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Uvod

V demografickych studiich sou€asné doby sledujeme vyrazné prodluzovani
primérné délky Zivota. Tento fakt svédCi nejen o zvySujici se urovni Zivota lidi
obecné vramci zlepSujicich se ekonomickych podminek, ale pfedevSim také
o dostupnosti a kvalité |ékafské péce. Jsou neustale vyvijeny nové metody
a technologie, které urychluji diagnostiku, jsou rozvijeny preventivni programy
a zdokonalovana léCba. Medicina jde stale kupfedu a s ni postupuje rychlym tempem
také vyvoj Iékafskeé techniky, bez niz si dneSni lékafskou praxi nelze ani predstauvit.
Z historického hlediska v poslednich 100 letech doslo nejen v Iékafskych postupech,
ale také v lékarské technice k obrovskému pokroku. Oblast radiologie je toho
pfikladem. Podili se na péci o pacienty nejen diagnostickym zobrazovanim, ale
trendem poslednich desetileti je rozvoj intervenéni radiologie, ktera rozsifila moznosti
tohoto oboru i na IéCbu nékterych onemocnéni. Miniinvazivni radioterapeutické
postupy stale Casté&ji nahrazuji €i minimalizujii chirurgické vykony a tim ulehCuji
hojeni a urychluji rekonvalescenci nemocnych. Endoskopické metody se uplatfiuji
stadle vyznamnéji téz pfi |éCbé hepatobiliarniho systému. Smutnym faktem je, Ze
onemocnéni zluCovych cest a Zluéniku patfi mezi nejrozSifenéjSi nemoci zazivaciho
traktu. K narGstu onemocnéni doslo ve 2. poloviné 20. stoleti. Cilem zdravotnikl je
v€asny zachyt, spravné stanovena diagndza a adekvatni efektivni |éCba.

Bakalarska prace se zabyva patologii hepatobiliarniho systému, predevsim
ZluCovych cest, soustfeduje pozornost na metody intervencéni radiologie, a to jak
nevaskularni, napf. perkutanni transhepatalni cholangiografii a navazujici perkutanni
transhepatalni drenaz, tak na metody vaskularni, jako jsou ruzné typy embolizaci.
Soucasné je vénovana pozornost i endoskopickym metodam, pfedevSim moznostem

endoskopickeé retrogradni cholangiopankreatikografie.
Prace odpovida na otazky:

- Jakymi onemocnénimi trpi Zlu¢ové cesty a Zlu€nik?

- Jakymi radiologickymi metodami je mozné néktera z téchto onemocnéni 1&Cit?
Byly stanoveny tyto cile:

- Sepsat poznatky o patologii zlu¢ovych cest a Zlu€niku.



- Predstavit nejnovéjSi postupy radiologie a intervenéni radiologie, které se

uplatiuji pfi IéCeni téchto patologii.
Jako vstupni studijni literatura byly pouzity tyto odborné publikace:

o VOMACKA Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty, 2012.
o VYHNALEK, Lubo$. Radiodiagnostika: kapitoly z klinické praxe, 1998.

o SEIDL, Zdenék. Radiologie pro studium i praxi, 2012.

o CHMELOVA, Jana. Zéklady ultrasonografie pro radiologické asistenty, 2006.
o HLAVA, Antonin, KRAJINA, Antonin. Intervenéni radiologie, 1996.

Uvodni strategii ke zpracovani zvoleného tématu bakalafské prace byla resersni
¢innost zaméfena na odborné clanky. Klicovymi slovy k zadani byly: jatra, Zlu€nik,
ZluCové cesty, nemoci ZluCovych cest, intervencni radiologie, perkutanni
transhepaticka cholangiografie (PTC), perkutanni transhepaticka drenaz (PTD),
endoskopicka drenaz, cholangiografie, perkutanni cholecystostomie, brachyterapie,
transarteridlni embolizace, endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP). Bylo vyuzito systému Bibliographia medica Cechoslovaca, MEDLINE,
EBSCO, Medvik, ProQuest Nursing & Allied Health Source, dale web Ceska
radiologie a Postgradualni medicina. Vyhledavacimi jazyky byla ¢estina a angli¢tina,
dohledano bylo 49 ¢lankd a z nich pouzito 24 ¢&lankl, ostatni nebyly pouzity pro

duplicitu informaci ¢i nevyhovuijici obsah.



1. Anatomie a fyziologie jater, zluéniku a zluéovych cest,
zlué

1.1. Jatra

Jatra jsou zivotné nezbytnou polyfunkéni exokrinni zlazou. Umisténi jater je tésné
pod branici, jejich vétsi ¢ast je pod pravou klenbou branice, leva ¢ast vede az
k medioklavikularni ¢are. Facies diaphragmatica pfiléha k branici, facies visceralis je
obracena k organim v bfisni dutiné. Jatra jsou kryta peritoneem kromé zadni Casti
facies diaphragmatica, kde je trojuhelnikova area nuda pfirGstajici pfimo na branici.
Prostfednictvim ligamenta falciforme hepatis jsou jatra spojena s pupkem a pfedni
brisni st&nou (Cihak 2016, s. 143-144 ).

Na visceralni ploSe jater jsou dva pfedozadné probihajici zafezy, fissura sagittalis
dextra et sinistra, a mezi nimi porta hepatis, pficné vedouci zafez. Zde vchazi do
jater arteria hepatica propria, vpfedu vpravo vystupuji ductus hepaticus communis
a za nimi vstupuje do jater vena portae. U levé sagitarni ryhy je uloZzeno ligamentum
teres hepatis, coz je misto rozdélujici jatra na vétsi pravy a mensi levy jaterni lalok.
Ligamentum obsahuje obliterovanou vena umbilicalis. Ryhy na facies visceralis ve
tvaru pismene H oddéluji Ctyfi lobi hepatis, a to lobus dexter, pravy, nejvétsi, lobus
sinister, levy, mensi, plochy, lobus quadratus, uprostied vepfedu, zaoblené
Ctverhranny, a lobus caudatus, uprostfed vzadu, nejmensi, ovalny. V prostoru pravé
jaterni ryhy se nachazi vpfedu Zluénik a vzadu vena cava inferior, jez je pfipojena
k jatram vazivovym poutkem. Na jatrech se nalézaji otisky okolnich organd, nebot
tésné naléhaji na mékka jatra. Na visceralni ploSe Ize najit impressio oesophagea,
impressio gastrica, impressio suprarenalis, impressio renalis, impressio duodenalis,
impressio colica; na diafragmatické ploSe impressio cardiaca a sulcus venae cavae
(Cihak 2016, s. 145-147, Narika, Eliskova 2009, s. 163).

VySka umisténi jater je proménliva a zavisi na klenbé branice. U novorozencl a déti
je dolni linie jater niz nez u dospélych, ve stafi se nachazeji jesté niz az o 4 cm, coz
souvisi s poklesem bfiSnich organt. Polohu jater ovliviiuje téz napld organud pod
facies visceralis a dale poloha ¢lovéka, tedy zda lezi nebo stoji, €i zda je po nadechu

nebo po vydechu.
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Jatra jsou pfi své hmotnosti fixovana nékolika zpusoby, a to zavésem na vena cava
inferior, sristem s branici, podporou vnitfnich organd a pevného ligamenta teres

hepatis. Pfi fixaci se uplatiuje i atmosféricky tlak uzaviené bfiSni dutiny.

Jatra pIni v lidském organismu znacny pocet ukoll. V obdobi embryonalniho Zivota
jsou jatra mistem krvetvorby. Nasledné produkuji Zluc, jez je odvadéna do duodena,
aby se zde pfi spojeni s tuky z potravy uplatnil hydrotropni ucinek Zlu€e. K dalSim
funkcim jater patfi syntetizovani glykogenu a téz plazmatickych a sérovych bilkovin
krve, skladovani sacharidd. Procesem glukogeneze udrzuji hladinu glukézy v krvi,
jsou zasobarnou zeleza, médi, vitamina A, D, E, K a B12. K dalSim funkcim patfi
tvorba ketolatek, podileji se na pfipravé Ccinnosti nadledvinovych hormona
a v neposledni fadé participuji na detoxikaci organismu, z odpadnich latek tvofi
modovinu, a lidské télo zahfivaji (Cihak 2016, s. 143, Parker 2016, s. 196).

Jatra jsou nejvétSi a nejtézsi zlazou v lidském téle. Jiz v dobé narozeni jejich 150 g
predstavuje 1/25 hmotnosti ditéte. V puberté je jejich hmotnost desetinasobna, takze
v dospélosti €ini praimérna hodnota u zen 1,2 az 1,4 kg, u muza 1,4 az 1,8 kg, coz je
1/40 hmotnosti t&la (Cihak 2016, s. 144).

Jatra jsou na pohmat mékka, ale dosti kifehka, coz zplsobuje pfi narazu Casté
natrzeni tkané, které mulze pfi krvaceni vést az kohrozeni zivota. Maiji
hnédodervenou barvu (Cihak 2016, s. 144). Specifickou tkan jater tvofi hepatocyty,
polyedrické buriky pokryté mikroklky, které tvofi ploché tramce, mezi nimiz se vétvi
cévy a ZluCové kapilary. Soubory tramcu se sbihaji k jedné vena centralis a davaji
vzniknout jaternim lali€¢kam ve tvaru péti az Sestibokého hranolu o velikosti 1 - 2 mm,
mezi lalu¢ky je vmezefené Fidké vazivo. Pfed vstupem do jaternich lalu¢ku se
propojuje dvoji jaterni krevni obéh, funkéni a nutritivni. Z krevnich kapilar pak
prostupuji do periferie lali¢ku Ziviny, kyslik a nékteré rozpadové latky. Z hepatocyt(
se po zpracovani vraci Cast latek zpét do krve a Cast vytvari Zlu€ a sméfuje do
ZluGovych kapilar (Cihak 2016, s. 149-151, Narika, Eliskova 2009, s. 165).

1.2.  Zluéové cesty a zluénik

Intrahepatické zluCové cesty zacinaji jako zluCové kapilary mezi hepatocyty tramc

v jaternich laluc€cich, spojuji se a vytvareji segmentové a lalokové Zlu¢ovody, vedou
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do porta hepatis a vystupuji z jater jako extrahepatalni ductus hepaticus dexter et
sinister. Po jejich spojeni vznika 4 cm dlouhy ductus hepaticus communis, ktery
sméfuje do ligamentum hepatoduodenale, zde se pod ostrym uhlem spoji s ductus
cysticus a vytvari ductus choledochus. Za dvanactnikem a hlavou slinivky bfidni se
pripojuje k ductu pancreaticu major, rozSifuji se u asi v50 % pfipadd v ampullu
hepatopancreaticu a pak usti do dvanactniku na papilla duodenni major. Na
rentgenovém obrazu se jevi usti ductus choledochus a ductus pancreaticus jako
oddélena usti, nebot jsou obklopeny cirkularni sfinkterovou svalovinou (Cihak 2016,
s. 154-156, Sinélnikov 1981, s. 94).

Ductus cysticus je vyvodem vesica fellea, coz je tmavé zeleny vak ve tvaru hrusky
o délce 8-12 cm, $ifce 4-5cm a obsahu 30-80 cm®. Je uloZen ve fossa vesicae
fellae. Dopfedu smérem doll je obracen fundus vesicae biliaris, jenz pfesahuje okraj
jater o 1-1,5 cm. Naléha na pfedni sténu bfiSni na okraji pravostranného Zeberniho
oblouku a je tedy dostupny k palpaénimu vySetfeni. Corpus vesicae biliaris je
napojen vazivem na fossa vesicae biliaris, shora naléha na flexura coli dextra
a dozadu se zuzuje v collum vesicae biliaris, jenZ dorsalnim smérem pfechazi
v ductus cysticus. Je Siroky asi 3 mm a dlouhy 2-3 cm. Sténa Zlu¢niku je tvofena
hladkou sliznici bez fas, vazivem, na povrchu tenkou nesouvislou vrstvou hladkého
svalstva v pruzich a na stran& dutiny bfisni je pokryta peritoneem (Cihak 2016,
str. 156-157, Sinélnikov 1981, s. 91-92).

ZIug se tvofi v jatrech, a to 0,5 — 0,7 | za den, intrahepatické ZluGové cesty ji vedou
do extrahepatickych, do ductus hepaticus dexter et sinister, dale do ductus hepaticus
communis. V dobé klidu mezi pfijimanim potravy zde stoupa tlak zlucCe a ta je vedena
pfes ductus cysticus do Zlu€niku, kde se jima a zahustuje. Po pfijmu potravy je
vyvolana hormonalni cestou kontrakce Zlu¢niku a souCasné v ductus choledochus
tlak poklesne a Zlu€ je v malém mnozstvi uvolfiovana do ductus cysticus, dale do
ductus choledochus az do duodena. Stah Zlu¢niku Ize sledovat na rentgenu pfi
podani kontrastniho jodu, nebot’ ten se vyluCuje zluc€i. Ve Zlu¢niku a ductus cysticus
se Casto tvofi konkrementy, cholelitiZza a cholecystolitiaza (Cihék 2016, s. 157,
Narika, Eliskova 2009, s. 166).
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1.3. Zlug

Jedna se o tekutinu Zlutohnédé barvy, jez se na vzduchu barvi dozelena. Nejprve je
vyprodukovana v jatrech, tuto zlu¢ tvofi z 97 % voda, zbyla 3 % jsou jednak ZluCové
soli, a to natriové a kaliové soli kyseliny glykocholové a taurocholové, dale ZluCové
pigmenty — bilirubin, biliverdin a bilirubinglukuronid, dale cholesterol, anorganické
soli, mastné kyseliny, lecitin, tuk a alkalické fosfaty (Cihak 2016, s. 154). Zlu¢ je
nasledné upravena ve zZlu€ovych cestach a Zlucniku, proto je pak jeji slozeni odliSné.
Priblizné polovina jaterni ZluCe je ve ZluCovodech obménéna odstranénim
aminokyselin a glukézy, obohacenim o HCOS3- a o hlen. Druha polovina jaterni Zluce
se zachycuje ve ZluCniku, zde se az 12x zahus$tuje, klesa koncentrace sodiku
a snizuje se téz jeji pH (Trojan 2003, s. 357). ZIug se v jatrech tvofi kontinualné,
denni mnozstvi je 500—800 ml', Zluénik ji vak uvolfiuje jen po piijmu potravy jednak

reflexné a ¢astecné reaguje na podnét hormonalni (Brodanova 1997 s. 302).

Nejdulezitéjsi z fady funkci zZIuci v lidském organismu je spolutcast na traveni, dalSi
jsou exkrece endobiotik, odvadéni xenobiotik z organismu, aktivace stfevnich

a pankreatickych enzyma aj. (Brodanova 1997, s. 303).

! Jiné zdroje uvadéji dokonce az 0,7 — 1,2 | (Trojan 2003, s. 357).
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2. Onemocnéni zluéniku a zluéovych cest

2.1. Diagnostika

Pacientd s nemocemi Zluéniku a Zlu€ovych cest neubyva, spiSe naopak. Tyto organy
postihuji onemocnéni zanétliva, nezanétliva a nadorova, choroby organické i funkeni.
Byvaji pfifazovany Kk civilizatnim nemocem. Podle zvefejnénych informaci se jejich
vyskyt dlouhodobé zvysSuje, napf. cholelitiaza postihuje v rozvinutych zemich 10-20
% dospélé populace. Také v Ceské republice je jeji incidence znacéna (Lukas, Zak
2007, s. 225). Pro v€asné a spravneé stanoveni diagnozy téchto onemocnéni je velmi
dalezité zvolit vhodnou diagnostickou metodu, zaloZzenou na anamnéze, fyzikalnim
vySetfeni a pomocnych vySetfovacich metodach.

Ktém patfi laboratorni metody, a to jednak biochemicka vySetfeni: ALP, GMT,
bilirubin, AST, ALT, cholesterol, popf. vySetieni ZluCovych kyselin v séru. Druhou
skupinou laboratornich metod jsou imunologicka vySetfeni: ANA, AMP, nadorové
markery — CA 19-9, CEA (Lukas, Z4ak 2007, s. 224).

Vedle laboratornich je vyuzivdno metod zobrazovacich. Zakladni vyznam ma
sonografie, jako jejiho dopliku je mozno provést fidce uzivanou cholecystografii.
Indikaci je onemocnéni Zlu€niku, hepatocholedochu, intrahepatalnich Zlu€ovodl
a pankreatu (MareCek 1997, s. 114).

Ke zhodnoceni znacné d&asti extrahepatalnich Zlucovodl, posouzeni rozsahu a
lokalizaci nadoru &i metastaz se vyuziva endoskopické ultrasonografie — EUS, ktera
téZ umoznuje provedeni biopsie. Stejné tak cholangioskopie umozniuje optické
zobrazeni zluCovodu a makroskopického vzhledu stenozy Ci provedeni biopsie, popf.
metoda IDUS - intraduktalni ultrazvuk opét pomaha hodnotit sténu ZluCovodu, jeji
vrstveni, infiltraci atp. (Spi¢ak 2017, s. 156).

Zasadni zobrazovaci metodou Zlu€ovych cest a pankreatickych vyvodu je ERCP —
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie. Indikovana je
u choledocholitiazy, tumoru Zlu€ovych cest, stendzy ZluCovych cest, ikteru nejasné
etiologie a organickych zmén na pankreatickém vyvodu (Luka$, Zak 2007, s. 225).
Na diagnostickou etapu ERCP je mozné navazat celou fadou terapeutickych zakroku
(podrobnéji viz nize).

Pfi neuspéchu ERCP je mozné vyuzit PTC - perkutanni transhepatalni

cholangiografii, a to pfi indikaci u choledocholitiazy, tumort Zlu€ovych cest, stendzy
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ZluCovych cest a ikteru u nemocného s dilatovanymi intrahepatalnimi Zlu€ovody
(Marecek 1997, s. 114). | u tohoto vykonu je mozné po zobrazeni provadét [éCebné
postupy (viz nize).

Dal$i zobrazovaci metodou je vypocetni tomografie — CT, jako indikované se uvadéji
tumory Zlu€niku, ZluCovych cest, pankreatu a akutni i chronicka pankreatitida.
MareCek uvadi jako dalSi moznost dynamickou cholescintigrafii — 99m Tc-HIDA pfi
akutni cholecystitidé, atrezii ZluCovych cest, jejich obstrukci ¢i anomaliich, také pfi
podezfeni na prosakovani Zlu€e do peritonealni dutiny (Marecek 1997, s. 114).

Pfi nemoznosti provedeni ERCP a PTC ZluCovych cest se provadi neinvazivni
magneticka rezonancni cholangiopankreatikografie — MRCP a je vhodné ji vyuzit
také u stendz Zlucovych cest & choledocholitiazy (Lukas, Zak 2007, s. 225) a téz
u cholangiocelularniho karcinomu (Spi¢ak 2017, s. 156).

Nové je pro diagnostiku karcinomu ZluCovych cest vyuzivana konfokalni laserova
endomikroskopie - CLE, kterd umoZhuje pozorovat burnky biliarnino epitelu
a rozpoznavat rakovinné bufiky in vivo, a to pfi zvétSeni az 1000x (Spicak 2017,
s. 157).

K neinvazivnim zobrazovacim metodam patfi i nékolik typl elastografie, jez slouzi
pro posouzeni pokrocilosti jaterniho onemocnéni. Prvni komeréné dostupnou se
stala tranzientni elastografie, vyvinutd pro méfeni tuhosti jater. Bodovou elastografii
a 2D shear wave elastografii I1ze provadét béznymi ultrazvukovymi pfistroji po
pfipojeni nové vyvinuté kombinované sondy. Poslednim typem je MRE — magneticka
rezonancni elastogafie, ktera je spojena se standardnim vysetfenim jater MR na 1,5T
nebo 3T piistrojich (Senkefikova 2017, s. 276-7).

2.2. Onemocnéni
2.2.1. Cholelitiaza

2.2.1.1. Cholecystolitiaza, choledocholiaza

Jedna se o Casté onemocnéni, pro které je charakteristicka pfitomnost zluCovych
konkrementd bud ve Zluéniku, pak se jedna o cholecystolitiazu, nebo ve ZluCovych
cestach, tedy choledocholitidza. V prumyslovych zemich postihuje 10 — 20 %
dospélé populace, Castéji zeny, s vyS§Sim vékem se pohlavni diferenciace zmenSuje.
Konkrementy cholesterolové, tvofici 80 — 90 % vSech konkrementl, jsou vétSinou

fasetované, Zlutohnédé, rtg nekontrastni. Obsahuji vice nez 70 % cholesterolu
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(Lukas, Zak 2007, s.225). Konkrementy pigmentové jsou &erné nebo hnédé,
obsahuji bilirubin a jeho soli, kalciové soli a kalcium. Z vétSi ¢asti jsou rtg kontrastni
(MarecCek 1997, s. 116).

Cast&ji se objevuji kameny smiSené, v malé mife kalcium-bilirubinové; vyskyt

chemicky Cistych konkrementu je vzacny (Brodanova 1997, s. 313-314).

Cholesterolové konkrementy, tvofici u nas vétSinu, vznikaji pfi poruseni poméru
Zlu€ovych kyselin, Zlu€ovych fosfolipidd a Zlu€ovych micel tvofenych cholesterolem.
Prvnim krokem je Zzlu€¢ hypersaturovana cholesterolem, nasledné cholesterol
vypadava zroztoku a tvofi se konkrementy. Pfi¢inou muze byt jak hypersekrece
cholesterolu, tak hyposekrece Zzlu€ovych kyselin, nebo kombinace obou faktor(.
Nezbytny je dale proces nukleace, tedy vznik cholesterolovych krystalli, a staza
Zlu€e vedouci k agregaci krystald a rlstu konkrementl. Mezi rizikové faktory
predisponujici k tvorbé cholesterolovych konkrement( patfi vy$Si vék, pohlavi,
obezita vCetné nahlé redukce hmotnosti, dietni zvyky zalozené na nadbytku
cholesterolu a uhlovodanl soucasné s nedostatkem vlakniny, diabetes mellitus,
hyperlipoproteinémie, redukce hotovosti Zlu¢ovych kyselin, insuficience pankreatu,

poruchy vyprazdriovani Zlu¢niku a rasové rozdily (Brodanova 1997, s. 315).

Pigmentové konkremety obsahuji méné nez 30 % cholesterolu, pficemz &erné
neobsahuji cholesterol vibec. Cerné pigmentové konkrementy vznikaji primarné ve
ZluCniku pfi hyperhemolyze, kdy stoupa vyluCovani nekonjugovaného bilirubinu do
ZluCe a zpusobuje precipitaci. Hnédé pigmentové konkrementy se tvofi hlavné ve
ZluCovodu pfi méstnani zluci a pfi ZluCové infekci. Vznik konkrementu je spojen
s dekonjugaci bilirubin diglukuronidu, nasleduje precipitace (Sherlockova, Dooley
2004, s. 603). K faktorm ovliviiujicim vznik pigmentovych kamend fadime vék,
infekce zlu€ovych cest, hyperhemolytické stavy po operacich srdce a jaterni cirh6za.

Vliv nema ani obezita, ani pohlavi nemocného (Brodanova 1997, s. 316).

2.2.2. Cholecystitida
2.2.21. Akutni cholecystitida

Patfi k nejCastéjSim akutnim zanétiim v oblasti bficha zen stfedniho a vys$Siho véku

vétSinou s nadvahou. Byva doprovazen litiazou a je zpusoben bud akutnim
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uzavérem cystiku nejCastéji konkrementem, popf. tumorem, nebo zanétlivym
zdufenim cystiku, v pfipadé pohyblivého Zlu€¢niku muze byt zplsoben ohnutim
cystiku. V prvnim pfipadé po uzavéru Zlu€niku zde narlsta tlak, Zlu¢ drazdi stény
a vyviji se chemicky zanét. Teprve nasledné dochazi k infekci, vétSinou Escherichia
coli, ktery mize zpUsobit az empyém Zlu€niku, nasledné gangrénu i jeho perforaci
(Brodanova 1997, s. 325).

2.2.2.2. Akalkulézni cholecystitida

Je vzacné onemocnéni vétSinou muzu, vznikajici pfi torzi Zlu€niku, obstrukci duktus
cysticus nebo choledochu, téZz po urazu a po operaci, a to za podpory diabetu
a kortikoterapie (Brodanova, 1997, s. 327); u Zen po komplikovanych porodech
a operacich (Marecek 1997, s. 120).

2.2.2.3. Chronicka kalkulézni cholecystitida

Rozviji se Vv90 % pfipadd jako kombinace chronické cholecystitidy
a cholecystolitiazy. Zluénik byva svrastély, se zanétlivé ztlustélou sté&nou, jez maze
byt i kalcifikovana, zjizvena, dochazi k ulceracim i abscesim. Cholecystolitiaza je
mnohocetna, konkrementy obvykle blokuji kréek, ZIu€¢ je zkalend usazeninou
ZluGového blata, mize dochazet k Upiné destrukci mukdzy, €i k ukladani kalcia, coz
zpusobuje vznik tzv. porcelanového Zlu¢niku (Brodanova 1997, s. 327). Zcela
kalcifikovana sténa Zluéniku mize odrazet ultrazvukové viny podobné jako vzduch
v jaternim ohbi, a tak muze byt Zlu€nik pfehlédnutelny (Chmelova 2006, s. 43). Zanét
zaCina jako chemicky, pozdéji se vyviji v bakteridlni, opét byva puvodcem
Escherichia coli nebo enterokok, streptokok &i stafylokok. Zanét snadno pronika do
slinivky bfisni (Nekula, J. 2014, s. 131).

2.2.3. Choledocholitiaza

Exkrement do hepatocholedochu nejCastéji vycestuje ze zluCniku, obvykle to nebyva
jen jeden kamen, nékdy byva choledochus zaplnén mnozstvim kamenu, které
pronikaji rozSifenymi zluCovody az nahoru do jater. Nasledny zanét muze vést az
k totalni obstrukci Zlu€ovych cest, usnadriuje pronikani infekce, na sliznici se tvofi

dekubitalni viedy, jez bud perforuji, nebo se hoji jizvami. Existuje i moznost vzniku
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exkrementl pfimo ve zZlu€ovych cestach, napf. pfi jejich zazeni, malformaci, stenéze

Vaterovy papily, €i napadeni parazity (Brodanova 1997, s. 329).

2.2.4. Cholangoitida
2.2.41. Akutni cholangoitida

Zanét intrahepatalnich Zlu€ovych cest byva doprovazen c&aste€nou nebo uplnou
obstrukci ZluCovych cest, jejiz pfiCinou mize byt choledocholitiaza, biliarni striktury,
sklerotizujici cholangoitida, kongenitalni malformace, vzacné i tumordzni obstrukce
ZluCovych cest. Po stagnaci Zlu€e dochazi k jejimu infikovani mikroorganismy
a ZluCovody naplnéné infikovanou Zluc€i ¢ hnisem zasahuje generalizovana sepse,
pficemz v jatrech vznikd mnozstvi mikroabscesl (Marecek 1997, s. 122).
Cholangoitida se vSak dnes muZze rozvinout i po invazivnich metodach na Zlu€ovych
cestach, napf. po ERCP, PTC nebo drenazi ZluCovych cest (Brodanova 1997,
s. 331).

2.2.4.2. Chronicka cholangoitida

Rozviji se nenapadné z akutni formy, spiSe u starSi populace a je charakteristicka
mitigovanymi pfiznaky, jako jsou subfebrilie, subikterus, pruritus, kachektizace,
dyspepsie. Tézkou komplikaci mnohaleté chronické cholangoitidy je sekundarni
biliarni cirhdza (Marecek 1997, s. 122, Brodanova 1997, s. 332).

2.2.4.3. Primarni sklerotizujici cholangoitida

Postihuje jak extrahepatalni, tak i intrahepatalni ZluCové cesty a jeji podstatou jsou
zanétlivé a fibrotickéa stendzy Zlu€ovych cest, Casto mnohocetné. Jde o onemocnéni
neznamé etiologie (Ferda, J. 2015, s. 79). Objevuje se spiSe v muzské populaci, a to
v souvislosti s ulcerézni kolitidou nebo Crohnovou chorobou, mlze vést az ke
cholangiogennimu karcinomu (MareCek 1997, s. 122). Nékdy byva velmi obtizné

odlisit benigni stendzy od cholangiokarcinomu (Sherlockova, Dooley 2004, s. 636).
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2.2.5. Sten6za Vaterovy papily

Jedna se o zuzeni, které prekazi volnému prutoku Zlu€e, provazi cholecystolitiazu
nebo choledocholitidzu. Papila je hypertroficka, fibrézni, s nepravidelnym lumen, tyto
zmény byvaji patrné zplsobeny opakovanou traumatizaci sliznice pfi prichodu
mikrokonkrementl. Sten6za nesouvisi s odliSnymi zménami Vaterovy papily

doprovazejici dyskinezi ZluCovych cest (MareCek 1997, s. 123).

2.2.6. Biliarni dyskineze

Dyskinezi ZluCovych cest se nazyva funkéni porucha vyprazdriovani zlu€ového
stromu v souvislosti s porusenim souhry mezi smrsténim Zluéniku a uvolnénim
svérade Zluénikového kréku a Oddiho svérade na Vaterové papile. ZIu¢ se nemize
vyprazdnit do duodena, stoupa tlak Zluce ve Zlu€ovych cestach, coz zplsobuje velké
bolesti (Brodanova 1997, s. 336).

2.2.7.Karcinom

2.2.7.1. Karcinom zlu¢niku

Velmi vzacné jsou nadory benigni, a to papilom, lipom ¢i adenom, jez vyjimecné
transformuji v maligni formu, ale se zvétSujici se velikosti toto riziko roste (Ferda
2015, s. 79). Za pseudotumory se povazuji cholesterolové polypy, zanétlivé polypy

a adenomyomatoéza (Sherlockova, Dooley 2004, s. 647).

Ani maligni karcinom nebyva ¢astym onemocnénim, tvofi méné nez 1 % vSech
nadorl, avSak jeho progndéza neni pfizniva. NejCastéji jde o adenokarcinom,
u traviciho ustroji byva na 5. misté, rychle prorista do jaterni tkané a tvofi jaterni
metastazy, infiltruje do tracniku, na peritoneum a omentum, do lymfatickych uzlin
v hilu jater. Infiltrované uzliny nasledné stlacuji zluCovody a stejné jako metastazy
v jatrech vyvolavaji ikterus. Objevuje se u Zen nad 70 let, ale i u velmi mladych lidi.
Prakticky vzdy je soucasti onemocnéni cholecystolitiaza, k prekancer6zam jsou pak
fazeny konkrementy vétSi nez 3 cm v praméru a porcelanovy Zluénik (Marecek 1997,
s. 123, Brodanova 1997, s. 338).
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2.2.7.2. Benigni nadory zluéovych cest

Velmi vzacné benigni nadory nebyvaji rozpoznany vétSinou az do vzniku
cholangoitidy Ci biliarni obstrukce. Napf. papilom je maly, mékky, vyCnivajici do
lumen spole¢ného Zlu€ovodu, byva bud pfisedly, nebo na stopce, mize byt cysticky
a mozna je i jeho proména v maligni formu. Adenomyom, vyskytujici se kdekoliv ve
Zlu€ovych cestach, je tuhy, ohrani¢eny, az do priiméru 15 cm. Fibrom je maly, tuhy
a zpusobuje casto biliarni obstrukci. Nador z granularnich bunék miva puvod

mezenchymalni a zplsobuje cholestazu (Sherlockova, Dooley 2004, s. 648).

2.2.7.3. Cholangiocelularni karcinom (CCC)

Muze se vytvorit v kterémkoliv misté ZluCovodl od malych intrahepatalnich az po
spole¢ny Zlu€ovod. Podle lokalizace je tedy Clenime na tumory intrahepatalni (10 %)
a extrahepatalni, kdy hranici jsou ZluCovody druhého fadu. Extrahepatalni nador
muze byt perihepatalni (Klatskiniv — az 97 %) a distalni (40 %) (Rizvi, Gores 2013,
s 1221). Perihepatalni karcinom se dale déli podle miry postizeni jednotlivych
ZluGovodu dle klasifikace Bismuth-Corletta (Deoliveira, Schulick, Nimura et al. 2011,
s. 1365). Z neznamych dlvodu se jeho vyskyt od 70. do 90. let 20. stoleti zvysil
desetinasobné (Sherlockova, Dooley 2004, s. 648, MareCek 1997, s. 127). Jedna se
o adenokarcinom, ktery infiltruje do submukdézy, objevuje se i multilokularni forma,
ktera vede k stendze. Spatné se odliSuje od benignich stendz, jejichz okraje nebyvaiji
a vytvaret metastazy do uzlin a peritonea (Brodanova 1997, s. 339). Z davodu

agresivity CCC jsou moznosti jeho IéEby omezené a progndza nepfizniva.

2.2.7.4. Karcinom Vaterovy papily
U muzl stfedniho véku se mohou obijevit v okoli Vaterovy papily méné agresivni
adenokarcinomy - ampulomy, vytvafi se ve sliznici distalniho choledochu,
pankreatického vyvodu, vlastni ampuly, nékdy i z duodenalni sliznice. Klinicky se zde
rozviji obraz extrahepatalni cholestazy vcetné znamek maligniho onemocnéni
(Brodanova 1997, s. 340, MarecCek 1997, s. 128).
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2.2.8.Pooperaéni a posttraumatické stavy
2.2.8.1. Postcholecystektomicky syndrom

Termin shrnuje rizné obtize po operaci Zluéniku; u 2 % pacient se objevuiji biliarni
koliky, az u 10 % dyspeptické obtize. PfiCiny jsou rozlicné, do prvni skupiny
zarazujeme obtize vyvolané jinym onemocnénim (refluxni ezofagitida, pankreatitida,
viedova choroba, chronické onemocnéni jater, nemoc stfev Ci pravé ledviny), dale
funkéni obtize v podobé duodenogastrického refluxu, tfeti skupinou jsou operaci
neuspésné odstranéné pricCiny jako choledocholitiaza, striktury i stendzy Vaterovy
papily nebo ZluGovodu, biliarni pistéle. Operace vSak mohla vést k novym pficinam
obtizi, a to jsou striktury, stendzy, velky zbytek Zlu€niku, dlouhy pahyl cystiku
a zmeény v jizvé (MareCek 1997, s. 124, Brodanova 1997, s. 337).

2.2.8.2. Hemobilie
Krvaceni do ZluCového traktu muze nastat nejen po chirurgickém zakroku, nebo
zasahu punkeni jehlou, ale i po urazu, aneuryzmatu jaterni arterie Ci jeji vétve, pfi
nadorech Zlu€ového traktu a z dalSich pfi¢in. AvSak iatrogenni pficiny tvofi 40 %
hemobilii. Jedna se prfedevSim o biopsii, PTC a ZluCovou drenaz (Sherlockova,
Dooley 2004, s. 622).

2.2.8.3. Biliarni peritonitida

Zlu¢ se muze dostat do peritonedlni dutiny z vice pfigin v mensim ale i vétsim
mnozstvi, a pokud se viéva do dutiny neohraniCena, vyvolava tézky Sok. Pricinou
muze byt prosakovani z malych kanalki mezi Zluénikem a jatry po cholecystektomii.
Znamou komplikaci je prosakovani zluCe po transplantaci jater. Nékdy nastava
ruptura Zluéniku pfi empyému €i gangréné; také uraz i trauma zpusobené stielnou
ranou nebo biopsii zpusobuji prosakovani Zluci (Sherlockova, Dooley 2004, s. 622-
623).
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3. Intervencéni radiologické postupy

3.1. Z historie diagnostické a intervenéni radiologie

Roku 1896 popsal svuj vynalez paprsku X profesor wurzburské univerzity Wilhelm
Conrad Rontgen v praci ,Eine neue Art von Strahlen“ (Novy druh paprsku) a jesté
téhoz roku byly pofizeny prvni snimky pro lIékafské ucely. Pouhé tfi roky nato objevil
Walter Cannon pracujici na Harwardu originalni metodu radiokontrastniho vySetfeni
Zaludecni motility po podani soli bismutu a barya laboratornim zvifatim a jiz roku
1904 se tato metoda zacCala uplathovat v klinické mediciné, jen za pouZiti
se rychle uplatiuji i v mediciné. V roce 1917 objevil Albert Einstein princip laseru.
Ultrazvuk, jenz plvodné slouzil v namornictvu k navigaci a lokalizaci ponorek, vyuZil
brzy po 2. svétové valce skotsky profesor v Glasgow lan Donald ke zjistovani zmén
v dutiné bfiSni. Objev pocitacové tomografie spada do roku 1967 a britsky inZenyr
Godfrey Hounsfield s A. M. Cormackem za né&j ziskali Nobelovu cenu. V roce 1980
byla popsana dalSi zobrazovaci metoda — magneticka rezonance a P. Lautenbur
s P. Mansfeldem ziskali opét Nobelovu cenu (2003). Na pfelomu tisicileti se zacCala
uzivat technologie videoendoskopie a objevily se bezdratové endoskopické kapsle
(Lukas, Zak, 2007 s. 26, 29). V soudasnosti patii k nejuzivan&j$im hybridni pfistroje,
jako napf. PET-CT — pozitronova emisni tomografie, dynamicky se vyviji i moznosti

ultrasonografie (Vomacka 2012, s. 11).

Prvni endoskopicky pfistroj pro vySetfovani dutiny bfiSni s nazvem coelioscop
pfedvedl uz v roce 1901 G. Kelling (pfistroj brzy pfejmenovali na laparoskop). Pfed
sto lety byly pouzivany tfi typy gastroskopl a ezofagoskopl — rovné tubusy bez
cocek, flexibilni“ endoskopy a rigidni rovné tubusy s optickym systémem.
V Némecku v roce 1932 zkonstruovali opticky gastroskop se soustavou padesati
CoCek a s ohebnou distalni ¢asti, ktery se jako Wolfuv-Schindlertv gastroskop uzival
dalSiho ctvrt stoleti. Mezitim v Japonsku sestavil Tatsuno Uji gastrokameru a od 60.
let 20. stoleti nastal moderni vék endoskopie, nebot postupné vytlacila dominujici
rentgenologickou diagnostiku. ZacCala se vyuzivat sklenéna vlakna, nastoupily
fibroskopy, zlepSovaly se optické moznosti pfistroju, jejich ovladani, délka byla
prodlouzena az na 110 cm a vroce 1970 byl uveden do praxe ezofago-gastro-

duodenoskop (Lukas, Zak 2007, s. 28-29). Videoendoskopy vyuzivaji elektronické
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principy, kdy je obraz promitan na obrazovku. VétSina endoskopickych pfistroju
vyuziva progradni optiku, takZze kamera je umisténa na Celni strané nastroje. Jinak je
tomu vSak u diagnostiky ZluCovych cest duodenoskopickou cestou, kdy se optika
umistuje ze strany endoskopu a vysledkem je lateralni optika a tedy lateroskop. Je to
z duvodu zobrazeni Vaterovy papily, ktera je v uzkém prachodu duodena jinak
nezobrazitelna (Lukas, Zak 2007, s. 72-73).

Prvnimi zakroky terapeutické endoskopie bylo odstrafiovani cizich téles. V roce 1968
provedl William S. McCune prvni kanylaci Vaterovy papily duodenoskopem pod
endoskopickou kontrolou na George Washingtonské univerzité a jiz v roce 1972
v Japonsku dr. Anazawa odstranil konkrementy zvétSenim usti Vaterovy papily
pomoci bioptickych kle&ti. V dalSim roce dr. Deyhle odstranil konkrement
z choledochu pomoci draténé klicky. Nasledovaly perkutanni zakroky — dilatace
stendéz, disoluce konkrementl, jejich litotrypse, drenaze ZluCovych cest i
radioterapie malignich stenéz (Lukas, Zak 2007, s. 28-29). Intervencni radiologiii
nazval tento rychle se rozvijejici obor v roce 1977 Alexander R. Margulis (Krajina
2005, s. 15) a dnes je vyznamnou soucasti miniinvazivni terapie, jeji podil na Ié€eni

nemocnych strmé stoupa.

Endoskopické terapeutické vykony jsou nechirurgické zakroky, které mizeme délit
na transpapilarni a transhepatalni. Do jisté miry jsou zastupitelné a je mozné je
i kombinovat (rendez vous pfistupy). Pro pacienty jsou méné zatézujici, nez
chirurgické zasahy, pfipadné umozniuji feSit vaznou situaci okamzité a rychle
(Brodanova 1998, s. 177-178).

3.2. Nevaskularni vykony

3.2.1. Perkutanni transhepatalni cholangiografie a navazujici

drenaz

.Perkutanni pfistup ke zluCovym cestam je i dnes v mnoha pfipadech plné indikovan
a ma svoje nesporné vyhody...diky vyvoji mikroinstrumentaria a s vyuzitim

modernich materiald“ (Valek, 2008). Perkutanni transhepatalni cholangiografie
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a navazujici perkutanni transhepatalni drenaz je kombinace zakroku, kterych se
vyuziva jako terapeutického vykonu? u pacientt s obstrukci Zlugovych cest malignim
nadorem (Valek 2002 s. 388).

V pfipadech, kdy je indikace k PTD akutni, byva extrahepatalni obstrukce Zluc¢ovych
cest doprovazena sepsi, jaterni dekompenzaci a pruritem, takZze zde neni mozné
provést endoskopickou retrogradni drenaz. PTD se stava ZzZivot zachranujicim
vykonem (Burcharth 1982). K neakutnim indikacim patfi pfedoperacni dekomprese
ZluCovych cest, IéCeni jinak nefeSitelné obstrukce ZluCovych cest a paliativni IéCba do
periferie zasahujicich malignich sten6z Zlu€ovych cest, pfi kterych nelze zasahnout

endoskopickou cestou (Nelsen 1996, Soehendra 1995).

Technickou prekazkou provedeni PTD mlze byt ascites, vyrazna obezita,
vicenasobné intrahepatalni metastazy, mnohocetné stendzy nitrojaternich Zlu€ovodu
Ci nedilatované Zlu€ovody. K relativnim kontraindikacim je pfifazovana porucha
koagulacnich pomért, difuzni postizeni jater bez vétSi nadéje na zlepSeni ani po

drendzi a neadekvatni Ié€ba hnisavé cholangoitidy antibiotiky (LaBerge 1995).

V literatufe se uvadi, Ze pred vlastni perkutanni drenazi, by se mél uskutecnit pokus
o endoskopické feSeni (ERCP) s cilem provést drenaz, coz se obecné neuplatriuje
(Lammer 1991).

Pfed vykonem jsou u pacienta zkontrolovany jednak zakladni biochemické hodnoty,
a to bilirubin, alkalicka fosfataza a jaterni enzymy, dale krevni obraz a koagulaéni
faktory, bez ohledu na znamky sepse &i cholangoitidy jsou nasazena antibiotika.
K zakroku pfichazi nemocny nalacno a intravendzné je provedena premedikace

kombinaci midazolamu a fentanylu (Valek 2001).

Vykon se provadi pfi lokalni anestézii z 10. nebo 11. mezizebfi vpravo ve stfedni
axilarni Carfe pfi hornim okraji dolniho Zebra. Bod vstupu a interkostalni nerv se
znecitlivi aplikaci 10 — 20 ml 1% trimecainu pod kuzi. Nasleduje menSi incize kuze,
chiba jehla je zavedena do hloubky jaterniho parenchymu tak, aby hrot sméfoval do
hilu jater, do oblasti McBurneova bodu témeér az ke stfedni medioklavikularni Care.

Pacient zvolna dycha a v mirném nadechu je jehla zvolna vytahovana a souCasné je

> Diagnostickd perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC) neni dnes indikovana (Valek 2008).
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kontinualné vstiikovana kontrastni latka®. Tento postup je zopakovan nékolikrat,
dokud se nezobrazi ZluCové cesty. Pokud se nedafi zZluCovod zobrazit, je mozné
zménit misto punkce. Cim centralngjsi je toto misto, tim vy$$i mezizebfi je mozné

bezpecné pouzit (Valek, Lastlivkova 2005, s 578).

Pfi PTC zleva se voli subxifoidalni pfistup, nejCastéji vievo od mecovitého vybézku.
Hrot jehly je namifen doprava pod uhlem 45 — 60 °, asi 20 ° kaudalné. Pfi vstfikovani
vSak nesmi dojit k pfeplnéni intrahepatalnich Zlu¢ovych cest kontrastni latkou (Valek,
Lastavkova 2005, s. 579).

Po zobrazeni zlu€ovodu je zhodnocena anatomicka situace, je lokalizovana stendza
a vybrano optimalni misto pro zavedeni PTD drénu, nebot’ cesta, kterou by mél drén
prochazet jatry, ma byt pfima a bezpecna vzhledem k hrozbé rizika poranéni plice
a z duvodu velké bolestivosti je tfeba se vyhnout napichnuti oblasti jaterniho hilu,
Zluéniku a Glissonské fascie. Nasledné je zaveden tenky vodi¢ s mékkym hrotem
optimalni cestou do duodena, coz se ale podafi jen vzacné. SpiSe je po vodici
zaveden nad sten6zu pouze systém koaxialnich dilatatoru, pfi¢emz vnitfni vyztuz zde
slouzi ke zpevnéni soustavy pfi dilataci jater a do vlastnich ZluCovodu jsou pak
zavadény pouze meékké dily, kovova vyztuz je zadrzena pfed sténou Zlucovodu.
Pokud se podafilo vstoupit mékkym vodi¢em az do duodena nebo pod stendzu, je
treba oba plastové dily dilatatoru zavést co nejdale. Vnitfni dil v€etné vodice je
vytazen a vnéjSim vodiCem je zaveden jiny, 0,035palcovy vodic, ktery za optimalnich
anatomickych podminek poslouzi pfimo k prekonani stenozy, ale Casté€ji jej byva
vyuzito jako vodi€e pro manipulativni cévku. Rotaci cévky a jejim zasunovanim je
nasondovan vstup do stendzy, ta je pak prekonavana hydrofilnim vodi¢em, kterému
slouzi cévka jako opora a tuha vyztuz. DalSi rotaci cévky je mozné sondovani

v ruznych smérech (Valek, Lastuvkova 2005, s. 579).

Jestlize je vodiCem stendza prekonana, zavadi se cévka az do duodena, vodiC je
vytazen a cévkou je zaveden tuhy drén. Jeho tuhost je zvolena podle tuhosti jater Ci
stény ZluCovodu, pokud jsou tuzsi, je nutné vodi¢ pfizpusobit. Jsou vyrabény drény
z plastu s rlznou urovni tuhosti i drény s ocelovou spiralou ve sténé. Drény s velkymi

postrannimi otvory slouzi u pacientd s hustou zlu¢i a s hemobilii, dokonce Ize

* Kontrastni latky zvysuji rozdily v absorbci rentgenového zareni v tkanich, a to bud' ji zvysuji (KL pozitivni —
baryové a jodové) nebo ji snizuji (KL negativni — vzduch, kyslik, CO, apod. — tyto se dnes pouZivaji jen
vyjimecné) (Nekula 2005, s. 27-28).
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pfedem nlzkami otvory zvétsit a doplnit. MUze se stat, Ze stenézu nelze prekonat.
Pak je zalozena na dva az tfi dny zevni drenaz. Dochazi vSak ke ztraté tekutin
a latek obsazenych ve Zludi, takze to je jen doCasné feSeni. Po ustupu edému stény
Zlu€ovodu byva vétSinou prichod vodiCe a katetru pfes stendézu snadnéjSi. Zevné-
vnitfni i zevni drény se skladaji z nékolika dil(. Jsou to vlastni drén, kovova kanyla
a plastova kanyla. Kovovou kanylu je tfeba vyuZzit pouze v pfipadé pacienta s velmi
tuhymi jatry. Drén je nasledné tfeba v duodenu dostateéné uzamknout vytvofenim
klicky. Drén byva proplachovan jednou za 8 hodin sterilnim fyziologickym roztokem
a pacient je medikovan minimalné 48 hodin Sirokospektralnimi antibiotiky (Valek,
Lastavkova 2005, s. 579-581).

U pacientd stuhymi jatry nebo svyznamnou peribiliarni fibrozou zviasté
problematické zavést vlastni drén. TotéZz plati pro nemocné s tuhou, maligni
stendzou. Pak je nutné pfed zavedenim drénu kanal dilatovat, a to bud plastovymi

dilatatory, nebo balonkovymi dilatacnimi katetry (Valek, Lastivkova 2005, s. 581).

Dokladem uspésné drenaze je pokles hladiny bilirubinu a je tedy mozné propustit

nemocného se zevné-vnitfnim drénem z nemocnice do domaci péce.

V nékterych pfipadech se Iékar rozhodne pouzit kovovy stent. Nejprve je zaveden
zevneé-vnitfni drén, az po upravé hladiny bilirubinu a po zlepSeni stavu pacienta je po
vodi¢i zaveden stent. Upfednostiiovan byva nekryty samoexpandibilni stent
o priméru 10 mm. Pokud je tfeba zavést dva Ci vice paralelnich stentu voli se
o priméru maximalné 8 mm. Stent by mél byt co nejdelsi, aby zasahoval dostate¢né
periferné od stendzy a aby prochazel Varerovou papilou, ale aby nepfesahoval do
duodena (Valek, Lastivkova 2005, s. 581).

Kromé vlastni perkutanni drenaze ZluCovych cest je mozné uplatnit perkutanni
provedeni u fady dalSich vykon(, jako jsou biopsie zluCovych cest, feSeni benigni
stendzy ZluCovych cest dilataci ¢€i zavedenim stentu, perkutanni extrakce

konkrementu a cizich téles, feSeni pistéli (Valek 2008).

| pfes nesporné vyhody PTD ve srovnani s chirurgickym bypasem, jako jsou lepSi
tolerance vykonu pacientem, moznost vybéru drénovaneho laloku, vy3Si technicka

uspésnost v prekonavani obtiznych sten6z, je u perkutanniho pfistupu
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nezanedbatelné riziko komplikaci, bolesti v misté vpichu ¢&i trvaly diskomfort pfi

ponechani transkutanniho katetru (Hucl 2017, s. 161).

3.2.1.1. Brachyterapie

Pfed nedavnou dobou se vIécEbé onkologickych onemocnéni radiologie vratila
k terapeutické metodé léCeni zafenim na kratkou vzdalenost — brachyterapii. Pfi
[éEbé karcinomu ZluCovych cest je mozna kombinace primarni drenaze

s intraluminalni brachyterapii (Syptakova 2012).

Jde o postup, kdy se zdroj zafeni umistuje do blizkosti nadoru nebo pfimo do
postizené tkané scilem zvySit davky zafeni bez vétSiho ozafeni rakovinou
nezasazenych tkani. Jeji uZiti je vhodné u rozmérové drobnéjSich, pFesné
lokalizovanych tumorli, nebot hrozi menS$i riziko nekrézy. Byva aplikovana bud
samostatné, nebo v kombinaci s chemoterapii. Navrat k této metodé umoznily objevy
ucinngjsich radionuklidi a afterloading, jenz chrani oSetfujici personal. Lékar totiz
nejprve zavede na misto terapie nosi¢ bez radioaktivni latky, provede kontrolu jeho
polohy, stanovi rozlozeni zaficll a az nasledné zavede aktivni zdroj. V idealnim

pfipadé je vykon provadén automaticky afterloadingovym pfistrojem.

.Indikaci k lécbé pomoci BRT jsou maligni striktury ZluCovodu, které mohou byt
kanylovany a zaroven nejsou vhodné k resekci. Cilovym objemem je striktura
ZluCovodu dle cholangiografie s lemem 1-2 cm proximalnim a distalnim smérem.
DalSi indikaci je brachyterapie na oblast zavedeného stentu zluCovych cest jako
prevence obstrukce stentu tumorem. Existuji dvé mozné techniky dle pfistupu do
Zlu€ovych cest — perkutanni drenazi ¢i transduodenalnim endoskopickym pfistupem®
(Syptakova 1012).

3.2.2. Perkutanni transhepatalni cholecystostomie

Tento vykon je indikovan jako metoda prvni volby u velmi tézce nemocnych pacientt

s akutni cholecystitidou at' uz akalkuldézni ¢i nikoliv, dale u cholangoitidy a biliarni
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obstrukci, C€asto u starSich pacientd, kdy jsou rizika operace pfiliS vysoka.
K okrajovym indikacim patfi rozpousténi ZluCovych kamenu nebo stomie z rozpaku
pfi neznamém infekénim lozisku. U vétSiny pfipadl neni tento zakrok definitivnim
feSenim (Hofej$ 2012, s. 243).

Nejprve je do postiZzené oblasti vstfiknuta tenkou jehlou kontrastni latka. Primarni
punkce ZluCniku se provadi bud pod kontrolou ulstrasonografickou nebo
skiaskopickou ¢i s CT zobrazenim, a to v mistnim znecitlivéni nebo analgosedaci.
VétSinou se vyuziva Trokarova metoda, ale Ize postupovat i Seldingerovou (Hofej$
2012, s. 243). Zasadné vSak musi byt vedena takovym zplsobem, aby misto vpichu
bylo kryto jaternim parenchymem.® Davodem je prevence zatékani zanétlivé
zménéného obsahu Zlu€niku do dutiny peritonea. Nutné je soucasné intenzivni
pokryti vykonu antibiotickou terapii. Nasleduje bud ponechani drenazniho katetru ve
Zluéniku a zavadi se ve veétSiné pfipadd 8 F stomicky drén. Nebo se provede
aspirace tekutiny a hnisu bez nasledné drenaze. Odebrané latky jsou zaslany ke
kultivaci. (Sherlockova, Dooley 2004, s. 612, Peregrin 2006).

Po vykonu je mozné se presvédcit, zda je obnovena prichodnost ductu cystiku, popf.
i zkontrolovat stav ZluCového stromu dalSim nastfikem kontrastni latky. Pokud
je katetr ponecham, nasleduje standardni péce po dobu nezbytné drenaze, jez €ini 7
— 21 dni (Hofejs 2012, s. 243). Klinické pfiznaky akutni cholecystitidy se vétSinou

zahy upravi.

Protoze perkutanni cholecystostomie neni pfilis komplikovany zakrok, Ize jej proveést
nejen na oddélenich zobrazovacich metod, ale i u lGzka nemocného na jednotce

intenzivni péce (Horejs 2012, s. 243).

Tato metoda umoznuje zlepSeni klinického stavu nemocného a tak jej pfipravit
k elektivnimu chirurgickému vykonu. Plati totiz pravidlo, ze cholecystostomie by méla
byt nasledovana laparoskopickou cholecystektomii. Pokud vSak pacient neni

schopen podstoupit operaci, byva léCen konzervativhé a po zlepSeni je odstranén

* ). Hofej% uvadi i moznost punkce transperitonealné (Hofejs 2012, s. 243), ale tuto variantu Sherlockova a
Dooley nepfipoustéji (Sherlockova, Dooley 2004, s. 612).
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i drén. Casté jsou pripady, kdy se opétovny zanét jiz nevraci ° (Sherlockova, Dooley
2004, s. 612).

3.3. Vaskularni vykony

Jsou to miniintervencni terapeutické postupy provadéné na Zilni ¢i tepenné soustavé
nebo jejim prostfednictvim za sterilnich podminek v lokalni anestezii Seldingerovou
technikou. Jehlou je provedena punkce tepny a pfes ni je zaveden do tepny vodic,
ktery je ponechan v luminu tepny a jehla je odstranéna. Pfes vodi€ je zaveden katetr,
nasleduje odstranéni vodiCe, proplach katetru a je mozné pfistoupit k vlastnimu
vykonu (Kozak 2015, s. 58).

3.3.1. Transarterialni embolizace — TAE

Jedna se o zamérny uzavér arterie s cilem kurativnim i paliativnim nebo jako
prfedoperacni vykon, uréeny k usnadnéni vlastni operace. Emboliza¢ni latka, jako
napf. resorbovatelna zelatinova péna Gelaspon, nebo neresorbovatelné tkanoveé

lepidlo, pIné uzavie primarni i kolateralni cévy a je netoxicka.

Indikaci je uzavreni vyzivy neresekovatelnych tumor( jater a v naléhavych pfipadech
se embolizace uziva pro zvladnuti intraperitonealniho krvaceni z krvacejiciho hepato-

celularniho karcinomu.

Seldingerovou technikou, zpravidla se pfistupuje z oblasti tfisla, se nasonduje cilova
oblast, a to bud’ arteria hepatica propria, arteria hepatica dextra ¢i sinistra a jeji vétve
vyZivujici vlastni lozisko nadoru. V ném nasledné dochazi ke kompletni nebo
CasteCné nekroze. VedlejSim ucCinkem vSak byva znacna bolestivost, horecka,
nevolnost, ascites, encefalopatie a vzestup aminotransferaz. Klesa hladina AFP
(Sherlockova, Dooley 2004, s. 549, Schneiderova 2015, s. 33-34).

> Jinou metodou kodstranéni konkrementli ze Zluéniku tentokrat pFes pobfisnici je perkutanni

cholecystolitotomie, kterd je odvozena od nefrolitotomie. Provadi se vSak pod celkovou anestézii (Sherlockova,
Dooley 2004, s. 609).
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3.3.1.1. Embolizace pravostranné portalni zily pfFi planované
pravostranné hemihepatektomii

Metoda embolizace se ukazuje jako vhodny predoperaéni vykon pfi planované

pravostranné hemihepatektomii z divodu maligniho onemocnéni. Pokud velikost

zbyvaijiciho jaterniho parenchymu po resekci nebude stacit pokryt jaterni funkce,

pak embolizace pravostranné portalni Zily vede Kk hypertrofii levého Ilaloku.

Literatura uvadi, Zze se osvédcila latka PHEMA i provedeni vykonu retrogradni

katetrizaci pravostranné porty z transhepatického vpichu (Peregrin 2014, s. 113).

3.3.1.2. Embolizace tepenného krvaceni jako komplikace probéhlé
PTD

Perkutanni transhepatalni drenaz je naroCny vykon zatizeny vétSim poctem
komplikaci. Cast&ji se mohou vyskytnout u nemocnych s tuhymi jatry, peribiliarni
fibrézou a tuhou dlouhou sten6zou, nebot’ zde je nezbytna dostate¢na predilatace
kanalu a pouziti tuhého vodice. Pfi vyméné drénu mlze byt po jeho vytazeni patrné
krvaceni z kanalu. Pfi¢inou byva bud poranéna céva v jatrech Ci poskozeni
subkostalniho cévniho svazku, a to primarné pfimo pfi PTC a dilataci kanalu, nebo
sekundarné pfi dlouho trvajici drenazi. V pfipadé krvaceni z jaterni & portalni Zily
sta€i pouzit SirSi drén, jenz zpUlsobi kompresi a krev zastavi. Ale pfi podezfeni na
krvaceni z jaterni tepny je nutna angiografie a vzniklou pistél ¢i pseudoaneurizma

fesit embolizaci (Valek, Lastivkova 2005, s. 590).

Vybér embolizacniho materialu je individualni. Nejbéznéji se uzivaji 0,018 inch
mikrospiraly, PVA mikroCastice a Zelatinova péna, napf. Curaspon. U masivnéjSiho
krvaceni je vhodné i tkanoveé lepidlo Histoacryl, avSak hrozi vySSi riziko ischemie.
Vyhodna je volba kombinace nékolika embolizacnich materiald sou€asné, jako napf.
Zelatinova péna a mikrospiraly, predchazi se tim riziku recidivy krvaceni (Sedlackova
2014, s. 26).

3.3.2. Transarterialni chemoembolizace - TACE

Vyuziva se ji klécbé jaternich nadori, a to navazanim chemoterapeutika na

aplikované médium. Chemoterapeutikem muze byt u hepatocelularniho karcinomu
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doxorubicin, u metastaz kolorektalniho karcinomu do jater irinotekan. Timto

zpusobem se kombinuje u€inek ischémie a chemoterapie (Ferda 2015, s. 139).

Pfi chemoembolizaci se dosahuje az 40x — 100x vySSi koncentrace cytostatika
v loZisku a okoli nez pfi systémové chemoterapii a vysoka koncentrace zde pretrvava
i mésice. U pacientll, ktefi se nemohou podrobit resekci metastatickych loZisek
v jatrech, je praveé intraarterialni chemoterapie jednim z postupl k prodlouzeni délky
Zivota (Pantoflicek 2006).

3.3.2.1. Implantace intraarterialniho portu k lokalni Ié¢bé

Pfi HAIC — hepatic artery intravenous chemotherapy - se cestou implantovaného
portkatetru zavedeného do hepatické tepny podava chemoterapeutikum. Portkatetr je
katetr bud s pfipojenym podkoznim rezervoarem, nebo s implantabilni pumpou
s obsahem az 50 ml. Jeho vyhodou je omezeni po¢tu manipulaci, které zpusobuji

pripadné komplikace °.

Jak bylo uvedeno, je vyuzivan u neoperabilnich pacientl jako monoterapie. Mlze
byt v8ak zaveden i jako doplnék po resekci k terapii tzv. okultnich metastaz nebo
mikrometastaz v jaternim parenchymu. DalSi moznosti je jeho implantace soucasné

s RFA jako dal$i modalita |éCby, tentokrat paliativni (Pantoflicek 2006).

3.3.3. Transarterialni radioembolizace - TARE

Jedna se o terapeutickou metodu kombinujici postupy intervencni radiologie
a nuklearni mediciny, kdy léCivym uCinkem je brachyterapeutické ozareni nadorové
tkané u jaternich tumord. Do postizeného mista jsou katetrem dopraveny
mikro¢astice s beta minus zaficem *°Y, vzacné "*'I-lipidol. Indikaci jsou inoperabilni
hepatocelularni karcinom popf. jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu (Ferda
2015). ,Prvni zkuSenosti ukazuji dobrou toleranci 1éCby a slibné vysledky terapie”
(Ferda 2014).

® Ke komplikacim patfi trombdza, infekce, hematomy a také dalsi, spojené s toxickym plsobenim
chemoterapeutika jako duodenalni ulcerace, sklerotizujici cholangoitida a enteritidy (Pantoflicek
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4. Endoskopické metody

4.1. Terapeuticka endosonografie

Endosonografie vyuziva ultrazvukovou sondu umisténou na konci flexibilniho
endoskopu. Jedna se o cennou vySetfovaci metodu dutych organd a jejich okoli.
V gastroenterologii se vyuziva endosonografie ,pfi diagnostice |ézi zaZivaciho traktu
zejména v oblasti pankreatu, jater a Zlu€ovych cest.” Pozitivni strankou je, Ze ukazuje
nejen vSechny vrstvy stény zazivaciho traktu, ale i l1éze v nejbliz8im okoli. Navic
umoznuje cileny odbér bioptickych vzorku jak ze stény GIT, tak i z pfilehlych organd
nebo patologickych dtvard. ,Endosonografie poskytuje unikatni data, ktera Casto
nejsou dosazitelna jinymi zobrazovacimi metodami, jako je napf. CT a magneticka
rezonance* (Simtnkova 2013). K jejim pozitivnim strankam patfi nulova radiaéni

zatéz a minimalni nutnost pfipravy pacienta.
4.1.1. Lécba patologickych dutin a pseudocyst

Terapeutické moznosti endosonografie se uplatiiuji pfi vyskytu patologickych dutin
naplnénych tekutinou, napf. jako pooperacni komplikace, Ci pfi Ié€bé pseudocyst, coz
dfive muselo byt feSeno cestou operativniho zakroku nebo CT drenaze (Simdnkova
2013).

4.1.2. Drenaz zlu¢ovodu, implantace endoprotéz

ZluCovodu. Jejich blokada nebo stendza zplusobena napf. lithiazou & tumorem se
sice nejCastéji feSi endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii, ale pokud
tato neni mozna, Ize drénovat ZluCové cesty pouzitim endosonografie do GIT. Tento
vykon téz muze nahradit perkutanni transhepatalni drenaz, kdy nasleduje trvala
stomie. Zluovody je totiz pfi vyuziti endosonografie mozné spojit stentem se
Zaludkem nebo duodenem. K zakroku je nutna celkova anestezie, pod kontrolou
ultrazvuku Iékaf zaméfi punkéni jehlu tak, aby obesla cévy, propichne sténu Zaludku,
pouzdro jater, parenchym jater a postupuje do zluCovodu. Zde propali kanalek a do
n&j nasledné vlozZi stent, jimz propoji ZluSovod se Zaludkem. Zlug tedy voln& zagina

odtékat do Zaludku. Jedna se o pomérné slozity terapeuticky zakrok, jenz ruSi
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nutnost vyvodu do stomického sacku, ¢imz zaru€uje nemocnému vyssi kvalitu Zivota
(Simtinkova 2013).

4.2. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

Jedna se o endoskopicko-radiodiagnosticky postup, kterého je vyuZivano nejen
k diagnostice patologickych stavl v horni €asti traviciho traktu, tedy i zlu€ovych cest,
vyvodu slinivky bfisni v€etné jejich vyusténi do dvanactniku, ale i jako terapeuticka
metoda k léCeni téchto stavl (Novotny, Lenz 2008). Jako invazivni metoda vSak
s sebou nese moznost komplikaci a jeji uvazena indikace predpoklada i zrucnost
a zkuSenost Iékafe v€etné narokl na uroven technického vybaveni. ,Komplikace
diagnostické ERCP nepfesahuji 1-2 % ...Riziko Uumérné narusta s intenzitou

naslednych Ié€ebnych intervenci (Prochazka 2005).

K nejCastéjSim diagnostickym indikacim patfi objasnéni choleostazy, a to rozlideni
extrahepatalni choleostazy od intrahepatalni, dale vySetfeni cyst choledochu,
anomalii a malformaci Zlu€ovych cest a pankreatu, cholangiokarcinom, primarni

sklerozujici cholangitida, objasnéni ikteru a dalSi (Novotny, Lenz 2008).

ERCP je kontraindikovana ,u nestabilizovaného nemocného v Soku,
nespolupracujiciho nemocného, pfi stendéze v oblasti horni ¢asti travici trubice
neprostupné pro endoskop. Alergie na parenteralni podani jodované kontrastni latky
neni kontraindikaci ERCP* (Novotny, Lenz 2008).

Nemocny je pro vykon kratce hospitalizovan, nebot je tfeba nemocni¢niho zazemi,
vySetfeni se provadi nalacno, v poloze vleze na levém boku a na bfiSe, pod RTG
kontrolou, v analgosedaci, ,obvykle se pouziva intraven6zné midazolam (5 mg),
nasledné pak spasmolytikum (Buscopan) v davce 40 mg. Monitorovani vitalnich
funkci je nutné u rizikovych pacientd a hlubSi sedace“ (Novotny, Lenz 2008). Pri
vykonu plati stejna omezeni jako pfi vystaveni rentgenovym paprskim, u Zen
v reprodukénim véku se planuje toto vySetfeni na obdobi deseti dnl po zacatku

menstruace (Novotny, Lenz 2008).

Flexibilni endoskop s kamerovym systémem - duodenoskop (lateroskop) je nejprve

zaveden do duodena tak, aby byla lokalizovana Vaterova papila, kde se nachazi usti
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Zlu€ovych cest a pankreaticky vyvod. Jedna se o velmi jemné, sotva patrné vyvody,
které jsou nasledné nasondovany jemnou kanylou a po provedeni nastfiku rtg.
kontrastni latkou se na monitoru rentgenového pfistroje zobrazi ZluCovod, dalSi
ZluCové cesty a vyvod pankreatu. V tuto chvili je mozné posuzovat nalez na monitoru
a délat diagnostické zavéry. Bezprostfedné po odhaleni patologické situace Ize
pristoupit k terapeutickym krokim a provadét endoskopické operacni vykony (Lukas,
74k 2007, s. 75).

4.2.1. Ktémto zakrokim patfi dilatace biliarnich stenéz, kdy jsou do zuzeného
mista zavedeny dilatani balonky a tam se insufluji vzduchem. Je také mozné
vyuzit postupného zavadéni dilataCnich buzii, coz jsou specialni ohebné

plastové sondy s postupné se zvétsujici tloustkou.

4.2.2. Odlisnym zakrokem je endoskopicka papilotomie ’, kdy je nejprve nutné
rozSifit usti Zlu€ovych cest na Vaterové papile, aby bylo mozné do choledochu
dopravit koSik k extrakci kamenu nebo sem zavést endoprotézu k drenazi
Zlu€ovych cest. K takovému zakroku je pouZito zvladtniho papilotomu, coz je
teflonova cévka, kterou prochazi lanko &i dratek, jehoz ostfi vytvafi nozik
a feznou silou je vysokofrekvencni elektricky proud prochazejici dratkem
(Lukas, Zak 2007, s. 76). Jinym typem nastroje je jehlovy papilotom zvany
praecut. V souCasné dobé je kdispozici vice druhtd papilotomd od
jednodussich, az po nastroje, které Ize zavadét do papily po vodicim zavadéci.
Timto postupem se da rozsifit jemné usti, které ma ptvodné 1 — 2 mm, na 10
— 14 mm. Rez — jeho vedeni a velikost — se Fidi konkrétnim tvarem papily.

4.2.3. Pokud jsou kameny takovych rozmérl, Ze neprojdou ustim vyvodu do
dvanactniku, je nutné je rozdrtit na menSi pfimo uvnitf ZluCovych cest
mechanickou litotrypsi (LERV). VyuZije se razova vina jednoho kratkého
pulzu o pomérné vysokém tlaku zacilena do konkrementu a ta zpulsobi jeho
rozpad na drobnégjSi Casti, jez uz je mozné vytahovat draténym koSikem do
dvanactniku (Lukas, Zak 2007, s. 76).

’ Popt. EPST — endoskopicka papilosfinkterotomie je uvadéna v nékterych textech oddélené od ERCP jako
samostatna terapeutickd metoda, indikovana u choledocholitidzy, akutni cholangitidy, akutni biliarni
pankreatitidy, stendzy papily, stendzy Zlucovych cest, a to pred zaloZzenim biliarni drenaze u maligni diagndzy Ci
pred endoskopickou dilataci benigni bilidrni stendzy, téz pfi iatrogennim poskozeni po operaci na zlucovych
cestach (Novotny, Lenz 2008).
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4.2.4. K extrakci konkrementt ze Zlu€ovych cest se pouziva bud balonovy extraktor

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

nebo specialni Dormilv kos$ik, ktery se ve sloZzeném stavu zavadi do
Zlu€ovodu rozSifenym papilotomickym otvorem a az po otevieni nastroje se
slozi skutecny kosSik. Oky nabere konkrementy, draténa vidkna se uzaviou,
koSik je pfesunut do duodena a zde se kamen vysype, aby odeSel pfirozenou
cestou (Lukas, Zak, 2007, s. 76). ,Endoskopicka terapie choledocholitiazy je
dnes metodou volby pfed chirurgickym feSenim.“ ldentickym zpusobem je
mozné po pankreatické papilotomii odstranit konkrementy z pankreatického
vyvodu (Novotny, Lenz 2008). Pokud se jedna o intrahepatalni
choledocholitiazu, ¢€asto vyzaduje endoskopické FeSeni nékolikanasobné
opakovani vykonu, coz je pro pacienta zatéZujici, a proto je zde vhodnou
volbou chirurgicky vykon. Lze zde vSak vyuzit i nasledujici proceduru
(Brodanova 1998, s. 182).

Litotrypse fokusovanou razovou vinou — ESWL - provede destrukci
konkrementu ve Zlu€ovodech ¢i v pankreatickém vyvodu a voli se v pfipadech
objemné choledocholitiazy nefeSitelné mechanickou extrakci nebo
mechanickou litotrypsi (Mare€ek 1997, s. 115). Akusticka energie razové viny
na rozdil od jinych druh( energie pronika snadno mékkymi tkanémi, do urcité
urovné je neposkozuje a je mozné ji u€inné lokalizovat do potfebného objemu
— do konkrementu, na jeho povrchu se ¢ast energie odrazi, tim vznikaji sily
namahajici povrchovou vrstvu kamene a opakovanim se postupné rozpada na
drobné ¢asti (Brodanova 1998, s. 193).

ERCP dale dokaze do ZluCovych cest zavést endoprotézy pro zajiSténi
prachodnosti zuZzenych mist, kdy zuzZeni zpUsobuji pfedevSim nadory. Tyto
stenty mohou byt nejen plastové, ale uziva se i kovovych (Lukas, Zak 2007,
s. 77). Plastové endoprotézy jsou polyvinylové cévky o priméru 10-14 F,
o délce 10 cm a prlsvitu cca 3 mm. Jejich funkéni kapacita se odhaduje na
163 dnd. U metalickych je zajimava skuteCnost, ze maiji zakladni pramér asi
5 F, az po rozvinuti dosahuji i priméru 24 F, Zivotnost se pocita na 254 dna.
Volba endoprotézy je tedy zavisla na predpokladech dalSi nechirurgicke
terapie Ci na prfedpokladané délce Zivota pacienta (Brodanova 1998, s. 185).
Nasobiliarni drenaz - NBD - slouzi ke kratkodobému zaijisténi prichodnosti

Zlu€oveého systému vétsinou pfed endoskopickym €i chirurgickym vykonem.
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4.2.8. Duodenobiliarni drenaz — EBD - zajiStuje drenaz ZluCovych cest pred
zavedenim endoprotézy do ZzZluCovodl, vyvedeni pfes Vaterovu papilu
(Marecek 1997, s. 115).

4.2.9. Kdalsim moznostem ERCP patfi samozfejmé injekéni techniky, kdy jsou
drobnou injekéni jehlou, jez je na konci kanyly zavedené na misto
endoskopem, aplikovany potfebné latky do sliznice ¢i podslizni¢ni tkdané nebo
i do viditelnych cév.

4.2.10. Moznym vykonem je i stavéni krvaceni, kdy rupturou drobné cévky vznikne
mélky defekt. Pfimo na misto se dopravi roztok adrenalinu nebo
koncentrovany alkohol, uziva se také sklerotiza¢ni roztok polidocanol. Jinou
metodou je vyuziti termokoagulace, kdy se cévka uzavie zvlastni tepelnou
sondou nebo laserem. K uc€innym postupum patii i vyuziti klipt, které
mechanicky uzavfou cévku jako svorky (Lukas, Zak 2007, s. 75).

Literatura uvadi, Ze obou posledné uvedenych terapeutickych metod vyuZziti
ERCP se v8ak spiSe vyuziva mimo oblast ZluCovych cest, vyvodu slinivky

bfisni a jejich usti do duodena.

K rizikim ERCP je fazena alergicka reakce na lokalni umrtvujici prostfedek v oblasti
mékkych tkani krku, dale velky utlum po nitroZilni injekci pfipravku na zklidnéni,
krvaceni z mista fezu Vaterovy papily popf. po odbéru vzorku sliznice. Zavazné je
nebezpedi akutniho zanétu slinivky bfisni, sepse a prodéravéni stény traviciho traktu.
Absolutni bezrizikovost zakroku nelze nemocnému zarucit. ,Morbidita je udavana
v rozmezi 0,8-1,19 %, mortalita 0,05-0,12 %"“, komplikacemi byvaiji postizeny mladé
zeny s dfivéj§i pankreatitidou vanamnéze, disfunkci Oddiho sfinkteru

a nedilatovanymi Zlu&ovymi cestami (Novotny, Lenz 2008)°.

8 »,Komplikace po EPST jsou ¢astéjsi nez po ERCP s morbiditou 6—10 % a mortalitou 0,4—1,2 %. Zahrnuji krvaceni
(2,5 %), perforaci retroduodenadlni (1,1 %), akutni pankreatitidu (2 %), cholangitidu (1,3 %), akutni cholecystitidu
(0,2 %)“ (Novotny, Lenz).
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Zaver

Uvodni &asti textu pfinaseji struéné informace o anatomii a fyziologii jater,
Zlu€ovych cest a Zlu€niku v€etné poznatku o Zluci, coz bylo vychodiskem k prvnimu
cili prace, a to vyhledani a sepsani informaci o onemocnénich Zlucovych cest
a zluéniku. Tyto poznatky jsou obsahem druhé kapitoly textu. Nasledujici, treti
kapitola, pfedstavuje nejnovéjSi postupy intervenéni radiologie, které se uplatiuji pfi
[éCeni téchto patologii. Podrobnéji je v textu pojednano o perkutanni transhepatalni
cholangiografii a navazujici perkutanni transhepatalni drenazi, uvedena je
i brachyterapie a perkutanni transhepatalni cholecystostomie, dale jsou popsany
vaskularni vykony, a to rGzné typy transarteriaini embolizace. Ctvrta kapitola
zahrnuje endoskopické metody, jako jsou terapeutické endosonografie a moznosti

endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie.

Prace naznacuje, Zze se radiologie jiz pfed Casem vydala dvéma sméry, Ze se
nesoustfeduje pouze na rozvoj a vyuziti stadle novych zobrazovacich metod
slouzicich k diagnostickym u¢elim. Druhym smérem je obor intervencni radiologie,
ktery se podili na léCbé nékterych onemocnéni s minimalnim narusSenim integrity
lidského téla a tim snizuje invazivitu jednotlivych vykon(. Prace ukazuje moznosti
intervencni radiologie pfi 1é€eni nemoci hepatobiliarnino systému, predevSim

Zlu€ovych cest.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AFP alfafetoprotein

ALP alkalicka fosfataza

ALT alaninaminotrasferaza

ANA antinuklearni protilatky

AMP aktivovana proteinova kinaza

AST aspartataminotransferaza

CCC cholangiocelularni karcinom

CEA karcinoembryonalni antigen

CT pocitaCova tomografie

CLE konfokalni laserova endomikroskopie
EPT endoskopicka papilotomie

EPST endoskopicka papilosfinkterotomie
ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
ESWL litotrypse fokusovanou razovou vinou
EUS endoskopicka ultrasonografie

F french (jednotka pruméru endoprotéz)
GIT gastrointestinalni trakt

GMT gama-glutamyltransferaza

IDUS intraduktalni ultrazvuk

MR magneticka resonance

MRCP magneticka resonancni cholangiopankreatikografie
MRE magneticka rezonancni elastografie
LERV litotrypse extrakorporalni razovou vinou

PHEMA poly(2-hydroxyethylmethakryldt)
PTC perkutanni transhepatalni cholangiografie

PTD perkutanni transhepatalni drenaz
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RFA
RTG
TAE
TACE
TARE
90y

radiofrekvencni ablace
rentgenove zareni
transarterialni embolizace
transarterialni chemoembolizace
transarterialni radioembolizace

yttrium 90
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Seznam priloh

Dlouhodoba zevné-vnitfni drenaz

@TMMUO®>

Stendza v urovni bifurkace Zlu€ovych cest

Dva zevné-vnitini drény zavedené pfes stendzu do duodena

Stav po vytazeni drénu po 7 mésicich

Stendza v urovni bifurkace Zlu€ovych cest — adenokarcinom zlu¢niku
Délka stendzy a infiltrace okoli

Dva zevné-vnitini drény zavedené pfes sten6zu do duodena
Zevné-vnitini drén fixovany ke kizi

Kovovy stent feSici maligni sten6zu

A.

Stendza v urovni bifurkace Zlu€ovych cest — adenokarcinom Zlu¢niku,
patrné PTC a PTD pravého i levého hlavniho Zlu¢ovodu

Zavedené dva kovové samoexpandibilni stenty

CT vySetieni po zavedeni stentd

Priklad kovového samoexpandibilniho stentu

Biopsie Zlu€ovych cest
A. Bioptické klesticky
B. Bioptickeé klestiCky zavedené perkutanni cestou plastovym krytem

do Zlu€ovych cest

Dilatace benigni stendzy zluCovych cest

A. Benigni sten6za v misté choledocho-entero-anastomozy
B. Baldnek k dilataci této stendzy

C. Stav po dilataci a zavedeni dvou zevné-vnitfnich drénd
D. Zaveden kovovy stent

44



Prilohy

Obr. 1 - Dlouhodobé zevné-wnitfni drendZ. Na obrazku 1A vidime stendzu
w Urovni bifurkace Zludovich cest. Postizené jsou i odstupy obou hlavnich
Zlugovodi. Jedné se o benigni stendzu po cholecystektomii. Na obrazku
1B vidime zavedené dva zevn&vnitfni drény pfes stendzu a2 do duodena.
Na obrézku 1C vidime stav po vytaZenl tichto drénd. Dréry byly zavedeny
po dobu 7 mésfcd. Na obrézky 1D vidime stendzu v drovni bifurkace
Zludowych cest. Posti#ené jsou i odstupy obou hlavnich Zluéovodi. Jednd
se o maligni etendzu (histologicky ovéfeny adenckarcinom Zudnilu). Na
obrézku 1E vidime délku stendzy a infiltraci okoll. Na obrazku 1F vidime
zavedené dva zevné-vnitfni dréry pfes stendeu a2 do duodena. Ma obréz-
ku 1G zevn&-vnitin drén fixovany ke kizi,
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Chr. 2 — Kovowy stent Fedlel malign stendzy Zluowich cest. Na obrazku 2A vidime
stendzu v Growni bifurkace Zludowych cest. PostiZené jsou | odstupy obou hlavnich
Hutovod. Jednd se o malignl stendzu fhistologicky ovéfeny cholangioceluldrni kar-
cinorm). Patmé je PTC a PTD pravého i levého hlavniho Zludovodu. Na obrdzku 2B
vidime zavedené dva kovové samoexpandibilnl stenty, ktenjmi feime tuto malignl
bifurkasinl atenézu typu Katskin . Na obrézku 2C vidime CT wySetfenl téhoZ nemoc-
ného po zaveden| stentil. Masa tumoru je dobfe patrnd. Na obrézku 2D vidime pif-
klad samoexpandibiintho kovového stentu.

Obr. 3 — Biopsie Zlucowych cest. Na obrazku 3A vidime biopticke klesticky. Na :ﬁ:-'qu
3B vidime bioptické klesticky zavedené perkutanni cestou plastovym krytem do
Zlucovych cest, Témito kleStickami odebirame vzorek ze stény Zlufovodu v misté
stendzy.
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Obr. 4- Dilatace
benignl stendzy Zugo-
wich cest. Na obrézlu
4Avidime benignl
stendzu Zubovich
cest v misté choledo-
cho-entero-anasto-
miézy. Na obrézku 48
vidime balének, kte-
i perkutdnnl cestou
tuto benignl stendzu
dilatujeme. Na obréz-
ku 4G vidime u téhoz
nermocného stav po
dilataci 2e zavedenim
chvou zevng-ynitinich
drénd,

Pokud se stav reu-
prawvi a dochézf k opa-
kavarnim restendzam,
e zavéat i u t&chto
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