou hranou — margo obtusus.
Organ je ve své poloze fixovan zavésnym aparatem, ktery
se sklada z pevného sristu horni plochy jater k branici —
pars affixa hepatis. Tato oblast ma plochu cca 6 x §cm,
tvar trojuhelniku a povrch jater zde neni kryt ser6zou —
Glissonovym pouzdrem.

Z postrannich rohti pars affixa vychazi vpravo po spo-
jeni zadniho a pfedniho listu lig. coronarium dextrum
— lig. triangulare dextrum, které fixuje pravy jaterni la-
lok k nasténnému peritoneu v oblasti pravé branice az
k oblasti dolni duté Zily. Vlevo opét listy lig. coronarium
sinistrum vytvareji po spojeni lig. triangulare sinistrum,
které opét fixuje levy lalok k branici. Z pfedniho dhlu
trojuhelniku pars affixa hepatis vychazeji dva listy lig.
falciforme hepatis, které na prednim okraji vytvareji lig.
teres hepatis. Pomoci lig. teres hepatis jsou jatra fixovana
k predni bfisni sténé (obr. 1.2).

> POZNAMKA

V ligamentu teres hepatis probihd obliterovand v. umbilicalis-
-chorda venae umbilicalis. Vena umbilicalis dsti do levé vétve
vena portae. Tato oblast visténi se nékdy nazyvd umbilikdini
platd. Vena umbilicalis se vyuZivd k pfistupu do portdlniho
obéhu u novorozencd.

Z dolni visceralni plochy vychazi lig. hepatoduodena-
le, které tvori pravy okraj malého omenta a je prfednim
okrajem foramen gastroepiploicum Winslowi (vstup

Obr. 1.3 Porta hepatis. 1 — seg-
ment IV, 2 — ramus sinister venae
portae, 3 — lobus caudatus, segment
|, 4—vena cavainf, 5 — vena portae,
6 — ductus choledochus, 7 — ramus
dexter venae portae

do bursa omentalis). Toto ligamentum nema vyznam pii
fixaci jater in situ, avSak je mistem pribehu dilezitych
jaternich struktur — vena portae, arteria hepatica, ductus
choledochus a miznich cest. Ligamentum hepatoduo-
denale vstupuje do jater v misté sulcus transversalis —
pri¢né ryhy, v misté, které nazyvame porta hepatis (obr.
1.3). Sulcus transvs. oddéluje lobus caudatus (I. segment)

Obr. 1.4 Jaterni segmenty (podle Coiunauda)
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dorzélné a lobus quadratus (IV. segment) ventralné. Vena
portae probiha v ligamentu hepatoduodenale nejhloubéji
mirné vlevo za ductus choledochus, ktery je vpravo vent-
ralné, a za arteria hepatica propria, ktera leZi mirné vlevo
od ductus choledochus. Vyse vétveni ductus choledo-
chus a vena portae je individudlni, avSak rozdily nejsou
velké, na rozdil od vétveni a priibéhu arteria hepatica.
Anatomické rozdéleni na pravy a levy lalok v oblasti lig.
falciforme pro chirurga neobstoji. Hranici mezi pravym
a levym lalokem jater tvofi tzv. fissura principalis — Re-
xova-Cantlieho linie (viz obr. 1.5). Jde o pomyslnou linii

spojujici fundus Zlucniku a vstup vena hepatica media
do vena cava inferior (asi stfed vena cava inferior). Pravy
lalok je zasoben portdlni krvi z ramus dexter vena portae,
arteridlni krvi z ramus dexter arteriae hepaticae propriae
a levy lalok je zasoben z ramus sinister venae portae a ra-
mus sinister arteriae hepaticae propriae, analogicky je
odvadéna Zlu¢ pomoci ductus hepaticus dexter a sinister.
Jaterni parenchym je rozdélen podle vétveni portalni Zily
do osmi jaternich segmentl — déleni podle Couinauda
(obr. 1.4). Segment je soustfedén okolo vétve vena por-
tae, vétve arteria hepatica a podél vétve zZlucovodu. Jeho

Obr. 1.5 Rexova-Cantlieho linie —
hranice mezi pravym a levym jaternim
lalokem; a) pohled zpfedu, b) pohled
z viscerdInf plochy jater

ﬂi dolni duta ila

i

Rexova-Cantlieho linie
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kmen portalni Zily

prava vétev port. Zily

leva vétev port. Zily

Obr. 1.6 Vena portae — vrdtnicovd
Zila

hranice nejsou presné dané, nejsou oddéleny septy ani
avaskularnimi fissurami. Krev z kaZzdého segmentu je
odvadéna jaternimi Zilami, které sméfuji kolmo ¢i Sikmo
na aferentni cévy a Zlu¢ovody. Anatomické segmentarni
déleni jaterniho parenchymu vychézi z rozdéleni jater
na pravy a levy jaterni lalok pomoci Rexovy-Cantlieho
linie (obr. 1.5). VEtsi pravy lalok jater (60 % objemu ja-
ter, ale funkéné mensi — pouze 40 %) se sklada ze Ctyf
segmenti, a to segmentu V, VI, VII, VIII, levy lalok je
sloZen také ze Ctyf segmentll, a to z ¢asti lobus caudatus
— L, IL. a I1I. segmentu, které jsou vlevo od lig. falciforme
(anatomicky levy lalok), a ze IV. segmentu — lobus qua-
dratus, ktery je vpravo od lig. falciforme hepatis a vlevo
od fissura principalis.

Postaveni lobus caudatus a lobus quadratus — I. a IV.
segment jsou pro moznost zasobeni z levé i pravé strany
mirné vyjimecné, a nelze je tedy jednoznacné pfifadit
k levému ani k pravému jaternimu laloku.

Vratnicova Zila — vena portae pfivadi do jater krev
z organt bfi$ni dutiny (obr. 1.6-1.8). Kmen portalni
zily vznikd spojenim vena mesenterica superior a vena
lienalis. Krev je dédle pfivddéna z povodi vena mesente-
rica inferior, v. coronaria ventriculi, v. umbilicalis, vv.
paraumbilicales a vv. pancreaticae. Kmen portalni Zily
probihd za hlavou pankreatu a jeho délka je asi 6cm.
V oblasti porta hepatis se déli na ramus dexter venae
portae, ktery je jakoby pokracovanim pribéhu kmene
porty, a na ramus sinister venae portae, ktery je o poznani
slabsi a odstupuje pod thlem asi 120-140°. Pravé rame-
no se po vstupu do jaterniho parenchymu déli na pred-

ni vétev pro V. a VIII. segment a na zadni vétev pro VL.
a VII. segment. Vydava nékdy i samostatné vétvicky pro
I. segment — lobus caudatus. Levé rameno portalni Zily
vydava vétve pro lobus quadratus — I'V. segment a pro lo-
bus caudatus — I. segment. Vzhiru a mediilné odstupuji
vétve pro II. segment a kaudidlnim smérem pro III. seg-
ment. PfestoZe je krevni systém vena portae vloZen mezi
dva kapilarni systémy a chybi hnaci moment srdce, Zilni
tlak ve vena portae je 0,8—1,6 kPa, tj. primérné 6 mmHg
(10-15 cm vodniho sloupce).

 POZNAMKA

Pri zvyseni tlaku krve ve vena portae vznikd portdini hypertenze.
Priciny vzniku portdlni hypertenze mohou byt v samotné vena
pertenze miiZe byt prekdzka v jaternim parenchymu napr. jaterni
cirhdza, ¢iv oblasti jaternich Zil — Buddiiv-Chiariho syndrom. Jako
ndsledek kompenzace této hypertenze se vytvdri portosystémové
spojky, jicnové varixy, nodi hemorrhoidales, caput Medusae, kdy
hlavné jicnové varixy znamenaji bezprostfedni ohroZeni Zivota
nemocného v diisledku krvdceni.

Jaterni Zily jsou eferentnim systémem jaterni krve.
Odstupuji z vena cava inferior v po¢tu 3 — vena hepatica
dextra, media a sinistra. V 50-70 % vSak stfedni zila od-
stupuje spolecné s levou jaterni Zilou (obr. 1.9).

Akcesorni spojky vedouci pfimo do vena cava
inferior nachdzime ve vSech segmentech nasedaji-

cich na tuto Zilu (I. a VIII. segment). Zde nachazime
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Obr. 1.8 Jaterni zily — (T obraz ja-
ternich zl

spole¢ny kmen levé
@’ a stfedni jaterni zily
=

Obr. 1.9a Varianty pribéhu jaternich Zil — spolecny kmen levé a stfedni jatern{ Z{ly



HEPATO-PANKREATO-BILIARNI CHIRURGIE

ramus dexter
a. hepaticae

ramus sin.
a. hepaticae
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a. gastro-
duodenalis

0Obr. 1.10 Tepenné zasobeni jater

kratké Zilni spojky v poctu zcela nekonstantnim 5-20.
Asi ve 30 % zde mlzZeme najit silnou Zilu, kterd mize
zastupovat stfedni Zilu nebo akcesorni Zilu pro pravé
dolni segmenty (pro V. a VI. segment). Pravd jaterni
zila probiha ve fissura dextra se segmenty V a VIII
vlevo a segmenty VI a VII vpravo. V jejim povodi se
nachéazeji vSechny tyto segmenty, avSak hlavni oblas-
ti jsou segmenty VI a VII. Ostatni segmenty pravého
laloku mohou byt kompetitivné drénovany kratky-
mi Zilami ¢i stfedni jaterni Zilou. Stfedni jaterni Zila
probiha paralelné s Rexovou-Cantlieho linii a odvadi
krev z levého i pravého jaterniho laloku. Zprava jsou
to segmenty V a VIII a zleva jde hlavné o segment I'V.
Pritok, a tudiZ i velikost stfedni jaterni Zily jsou velice
individudlni. Asi ve 20 % je dominantni, a pak odvadi
krev i segmentd V a VI. V tomto pfipad¢ je prava Zila
velmi slabd, nebo existuje silna kratka spojka do vena
cava. Leva jaterni Zila drénuje pifedevsim segmenty II
a IIT a ¢ast IV. segmentu. Jeji prabéh ve fissura sinist-
ra promitajici se do pribéhu lig. falciforme neni zcela
konstantni. DrendZni oblasti Zil maji mezi jednotlivymi

segmenty a jejich pfechodovymi zénami velkou vari-
abilitu. Po pferuSeni velké Zily nedochdzi k méstnani
v jaternim parenchymu v pfipadé, Ze se rychle vytvo-
i systém kolateralnich Zil. Dale je zndmo, Ze drendz
postizené oblasti mohou pfevzit nové oteviené porto-
vendzni spojky (dana oblast je vSak poté zasobena pou-
ze arteridlni krvi). Arteridlni zadsobeni jater je zajiStova-
no cestou a. hepatica propria, kterd zac¢ina po odstupu
a. gastroduodenalis z a. hepatica communis (obr. 1.10).

Pribéh arteridlniho zasobeni je v§ak zna¢né variabilni
(obr. 1.11). Vysoka variabilita se tyka jak poctu akcesor-
nich vétvi, tak vySe vétveni ¢i lokalizace odstupu hepa-
tické arterie. V jaternim parenchymu vétveni arteridlniho
systému zhruba odpovida vétveni vena portae. Asiu 50 %
lidi se v jaternim parenchymu nachazeji arterioarterialni
spojky mezi pravym a levym jaternim lalokem.

Intrahepatalni Zlucové cesty vznikaji v jaternim laliic-
ku kanalky mezi hepatocyty, ze kterych vznikaji vétsi
vétve rami hepatici, ze kterych se utvafeji segmentarni
ZluCovody — ducti segmentales, které odvadeji Zluc z jed-
notlivych jaternich segmentd.
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0Obr. 1.32 MR a UZ obraz jater pro fazi obrazdl pfi cilenf loZiska

Intervencni vykony pod ultrasonografickou
kontrolou

Pod ultrasonografickou kontrolou je moZno provadét per-
kutanni intervencni vykony, jako je biopsie, drenaZ abs-
cest nebo lokalni 1é¢ba nadoru (radiofrekvencni ablace,
mikrovlnnd ablace apod.). Punkce se provadi po lokalnim
znecitlivéni bud technikou ,,volné ruky*, nebo pomoci
upravenych sond s drzaky ¢i kanaly zajiStujicimi sprav-
nou polohu instrumentaria ve vztahu k ultrazvukovému
svazku. Vyhodou ultrasonografické navigace oproti CT
je moznost sledovani celého vykonu v redlném case. Li-
mitaci miiZe byt obezita ¢i jaterni steatéza znemoziujici
detekci Iéze, event. jeji uloZeni v obtiZné zobrazitelné ob-
lasti. V této oblasti se v posledni dobé zac¢ina prosazovat
technika flize ultrazvukového obraz s CT nebo MR, ktera
umoziluje rychleji zacilit obtiZzné zobrazitelné 1éze. Pro
svoji ¢innost potiebuje specidlni software a magneticky
navigacni systém (obr. 1.32).

1.3.3.2 ULVTRAVSONOGORAFIEZLUCNI'KU
A ZLucovobu

Priprava pacienta a technika vysetieni
Zluénik a Zlu¢ovody se vzdy vySetfuji spolu s jatry. Pii-
prava pacientll i technika vySetieni jsou stejné jako u ul-
trasonografie jater.

Normalni nalezy

Zlu¢nik je uloZen pii spodni plose jater. Jeho tvar je
nejcast&ji hrugkovity nebo valcovity. Casto se setkava-
me se septy, kterd byvaji uloZena v oblasti fundu nebo
infundibula. Podélny rozmér je variabilni, miZe byt aZ
12 cm, piiény rozmér nepiesahuje 4cm. Sife stény se
méfi na pficném fezu a za normélnich okolnosti je u na-
plnéného Zlu¢niku do 3 mm. Pokud je Zlu¢nik kontraho-
vany, je Sife stény vétsi. Obsah Zlu¢niku je anechogenni.
V dorzalnéji uloZenych oblastech pozorujeme, stejné

jako za jinymi cystickymi ttvary, arteficidlni zesileni
akustického signalu. Nezobrazeni Zlu¢niku je nejcastéji
zpUsobeno jeho kontrakci nebo stavem po cholecystekto-
mii. Méné ¢asté je jeho svrasténi pfi chronické cholecys-
titidé. Ageneze se vyskytuje vzacné. Pokud neni jisté,
zda je Zlucnik svra$tély nebo kontrahovany, provedeme
kontrolni vySetfeni po 6-8 hodindch la¢néni.

VySetieni Zlu¢ovodl je obtiznéjsi. Jevi se jako
anechogenni tubularni struktury bez zndmek toku pfi
dopplerovském vySetfeni. Nejlépe jsou zobrazitelné
hlavni kmeny intrahepatdlnich a proximalni ¢ast extra-
hepatalnich ZluCovodi. Periferni partie intrahepatalnich
ZluCovodt nelze za normdlni situace diky jejich malé
§ifi zobrazit. Vlivem artefaktl z plynné naplné Zaludku
a duodena je Casto problematické zobrazeni distalniho
choledochu. Hranici mezi ductus choledochus a ductus
hepaticus communis nelze zpravidla pfesné urcit, pro-
to hovofime o ductus hepatocholedochus. Nachazi se
ventrolateralné od portdlni Zily a jeho Sife nepfesahuje
6 mm. Po cholecystektomii se mize rozsifit az na 10—
12 mm, aniZ je pfitomna obstrukce. Pokud se nedafi zob-
razeni extrahepatalnich Zlucovodl v poloze na zadech,
vySetiime pacienta v poloze na levém boku. Artefakty
z plynu v ordlni ¢asti travici trubice, ztéZujici zobraze-
ni distalniho choledochu, midZeme eliminovat podanim
neperlivé tekutiny.

Cholecystolitiaza

V diagnostice cholecystolitidzy je ultrasonografie suve-
rénni metodou. Jeji senzitivita je témé&F 100 %. Zlucové
kameny vidime jako hyperechogenni struktury s akus-
tickym stinem (obr. 1.33). Pokud nejsou zaklinéné,
méni svoji polohu pfi pohybu pacienta. Timto zplisobem
miZeme odliSit drobné konkrementy, za nimiZ nemusi
byt akusticky stin, od polypi. Pokud je Zlu¢nik litidzou
kompletné vyplnén, vidime v jeho misté pouze obraz

Obr. 1.33  Cholecystolitidza pfi UZ vy3etfenf
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echogenniho loZiska nebo vrstvy s vyraznym akustic-
kym stinem.

Zlu¢ové blato

Zlucové blato (sludge) se projevi jako mirné echogenni
materidl v lumen Zlu¢niku bez akustického stinéni. Pfi
polohovéni pacienta se, na rozdil od litidzy, pohybuje

pomalu. Podobny vzhled jako bldto mliZze mit pyogenni
drt pfi empyému nebo krevni koagula.

Akutni cholecystitida

Akutni cholecystitida je nejcastéjsi pric¢inou bolesti
v pravém hornim kvadrantu bficha. Nejcitlivéjsi znadm-
kou onemocnéni je kombinace cholecystolitidzy a ma-
ximdlni bolestivosti v misté sonograficky detekovaného
Zlu¢niku (sonograficky Murphyho pfiznak), pro které je
uvadéna az 92% pozitivni prediktivni hodnota. Pokud je
konkrement zaklinén v krcku Zluéniku, dochdzi k jeho
distenzi. Pouze 5 % cholecystitid je akalkul6znich. Dal-
$im projevem onemocnéni je zesileni stény nad 3 mm
(obr. 1.34). Samotné zesileni stény bez dalSich pfizna-
kd neni ale pro akutni cholecystitidu specifické. Obje-
vuje se i pfi dalSich patologickych procesech ve sténé
(chronicka cholecystitida, adenomyomatéza, nadory),
pfi zanétlivych procesech v okoli (akutni pankreatitida,
pravostranna kolitida, pyelonefritida) nebo pfi onemoc-
nénich spojenych se zvySenou transsudaci do intersticia
zpusobenou zvySenym tlakem v portdlnim feciSti nebo
sniZzenym onkotickym tlakem v krvi (jaterni cirh6za, hy-
poalbuminemie, ascites, srdecni a ledvinna insuficience).

Komplikace akutni cholecystitidy

Pericholecystitida se projevuje edémem okolnich tkani,
které maji sniZzenou echogenitu a obsahuji prouzky te-
kutiny. Pro flegmonézni nebo abscedujici cholecystitidu
jsou charakteristické méné ¢i vice ohranicené kolekce

Obr. 1.34  Akutni cholecystitida — UZ obraz

Obr. 1.35 Empyém Zlu¢niku pfi zaklinéném konkrementu v kr¢ku — UZ
obraz

tekutiny ve sténé. U empyému se zvySuje echogenita ob-
sahu (obr. 1.35). Perforace Zlu¢niku mtze byt kryta nebo
oteviend. Nachazime poruseni kontinuity stény, na které
v piipadé kryté perforace navazuje ohranicend kolekce
tekutiny. Pfi oteviené perforaci se objevuje volna teku-
tina v peritonedlni dutiné. Defektem mize mimo lumen
zluéniku vycestovat konkrement. Pokud dojde k perfo-
raci do jater, vznik4 jaterni absces. Nasledkem perforace
do duodena miiZe byt také biliodigestivni pistél, kterd
se projevi pfitomnosti plynu ve Zlu€ovych cestich. Je-li
zanét zpisoben plynotvornymi bakteriemi, rozviji se em-
fyzemat6zni cholecystitida, pfi které nachdzime ve sté-
né hyperechogenni stinici titvary, odpovidajici bublindm
plynu.

Chronicka cholecystitida

U chronické cholecystitidy nachdzime zesileni a zvySeni
echogenity stény, spojené s litidzou. V nékterych piipa-
dech je Zluc¢nik svrastély a nemusi byt detekovatelny.
Porcelanovy Zlu¢nik md, podobné jako vypliujici litidza,
vzhled hyperechogenniho stiniciho utvaru.

Hydrops Zlu¢niku

Jako hydrops hodnotime zvétSeni pri¢ného rozméru Zluc-
niku nad 4 cm. MiiZe byt zpisoben obstrukci choledochu,
cystiku nebo infundibula Zlu¢niku. Nejcastéjsi pfic¢inou
je konkrement nebo nador. V pifipad€ hydropsu u akutni
cholecystitidy nemusi byt sténa diky distenzi rozsifena.

Nadory zlucniku

Polypy se zobrazuji jako stopkaté nebo pfisedlé utva-
ry bez akustického stinéni, vyklenujici se do lumen
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Obr. 1.36 Polyp Zlucniku — UZ obraz

(obr. 1.36). Pti polohovéni zlistavaji, na rozdil od kon-
krementd, na stejném miste.

Karcinom Zlu¢niku je v 80-90 % ptipadl spojen
s cholecystolitidzou. V ptipadé lokalizovaného karcino-
mu vidime fokélni ztlusténi stény Zlu¢niku nebo poly-
poidni ttvar (obr. 1.37). Difuzni nddorova infiltrace se
projevi zesilenim stény nebo kompletni obliteraci lumen,
kdy vidime v misté Zlu¢niku solidni patologickou masu.
Pokrocilé nadory Casto infiltruji prilehly jaterni paren-
chym nebo struktury porta hepatis.

Choledocholitidza

Na rozdil od cholecystolitidzy je ultrazvukova diagnos-
tika choledocholitidzy obtiZzné&jsi. Je udavana 70-75%
senzitivita. Konkrementy se zobrazuji jako hyperecho-
genni utvary v lumen Zlucovodu s akustickym stinem
nebo i bez n¢ho (obr. 1.38). Pokud je choledocholitidza
potvrzena, je indikovano provedeni endoskopické re-

trogradni cholangiopankreatografie (ERCP) s odstrané-
nim konkrementt. Pfi negativnim sonografickém nélezu
u pacientl s pretrvavajicim podezienim je vhodnou me-
todou s 95% senzitivitou a 100% specifitou MR cholan-
giopankreatografie (MRCP). Podobnych vysledk do-
sahuje endoskopickd ultrasonografie, ktera je vSak vice
zatézujici.

Intrahepatalni konkrementy

Intrahepatalni konkrementy jsou v nasi oblasti vzacné,
Castéji se vyskytuji v asijskych zemich. Mohou vznikat
primdrné bez predchoziho onemocnéni Zlucovych cest,
nebo sekundarné pfi obstrukci Zlucovych cest ¢i Caroliho
nemoci.

Akutni cholangoitida

Akutni cholangoitida vznika nej¢astéji v terénu obstruk-
ce ZluCovych cest. Hlavni zndmkou onemocnéni je zesi-
leni stény Zlu¢ovodl. Dal§imi nalezy jsou dilatace Zlu-
¢ovodi a litidza nebo hnis v lumen. Jako komplikace se
mohou vytvofit jaterni abscesy nebo trombéza portalni
Zily.

Primarni sklerozujici cholangoitida

Primérni sklerozujici cholangoitida se projevuje mnoho-
cetnymi strikturami Zlucovodl a poSkozenim jaterniho
parenchymu. V ultrazvukovém obraze vidime zesileni
stény vétsich Zlu¢ovodll s nerovnym lumen. U pokroci-
lIych onemocnéni jsou v jaternim parenchymu znamky
cirh6zy. Vhodnéjs$i metodou pro pritkaz téchto zmén
ve Zlucovodech je ale choangiopankreatikografie pomoci

MR (MRCP) nebo ERCP.

Cysty choledochu

Cysty choledochu jsou vzéacné. Jsou diagnostikované
vétSinou v détském véku, kdy se zacinaji projevovat kli-

Obr. 1.37 Karcinom Zlu¢niku — UZ obraz

Obr. 1.38 Choledocholitidza — UZ obraz
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nickymi symptomy. Podle Todaniho klasifikace se déli
na pét typt:
I. cysticka dilatace choledochu (nejcastéjsi typ, fusi-

formni dilatace celého choledochu nebo jeho ¢asti)

II. kongenitélni divertikl choledochu (vakovité vyklenuti
choledochu v supraduodendlnim useku)

III. choledochokéla (protruze dilatovaného distdlniho
choledochu do duodena)

IV. vicecetné komunikujici cysty intra- a extrahepatal-
nich Zlucovod (druhy nejcastéjsi typ)

V. Caroliho choroba

Pfi ultrasonografickém vySetfeni nachazime cystic-
ky tdtvar, ktery mize vypadat stejné jako jiné cystické
ttvary, které se mohou v jitrech nebo podjaterni krajiné
nachazet (napf. pseudocysta pankreatu, ledvinna cysta,
mezenteridlni cysta, aneurysma a. hepatica nebo absces).
Pro stanoveni diagnézy je dileZity prikaz komunikace
cysty s lumen choledochu.

Nadory zZlucovodii

Cholangiocelularni karcinom se miiZze vyskytnout v jaké-
koliv ¢asti bilidrniho traktu. Podle uloZeni se déli na tu-
mory intrahepatalnich, perihilarnich a distalnich extrahe-
patédlnich Zlucovodu. Podle typu riistu rozliSujeme nadory
tvofici masy, nadory s periduktdlni infiltraci a nadory in-
traduktalni. Masy tvofici naddory se vyskytuji nejcastéji

Obr. 1.39 Karcinom Zlu¢ovodu — UZ obraz

nitrojaterné. Vytvareji uzly, stfedni echogenity, ¢asto ho-
mogenni struktury, obklopené hypoechogennim lemem.
Obvykle jsou ohranic¢ené, ale jejich kontura je nepravidel-
nd. Je pro né typicka retrakce pouzdra, kterd je napomaha
odlisit od jinych typd jaternich nddori. Na rozdil od he-
patocelularniho karcinomu pouze vzacné vytvareji nado-
rové tromby. Nadory s periduktalni infiltraci se vyskytuji
nejvice v okoli junkce hepatikd. Vidime u nich zesileni
stény Zluovodu a stendzu, ktera je vétSinou delsi, nez je
obvyklé u benignich striktur. Intraduktilni nadory mohou
mit vzhled polypoidnich ttvari prominujicich do lumen
(obr. 1.39). U periduktélnich i intraduktalnich nadort je
Casta dilatace Zlu¢ovodl nad prekazkou.

Endosonografie

Endosonografie patfi mezi minimalné invazivni metody.
Je SetrnéjSi neZ ERCP a ma mensi miru komplikaci. Pro-
vadi se pomoci specidlni endoskopické vysokofrekvencéni
sondy zavedené do duodena. UmoZiiuje zobrazit extrahe-
patélni Zlucové cesty a Zlu¢nik z bezprostredni blizkosti.
Odpadaji tak problémy, které vznikaji pfi transabdo-
mindlnim vySetfeni, dané obezitou nebo pneumatizaci
traviciho traktu. Takto provedené vySetfeni ma vysokou
rozliSovaci schopnost a umoziiuje 1épe detekovat a cha-
rakterizovat patologické procesy spojené se zZlu€ovymi
cestami, jako je okultni litidza a nadory, nebo provadét
cilenou biopsii.

Peroperacni ultrasonografie

Peroperacni ultrasonografie Zlu¢niku a Zlucovych cest se
provadi obdobnym vybavenim jako vySetfeni jater. Lze
ji pouzit k detekci choledocholitidzy pii oteviené nebo
laparoskopické cholecystektomii. Bylo prokazano, Ze jeji
senzitivita je minimalné stejna jako senzitivita perope-
racni cholangiografie. Dalsi indikaci je staging niddorti
zluéniku a ZluCovych cest. Je schopna urcit rozsah na-
doru a jeho vztah ke Zlu¢ovodiim, cévam i okolnim or-
ganiim, piipadné detekovat zvétSené uzliny, a miZe byt
pouZita k navigaci peroperacni biopsie.

13.3.3 ULTRASONOGRAFICKE VYSETRENI
SLINIVKY BRISNI

Technika vysetieni

N

jeho hlubokym uloZenim a Castym pfekrytim stfevnim
plynem. Provadime jej, stejné jako vySetfeni jater a Zlu-
Covych cest, nala¢no v poloze na zddech a v inspiriu, pfi
kterém kaudalné klesajici jatra odtla¢i rusivé plsobici
strevni klicky. VySetfujeme v piicnych a sagitdlnich fe-
zech. Pfi¢né fezy Zlazou vedeme obvykle v roviné mirné
seSikmené proti sméru hodinovych rucic¢ek. Artefakty
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ze stfevniho plynu miZeme zmirnit kompresi. Pokud
mame se zobrazenim problémy, miZeme vySetfit pa-
cienta v poloze na levém boku nebo v polosed¢. Artefak-
ty ze Zalude¢niho obsahu je mozno eliminovat podanim
300-500ml vody. I pfes tato opatieni je mozno hlavu
a télo kvalitné zobrazit pouze u 2/3 nemocnych a kaudu
dokonce jen u 1/3.

Normalni ndlez

Pankreas je uloZen v retroperitoneu ve vysi obratlt L1-L.2.
Svou dlouhou osou sméfuje Sikmo (ve sklonu 20-40°)
od duodena ke slezinnému hilu. Pfed nim nachdzime levy
jaterni lalok a Zaludek. Dorzaln€ jsou uloZeny cévni struk-
tury. Aortu a dolni dutou Zilu nachdzime prevertebralné.
Horni mezentericka tepna bézi mezi hlavou a uncinatnim
vybéZzkem. Liendlni Zila a tepna jsou uloZeny pod ocasem.
Za prechodem hlavy a téla je soutok liendlni Zily a horni
mezenterické Zily, z nichZ vznika v. portae.

Pankreas délime na tfi ¢asti — hlavu, télo a kaudu.
U hlavy odliSujeme jeSté uncinatni vybézek, ktery na-
vazuje na jeji dorzomedidlni okraj a béZi za horni me-
zenterickou tepnou. Ohraniceni Zlazy je ostré, struktura
homogenni, mirné zrnitd. Echogenita je stejnd nebo vys-
$i ve srovnani s jatry a s vékem se zvySuje. Lipomat6z-
ni pankreas dosahuje trovné echogenity okolniho tuku.
Tloustka jednotlivych ¢asti je variabilni, v oblasti hlavy
dosahuje 25-30mm, v oblasti téla 20-25 mm, kauda mize
stejné jako hlava dosahovat §ife azZ 30 mm. Citlivéjsi pii-
stroje mohou zobrazit i nedilatovany pankreaticky vyvod
jako anechogenni prouzek, jehoZ §ife nepfesahuje 2 mm.

Akutni pankreatitida

Diagnéza akutni pankreatitidy je stanovena predevsim
na zdkladé klinického a biochemického nalezu. Nega-
tivni ultrazvukovy nalez ji nevylucuje. V inicidlni fazi
onemocnéni je nejcennéjsi posouzeni Zlucovodi, jejichZ
dilatace nebo pfitomnost litidzy ukazuje na bilidrni pi-
vod onemocnéni. Vlastni pankreas je Casto nezobrazitel-
ny kvili nahromadéni plynu v pfilehlych stfevnich struk-
turdch (tzv. pfiznak straZné klicky). Pokud se pankreas
zobrazi, vidime lokalni nebo celkové zvétSeni a snizeni
echogenity Zlazy (obr. 1.40). Ohraniceni se zneostiuje.
V okoli se objevuji prouzky tekutiny. Nekrdzy se zobrazi
jako hyperechogenni struktury v terénu hypoechogenni
edematozni Zlazy.

Mezi komplikace akutni pankreatitidy patii peripan-
kreaticka kolekce tekutiny, pseudocysta, absces, infiko-
vand nekréza a krvaceni. Peripankreatické kolekce teku-
tiny se objevuji asi u poloviny nemocnych. Nejcastéji je
nachédzime v bezprostfednim okoli pankreatu, v omental-
ni burze a pfednim pararenalnim prostoru. Pseudocysta
se vyviji asi u 40 % nemocnych s akutni pankreatitidou
a asi 30 % nemocnych s chronickym zanétem. Ultrasono-

Obr. 1.40 Obraz akutni pankreatitidy — zvétSeni Zldzy a snizenf echoge-
nity pfi UZ vySetfeni, dilatace choledochu pfi zaklinéném konkrementu
(viz Sirokou Sipku)

grafie md pfi jeji diagnostice vysokou senzitivitu. V po-
¢atecnich fazich se v postizené oblasti vytvareji splyva-
jici anechogenni okrsky, které se béhem 4—6 tydnt vyvi-
nou ve zralou pseudocystu, kterd ma vzhled opouzdiené
kolekce tekutiny. Obsah mizZe byt anechogenni, nebo
jsou v ném pritomna echa dana tkariovou drti. Mohou se
tvorit septa. Tyto zmény vidame rovnéz u infikovanych
nebo prokrvacenych pseudocyst, které maji aZ komplexni
charakter. Diferencidlné diagnosticky je tfeba odlisit cys-
ticky tumor pankreatu nebo cystické ttvary vychézejici
z okolnich orgénd. Absces se v ultrasonografickém ob-
raze jevi jako cysticky nebo komplexni ttvar s vnitfnimi
echy, event. septy. Pokud obsahuje plyn, vidime echo-
genni loZisko s akustickym stinem. Mezi cévni kompli-
kace patfi pseudoaneurysma a Zilni trombdza. Pfi jejich
diagnostice vyuZivime dopplerovskou ultrasonografii.

Chronicka pankreatitida

Pii chronické pankreatitidé dochézi k fibrotizaci zlazy,
tvorbé kalcifikaci a zméndm vyvoda. U pokrocilého one-
mocnéni vidime atrofii Zlazy se zvySenou echogenitou.
Struktura je zhrubéla a nehomogenni, echogenita se zvy-
Suje. Asi v 50 % pripadt se tvoii kalcifikace, které jsou
u tohoto onemocnéni povazovany za patognomonicky na-
lez. Pankreaticky vyvod byva nepravidelné rozsifeny nebo
ziZeny a Casto obsahuje konkrementy. Komplikacemi mo-
hou byt, podobné jako u akutni pankreatitidy, pseudocysty
nebo pseudoaneuryzmata. Tumoriformni akutni pankreati-
tida miZe byt sonograficky neodliSitelnd od nadoru. Obraz
autoimunitni chronické pankreatitidy je odliSny od ostat-
nich typti. Casto vidime zvétSeni Zlazy bez kalcifikaci.

Adenokarcinom pankreatu

Ultrazvukova diagnostika je spolehlivd pouze u loZi-
sek vétSich neZ 3cm. Pfi diagnostice malych nadort,
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Obr. 1.41 Karcinom hlavy pankreatu — UZ vySetren{

u kterych je Sance na tspéS$nou lécbu, Casto selhava.
V 60-70 % piipadl je nddor uloZen v hlavé. Projevuje
se obvykle jako hypoechogenni expanze, kterd v pokro-
cilejsich stadiich deformuje tvar Zlazy, infiltruje cév-
ni struktury nebo i okolni orgény (obr. 1.41). Distalné
od nadoru muZe byt patrné dilatace vyvodu s atrofii pa-
renchymu. Pokud je uloZen v hlavé, dochazi k dilataci
ZluCovych cest, kterd mize byt dilezitym voditkem pfi
urceni diagndzy. Asi u poloviny nemocnych se tvori me-
tastazy v jatrech.

Cystické nadory pankreatu

v

NejcastéjSimi cystickymi niddory pankreatu jsou ink-
traduktalni papilarni mucin6zni nador (IPMN), serdz-
ni cysticky nador (SCN) a mucinézni cysticky nador
(MCN). Vzacnéji se miZzeme setkat se solidnim pseu-

Obr. 1.42  Mucindzni cysticky nddor pankreatu — UZ obraz

dopapilarnim niddorem nebo cysticky degenerovanym
endokrinnim naddorem. IPMN souvisi s pankreatickym
vyvodem, coZ nemusi byt z ultrazvukového vySetieni
vzdy patrné. Nejvice se vyskytuje v hlavé. U nadora
z hlavniho vyvodu vidime tenkosténnou cystickou 1ézi
nebo cystickou dilataci hlavniho vyvodu. Difuzni forma
IPMN z hlavniho vyvodu mliZe pfipominat chronickou
pankreatitidu. IPMN z vedlejSiho pankreatického vyvo-
du vypadé obvykle jako cysticka 1éze dand dilatovany-
mi vedlejSimi pankreatickymi vyvody (obr. 1.42). SCN
je tvofeny vicecCetnymi mikrocystami vostinovitého
usporddani. M4 lalo¢naty aZ houbovity vzhled. Rela-
tivné specifickym znakem je centralni jizva, kterd miize
obsahovat kalcifikace. Vyskytuje se ale jen asi u 18 %
nemocnych. U MCN se vyskytuji vétsi a méné pocetné
cysty se septy, zesilenou sténou a u Ctvrtiny pripadi
i perifernimi kalcifikacemi. NejCastéji jej nachazime
v ocasu a téle. V pfipadé transformace nddoru do mu-
cindézniho adenokarcinomu pribyvd v nddoru solidni
slozky.

Endokrinni nadory

Endokrinni nadory pankreatu jsou obvykle malé a ultra-
zvukem se obtizné zobrazuji. Jevi se jako drobnd, ohra-
nicend, okrouhla nebo ovalna, hypoechogenni loZiska.
Vzacné mohou byt cysticky zménéna.

Metastazy

Metastazy v pankreatu jsou pomérné vzacné. NejCas-
téjSim zdrojem je rendlni karcinom, dédle to miZe byt
melanom, karcinom prsu nebo plic. Obvykle nachazime
mensi hypoechogenni loZiska podobnd jako u endokrin-
nich nadori (obr. 1.43). Difuzni metastatické postiZzeni
milZe pfipominat pankreatitidu.

0Obr. 1.43 Metastdza karcinomu ledviny do pankreatu — UZ obraz
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Endosonografie

Endosonografie patfi v souCasnosti mezi zdkladni zob-
razovaci metody pfi vySetfovani onemocnéni pankreatu.
Zobrazuje slinivku ve vysokém rozliSeni bez ruSivych
artefaktl ze stfevniho plynu a bfiSni stény a je schopna
presné navigovat biopsii tenkou jehlou.

Pti diagnostice chronické pankreatitidy je povaZzovana
za presnéjsi metodu nez ERCP a vypocetni tomografie.
Je schopnd detekovat i diskrétni zmény v parenchymu
a na vyvodech a presnéji nez ostatni metody odlisi tu-
moriformni chronickou pankreatitidu od nadorovych
onemocnéni. Na tom se vyznamné podili také moznost
provedeni biopsie. U nddorovych onemocnéni endosono-
grafie také dobte posoudi rozsah lokalniho Sifeni nadoru
a postiZeni lymfatickych uzlin. Vyznam ma4 tato metoda
i pfi diferencialni diagnostice cystickych 1ézi.

Peroperacni ultrasonografie

Pankreas lze peroperacné zobrazit pfiloZenim sondy pfimo
na jeho povrch, nebo nepfimo pies okolni struktury (duo-
denum, Zaludek, mezokolon, gastrokolické a hepatogast-
rické ligamentum). Nepiimé zobrazeni je rychlejsi a Setr-
néjsi, nebot nevyzaduje otevieni omentalni burzy. Oproti
pfimému vySetfeni poskytuje ale horsi kvalitu zobrazeni.

Metoda se vyuziva nejcastéji k peropera¢nimu stdzo-
vani nadort a k lokalizaci malych nehmatnych 1ézi. Po-
dobné jako endosonografie je schopna Iépe odliSit nador
od tumoriformni chronické pankreatitidy.

1.3.4 Vypocetni tomografie
Jiti Ferda

Technika vysetieni

Vypocetni tomografie (CT) je v soucasné dobé druhou
hlavni zobrazovaci metodou jater, pfi zobrazeni pankrea-
tu hraje CT vySetfeni dominantni tlohu a je pro dife-
renciaci jeho patologickych procesti nezbytné. Na 130
pracovist s instalaci vypocetniho tomografu umoZziiuje
jeji Sirokou dostupnost. Pro indikaci k chirurgickému
vykonu ma zcela z4sadni dileZitost. Metoda ma nejen
vysokou senzitivitu pro zobrazeni loZiskového postiZe-
ni jater, ale také vysokou specifitu. VySetieni se provadi
tzv. helikdlnim zpdsobem (méné spravnym, ale Siroce
pouZzivanym pojmem je spirdlni CT), data jsou nacita-
na kontinudlné béhem plynulého pohybu vySetfovaciho
stolu portdlem CT a axidlni obrazy jsou rekonstruovany
aZ po nacteni celého souboru dat. Na vétSiné pracovist je
v soucasnosti instalovan pfistroj vybaveny detektorovou
soustavou, kterd umoziuje simultanni akvizici vice da-
tovych stop (6—128); pokud je ziskdvano najednou vice

datovych stop, hovofime o multidetektorové vypocetni
tomografii (MDCT). Diky moZnostem zobrazeni se stej-
nym rozliSenim v libovolné rekonstruované roviné po-
dava vysetfeni MDCT dokonalou prostorovou informaci
nejen v transverzalni roviné, ale i v ose z téla. Jednou
z nejstarSich technik zobrazeni jaterniho parenchymu je
technika dynamického sériového vySetieni, kterd spociva
ve skenovani v jediné poloze vySetfovaciho stolu v Ca-
sové posloupnosti pro dynamické zobrazeni syceni kon-
trastni latkou. Zatimco v minulosti se provadélo vySetie-
ni s pomalejsi periodou a sledovalo se postupné syceni
loZisek, v soucasnosti se data vyuZivaji pro zobrazeni
a kvantifikaci perfuze jater. Nejnovéejsi metodikou CT
vySetfeni jater je zobrazeni pomoci pfistroje se dvéma
zdroji ionizujiciho zéafeni (dual-source CT, DSCT), kdy
kazdy ze systému rentgenka-detektorovd soustava pra-
cuje s jinym pracovnim napétim. Jeden systém vyuZziva
tvrdsiho zareni vznikajiciho pti 140 kV, druhy mékciho
zareni vznikajiciho pfi napéti 80 kV. Analyzou rozdilné
absorpce ve tkanich je moZné pfesné analyzovat chemic-
ké sloZeni tkani, ¢ehoZ se vyuziva pro kalkulaci map dis-
tribuce jodu po podani kontrastni latky. Zobrazeni dualni
energii (DECT) tedy dovoluje podrobnéji zobrazit miru
vaskularizace loZisek a je moZné jej vyuZit pri detekci
pfitomnosti hepatoceluldrniho karcinomu nebo pifi zob-
razeni pomoci CT angiografie (CTA).

Zcela zasadni vyznam ma4, jak je uvedeno jiZ vySe,
pfi vySetfeni jater i pankreatu vypocetni tomografii intra-
vendzni podani jodové kontrastni latky. DileZity je ne-
jenom objem, pfedevsim thrnné mnoZstvi jodu, ale také
spravné nacasovani skenovani po intravenézni aplikaci.
P1i podavani kontrastni latky je nutné zohlednit nejenom
hemodynamiku cévniho zdsobeni jater, ale také distri-
bucni prostory a jejich postupné vysycovani kontrastni
latkou. Pro jodové kontrastni latky je nutno v jatrech
respektovat fazi arteridlni, pfi niZ je jaterni parenchym
sycen cestou arteria hepatica, fazi portalni, kdy je jaterni
parenchym sycen kontrastni latkou prevaZné cestou vena
portae hepatis, a fazi ekvilibria, kdy se vytvafi rovno-
vazny stav v parenchymu jater a homogenné se vysycuje
extracelularni prostor parenchymu. Pozdni faze je fazi,
kdy v nékterych utvarech, pfedev§im v hemangiomu ja-
ter, dochédzi k pomalejSimu vyplavovani jodové kontrast-
ni latky z extracelularniho prostoru.

Arteridlni faze nastupuje kolem 20. sekundy po apli-
kaci kontrastni latky do Zily, ve vena portae hepatis se
objevuje kontrastni latka kolem 40. s, portdlni faze syce-
ni jaterniho parenchymu dostupuje vrcholu kolem 65. s,
faze ekvilibria je dosaZeno kolem 3. minuty, pozdni faze
se zfetelnym poklesem denzity ve zdravém jaternim pa-
renchymu se objevuje pfiblizné po 10 minutach. V né-
kterych indikacich je vhodné nejprve provést nativni
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vySetieni k posouzeni vychozi (detekci) denzity utvaru,
ktery chceme bliZe specifikovat podle chovani po podéni
kontrastni 14tky. Nativni vySetfeni je nezbytné pifedevsim
v pfipadé, kdy bude tfeba provést dynamické sériové vy-
Setfeni pro perfuzni zobrazeni.

Pro zobrazeni vlastniho jaterniho a pankreatického
parenchymu je bezesporu nejdilezitéjsi faze portdlni,
ale pro diferencidlni diagnostiku fokdlnich 1ézi je nut-
né posoudit i chovani loZiska v arteridlni fazi néstfiku
— jde zejména o hypervaskularizované nadory typu he-
patocelularniho karcinomu a neuroendokrinnich nadord.
Méné dtlezité jsou v soucasnosti faze ekvilibria a faze
pozdni. Abychom optimalné vyuZili jedno intraven6zni
podani kontrastni latky, je vyhodné provedeni vySetie-
ni jater i pankreatu helikalnim zpsobem ve dvou nebo
ve tfech fazich. Bolus kontrastni latky je podan pretla-
kovym injektorem a v ¢asné fazi je zachycena arterialni
faze, v intervalu kolem 50. s od podani kontrastni latky
je provedeno dalsi skenovani v portalni fazi syceni. Pro
zobrazeni pozdniho vymyvani kontrastni latky z heman-
giomu nebo zadrZovani kontrastni latky v intrahepatal-
nim cholangiokarcinomu je moZno provést jeste dalsi tzv.
odloZené (,,delay®) vySetieni po 10 minutich. Pro zob-
razeni cévnich struktur, a tedy pro dokonalé zobrazeni
segmentarni anatomie, je nejvhodnéjsi provedeni CTA.
Ta vychézi z helikalni akvizice dat a pomoci intravendz-
né podané kontrastni latky a jemné kolimace (tenké Site
axidlnich obrazill) neinvazivné zobrazuje cévni systém
jater.

Komplexni zplisob zobrazeni jaterniho parenchymu,
Zlu€ového systému a slinivky bfi$ni nejen v ohledu vy-
pocetni tomografie, ale i v porovnéni s ostatnimi zob-
razovacimi metodami, je multidetektorové dvoufazové
vySetfeni. Z jediného podani kontrastni latky tak neje-
nom zobrazime jaterni parenchym ve dvou fazich syce-
ni v transverzalnich vrstvach, ale pofidime data vhodna
k rekonstrukci zobrazeni v libovolné roviné bez ztraty
prostorového rozliSeni i k rekonstrukci prostorovych
zobrazeni cévniho systému a k objemové analyze jater-
niho parenchymu — CT volumetrii. CT volumetrie vy-
uziva dat CT k zméfeni objemu tkané celych jater a dale
k proméfeni objemil planovanych k resekénimu vykonu
tak, aby bylo moZné zjistit objem rezidudlni jaterni tkané.
Dalsi aplikaci CT volumetrie je analyza vyvoje objemu
jaterni tkané po embolizaci portalniho systému nebo ana-
lyza velikosti loZiska po embolizaci (¢i chemoemboliza-
ci) loZiskového jaterniho procesu.

V soucasnosti je dynamické sériové vySetfeni ve vét-
Siné pripadil nahrazeno helikdlnim vySetfenim ve vice
fazich. Novymi aplikacemi sériového vySetfeni vSak
mohou byt perfuzni zobrazeni jaterniho parenchymu,
zejména nyni, kdy jsou zavddény nové dynamické zpi-

soby pohybu stolu vypocetniho tomografu, tak, aby bylo
mozné perfuzné zobrazit vétsi objem jaterni tkané.
Zcela vyjimecné pouZitelnou metodou je CT hepati-
koarteriografie (CTHA) a CT portografie (CTAP), které
se provadéji nastfikem kontrastni latky katetrem zave-
denym angiograficky do arteria hepatica propria, resp.
do a. mesenterica superior u CTAP. Jde o invazivni me-
tody, dnes rezervované jen pro vykony spojené s chemo-
embolizaci jater, jiné indikace jsou beze zbytku nahra-
zeny helikalnim vySetfenim v riiznych fazich nasttiku.

Obraz patologickych stavii jater
ve vypocetni tomografii

Poruchy vyvoje jater

vv s

Mezi nejdileZzitéjsi vyvojové poruchy jater patii situm
viscerum invs. s jatry uloZenymi v levém subfreniu,
dale sinistroizometrie jater, kdy jsou jatra soumérného
objemu v ose obvyklého déleni na pravy a levy lalok.
Z hlediska opera¢niho piistupu maji velky vyznam i po-
ruchy vyvoje systému Zil velkého obéhu, predevSim
aplazie dolni duté Zily v jaternim segmentu a levostran-
nd dolni dutd Zila. Obé& tyto anomalie se projevuji ne-
zobrazenim typického intrahepatdlniho segmentu dolni
duté Zily. Jaterni Zily pak zpravidla usti pfimo do pravé
srdecni siné, zatimco ostatni krev z dolni poloviny téla
prochazi pres ascendentni lumbalni Zily nebo levostran-
nou dolni dutou Zilu do systému vena azygos-hemiazy-
gos. Relativné ¢asté jsou varianty arteridlniho zasobeni
z poruch segmentace viscerdlnich tepen abdominalni
aorty. Anomalie jaternich tepen je mozZno s vyhodou
zobrazit pomoci CT angiografie. Arteridlni anomalie
jsou zastoupeny samostatnou pravou a levou jaterni
tepnou nebo pravou jaterni tepnou odstupujici z horni
mezenterické tepny.

Cysty jater

Jaterni cysta je hypodenzni nativné, i ve vSech fazich
syceni jaterniho parenchymu, jeji sténa miiZe byt kal-
cifikovana, ale nikdy se nesyti kontrastni latkou (obr.
1.44-1.45).

Metabolicka a degenerativni onemocnéni jater

vvvvvv

kdy se vyrazné sniZuje denzita jater aZ do oblasti kolem
0 Hounsfieldovych jednotek (HU). Naopak hemoside-
r6za a hemochromatéza ze sekundarniho ¢i priméarni-
ho stfadani trojmocného Zeleza se projevuje vyraznym
zvySenim denzity jaterniho parenchymu jiZ nativné az
do hodnot kolem 100 HU. Pro hemosider6zu je navic
typické zvysSeni denzity i v portdlnich a celiakélnich uz-
lindch po mnohocetnych krevnich prevodech (obr. 1.46).



HEPATO-PANKREATO-BILIARNI CHIRURGIE

Obr. 1.44 (T bez podanf kontrastni Idtky, polycystéza jater

Obr. 1.45 (T s podanim kontrastni ldtky, objemnd cysta pravého laloku
se nesyti intravendzné podanou kontrastni ldtkou (dorzdIné je pak uloze-
na metastaza kolorektalniho karcinomu)

Jaterni cirhdza

V cCasnych fazich se projevuje zvétSenim celkového obje-
mu jater s hypertrofii lobus caudatus. Povrch jater se stava
hrbolatym. Pfi dvoufazovém CT vySetieni se objevuje arte-
ridlni hyperperfuze jater vlivem prevazujiciho arteridlniho
zasobeni regenerativnich uzld. Extrémni syceni n€kterého
z regenerativnich uzlii se objevuje pfi zvratu v hepatoce-
lularni karcinom, dysplastické uzly dosahuji velikosti vétsi
nez 1cm, byva v nich jiZ pfitomen i arterioportdlni zkrat.
V pozdéjsich stadiich se jatra naopak zmenSuji, objevuji
se znamky portokavalniho kolateralniho obéhu a také byva
pfitomen ascites v peritonedlni dutiné (obr. 1.47).

Obr. 1.46 (T s intravenéznim podanim kontrastni latky, portdlni faze.
Jdtra jsou vyrazné hypodenzni, naméfend denzita dosahuje negativnich
hodnot

Portalni hypertenze

Portalni hypertenze s portokavalnimi kolaterdlami se obje-
vuje u pozdnéjSich stadii jaterni cirhdzy a dale také u sta-
vil po tromboze vratnicové Zily. Centrifugdlni kolateraly
se zobrazuji jako varixy nasycené kontrastni latkou v ob-
lasti venae gastricae breves s pletenémi podslizni¢nich
varixd jicnu a kardie, dile jako rozSifeni vena coronaria
ventriculi a roz$ifeni splenorenalnich spojek. Jinou ces-
tou centrifugalniho portokavalniho obéhu je rekanalizace
arozsifeni v. umbilicalis. Centripetdlni kolateralni cesta
obé¢hu je tvofena predevsim tzv. kavern6zni transformaci
venae portae. Pokud se objevuje dilatace intramurélnich
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Obr.1.47 (T sintravendznim poddnim kontrastniltky, portaIni faze. Autoimunitni hepatitida s drobnouzlovou regenerativni pfestavbou jater a vytvo-
fenymi mohutnymi portokavalnimi kolaterdlami v oblasti stény a okolf distaIniho jicnu a fundu Zaludku

Obr. 1.48 (T angiografie portdIniho e
a Zilou, vpravo okluze proximdlni ¢asti kmene portalni Zily, uzavér je pfeklenut cestou v. coronaria ventriculi
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ampulomy 309

- benigni 310

- maligni 370

- terapie 311

amylaza 204, 205,212,215

analgetika 251

anastoméza

- biliodigestivni 182

- jejuna na resek¢ni linii 292

- na slinivece 289

- na tenkou klicku 285

- na zaludek 285

anatomie jater //

angiografie 70, 235

angiosarkom 95, 154

antalgické vykony 309

antibiotika 226

antidepresiva 252

antikoncepce, hormonélni 720

- vysazeni 122

antioxidanty 227, 252

APAChE Il 221

arteriografie jater 70

Atlanta Classification of Severe Acute
Pancreatitis 227

atrezie 140

- ductus cysticus 746

- duodena 324

- ZluCovych cest 140

bilemie 136

bilidrni ileus 166

bilidrni intraepitelidlni neoplazie 123
bilidrni pistél 180

biliom

- vznik 156

- — pooperacni 180

biliopatie, portilni 44

biopsie 70

BISAP skére 223

bolest 251

- bricha 237

- pii ChP 252

brachyterapie 118

bfisni kompartment syndrom 279
Buddtv-Chiariho syndrom 44

- ultrasonografie 31

C

Caroliho nemoc 145
CEUS 102

cithéza 42

- ultrasonografie 27
CT Severity Index 222

CT volumometrie 101
Cullenovo znameni 215
CUSA 103,153
cystadenokarcinom /23, 204
- mucinézni 272
cystadenom jater 723, 125
- mucinézni 204, 268

- serozni 204, 267, 300
- vdétském véku 329
cysta(y)

- hydatidézni 125, 126
- choledochu 142

- — klasifikace 743

- — terapie [44

- — ultrasonografie 36

- jater 41,124

- kongenitalni 739, 325
- retencni 325

- vdétském véku 739

- vrozend a ,,prostd” 205
cystoidy pankreatu 3173
- akutni 374

- chronické 315

D

destrukéni metody 770

diabetes mellitus 164, 254

- achronickd pankreatitida 239

- po totalni pankreatektomii 249

difuzni jaterni onemocnéni, ultrasono-
grafie 26

disease-free interval 98

disrupce pankreatického vyvodu 279

drendz 70

- biliarni 73

- chirurgickd 229

- pankreatu 327

- perkutidnni nebo endoskopickd 228

- pooperacni 289

- u chronické pankreatitidy 244

ductus cysticus 7162

- atrezie 146

ductus hepaticus 21, 22

ductus choledochus 161

- chronicky zanét 175

- stenéza 249

duodenalni chronicky vied 175
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duplikatura 746
dysfunkce Oddiho sfinkteru 213

edotreotid 67

Echinococcus

- alveolaris 125

- cysticus 125

- multilocularis /25

elastografie 27

embolie, vzduchova 157

embolizace portalni zily 94, 107

embryologie 140

embryondlni nediferencovany sarkom
154

empyém zlu¢niku 35, 165

endoskopicka retrogradni cholangio-
pankreatikografie (ERCP) 200

endoskopicka sonografie 37, 40, 202

endoskopie v diagnostice onemocnéni
pankreatu /99

Entamoeba histolytica 126, 127

enterické cystické duplikatury 326

Escherichia coli 127

ezofagitida 255

F

fibréza, jaterni 27

Floseal 132

fluidothorax 109, 156

fokalni nodularni hyperplazie 50, 61,
121, 122, 149

- ultrasonografie 29

fokalni steatéza 27

fotodynamicka terapie 313

G

gabapentin 252

gastrinom 265

- v détském véku 330
glukagonom 265, 305
Grey-Turnerovo znameni 215

H

Habibova metoda 82

hamartom /24

- mezenchymalni 749

hemangioendoteliom /48

- epiteloidni 95

hemangiom jater 29, 32, 49, 50, 60,
71,120, 122

- kavernézni 148

- pendulujici 722

- ultrasonografie 28

- v détském véku 7148

hematom 136

- jater 130

- subkapsularni /33

hemipankreatoduodenektomie 247,
276, 313

hemobilie 136

hemoblastézy 57

hepatektomie 86, 101

hepaticky cystadenom viz cystadenom
jater

hepatikojejunoanastoméza 183

hepatitida

- autoimunitni 43

- ultrasonografie 27

hepatoblastom /57

- stadia 152

hepatoceluldrni karcinom viz karci-
nom, hepatocelularni

hepatomegalie 26

Histoacryl 132

historie jaterni chirurgie 9

hybridni zobrazeni PET/CT, PET/MRI
a SPECT/CT 66

hydrops 35, 148, 165

hyperkalcemie 213,241

hyperlipidemie 241

hyperplazie jater 32

hypertenze

- intraabdomindlni 229

- portdlni 42, 250

hypertriglyceridemie 213

hypertrofie jater 23

hypoglykemie 249, 328

Ch

Charcotova trias 166
chemoembolizace 70, 115

- arteridlni 94

- jater 72,93

chemoterapie 151, 157
Childova klasifikace 155
Childova-Pughova klasifikace 92
chirurgie

- jater 9,155

- pankreatu 186

- — historie 187

- Zlu¢niku a ZluCovych cest 160
cholangiokarcinom 95
cholangioskopie 207
cholangoitida 47

- akutni purulentni 166

- akutni, ultrasonografie 36

- priméarni sklerozujici 36
cholecystektomie 147, 168, 177, 179
- chirurgicka 233

- komplikace 177

- pooperacni komplikace 180
cholecystitida 47

- akalkulézni 748

- akutni 47, 165

- — ultrasonografie 35

- chronickd 35
cholecystojejunoanastoméza 184
cholecystolitidza

- komplikace 164, 165

- ultrasonografie 34
choledochoduodenoanastoméza 182
choledocholitidaza 148, 166

- ultrasonografie 36
choledochové cysty 177
cholelitidza 46, 146

cholestaza 46

cholesterolové kameny 146

ikterus, obstrukéni 166

IMRIE — glasgowsky systém 221

infikovana kolekce tekutiny 2178

infikovand pankreaticka nekréza 218

inhibitory protedz 227

inhibitory protonové pumpy 252

instrumentalni cholangiografie 69

interven¢ni radiologie 70

intraduktalni papildrni mucindzni neo-
plazie 123

intrahepatdlni konkrementy 36

inzulin 227

inzulinom 265, 273, 305

- v détském véku 330

J

jaterni cysty 124

- neparazitarni 124, 125

- parazitarni 125

- ultrasonografie 28

jaterni kongesce 30

jaterni segmenty [2

jaterni trauma 3/

jaterni zily 15, 16, 105

jatra 21,26

- benigni nddory 1179

- cysty 41

- chirurgicka anatomie 1/

- luxace 130

- lymfaticky systém 21, 22

- metabolicka a degenerativni onemoc-
néni 41

- normadlni obraz 25

- parazitarni onemocnéni 46

- poranéni 129

- — komplikace po 1écbé 134
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- poruchy vyvoje 41

- radiodiagnostika 24

- regenerace 23

- segmentarni anatomie /53
- technika vySetfeni 25

- tepenné zasobeni /8
jicnové varixy 255

Jincize 78

jodova kontrastni latka 40

K

kalcifikace 24, 73,235

karcinoidy 305

karcinom

- adenoskvamézni 259

- dc. hepaticus communis 54

- dlazdicobunécny 259

- fibrolamelarni 95

- hepatocelularni 29, 32, 51, 52, 62,
67,89, 154

- — 1écba 92, 159

- — screeningové programy 91

- — systémova lécba 157

- — ultrasonografie 29

- hepatoidni 259

- cholangiocelularni 37, 53, 63

- — ultrasonografie 29

- intrahepatalni cholangiogenni 52

- invazivni mikropapilarni 260

- koloidni 258

- kolorektdlni 116

- medularni 259

- nediferencovany 259

- nediferencovany s osteoklastoidnimi
obrovskymi buiikami 259

- pankreaticky neuroendokrinni 266

- pankreaticky z acindrnich bunék
262

- pankreatu 55, 56, 68, 269

- — dlouhodobé preziti 274

- — resekéni vykony 275

- — terapie 272

- — vdétském véku 329

- velkych ZluCovych cest 53

- z bunék pecetniho prstene 259

- Zluéniku 36, 53, 54, 69

- ZluCovodu 37

katecholaminy 226

kaverndzni prestavba porty 30

klasifikace OIS (Organ Injury Scaling)
137

Klatskintv tumor 172

Klebsiella 127

Kocheriv manévr 276

kompartment syndrom 229

kompresni sitky 733

kontracepce viz antikoncepce, hormo-
nalni

kontrastni latka 59

kontrastni vySetfeni Zaludku a duodena
233

kontuze jater 3/

kortikoidy 227

krevni derivaty 226

krvaceni 109, 133,155,219

- do GIT 255

- peroperacni 155, 177

- pooperacni 109, 156, 181

- stavéni 322

- z pseudocysty 255

- z varixl pfi trombdze v. lienalis 256

kryodestrukce malignich lozisek 110

kvalita Zivota 274

kystadenokarcinom 53

- biliarni 68

- ZluCovych cest a pankreatu 55

kystadenom

- biliarni 53, 64

- pankreatu

- — makrocysticky mucinézni 53

- — mikrocysticky serézni 53

L

laparoskopie 230

laparostoma pfi bfiSnim kompartment
syndromu 229

laparotomie 78, 133, 231

- fazovand 322

leak anastomdzy na pankreas 284

leak, prevence 284

lepidla a adhezivni prostiedky 732

lig. hepatoduodenale 12

lipdzy 204, 205,212,215

liver first pristup 98

liver first resekce 105

lobektomie 86, 101, 153

lokalni excize tumort papily 296

luxace jater 130

lymfangiom 150

lymfom jater, primdrni 95

lymfomy 57, 269

Lyostypt 132

M

magneticka rezonance 59, 91
maldigesce 253

malignita 256
Malloryho-Weisstiv syndrom 255
marsupializace cystoidu 3177
Mercedes-Benz fez 78
metastizektomie 75

metastazy 57,58

- jater 33,98

- — nekolorektilni 7/8

- — neresekabilni 770

- — ultrasonografie 30

- karcinomu prsu 69, 118

- kolorektalniho karcinomu do jater
96

- konvenc¢niho rendlniho karcinomu
119

- neuroendokrinnich nddord 778

- velikost 98

- vyvoj 96

mezohepatektomie 75

microwave koagulace 94

mimojaterni postizeni 97

Mirizziho syndrom 177

N

nadorové markery 272

nador(y)

- benigni 722

- cysticky endokrinni 205

- détského véku 57

- exokrinniho pankreatu 257

- gastrointestinalni stromalni 55

- jater

- — benigni 119,121,122, 149

- — maligni 151

- — primarni 89, 95

- — sekundarni 57, 96

- — ultrasonografie 28

— v détském véku 148

- Klatskinav 60

- maligni vaskularni 749

- metastatické 155

- neuroendokrinni 55

- ostatni sekundarni /79

- pankreatické neuroendokrinni 203

- pankreatu 57, 257

- — cystické 39

- — endokrinni 330

- — exokrinni 329

- — maligni, radiofrekvenc¢ni ablace
306

- — neepitelové 263

- — neuroendokrinni 269, 305

- — radiologicka diagnostika 266

- — sekundarni 263

— v détském véku 328

- solidni pseudopapilarni 205

- Zluéniku 35, 168

- — onkologickd 1é¢ba 185

- Zluovodt 37

- Zluc¢ovych cest 170

- — benigni 174

- — 1écba 171

- — onkologicka 1é¢ba 185



HEPATO-PANKREATO-BILIARNI CHIRURGIE

nekrektomie

- chirurgicka 229

- oteviena 232

neoplazie

- bilidrni intraepitelidlni 723

- pankreatu

- — intraduktdlni onkocytdrni papilarni
260

- — intraduktalni papildrni mucinézni
205, 260, 268, 299, 300

- — intraduktdlni tubulopapilarni 260

- — mucindzni cystické 261

- — neuroendokrinni 263

- — serézni 261
— solidni pseudopapilarni 262

nervové blokady 253

nesteatdza, fokalni 27

neurolyza 253

nitrojaterni hepatikolitidza 167

nonepitelidlni tumory pankreatu 330

non-hodgkinsky lymfom pankreatu

273
nonneoplastické tumory pankreatu 330

(o)

Oddiho sfinkter 763

- dysfunkce 213

oktreotid 252

onemocnéni

- jater a ZIu€ovych cest v détském
véku 139

- jater, parazitarni 46

- slinivky v détském véku 324

- Zlu¢niku 146

- zluCovych cest 175

onkomarkery 272

operace

- Begerova 247

- drendzni 245

- Juraszova drenazni 315

operacni technika jaternich resekci 75

P

pancreas anulare 324
pancreas divisum 325
pankreas 38, 187

- anatomické abnormality 2173
- anomdlie tepenného systému 796
- cystickd loziska 204

- cystické nadory 39, 53

- ektopicky 324

- embryologie 324

- endokrinni naddory 39

- chirurgicka anatomie /91

- insuficience 322

- inzulinomy 57

- klasifikace poranéni 379

- metastazy 39

- patologie 201

- poranéni 45

- solidni loziska 202

- tepenné zasobeni /93

- vrozené anomalie 324

- zvétSeni hlavy 235
pankreatektomie

- centrdlni 293

- levostrannd 248

- totalni 294

pankreaticky vyvod

- drendz 288

- okluze 285

- roz§ifeni 236

- stentovdni 292
pankreatitida

- akutni 25,47,74,210

- — alkoholickda 212

- — anamnéza 214

- — atypickd 211

- — biliarni 167, 212

- — definice 210

- — diagnostika 214

- — diferencialni diagnostika 274
- — etiologie 212

- — hereditarni 2173

- — idiopatickd 211

- — indukovand 1éky 212

- — klasifikace 210

- — klinicky obraz 214

- — lécba 223

- — patofyziologie 211

- — poERCP 2i2

- — pooperacni pankreatitida 273
- — potrazova 212

- — Ransonova kritéria 221

- — recidivy 220

- — rekurentni idiopatickd 217/
- — rekurujici 243

- — skoérovaci kritéria 220

- — specifické komplikace 218
- —udeéti 326

- — ultrasonografie 38

- — vdusledku infekce 213

- — zdvaZnost 22/

- — zobrazovaci metody 216
- chronickd 38, 47,49, 186, 203, 233
- —aEUS 206

- — alkoholickd 235

- — autoimunitni 242

- — diagnostika 239

- — drenédZni vykony 244

- — endoskopické 1écba 251
- — etiologie a diagnostika 237
- — fibrézni forma 235

- — funkeni testy 239

- — genetickd 242

- — hereditarni 242

- — idiopatickda 241

- — intervencni vykony 236

- — komplikace 254

- — operacni lécba 244

- — resek¢ni vykony 247

- —udétd 327

- — zobrazovaci metody 233, 240

- idiopaticka 233
- Zzlabkova 49

pankreatoblastom 262

- v détském véku 329

pankreatoduodenektomie 249

pankreatogastroanastoméza 288

pankreatochirurgie 188

pankreatojejunoanastoméza 286, 287

pankreatojejunostomie, endoskopicka
punkéni 288

pankreatolitidza 201

pankreatoskopie 207

papildrné cysticky a solidni tumor pan-
kreatu (PCSTP) 329

papilom 174

papilosfinkterotomie 201

parazitarni cysty 125

parenterdlni vyZiva 225

pericholecystitida 35

peritonedlni lavaz 227

peroperacni ultrazvukové vySetfeni
parenchymu jater 102

pigmentové kameny 146

pistél

- arterioportalni 749

- biliarni 176, 180

- cholecystoduodendlni 176

- cholecystoenterdlni 166

- cholecystocholedochova 175, 177

- cholecystokolickd 176
- pankreatickd 256

plyn 74

pneumothorax 157

polycystoza jater 42

poranéni

- jater 44,129

- — patofyziologie 134

- — peroperacni postup 131

- — skorovaci systém /29

- — urgentni terapie 135

- — vdétském véku 134

- pankreatického vyvodu 323

- pankreatu (slinivky) 318, 319

- — chirurgicka 1é¢ba 320

- — peroperacni 323

- —udétd 330

- sleziny 137

- zluCovych cest 135, 178, 323

- — klasifikace podle Bismutha 178
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- — Kklasifikace podle Strasberga 179

- — vdétském véku 134

porcelanovy Zluénik 166

porta hepatis 12

portdlni Zila, trombdza 30

potraumaticka Zilni obstrukce 136

pozitronova emisni tomografie 66

pregabalin 252

primarni sklerotizujici cholangoitida
175

Pringletiv manévr 78, 92, 102, 103

pseudoaneurysma 255

pseudocysta 235, 254, 325

- pankreatu 202, 204, 207

pseudocystoduodenostomie 316

pseudocystogastrostomie 315

pseudotumordzni léze 263

pseudotumor, zanétlivy 150

Purtscherova retinopatie 215

R

radiodiagnostika 24

radioembolizace — TARE 118

radiofarmaka 67

radiofrekvenéni termalni ablace 1/1,
113

- indikace 715

- laparoskopicka 114

- oteviend /14

- perkutdnni 713

Ransonova kritéria 221

rekonstrukce GIT 290

reresekce, jaterni 109

resekce

- centralni 101

- debulking (R2) 304

- hlavy pankreatu s parcidlni resekci
duodena 291

- ilea 146

- jater 75,99, 101

- — centralni 77

- — klinovitd neanatomickd 77

- — Kklinovité 86

- — komplikace 109

- — laparoskopicka 85

- — obecné principy 75

- — technika 78

- jaterniho parenchymu /33

- kaudy pankreatu 282

- kombinované vykony 107

- multiorganové 304

- na cévni svorce 87

- pankreatu 328

- — levostranné 29/

- — se synchronnimi cévnimi resekce-

mi 279

- R1 97

- radikdlni 185, 303

- — pfinélezu synchronnich jaternich
metastiz 304

- sleziny 138

- viceetapové a kombinované 106

resekéni okraje 97

Rexova-Cantlieho linie 13

RFA elektroda 307

S

segmentektomie 75, 101

sekundérni jaterni nddory 29

selektivni vaskularni okluze 133

selhéni, jaterni 7155

séromuskuldrni zdplata 293

skiagrafie 24

skdrovaci systém pro poranéni jater
129

slezina 137

slinivka viz pankreas

somatostatin 227

- analoga 305

somatostatinom 265

sonda

- Clusterova 111

— Habibova 84, 103, 132

- kRFA 111

- LeVeenova typu 1173

- TissueLink 82

SPIO — superparamagnetic iron oxids
66

spirdlni vypocetni tomografie 9/

staging primarniho tumoru 97

steatorhea 238, 253

steatoza 59

- fokédlni 27

- sonograficky obraz 26

stendza

- distalniho choledochu 249

- duodena 250

Stieberiv-Goldmanav rozvérac 79

strazna klicka — guarding loop 74

stievni kontaminace 322

Surgicel 132

Surgicel fibrillar 732

sutura parenchymu /32

svraStély zluénik 166

T

tabdk 241

- abstinence 25/

TachoSil 10, 132, 285, 293
tamponada jater — paking 133
Tdrén 180,181,182

tekutinova resuscitace 225

TIGAR-O 240

timing jaterni resekce 105

Tissucol 81, 132,293

tkanové lepidlo 285, 293

TNM Kklasifikace

- ampulomi 370

- primérnich jaternich tumortt 917

- staging systém 9]

- tumort Zluéniku 168

totalni parenteralni vyziva 146

totdlni vaskularni exkluze jater 80, 133

totalni Zilni deprivace 107

transarteridlni radioembolizace (TARE)
70

transjugularni intrahepatdlni portosysté-
mova spojka — TIPS 73

transplantace jater 94, 304

Traumacel 132

trojihelnikovity terc¢ik 141

trombdza 205

- akutni 44

- portdlni zily 156

- — ultrasonografie 30

truncus coeliacus 798

tumor(y)

- cystické 267

- funkéni 203

- jater 99

- nelokalizované 303

- pankreatické neuroendokrinni 263,
264

- pankreatu

- — cystické 298

- — enukleace 295

- — neuroendokrinni 302

- solidni pseudopapilarni 268, 300

- ZluCovych cest 173

U

ultrasonografie 25, 91, 234

- intraduktilni 208

- jater 25

- kontrastni 3/

- peroperacni 32, 37,40

- slinivky bfisni 37

— zlu¢niku a ZluCovodu 34, 37
ultrazvukovy disektor 80

\'

Vaterova papila 201

vena portae /4

- trombdza 44

VIPom 265, 330

viedova choroba gastroduodena 255
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vySetfeni CT 40, 234
vySetfeni MR 59, 91
vySetfeni rtg 233

w

walled off necrosis 279
WHO histologickd klasifikace tumort
exokrinniho pankreatu 257

Y4

zanétliva obliterace extrahepatilnich
zlucovoda 140

zanétlivy pseudotumor 150

zanét pankreatu v CT obraze 222

Y4

zZilni drenaZ pankreatu /93
zlu¢ 136

- unik 756, 180

zZluénik 34

- empyém 35, 165

- historie operaci 160

- hydrops 35

- kameny viz cholecystolitidza
- nadory 35

- operace [77

- perforace 180

- polypy 36

- torze 148

- vrozené anomidlie 146
Zlucové blato (sludge) 146
- ultrasonografie 35

ZluCové cesty 18,21, 142
- anatomie /61
- atrezie 140
- — komplikace 142
- — operace 141
- cystické nadory 53
- historie operaci 160
- chirurgicka dekomprese 229
- intrahepatalni 78
- obstrukce 256
- operace 177
- pozanétlivé striktury 175
- revize 181
- tepenné zasobeni a Zilni drendz 795
ZluCovody 34, 200
Zlucovy strom 2/





