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Úvod

Možností vyšetřovat tenké střevo pomocí rentgenového záření se lékaři zabývali již 
v roce 1898, kdy Cannon referoval o fluoroskopickém vyšetření tenkého střeva u koček. 
V roce 1911 užívají Morse a Cole vodní suspenzi barium sulphuricum. První pokusy 
využít duodenální sondu k podávání kontrastní látky shrnul Pesquara v roce 1929. 
V roce 1932 Crohn a jeho spolupracovníci publikují rentgenologický popis regionální 
ileitidy. V roce 1971 se objevuje první monografie a Selink v ní používá pro speciální 
vyšetření tenkého střeva termín „enteroclysis“. Další autoři na něj navazují a postupně 
dochází k rozvoji metod dvojkontrastního vyšetření tenkého střeva pomocí enteroklýzy.

Spolu s enteroklýzou dochází v této době k rozvoji dalších zobrazovacích metod 
(UZ, CT a MR) a také metod endoskopických. Snižování radiační zátěže CT vyšet-
ření, zlepšení rozlišení UZ, rostoucí dostupnost MR a vývoj nových endoskopických 
přístrojů vedly k tomu, že enteroklýza byla postupem času těmito metodami nahrazena 
a objevuje se nejprve termín CT enteroklýza a posléze MR enteroklýza. V současné 
době se s enteroklýzou v její původní podobě již prakticky nesetkáme. 

Zobrazovací metody jsou nedílnou součástí diferenciální diagnostiky patologií 
tenkého střeva. K využití jejich potenciálu je potřeba znát jejich možnosti a limitace. 
Spolu s anatomií tenkého střeva jsou charakteristiky zobrazovacích metod a vyšetření 
používaných u tenkého střeva probrány v obecné části této knihy.

Další kapitoly shrnují patologické stavy tenkého střeva, včetně některých vzácněj-
ších onemocnění. Vyjma obecných charakteristik je u každé patologie uveden typický 
nález na zobrazovacích metodách, většinou doplněný obrazovou dokumentací.

Podstatné informace týkající se patologií tenkého střeva, se kterými se setká kaž-
dý radiolog, jsou shrnuty v poslední kapitole pomocí příkladů a modelových situací 
s návodem, jak k jednotlivým nálezům správně přistupovat.

Věříme, že kniha bude cenným pomocníkem nejen radiologů v jejich každodenní 
praxi, ale že z následujících stránek budou čerpat všichni lékaři, které problematika 
onemocnění tenkého střeva zajímá.

autoři





I  OBECNÁ ČÁST
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1	 Anatomie, histologie a radiologická anatomie 

1.1	 Anatomie tenkého střeva

Tenké střevo začíná u prvního lumbálního obratle duodenem a končí v pravé jámě 
kyčelní Bauhinovou chlopní. Chirurgická anatomie vymezuje tenké střevo až od liga-
mentum duodenojejunale. Dvanáctník je vzhledem k anatomickému uložení a funkci 
popisován zvlášť. Tenké střevo je u živého jedince dlouhé 2,5–3 m (enteroklýza), na 
kadáveru pak 5–7 m. Leží ve střední a dolní části peritoneální dutiny a je uměle rozdě-
lováno na orálně umístěné jejunum – lačník a distálně lokalizované ileum – kyčelník. 

Jejunum tvoří asi dvě pětiny délky tenkého střeva, má více slizničních řas, a tím 
relativně větší plochu sliznice. Šířka lumen tenkého střeva se pohybuje při vyšetření 
enteroklýzou od 4–5 cm (jejunum) do 3 cm (v oblasti terminálního ilea). Šířka stěny 
tenkého střeva činí až 3–4 mm (CT, UZ). Řasy jsou široké 1–2 mm. Jejunum a ileum 
jsou zavěšeny na mezenteriu – peritoneální duplikatuře s cévami, nervy a lymfatickými 
uzlinami. Mezenterium odstupuje ze zadní stěny břišní radixem (kořenem) mezenteria 
(místem vstupu cév a nervů), který probíhá od levého okraje druhého bederního obratle 
směrem doprava dolů k pravé sakroilické syndesmóze. 

Stěna tenkého střeva se skládá ze čtyř vrstev (zvnějšku dovnitř):
1.	 Tunica serosa – je pokračováním mezenteria, jehož peritoneální listy obalují střevo.
2.	 Tunica muscularis – vnější vrstva podélně probíhajících vláken hladké svaloviny – 

stratum longitudinale a vnitřní, silnější vrstva tvořená vlákny cirkulárními – stratum 
circulare. Mezi nimi je nervová pleteň (Auerbachův myenterický plexus).

3.	 Tela submucosa – řídká fibroelastická tkáň obsahující nervy a cévy. V submukóze 
proximálního duodena jsou uloženy Brunnerovy žlázy, které ústí do lumen tenkého 
střeva a vylučují zásaditý hlen. Je zde také umístěna autonomní nervová pleteň 
(Meissnerův submukózní plexus). Submukóza vybíhá do řas. Od sliznice je oddě-
lena tenkou, ale pevnou lamina muscularis mucosae. Tato vrstva je velmi důležitá 
při sutuře tenkého střeva a nesmí být nikdy stehem vynechána.

4.	 Tunica mucosa – vrstva důležitá pro trávení, s plochou zvětšenou cirkulárními 
řasami – plicae circulares Kerckringi a klky – villi intestinales. Mezi klky jsou ve 
sliznici tubulózní střevní žlázky – glandulae intestinales (Lieberkühnovy krypty). 
Řasy tenkého střeva jsou tvořeny sliznicí a submukózou a neobsahují svalovinu. 
Vlastní epitel sliznice je cylindrický, lze v něm rozeznat buňky resorpční a sekreční. 
Na dně Lieberkühnových krypt jsou Panethovy buňky s enzymatickou sekrecí. 
Mezi cylindrickým epitelem jsou i pohárkové buňky s hlenotvorbou a endokrinní 
buňky systému APUD (amine precursor uptake and decarboxylation). Mezi epitelem 
a lamina muscularis mucosae je lamina propria mucosae obsahující cévy, nervy 
a lymfatické folikuly. 

Tunica mucosa je zobrazitelná při UZ vyšetření (hypoechogenní linie) a při post-
kontrastním CT vyšetření (hyperdenzní linie). Při CT i UZ vyšetření ubývá směrem 
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k ileu viditelných řas. Střední vrstva – submukóza – je při ultrazvukovém vyšetření 
hyperechogenní, při CT vyšetření postkontrastně hypodenzní (až na výjimky, jako 
je tuková degenerace při idiopatických střevních zánětech). Zevní svalová vrstva – 
muscularis propria – je při UZ vyšetření hypoechogenní, při postkontrastním CT 
vyšetření hyperdenzní. 

1.2	 Krevní zásobení tenkého střeva

Arteriální krev přivádějí z arteria mesenterica superior (AMS), odstupující z aorty, 
cestou svých větví arteriae jejunales a arteriae ileales, které se ve svém průběhu me-
zenteriem vícenásobně spojují do oblouků (arteriálních arkád), z nichž vystupují přímé 
větve zásobující stěnu střevní. Arkády tvoří bohatý kolaterální oběh, v jejunu v jedné 
řadě, v ileu ve 2–4 řadách. Cévy vstupují na mezenteriálním okraji střeva, probíhají 
submukózou a větví se na opačné straně. Vény probíhají spolu se stejnojmennými arte-
riemi, spojují se do vena mesenterica superior a vytvářejí jeden z kořenů vena portae.

1.3	 Lymfatická drenáž tenkého střeva

Lymfatická drenáž tenkého střeva začíná lymfatickými folikuly lokalizovanými na hra-
nici mukózy a submukózy (podél lamina muscularis mucosae). Především v distálním 
ileu se folikuly shlukují do Peyerových plaků. Z nich vycházející lymfatické cévy se 
vlévají do uzlin v mezenteriu, následně do intestinálního mízního kmene ústícího do 
cisterna chyli, vedoucí do ductus thoracicus a levé podklíčkové žíly.

1.4	 Inervace tenkého střeva

Inervace je autonomní. Jednak parasympatická, kdy preganglionární vlákna přicházejí 
cestou nervus vagus, jednak sympatická – preganglionární vlákna z IX. a X. hrudního 
segmentu míchy. Vlákna se spojují do plexus mesentericus superior a vytvářejí ple-
xus subserosus, plexus myentericus Auerbachi s mnoha ganglii ve svalovině, plexus 
submucosus Meissneri, taktéž s ganglii, a plexus mucosus.

1.5	 Topografická anatomie

Anatomicky lze dutinu břišní rozdělit do dvou hlavních oddílů – na peritoneální dutinu 
a retroperitoneální prostor. Retroperitoneální prostor je fasciemi rozdělen na prostor 
perirenální (obsahuje ledviny a nadledviny), přední pararenální (slinivka břišní, část 
dvanáctníku, vzestupný a sestupný tračník) a zadní pararenální. Vlastní peritoneální 
dutinu rozdělujeme na supramezokolický a inframezokolický prostor a pánevní dutinu. 

Supramezokolický prostor je uložen mezi bránicí a mesocolon transversum. Dělí 
se na čtyři intraperitoneální oddíly a extraperitoneální prostor jater. Vpravo je to 
suprahepatální – subfrenický a subhepatální prostor, vlevo subfrenický prostor a bursa 
omentalis.
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Subhepatální prostor můžeme rozdělit na oddíl přední, dole ohraničený mesocolon 
transversum, a zadní, označovaný jako recessus posterior (Morrisonův vak). V poloze 
na zádech je Morrisonův vak nejnižším oddílem pravého supramezokolického prosto-
ru. Pravý subhepatální prostor je anatomicky spojen se subfrenickým prostorem přes 
volný okraj jater. Pravý a levý subfrenický prostor jsou od sebe odděleny ligamentum 
falciforme hepatis. Levý subfrenický prostor má tři recesy (gastrohepatální, gastrosple-
nický a splenorenální). Omentální burzu kaudálně ohraničuje mesocolon transversum, 
ventrálně zadní stěna žaludku a malá/velká předstěra, vzadu slinivka břišní a nahoře 
bránice. Ligamentum hepatogastricum (v němž probíhají arteriae et venae gastricae) 
rozděluje burzu na větší, laterální oddíl (vlevo dole) a menší, mediální část (vpravo 
nahoře). Její kraniální výchlipka zasahuje až k bránici. Inframezokolický prostor sahá 
od mesocolon transversum až po pánevní dutinu. 

Podél laterálního okraje vzestupného a sestupného tračníku popisujeme pravý a levý 
parakolický prostor, vlevo uzavřený ligamentum phrenicocolicum. V infrakolickém 
prostoru jsou uloženy kličky tenkého střeva a mezenterium, ventrálně před kličkami 
tenkého a tlustého střeva je lokalizována velká předstěra (omentum majus). Kličky 
tenkého střeva jsou uspořádány do smyček s konkávním (mezenteriálním) a konvexním 
(antimezenteriálním) okrajem. Odlišení mezenteriálního a antimezenteriálního okraje 
tenkého střeva má velký praktický význam, protože některé patologické procesy mají 
specifickou lokalizaci. Vlevo nahoře jsou za normálního stavu uloženy kličky jejuna, 
vpravo dole kličky ilea. Radix mesenterii rozděluje inframezokolický prostor na pravý 
horní a levý dolní.

V subperitoneálním a peritoneálním prostoru můžeme identifikovat anatomicky 
(často i při CT vyšetření) devět řas (a‑ch).

Arteria hepatica propria, arteria gastrica dextra et sinistra, jim odpovídající žíly 
a lymfatické cévy jsou obklopeny tkáněmi, které zpočátku jako ligamentum hepato-
gastricum (a) a dále pod peritoneem jako capsula Glissoni obkružují intrahepatální 
kořen těchto cévních struktur. Ligamentum hepatogastricum pokračuje jako ligamen-
tum hepatoduodenale (obě ligamenta jsou součástí omentum minus) (b), probíhající 
od porta hepatis k pars superior duodeni a chránící extrahepatální žlučovody, vena 
portae a arteria hepatica propria.

Ligamentum hepatoduodenale tvoří pravý volný okraj omentum minus, překračuje 
duodenum (mezi D1 a D3) a je součástí předního okraje foramen Winslowi. Velká 
předstěra – omentum majus (zadní list ligamentum gastrocolicum a přední list ze 
žaludku) – vzniká jako peritoneální duplikatura na velké křivině žaludku, směřuje 
kaudálně před příčný tračník, kličky tenkého střeva a v zadním listu se vrací jako 
ligamentum gastrocolicum (c) k tenia omentalis příčného tračníku. Pravý volný 
okraj je u gastroduodenálního přechodu, levý kraniální pokračuje jako ligamentum 
gastrolienale.

Ligamentum gastrolienale (d) probíhá od kraniolaterální části velké křiviny ža-
ludku ke slezině. Nachází se v něm arteria lienalis a její větve určené pro žaludek. 
Pokračování ligamentum gastrolienale od žaludku kraniálně k bránici se nazývá li-
gamentum gastrophrenicum (e). Od hilu sleziny pokračuje ligamentum gastrolienale 
dorzálně k bránici a pankreatu jako ligamentum phrenicolienale (f).

Mesocolon transversum tvoří závěs příčného tračníku. Jeho úpon vpravo začíná 
v úrovni D2– D3, směrem doleva překračuje hlavu, dolní část těla a ocas pankreatu, 
horní polovinu levé ledviny a konec je spojen s ligamentum phrenicocolicum. Mesocolon 
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transversum jako široká řasa volně fixuje příčný tračník k zadní stěně břišní a pevně 
fixuje jeho lienální a hepatální flexuru.

Ligamentum phrenicocolicum (g) je v CT obraze indentifikovatelné při dostatku 
tuku v blízkosti dolního pólu sleziny a anatomické lienální flexury.

Ligamentum splenorenale (h) překračuje ocas slinivky břišní a slezinnou žílu.
Ligamentum duodenocolicum (ch) spojuje vzestupný tračník a D2–D3.
Mezenteria jsou duplikatury peritonea, odstupující ze zadní břišní stěny a fixující 

jednotlivé oddíly trávicí trubice. Popisujeme mesocaecum (mezocékum), mesocolon 
transversum (příčné mezokolon), mezosigmoideum a mezorektum. Mezenterium začíná 
v oblasti duodenojejunální flexury jako Treitzův vaz a jeho úpon (radix mesenterii) 
jde dolů, doprava do ileocekální krajiny. Subperitoneální prostor mezosigmoidea je 
v přímé návaznosti se subperitoneálním prostorem mesocolon transversum a úzkou 
oblastí vzestupného tračníku. Vpravo od radix mesenterii je pole, kudy probíhají ar-
teria mesenterica superior, vena mesenterica superior a jejich větve, vlevo probíhají 
větve arteria mesenterica inferior (AMI) a vena mesenterica inferior. Jsou zde četné 
lymfatické cévy, nervové pleteně, uzliny a různé množství vazivové a tukové tkáně.
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2	 Radiologické metody vyšetření tenkého střeva

2.1	 Prostý RTG snímek

Prostý snímek břicha je stále jednou z nejlevnějších a nejdostupnějších zobrazovacích 
metod, využívaných při vyšetření nemocných s náhlou příhodou břišní. I když jeho 
význam klesá a dnes toto vyšetření nelze považovat za „metodu první volby“, má přesto 
i v době výpočetní tomografie (CT), ultrazvuku (UZ) a MR (magnetické rezonance) 
využití při podezření na střevní obstrukci či perforaci trávicí trubice, při hodnocení 
polohy drénů nebo detekci rentgenkontrastního tělesa (obr. 1).

Můžeme provést předozadní snímek vleže na zádech a/nebo zadopřední snímek 
vestoje v závislosti na indikaci vyšetření. U nemocných ve vážném stavu lze snímko-
vání provádět přímo na lůžku, ovšem za cenu jeho nižší kvality. Prostý snímek břicha 
vleže na zádech má větší výpovědní hodnotu a standardně i vyšší kvalitu. Přesněji na 
něm můžeme posoudit šířku lumen tenkého i tlustého střeva. Vzduch tvoří negativní 
kontrast, který umožní částečně hodnotit šíři střevní stěny i řas. Lépe než u snímku 
vestoje lze také zhodnotit rozložení plynné náplně střev, a tím i snáze lokalizovat 
přechodové zóny (obr. 2). 

Snímek břicha horizontálním paprskem vestoje se provádí s cílem zobrazit hladinky 
a volný vzduch v dutině břišní. Jako hladinky označujeme tzv. hydroérický fenomén 
neboli rozhraní mezi tekutinou a plynem v lumen střeva (obr. 3). Fyziologicky obsa-
huje tenké střevo cca 200 ml vzduchu a 2000 ml tekutiny, která však stále cirkuluje. 
Hladinky, které se na hranici tekutina/plyn ve střevních kličkách tvoří, můžeme za-
chytit i u zdravého jedince, u pacientů s malasimilačním syndromem a u nemocných 
s paralytickým ileem. Nejčastěji se s hladinkami setkáváme u nemocných s mecha-
nickou překážkou střevní průchodnosti. Někdy lze podle lokalizace a tvaru hladinek 
odhadnout místo a příčinu poruchy střevní pasáže. Při akumulaci tekutiny a vzduchu 
v lumen střeva dochází k jeho dilataci na 3,5–4 cm (někdy až 5 cm i více). K distenzi 
trávicí trubice dochází orálně od místa obstrukce.

Volný vzduch v peritoneální dutině je většinou známkou patologické komunikace 
trávicí trubice s volnou dutinou břišní (obr. 4). Pravidelně ho vídáme po břišních ope-
racích, zejména po laparoskopii. U prostého snímku břicha horizontálním paprskem 
je centrální paprsek zaměřen do středu spojnice hřebenů lopat kyčelních, a subdia-
fragmatický prostor je tak zobrazen zespodu šikmo, a ne tangenciálně. Výsledkem je 
superpozice s masou celých jater a sumace především s dorzálním diafragmatickým 
recesem, vyplněným vzdušnou plicní tkání. Větší diagnostický význam při detekci 
plynu pod bránicí má proto prostý snímek hrudníku vestoje. 

Volný plyn je detekovatelný i na snímku břicha vleže na zádech (znamení dvojité 
stěny – „double wall“ sign) (obr. 5). Malé množství volného plynu v dutině břišní 
je však takto nezobrazitelné. Také srůsty mohou bránit migraci plynu do podbránič-
ních prostor, a tím zvyšovat falešnou negativitu vyšetření. Nejčastějšími příčinami 
pneumoperitonea jsou perforace trávicí trubice (vředová choroba gastroduodenální, 
komplikovaná divertikulitida, traumatické či iatrogenní příčiny). Kromě trávicí trubice 


