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UVOdNemocnych s onemocnénim zlucniku nebo ZluCovych cest je velmi mnoho. Jen
Zluénikové kameny bychom v Ceské republice nasli u vice nez jednoho miliénu obyvatel.
S témito onemocnénimi pfichazeji prakticti I€kafi do styku prakticky denné, kdyz pacienti
pfichazeji s obtizemi a oni poskytuji prvni oSetfeni. Chirurgové a internisté uz feSi
obtiznéjSi pfipady co se zluCniku a ZluCovych cest tyka. Noveé zavadéné metody vysSetieni
Zluéniku a zlu€ovych cest, bud endoskopické nebo laparoskopické se vyviji a rozSifuji
moznosti dobré a v€asné diagnézy. (Brodanova a kol. 1998, s. 11)

Nemoci traviciho ustroji celkové velmi ovliviiuji zdravotni stav obyvatelstva.
Vyskytuji se velmi Casto u osob v produktivnim mladém véku. Podstatnou ¢ast nemoci
traviciho traktu tvofi nemoci Zluéniku a ZzZluCovych cest. NejCastéji se vyskytuje
cholelithidza, ktera se objevuje u 5-44 % muzl a Zen. Pocet chirurgickych odstranéni
Zluéniku nabyva na poctu, v posledni dobé prekroCil i mnozstvi chirurgického odstranéni
apendixu. (Vavrecka a kol. 1988, s. 7)

Rozvoj technologii v dnesni dob& umoznuje pouzivat pristroje, kterymi se mizeme
podivat pfimo do zZlu€ovych cest, vySetfit je endoskopickou cestou, pfipadné muzeme

také odebrat vzorek tkani na histologii. (Cernoch 2008, s. 7)

Zakladni otazky této prehledové bakalarské prace jsou:
e Jaké onemocnéni nejCastéji postihuje zluénik a zluCové cesty?
e Jaké jsou nejnovejsi poznatky v oblasti perkutanni transhepatalni drenaze?
e Jaké jsou nejnoveéjsi techniky v oblasti perkutanni transhepatalni drenaze?

e Jaké jsou nejnoveéjsi poznatky a techniky v oblasti ERCP?

Cilem této bakalarské prace je dohledat a sumarizovat nejnovéjsi poznatky v tématu
nevaskularnich intervenci v oblasti zZluCovych cest. Na zakladé hlavniho cile byly
stanoveny dilCi cile:

e Dohledat poznatky o perkutanni transhepatalni drenazi ZluCovych cest.

e Predstavit nejnovéjsi techniky perkutanni trashepatalni drenaze zluCovych cest.

e Predlozit stru¢né poznatky o endoskopické metodé prvni volby, pfi onemocnénich

Zlu€niku a zluCovych cest, tedy o ERCP.



Jako vstupni knizni publikace byly pouzity:
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Uvodni strategii ke zpracovani mnou zvoleného tématu byla reSer$ni &innost, ktera

spocivala k dohledavani odbornych ¢lankd na databazich. KliC¢ovymi slovy byly zvoleny:

Zluénik, ZluCové cesty, ERCP, PTD, nemoci Zluéniku, nemoci zlu€ovych cest, stenty,

intervenéni radiologie, endoskopicka drenaz a PTC. V této pfehledové bakalarské praci

bylo vyuzito pét databazi: Medvik, Proquest, Pubmed, Google scholar, Springer a webové

stranky Ceska radiologie a Postgradualni medicina. Hlavnimi jazyky pro vyhledavani

¢lanku byly zvoleny Cesky a anglicky jazyk. Celkem bylo dohledano 449 ¢lanka z toho

bylo prostudovano 43 ¢lankd, pouzito nakonec bylo 12 ¢lankd, zbytek byl mnou vyfazen

pro nevyhovuijici obsah.



1 Anatomie

1.1 Zluénik a Zludové cesty

Zluénik je lokalizovany ve spodni &asti jater ve fossa vesicae biliaris, je kolem 10 cm
dlouhy a ma kapacitu asi 50 ml. Je hruskovitého tvaru a slouzi jako zasobni skladisté a
koncentrace zluci, ktera se utvofi v jatrech. Kromé jeho predni Casti, ktera je vazivem
pfichycena k jatram, je cela plocha zluéniku pokryta pobfisnici. VSechny jeho €asti jsou
tvofeny hladkym svalstvem, vazivem a sliznici. Na Zlu€niku také rozeznavame dno
Zluéniku, t&lo Zludniku a kréek Zluéniku. Zlug se vede ZluSovymi cestami z jater do
dvanactniku a poté do Zluéniku. (Hudak, Kachlik a kol. 2013, s. 199)

Zlugové cesty jsou rozdélené na intrahepatalni, které jsou ulozeny vevnitf v jatrech a
na extrahepatalni, které jsou ulozeny z boku od porta hepatis. Zacinaiji z lalG¢k zlu€ovych
kapilar, kde se spolu spojuji a tvofi spolu vétsi zluCovody a vychazeji v porta hepatis z jater
jako ductus hepaticus dexter et sinister, ktery je dlouhy 2-4 cm. Tyto dva vyvody se spoji
ve spole€ny vyvod, ktery se nazyva ductus hepaticus communis, je dlouhy 4 cm. Spojenim
spole¢ného ZluCovodu s ductus cysticus, se utvofi ductus choledochus, ktery je hlavni
ZluCovod, ktery prochazi za duodenem a hlavou pankreatu, kde se setka s ductus
pankreaticus major a spoji se. (Hudak, Kachlik a kol. 2013, s.199; Narika, EliSkova 2015,
s. 165-166)

1.2 ZIug

Jaterni ZIu€ je izotonicka tekutina, ve které se nachazi plazma. Kazdy den se vytvofri
v jatrech okolo 600-1000 ml zluci, vétSinou se vice tvofi ve dne nez v noci. Ke vstfebavani
vody a aniontu dochazi ve Zlu€niku. V lidském téle se zlu¢ tvofi dvéma pochody, prvnim
Z nich je, ze tvorba Zlu€i nezavisi na zluCovych kyselinach a je spojena s transportem
sodiku. Druhy z pochodu je ten, kdy tvorba zluci zavisi na Zlu€ovych kyselinach, které
jsou vyluCovany aktivnim mechanismem. V jaterni zluCi je nejvice zastoupena voda,
sodné kationty (165mmol/l) a chlorné anionty (90mmol/l) a jiné slozky, slozeni Zzlu€nikové
Zludi je jiné, nejvice zastoupené jsou voda, zZluCové kyseliny (310mmol/l) a sodné kationty
(28mmol/l) a jiné latky. ZIu& ma v organismu mnoho funkci, zajistuje velkou &ast traveni,
je dulezita pro absorbovani, vitaminl, které se rozpousti v tucich, pfispiva k udrzeni

homeostazy iontl ve dvanactniku. (Brodanova a kol. 1998, s. 16-18)



2 Nemoci zluéniku a zluéovych cest

2.1 Cholecystolithiaza

Toto onemocnéni postihuje okolo 20 % dospélych lidi. Je vyskytovana Castéji u zen
a vyskyt onemocnéni stoupa s vékem nad 40 let. Cholecystolithiaza je velmi Castou
pficinou nemocnosti a jeji komplikace mohou byt velmi vazné a skoncit smrti. Prevazuji
kameny cholesterolové, které jsou rentgenové nekontrastni. Méné Casté jsou pigmentové
kameny, které jsou rentgenové kontrastni. (Prochazka, 2005)

Cholecystolithiazu je vhodné rozdélit do tfi forem, prvni z nich je asymptomaticka,
symptomaticka a komplikovana cholelithiaza. Asymptomaticka cholelithiaza je
vyznacovana tim, ze pacient nema zZadné obtiZze a na to Zze ma zluCové kameny se pfijde
nahodou pfi sonografii nebo az ma pacient néjaké problémy. VétSina némych kamenu
(60-80 %) zUstane néma po cely zivot. Onemocnéni vygraduje asi jen u 1-2 % pacientd
za rok. Obvykle se objevuje bolest. Komplikace jsou docela hodné vzacné, jedna se o
cholecystitidu, pankreatitidu a obstrukéni ikterus pfi vycestovani kamene, komplikace se
objevuji asijen u 10 % (Brodanova a kol. 1998, s. 70-75). Vyznamnym rizikovym faktorem
pro vznik zluCovych kamenu je obezita, lidé trpici obezitou maji vétSinou kameny
cholesterolové. Obézni lidé maji vétSinou i vysSi sklony ke vzniku komplikaci, které jsou
spojeny s kameny a naslednym chirurgickym odstranénim Zluéniku. (Bonfrate 2014, s.
623-631).

Symptomaticka cholelitiaza se maze projevit i tzv. netypicky, nejCastéji se projevi
nadymanim, pocity plnosti nebo nesnasenlivosti nékterych potravin. Tyto obtize musime
hodnotit, ale opatrné nemuseji vZdy souviset s lithiazou a chirurgické odstranéni Zluéniku
nemusi vZzdycky znamenat odstranéni obtizi. Nejvic typicky pfiznak lithiazy je bolest, byva
tupa, ma riznou intenzitu a je lokalizovana v pravém podzebfi nebo epigastriu.

Posledni forma je komplikovana cholelithiaza. S komplikacemi se mizeme setkat
u kazdé formy cholelithiazy, ale vzacné. NejCastéji jde o obstrukéni ikterus pfi
choledocholithiaze, kdyz vycestuje kamen nebo komplikace zplsobené predchozimi
zanéty. Vyskyt lithiazy u diabetiki je jen lehce vy$Si nez u ostatnich, ale prabéh je
mnohem komplikovangjsi. Lécba cholelithiaz byva u akutnich stavu prvné konzervativni

poté se nékdy prechazi k cholecystektomii. (Brodanova a kol. 1998, s. 70-75)
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2.2 Akutni cholecystitida

Zanét zlucniku je nejCastéjSi onemocnéni, se kterymi se Iékafi setkavaji. Uzavieni
ductus cysticus ZluCovym kamenem je nejCastéjsi pri¢inou vzniku tohoto onemocnéni, az
v 96 % pfipadu vznika touhle pfi€inou. Enzymy slinivky bfisni mohou také vyvolat zanét i
bez pfitomnosti zluCovych kamenu. Vznikne to zpétnym tokem enzymu do Zlu€ového
systému. Zakladni soucasti zanétu zlucniku je bakterialni zanét. Pfi zanétu byva zlucnik
zvétSeny, CervenoSedé barvy a je matny. Osoby, které nejCastéji postihuje zanét zlu¢niku
jsou zeny, kolem 40. roku zZivota, ale muze vzniknout prakticky u kazdého. Bolest je hlavni
pfiznak, objevuje se v noci nebo €asné rano v oblasti pravého podzebfi nebo epigastria a
pfesunuje se do pravé ruky. Bolest rychle vyvrcholi a poté 30-60 minut pokracuje bez
prestavky. Na rozdil od zluCoveé koliky, kde probihaji jen kratké kfeCe. Pfi pfichodu do
nemocnice pacient vypada schvacené, s povrchovym dychanim, pfi zanétu je pfitomna
zvysena teplota. Mlze byt také pfitomna Zloutenka, ktera znaci zaklinéni kamene ve
ZluCovodu. Zasady terapie jsou zpravidla chirurgicky zakrok, podani antibiotik a klid na
[GZku. Po odstranéni nepruchodnosti je az 85 % pacientl uzdraveno. (Sherlockova,
Dooley 2004, s. 610-613)

2.3 Chronicka cholecystitida

Chronicky zanét, je nejbé€zné&jSim onemocnénim zlu€niku, skoro v kazdém pfipadé je
provazeny cholecystolithiazou. Casto vznika z akutnich zanéti Zluéniku nebo nenapadné
v dasledku poskozeni mechanického nebo chemického. Zluénik je scvrkly, b&lavé barvy
bez lesku, nékdy se objevi i zesilena sténa a uvnitf kalcifikace. Nahromadéni tekutin ve
Zluéniku tzv. hydrops je vzacny u chronického zanétu. Pfiznaky jsou netypicke, projevuje
se jako pocit bfisni nepohody, pocit plného bficha, napéti v nadbfiSku a tupé bolesti
v pravém podZzZebfi. Nemocni si stézuji na nechutenstvi, nevolnost. Zvraceni je vyjimkou
u takového onemocnéni. Pro zjisténi onemocnéni je dullezité prokazani kamend ve
Zlu€niku, nejcastéji z rodinné anamnézy a ultrasonografie, dalsi vysetieni, které mizou
prokazat onemocnéni je CT, endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie.
NejCastéjSim a nejlepSim feSenim je chirurgické odstranéni Zluéniku, uprava Zivotospravy

a redukce vahy. (Brodanova a kol. 1998, s.90)
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2.4 Akutni cholangitida

Zanét ZluCovych cest je témér vzdycky spojeny s kameny ve ZluCovych cestach s tzv.
choledocholithiazou nebo zuzenim zlu€ovych cest. Podplirnym momentem je cholestaza
je nadmérné zahusténa, a proto se snadno tvofi kameny, nejCastéji pigmentové. Stény
jsou silné a zlu€ovody jsou postihnuty zanétem. Zanét, ktery se opakované vraci muze
zpusobit i biliarni cirhézu. Infekce muze proniknout do krevniho obé&hu, a tak vznikne
sepse. Objevuje se bolest rizné intenzity, ale nej¢astéji tupa a dlouho trvajici. Nemocny
trpi horeCkou, objevuje se tmava moc, ktera se snazi pfedchazet ikteru, ten vznika az 2-
3 den po vzniku obtizi. DalSimi pfiznaky je také zizen, nechutenstvi, dyspepsie a nékdy
se muze objevit také zvraceni. V laboratornim vySetieni je pfitomen bilirubin v modi,
vysoka sedimentace. Pro uspésné vyléCeni je dllezitd v€asné provedena drenaz
ZluCovych cest, a uzivani antibiotik. Progn6za u této nemoci je dobra, ale u sepse je

umrtnost stale hodné vysoka, az kolem 40 %. (Brodanova a kol. 1998, s.91-93)

2.5 Chronicka cholangitida

Jde o chronicky zanét zlu¢ovych cest. Tyto formy zanétu jsou velmi nevyzpytatelné
a hrozi zavazné komplikace jako jsou riizné ohrani¢ené zanéty, pistéle nebo vznik biliarni
cirhdzy. Nékdy mize mit i jediny pfiznak, a to je zvy$ena sedimentace Cervenych krvinek.
Ke spravné diagndéze je potfeba US, endoskopicka retrogradni cholangiopakreatografie,
vypocetni tomografie nebo PTC. Prvnim krokem pfi IéEbé musi byt drenaz Zlu€ovych cest,
ktery se musi délat opakované aby byl zcela odstranén zanét ze ZluCovych cest. DalSi
léCebnou metodou je uzivani ATB, které se provadi celkové a lokalné, aby se zabranilo
Sifeni infekce a pfedeslo se vzniku otravy krve. Prognéza neni moc pfizniva, pokud neni

vCasné feseni a infekce je imunni na Ié€bu antibiotik. (Brodanova a kol. 1998, s.94)

2.6 Nadory ZluCovych cest

Nadory Zlu€niku se déli na maligni a benigni. Benigni nadory ZluCovych cest jsou
neobvyklé a vzacné, jde nadory epitelu tzv. papilomy. Papilomy jsou vétSinou malé,
mékké a vaskularizované. Mlze se objevit také adenom, ktery mize byt solidni, cysticky
nebo smisSeny. Velikost mize byt rizna, od malych az po velké, které mizou mit az
15 cm. Ostatni nadory vychazejici z jiné tkané jako lipom, leiomyom a neurinom, ale ty se

objevuji jen vzacné.
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Dale mame zhoubné nadory nazyvaneé jako maligni. Etiologie tohoto nadoru neni
znama, nema vztah k lithiaze, u téchto karcinomu se objevuje asi jen ve 20-50 %, mnohem
Castéji se objevuje u pacientu s ulcerdzni kolitidou a s anomaliemi zlu€ovych cest. Nador
se Sifi infiltrativné v podslizni¢ni vrstvé, i na nékolika mistech zaroven. Velmi rychle
nastane uzavfeni zZluCovodu a nad stendzou dojde k dilataci. NeléCeny nador zaCne
prorustat do okolnich organu, hlavné do jater, kde se mohou tvofit i metastazy. Nadory
muzeme klasifikovat podle mista, kde jsou ulozené. Délime je na nadory horni tfetiny,
které jsou nejCastéjSi a potom na nadory stfedni tfetiny a dolni tfetiny. Jsou mnohem
CastéjSi u muzu nez u zen a objevuji se ve vysSim véku. Obvykle se neobjevuji bolesti,
ale objevuje se tmava moc€ a bezbarva stolice. V nalezu se objevuje Zloutenka a zvétSeni
jater. V laboratornim nalezu je nutné vySetfit krevni obraz kvdli leukocytéze a tumordzni
markery (CA 19-9). Z vySetieni je nutné pouzit ultrasonografii, endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii, perkutanni transhepatickou drenaz, CT a MR. Pfinosné muze
byt i vySetfeni stéru ze sliznice ZluCovodu. Pokud to stav pacienta dovoli je mozné
pristoupit k radikalni chirurgické |éCbé, ale jsou obvykle neresekovatelné. Dale se muze
zvolit |éCba paliativni v podobé rlznych drenazi, stentd a anastomoz. Prognéza je lepSi
nez u karcinomu zlu¢niku, ale zavisi na moznosti chirurgického feSeni. U rozsahlejSich
vykonU je uspéSnost preziti péti let asi 25 %. Jde o nadory, které rostou pomalu a pozdé
metastazuiji. (Brodanova a kol. 1998, s. 105-106)

2.7 Nadory ZluCniku

Benigni nadory Zluéniku, nejsou znamé etiologie, neni znamé z ¢eho a jak vznikly.
Nadory Zlucniku jsou vétSinou benigni, délime je na skutecné tumory a pseudotumory.
Mezi ty skute¢né tumory patfi adenom, lipom a leiomyom a za pseudotumory povazujeme
polypy, které vznikaji z cholesterolu. Tyto loziska byvaji na ultrasonografii vidény jako
echogenni, nedélaji akusticky stin a nepohybuji se, na rozdil od lithiazy, ktera se pfi
polohovani pacienty pohybuje. Diagnosticka vytéznost pfi hodnoceni patologie je skoro
50-90 %. Skoro 90 % polyplu se bé&éhem sledovani neméni, je ale urcité riziko pro vznik
malignit. U pfizna&nych pacientl by se méla provést cholecystektomie.

Maligni nadory nejsou béznymi nadory v populaci. Ve vétsiné pfipadl je pfitomna
cholecystolithiaza a chronicky zanét Zluéniku. Souvislost vzniku nadort s pfitomnosti

kamenu je jasna, jaka je ale pfiCina vzniku neni dosud jasné. Velké riziko vzniku
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predstavuje porcelanovy zluénik. Tekutiny slinivky bfisni, které proudi zpétné muze také
podpofit vznik tumoru. Polypy Zlu€niku nejsou prekancerdzni pro vznik nadoru. DalSi
faktor zvySujici riziko vzniku tumoru jsou chronické tyfové infekce zlu€niku, které zvysSuji
riziko asi 167krat, coz znamena Ze je nutna antibioticka 1é€ba pro vymizeni infekce.
Typickymi pacienty jsou zeny, starSiho véku, které si stéZuji na bolest pod pravymi zebry
a v epigastriu, na nevolnosti, zvraceni, hubnuti a ikterus. Nékdy se karcinom nalezne
neCekané pfi patologickém vySetfeni po cholecystektomii. Dulezité je provést
ultrasonografii, CT vySetfeni a ERCP. Jen u 50 % pacientu je odhalena spravna diagnéza
pred operaci. Progndza je vSeobecné Spatna, protoze vétSina nadorl pfi zjisténi uz je
neoperovatelna. Jen u téch pacientl, kde byl nador nalezeny nahodné pfi odstranéni
Zlu€niku, je doba preziti vysSi. Primérna doba preziti od stanoveni diagndzy jsou 3.
mésice, jen 14 % pacientl se doziva 1. roku od operace. (Sherlockova, Dooley 2004, s.
647-648)

2.8 Postcholecystektomicky syndrom

Tento termin je uzivany u pacientl, u kterych pretrvavaiji obtize i po odstranéni zluéniku.
NejCastéji se pretrvavajici obtize zdUvodnuji tim, ze diagnéza pred operaci nebyla
spravna. U vétSiny pacientl s biliarnimu obtizemi je cholecystektomie definitivnim
feSenim, po kterém nastane uleva. Jediny pfiznak, ktery potvrzuje cholelithiazu je biliarni
kolika. Udavané jsou obtize jako dyspepsie, nebo bolesti v epigastriu. ZvySené jaterni
testy a ikterus jsou pfiznaky poukazujici na nemoc zluCovych cest. Pacienti s takovymi
problémy by mély byt vySetfeny na endoskopické retrogradni cholangiopankreatografii
obtizi. Aby u pacienta nastal pocit ulevy je mozné provést endoskopickou
papilosfinkterotomii. (Brodanova a kol. 1998, s. 113; Lawrence W. Way a kol. 1998, s.
696)
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3 Intervencni radiologie

Vyvinula se z metod moderni doby na zakladé inovativhich myslenek a dovednosti
mnoha pracovnikil angiografie. Moderni angiografie ma poéatek ve Svédsku v 50. letech.
Za zakladatele intervencni radiologie je povazovan Ameri¢an Charles Dotter, ktery také
jako prvni proved! perkutanni transluminalni angioplastiku. V Ceské republice zavedlo
kvalitni angiografii nékolik mladych radiologt jako jsou napfiklad Alfréd Belan, Jifi Bret
nebo Josef Résch. Za nejvétsiho prakopnika intervenéni radiologie v Ceské republice je
povazovan Josef Rosch. Intervenéni radiologie ma dnes zastoupeni uz skoro ve vSech
oborech a ma v péci o nemocné dulezitou roli, z toho divodu je soucast vSech dulezitych
center pro lékarskou péci jako napriklad kardiovaskularni, onkologicke, traumatologické
a cerebrovaskularni centrum. Intervencni radiologie se déli na vaskularni, nevaskularni a
onkologickou. Intervenéni zakroky muze provadét pouze l|ékaF se specializaci na
intervenéni radiologii, musi se také podilet na nasledné péci o pacienta. (Hefman a kol.
2014, s. 277; Krajina a kol. 2005, s. 17; Ferda 2015, 85-86)

3.1 Vaskularni intervence

V8echny zakroky jsou provadény na cévnim systému, jedna se o miniinvazivni
metody skoro vSech onemocnéni tepenného, Zzilniho i lymfatického fecisté vcetné
cerebralni cirkulace v lebce. NejCastéji se provadéji vykony rekanalizaéné rekonstrukéni,
patfi zde implantace stentl, perkutanni transluminalni angioplastika, rozpousténi trombd,
implantace stentgraftd. Dale se provadéji zakroky embolizacni nebo k zajisténi pfistupu
do cév vcCetné intervenci na dialyzacnich zkratech. Nedilnou soucasti tymu provadéjici
intervencni zakroky je radiologicky asistent. Zakroky jsou provadény na specializovanych

angiointervencnich salech.

3.2 Nevaskularni intervence

Tyto zakroky se provadéji mimo cévni systém a jsou miniinvazivni. Skupiny zakroku,
které se provadé€ji mimo cévni fecisté jsou napfiklad biopsie, perkutanni drenaze
ZluCovych cest, odstranéni konkrementl ze Zlu€niku, |éCba pistéli, urointervence, kam
muzeme zaradit nefrostomie a implantaci riznych stentd, dalSimi vykony jsou intervence

na GIT, tracheobronchialni a ablaéni nevaskularni intervence. (Ferda 2015, s. 85-86)
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4 Perkutanni transhepatalni drenaz (PTD)
PTD je metoda, pfi které se provadi zakroky na Zlu€ovych cestach. Provadi se u IéCby

extrahepatalni cholestazy, kdy se zavadi drén pfes kizi, jatra do zlu¢ového systému a
jeho naslednou drenazi bud na povrch téla nebo do dvanactniku. Podle toho se drenaze
déli na vnitfni(interni), vnéjSi(externi) nebo kombinovanou. Drenaze mizeme také délit
na doCasné, které jsou predevSim u pacientd s benignimi pfekazkami ve Zlu€ovych
cestach a slouzi jako pfiprava pred operaci. Drenaz trvala se provadi u pacientu
s neoperovatelnymi nadorovymi prekazkami ve zluCovych cestach. Perkutanni
trashepatalni drenaz vzdycky predchazi perkutanni trashepatalni cholangiografie tenkou
potfeba je vykonny rentgenovy pfistroj pfipojeny na televizni okruh a zesilovac. Velmi
vyhodna je moznost pozorovat zZlu€ové cesty ve dvou rovinach. Dale jsou potfeba rizné
vodice, dilatator, katétry s bo¢nimi otvory a biliarni endoprotézy. (Vavrecka a kol. 1988, s.
154)

PTC (Perkutanni transhepatalni cholangiografie) a PTD (Perkutanni transhepatalni
drenaz) je kombinace vykonu, které mizeme provadét u pacientd s maligni i benigni
obstrukéni Zloutenkou, slouzi pouze jako terapeuticky zakrok. Cilovou skupinu tvori
pacienti s definovanou obstrukéni Zloutenkou. PFiCina ikteru a ulozeni obstrukce nemusi
byt pfed vykonem znamé. lkterus neboli zZloutenka je Zlutavé zabarveni klze, sklér
a sliznic, které je dusledkem zvySeného bilirubinu v séru, odkud pronika do tkani. (Valek,
2008)

4 1 Historie PTD

V roce 1952 byla provedena prvni perkutanni trashepatalni drenaz. Popisovala jednu
z puvodnich technik PTC, kde se pouzival k zobrazeni zlu¢ovodu ohebny katétr s tuhym
mandrénem. Kdyz se zjistila prekazka a pretlak ve zluCovych cestach, tuto cévku
nevytahovali, jak se tehdy délavalo, ale ponechali ji k chirurgickému zakroku, ktery hned
poté nasledoval. Drénem se nehybalo ani se nesnazili udélat funk&ni drenaz, jen se snazili
zabranit komplikacim. NejcastéjSi komplikace v té€ dobé byl hlavné septicky Sok, kdy se
infikovana zlu¢ po vytazeni katétru dostala do krevniho obéhu nebo mimo jatra a dalSi
komplikaci byla biliarni peritonitida. Teprve o par let pozdéji, v roce 1965 George a v roce

1974 Lang ponechali katétr zavedeny po PTC a PTD nechali jako alternativu operace.
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V roce 1969 Kaude uvedl jeden pfipad, kdy u traumatického poranéna jater pfi bodném
poranéni ponechal drenaz. V roce 1974 Molnar a Stockum pouzili planované externi
drenaz bez nasledné operace u 6 pacientl s pooperacnim zuzenim zlu€ovych cest. Tito
dva jako prvni provedli drenaz ve dvou dobach, prvni zobrazili zluCovody tenkou jehlou a
pak z jiného vpichu zavedl PTD. V roce 1974 proved| Molnar prvni vnitini drenaz. K jeho
nasledovnikim patfil Takada, Hoevels a dal$i. V roce 1988 Cernoch poprvé provedl

duodenobiliarni polyuretanovou protézu. (Cernoch 2008, s. 65-66)

4.1.1 Puvodni techniky PTD

Kazdy propagoval svou vlastni techniku, ktera se liSila jen v nékolika
nepodstatnych detailech. V zasadé se propagovaly dva docela odliSné zpusoby
provedeni, prvnim z nich bylo ze dvou samostatnych vpichu. Tato metoda vznikla dfive a
vyrazné prevladala nad druhou metodou, metodou jednoho vpichu. Nejprve v prvnim
pfipadé byly zobrazeny Zlu€ové cesty a ve druhé dobé po zhodnoceni cholangiogramu,
bylo vybrano definitivni misto, ze kterého byl zaveden katétr. Ve druhém, tehdy méné
Castém pfipadé byla provedena cholangiografie, kanylou, pfes kterou byl poté zaveden
tenky vodi¢ a poté, po vysunuti jehly byl Seldingerovou metodou zaveden definitivni
katétr. Vyhodou prvniho zpUsobu byla v relativni bezpe¢ném provedeni PTC, drenaz byla

provedena podstatné hrubSimi nastroji a délala se az po zobrazeni zluCovodu ve druhé
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spolehlivy pfi vedeni katétru tuhou tkani. Poloha zavedené jehly nebyla vzdy spravna pro
vytvofeni drenaze, a tak se muselo zavedeni jehly Casto opakovat. V dnesni dobé, kdy se
vyviji nové materialy a technologie, zacal pfevladat druhy zpUsob, pouze jednoho vpichu.
(Cernoch 2008, s. 66)
4.1.2 Indikace u pavodni techniky PTD

PTD se nejvice pouzivala u zhoubnych a nezhoubnych onemocnéni, mohla byt
docCasna k preklenuti zZivota ohrozujiciho stavu pacienta nebo trvala, ktera se provadéla
katétrem nebo endoprotézou. Pokud se pfi PTC zjistila pfekazka, zavedeni drenaze
snizilo pocCet vzniklych komplikaci. Hlavni indikaci k PTD jsou paliativni terapie malignich

sten6z az 40,5 % vSech pfipadl. Stejné pocetnou skupinu tvofily pfedoperacni biliarni
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drenaze az 40,7 % pacientu. Dale byly indikace jen s malym procentualnim zastoupenim
napfiklad hnisava cholangitida 4,7 %, chronickd pankreatitida 1,3 %, kameny ve
Zlu€ovodech 6,7 % a dalSi. Toto procentualni zastoupeni indikaci k PTD v roce 1984
zachytil Riemann. (Cernoch 2008, s. 67)

4.1.3 Komplikace PTD u puvodni techniky

Komplikace muzeme rozdélit na zavazné a méné zavazné. K zavaznym
komplikacim patfila hemobilie, krvaceni, biliarni peritonitida, sepse a absces. K tém méné
zavaznym patfi zvySeni teploty bez propuknuti sepse nebo nizky krevni tlak. V roce 1984
Riemann sestavil tabulku komplikaci a jejich charakteru. Z vysledku vyplyvalo, Ze bylo
provedeno 2471 PTD z toho se objevily komplikace u 558 pacientu (22,6%), u 183
pacientl (7,4%) vznikly vazné komplikace a u 375 pacientd (15,2%) méné zavazné
komplikace a 35 pacientu zemrelo (1,4%). Dale vyplyva z tabulky, Ze pocet zavaznych
komplikaci feSenych konzervativné bylo 132 (72%) a 45 (24,6%) pacientl bylo feSeno
operativng, 25 pacientu (13,7%) zemfelo. Poet méné zavaznych komplikaci feSenych
konzervativné bylo 141 (37,6%), feSenych operacnim zakrokem 4 (1%) a pacientu, kterym
byl zaveden novy katétr bylo 221 (58,9%) a zemfelo na tyto komplikace 10 (2,5%)
pacient(i. (Cernoch 2008, s. 68)

4.2 Zevni drenaz zluCovodu a vnitfni drenaz provadéna zevni cestou

O zevni drenazi mluvime tehdy, je-li drén ponechan ve Zlu€ovych cestach a nejde
proniknout pfes zluCovody do duodena. Pfi této drenazi zZlu€ odtéka do sbérného sacku
mimo télo pacienta. Ztraty ZluCovych kyselin vétSinou nejsou pro télo podstatné.

Vnitfni drenaz zevni cestou se provadi dvéma zpusoby. Prvnim zplUsobem je
provadéni drenaze katétrem. Vnitini drenaz provedeme, dostaneme-li se drénem pres
obstrukci az do dvanactniku. Drén musi byt dlouhy, ma totiz prodéravéni nejen nad
prekazkou, ale také pod prekazkou. Kdyz je dostate€ny prumér drénu, také dostatecny
poCet prodéravéni a pfi uzavieni cévky na zevni strané, bude odtékat zlu¢ z mista nad
obstrukci do dvanactniku. Poté, co vytvofime vnitini drenaz ponechavame vnéjsi konec
na par dni otevieny a kontrolujeme cholerézu. Pokud za¢ne ubyvat mnozstvi zluci, stav
pacienta se zlepSuje, hodnoty bilirubinu se nezhorsuji, znamena to, ze je drenaz funkéni
a muzeme cévku z vnéjsSi strany zavfit. Vyhody této drenaze jsou velké, nejsou ztraty

zadnych tekutin a soli, lepSi umisténi drénu, coz znamena, Ze dochazi méné cCasto
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k vytrzeni drénu. DalSi vyhodou je minimalni riziko vzniku septického stavu. Nevyhodou
muze byt vznik refluxu stfevniho obsahu do zZlu€ovych cest, k tomuto stavu dochazi tehdy,
kdyz je Spatny tvar nebo sila katétru. Napravy tohoto stavu dosahneme, kdyz vyménime
cévku za jinou. Nejde-li proniknout pfes zuzeni do dvanactniku hned na poprvé, pokus
opakujeme za 24-48 hodin. Ve ZluCovodech uz neni husta stagnujici zIlu¢ a ustoupi otok.
Neni vzdy vhodné snaZzit se o zavedeni vnitfni drenaze za kazdou cenu, vétSinou je
vhodnéjsi zustat u zevni drenaze. Zevni drenaz pacienta alespori na nékolik hodin zbavi
velkého neustupujiciho svédéni a vysilujiciho zanétu zZlu€ovych cest. Pfi velkém rozSifeni
Zlu€ovych cest se nemusi podafit zavést vnitfni drenaz ani po nékolika dnech.

Dale mizeme provadét vnitfni drenaz protézou. Tuto drenaz provadime tehdy,
kdyz nam nejde prekonat obstrukce ve zluCovodech vodicem a dostat se tak do
dvanactniku. V tomto pfipadé mizeme po vodici zavést duodenobiliarni protézu. Tyto
protézy byvaiji vyrobeny nej¢astéji z umélé hmoty, konkrétné z polyuretanu, percuflexu,
teflonu, mazou byt vyrobeny také z kovového materialu, bud’ z nerezoceli nebo nitilonu,
coz je slitina niklu a titanu. Po umisténi protézy na spravné misto se vytahne zavadéci
pouzdro. Velkou vyhodou tohoto zakroku je mala pravdépodobnost vzniku septickych
komplikaci, diky rychlému uzavieni pfimé komunikace ZluCovych cest s okolnim
prostfedim. Nevyhodou je omezena funk&nost protézy, nutna je jeji vyména po urcité
dobé&. Dal$i nevyhodou je t&Zka kontrola funkce protézy oproti drenazi katétrem. (Cernoch
2008, s. 70-71)

4.3 Soucasna technika PTD

V dneSni dobé se uplatiuje tzv. metoda jednoho vpichu, pomoci pfedem
pfipravenych setl pro PTD. Po zobrazeni zlu€ovych cest proviékame zavedenou tenkou
jehlu, ktera ma pramér 0,9mm, 22 gauge a ocelovou strunu, ktera ma primeér 0,73 mm,
18 gauge se superflexibilnim koncem co nejdale do zobrazeného Zlu€ového stromu. Po
vytazeni jehly zavedeme vicevrstevny katétr, jeho interni ¢ast tvofi ocelova trubicka, ktera
slouzi jako ztuzujici prvek, obal katétru je tvofen ze dvou polyuretanovych cévek
s rentgenovou kontrastni znackou na zavadéném konci. Po proniknuti Spicky katétru do
Zlu€ovych cest ocelovou trubiCku dale nezasouvame, a do zluCovodu dale pokracuje jen

polyuretanova Cast katétru. Jakmile umistime katétr do spravné polohy, co nejdale ve
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a polyuretanovym plastém a zavedeme silnéjSi kovovy zavadéC. Po vytazeni
polyuretanového plasté pokraCujeme v zavadéni rGzné Sirokych dilatatord pfipadné
drénu. MGzeme upravit polohu na draténém vodici, sméfovat ho do spravného Zlu¢ovodu
progradnim nebo retrogradnim smérem, vodi€ muze také rozSifit drenazni kanal na
potfebnou Sifku, vétSinou to byva 10-16 F. Dilatace probihaji bud’ jednorazové nebo na
etapy, u jednorazoveé dilatace je vysoké riziko vzniku krvaceni, vétSinou je pacienty ale
mnohem |épe snasen. Tato technika se jen v malych detailech odliSuje podle komercné
vyrabénych setl, princip zakroku se v8ak neméni a je vzdy stejny. Nevyhodou této
drenaze jsou problémy s tuhosti stény zZluCovodu. Zavadéci systém, ktery je vedeny na
tenké struné je velmi nestabilni a Spatné prekonava tuhou tkan, struna se pohybuje a
ohyba a zpusobuje pacientlim velké bolesti. Caste¢né zabranit flexi mizeme otadivym
pohybem v ose, pfi rozSifenych zluCovodech se osvédcCuje udélat novy vpich, pouzit
metodu dvojiho vpichu a zavést silngjsi a tuzsi katétr. Pfi zuzenych Zlu€ovodech muzeme
ponechat strunu a zavadéci systém bez kovové vyztuze zavedeny do druhého dne a
pokus zopakovat. VyZaduje to ale dobfe spolupracujiciho pacienta, ktery je o vSem
dikladné informovan. Struna musi byt zavedena hluboko ve zZlu€ovych cestach, nebo az
ve stfevech.

K pfekonani zuzeni ZluCovych cest, k pronikani rigidni tkani, slouzi tenké tuhé
drény a ocelové struny s ohebnym koncem. VodiCe a katétry jsou tvarovany do pismene
J ajsou s tvarovatelnym koncem, mizeme s nim otacet v podélné ose a tim se nam lépe
podafi proniknout do odstupujiciho ZluCovodu nebo zuzZeného useku. Katétry zavedené
do rigidni nadorové tkané se velmi lehce ohybaji z osy, diky mékkému a velmi tenkému
zavadédi, tim se vytvofi klicka mezi jatry a hrudni sténou. Doba, za kterou se vytvori PTD
se pohybuje okolo 20-60 minut. Nastroje k vytvoreni perkutanni transhepatalni drenaze
je kovova vyztuz drénu, interni tenky drén, externi drén, ktery se nazyva plast a ma na
svém konci rentgenovou kontrastni znacku dale potfebujeme tenkou jehlu k PTC a kovovy
vodi€ coz je ocelova struna se superflexibilnim koncem.

Pfi PTD je dulezité zvolit spravné misto kudy proniknout do Zlu€ovodu. Zda zvolime
pfistup z epigastria pfes levy hepaticus, spoleCny hepaticus, zluCovod a dvanactnik nebo

v blizkosti stfedni axialni ¢ary v VII. — IX. meziZzebfi pfes pravy hepaticus. Kazdy z téchto
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tomu Ze se vyhneme pleuralni dutiné takeé je technicky mnohem méné narocCny. Vypadnuti
nebo premisténi pfi dychacich pohybech se objevuje jen zfidka. Velkou nevyhodou tohoto
pfistupu je velka rentgenova zatéz pro Iékafe, malokdy se vyhne ozareni vlastni ruky pfi
provadéni punkce. DalSi nevyhodou muze byt, Ze se katétr v tomto misté Spatné fixuje
k télu a obtéZuje pacienta. Rozhodujicim kritériem pro zvoleni mista pfistupu je, misto, ve
kterém se nachazi prekazka a cil, Eeho chceme dosahnout, proto je dllezité, aby lékaF
spolehlivé zvladal oba pfistupy. Pfi pfekazce ve spoleCném jaternim vyvodu, zavedeme
katétr prvné do levého hepaticu a mize pokraCovat zpétné do pravého hepaticu nebo
naopak. Vznikne tak spolehliva zevni drenaz obou zluCovodl se pomérné pevnou
polohou drénu. Stav pacienta se timto zakrokem muze znacné zlepsit, ale ohroZzujeme ho
i vznikem spousty zavaznych komplikaci, hlavné vznikem nefesitelné biliokutanni pistéle
pfi vypadnuti katétru. (Cernoch 2008, s. 73-78)

Balonkova perkutanni dilatace benignich obstrukci zluCovych cest byla
nejrozsifen&ji alternativou na endoskopickou lé&bu. Ugelem studie bylo prozkoumat
prubézné vysledky obnovitelného kryciho stentu pro Ié€bu benignich biliarnich striktur.
Mira opakovani se pohybovala od 15 % do 44 %. V metodice jsme retrospektivné
zhodnotili 68 pacientu, ktefi podstoupili perkutanni transhepatalni umisténi a nasledné
odstranéni krytého stentu. Ctyficet dva pacientd pfedtim nepro$lo intervenéni lé&bou,
zatimco 26 mélo opakované striktury pres predchozi perkutanni postupy. Vysledky
umisténi téchto stentl bylo technicky mozné u vSech pacientl. Migrace stentu byla
zaznamenana u 11 (16,2 %) pacientl. Zavér tohoto vyzkum naznacoval, Ze perkutanni
|é€Eba benignich biliarnich striktur pomoci stentd byl klinicky u€innou Ié€bou. (Gwon 2013,
s. 3270-3279)

Po ukonéeni vykonu, pokud se podafi vytvofrit kvalitni drenaz zlu€ovodu, upevnime
katétr ve ZluCovodu typickou klickou ve tvaru prasec€iho ocasku zvanou jako pigtail. Velmi
dllezité je upevnéni drénu na povrchu téla, pfi vnéjsi drenazi je problém s vypadavanim
drénu a pfi vnitfni drenazi zajizdi drén do pacienta, proto je dullezita fixace. Fixace se
provadi bud stehem nebo komeréné vyrabénymi naplastovymi systémy. Oba tyto
systémy maji své vyhody i nevyhody, u naplastovych systému se Spatné provadi hygiena
okolo drénu, neni pfehled o obtékani drénu nebo o zacinajicim zanétu. Nevyhoda stehu

je, ze zpusobuje pacientovi bolesti pfi zatahani. Ihned po ukon€eni drenaze napojime
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odvodnou hadi¢ku na sbérny sacek, pote je pacient pfevezen zpét na oddéleni. Pacientovi
by se 6 hodin po zakroku mély pravidelné kontrolovat zivotni funkce (dech, puls, krevni
tlak a védomi) dale je nutné sledovat mnozstvi a vhled odvadéné tekutiny do sbérného
sacku. Povoleni vstat z lGzka a pfijimat tekutiny a potravu je pfi nekomplikovaném
prubéhu po 6 hodinach. Pokud ma pacient bolesti podavame Iéky tlumici bolest,
sledujeme nalez na bfiSe a plicich. Pfi zvySeni teploty nad 38 stupnid, které trva vice nez
hodinu a je doprovazeny zimnici a tfesavkou, ihned odebirame hemokultury a nasadime
antibiotika. Pfi krvavém odtoku do drénu sledujeme krevni obraz kazdou hodinu, kdyz je
prubéh bez komplikaci kazdych 6 hodin. U vnitini drenaze je dllezité kontrolovat hodnoty
pankreatickych enzymd, pfi dilataci mize vzniknout i zanét slinivky bfisni. Den po zakroku
se provadi sonografie jater.

U implantace protézy je rozdil mezi implantaty z umélé hmoty a mezi zavedenim
kovové protézy. Stenty z umélé hmoty se zavadi po kovovém vodi¢i nebo po vodici a
katétru do ZluCovych cest a potom dale pfes pfekazku. RozSifeni zuzeni se provede pfimo
zavedenou protézou nebo je zuzené misto prvni rozSifeno teleskopickym nebo
balonkovym dilatatorem. Po umisténi protézy nejprve musime vytahnout systém po
kterém byla protéza zasunovana. Protézu muzeme zavést bud jednorazové nebo po
pfedchozi vytvorené drenaze katétrem v odstupu nékolika dni. Kovové protézy jsou
rovnéz zavadény po kovovém zavadéci pod rentgenovou kontrolou. Samoroztazna
protéza je umisténa v kolaborovaném tvaru, ktera zasunujeme po vodici do spravného
mista, poté ji postupné uvolfiujeme a rozvirame stahovanim plasté. Slitiny, ze kterych se
vyrabi kovové protézy jsou z nezelezné slitiny, a to je kobalt az ve 40 %, chrom 20 %, nikl
16 %, molybden 7 % a mangan 2 %, z oceli je to zelezo 65 %, chrom17 %, zelezo 15 %,
nikl 12 %, molybden 3 %, mangan 2 % a kiemik 1 % a nitilonu je to nikl 55 % a titan 45
%. (Cernoch 2008, s. 89-91)

Vytvofeni zevni drenaze ma velmi vysokou procentualni uspésnost 90-98 % a
vnitfni 70-74 %. Tato Cisla nejsou zavisla jen na technice provedeni, ale zavisi také na
indikacich k vykonu. U pokrocilych nadorovych onemocnéni neni vhodné zavadét katétr
a zustat jen u drenaze zevni. Pokud je zevni drenaz piné funk&ni je vhodné, aby odtékalo
300 ml za 24 hodin. Nékdy se mUze stat, ze odtéka dostate€né mnozstvi sekretu, ze je

drén na spravném misté spravné zavedeny a pres to vSechno bilirubin stoupa. Takova
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drenaz je sice pIné funk&ni ale naprosto neefektivni, v takovém pfipadé je onemocnéni
pacienta uz moc pokrocilé, stav pacienta se zhorSuje a dochazi k selhani jater a ledvin.
Klesani bilirubinu probiha nejvice a nejrychleji v prvnim dvou tydnech. Pfima zavislost
mezi mnozstvim vytvofené Zludi za den a rychlosti poklesu bilirubinu neexistuje. (Cernoch
2008, s. 93)

4.3.1 Indikace a kontraindikace k PTD

Pokud je mozné pouzit endoskopické vysetieni pouzijeme ERCP a endoskopické
zavedeni drénu do zluCovych cest. Endoskopické vySetfeni je metoda prvni volby, jak
ulevit pacientovi od maligni obstrukce zluCovych cest u kterych neni mozné proveést
radikalni chirurgicky operacni zakrok. Pokud ale neni mozné provést endoskopicky
zakrok, poté se pfistupuje k pfistupu perkutannimu. Je mozné pouzit i pristup
kombinovany z endoskopie i perkutanniho pfistupu. Perkutanné se nalezne zuzeni
Zlu€ovodu a endoskopicky se zavede konec vodiCe do dvanactniku a retrogradné se
zavede drenaz po vodici pomoci endoskopu. Tento postup se pozaduje za stale pfijatelny
a neni velkeé riziko vzniku komplikaci. (Sherlockova, Dooley 2004, s. 578)

Indikace k tomuto zakroku mohou byt bud akutni nebo neakutni. Zakladni akutni
indikace muze byt prekazka v extrahepatalnich zlu€ovych cestach, ktera je provazena
sepsi, jaterni dekompenzace a pruritus a pacientu u kterych nelze provést endoskopickou
drenaz. V téchto pfipadech je to zakrok neodkladny a Zivot zachranujici. Mezi ty neakutni
indikace patfi pfedoperacni dekomprese zlu€ovodu, léCba prekazek ve zlu€ovodech,
které nemaiji jiné feSeni a paliativni IéCba (Krajina a kol. 2005, s. 574). Mezi dalSi indikace
patfi neoperovatelné nadory hlavy slinivky bfisni. Benigni i maligni obstrukce Zlu€ovych
cest, které jsou Casto spojené s akutni hnisavou cholangitidou, u kterych je mozna sice
operace, ale rizika pfi ni jsou velmi vysoké v tomto pfipadé jde jen o doCasné drenaze,
nez se zlepSi zdravotni stav pacienta natolik, aby mohla probéhnout operace s co
nejmensim rizikem. Existuji i také specialni indikace mezi které patfi napriklad litolyza,
odstranéni kamenU ze zluCovodu, roztazeni zuzeni ZluCovych cest, chronicky zanét
slinivky bfiSni a sklerotizujici cholangitida. (VavreCka a kol. 1988, s. 154)

Jednou z nejCastéjSich indikaci k PTD je paliativni 1éCba, a to hlavné u malignich

zuzeni ZluCovych cest. Maligni stendzy, které jsou ulozené nizko jsou vétSinou nejlépe

vvvvv
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ZluCGovych cest, které jsou jinak nefeSitelné. DalSi dulezita indikace je priprava k dalSim
terapeutickym manipulacim a zakrokim. (Peregrin, 2006)

Absolutni kontraindikace k tomuto zakroku neexistuje. Jsou pouze relativni
kontraindikace, mezi které patfi napfiklad porucha srazlivosti krve, difuzni poskozeni jater,
které nedava velkou nadéji na zlepSeni stavu nemocného ani po uspésné provedené
drenazi. DalSimi kontraindikacemi jsou technické prekazky provedeni PTD jako napfiklad
ascites, morbidni obezita, mnohoCetné metastazy v jatrech, mnohocCetné zuzeni

nitrojaternich zlu¢ovodul a také nespolupracujici pacient. (Krajina a kol. 2005, s. 574)

4.3.2 Komplikace PTD

Komplikace u PTD se mulzou vyskytovat v pomérné vysokém poctu pfipadu
v zavislosti na pacientové zdravotnim stavu a mnozstvim jeho pfidruzenych onemocnéni.
Dale mnozstvi komplikaci zavisi na diagndéze pacienta a miry dilatace ZluCovych cest.
VyS§si vyskyt komplikaci je u pacientu s koagulopatii, cholangitidou, zlu¢ovymi kameny,
proximalni nebo maligni obstrukci zlu€ovodu. (Hatzidakis 2012, s. 183-185)

Casné komplikace jsou spojené bezprostfedné s punkci. Na prvnim misté mezi
C¢asnymi komplikacemi je krvaceni. Krvaceni mize vzniknout poranénim tepen, Zil nebo
cév portalniho fecCisté, jater nebo hrudni a bfisni stény. Existuji ojedinélé pfipady, kdy toto
krvaceni bylo pro pacienta smrtelné. Pfi vétSim poranéni nékteré z jaternich tepen stfika
jasna krev a je dulezité rychle jednat. Po zastaveni krvaceni je dulezité doplriovat krevni
ztraty, sledovat vitalni funkce nemocného, a ukladame pacienta vétSinou na JIP
krevniho obrazu a vitalnich funkci. Pokud je pacient obéhové stabilni, hodnoty krevniho
obrazu vyrazné neklesaji, je pravdépodobné, ze krvaceni ustalo. Pfi poranéni nékteré
z velkych jaternich zil, dochazi k podobnym jevum jako pfi arterialnim krvaceni, jen je krev
tmava a nepulsuje. LéCba zilniho krvaceni je obdobné jako u tepenného.
Parenchymatozni krvaceni se projevuje hematomem v jatrech a pacient si stéZuje na
velké bolesti, ustupuje samo po zavedeni drénu a vétSinou neni nutna dalSi oSetfovani.
Velmi dalezité je sonografické sledovani krevni srazeniny. (Cernoch 2008, s. 112-115)

Pfi poranéni nékterych z cév uvnitf ZluCovodu, ale také pfi poranéni stény nebo
vystelky ZluCovych cest vznika hemobilie. Diagnéza se stanovuje z vypocetni tomografie

nebo po nastfiku kontrastni latky pfes drén uvidime na RTG snimku unik kontrastni latky
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mimo Zlu€ovody nebo také ze sekretu ve sbérném sacku, ktery je hemoragicky. Pacient
udava melénu, dochazi k anemizaci a pozdéji k selhani krevniho béhu. Léfba hemobilie
probiha konzervativné.

Poranéni pleury jako je pneumothorax, hemothorax a pyothorax jsou zavazné
komplikace, kterym se snazime pfedejit jiz v uvodu PTD. Pfed zavedenim jehly si na
skiaskopii ovéfime, zda jsem v dostateCné vzdalenost od kostofrenického uhlu jak pfi
nadechu, tak vydechu. Zjistime tim také tvar branice a diky tomu si najdeme nejlepsi misto
k zavedeni punkce. Mlze se stat, Zze béhem zakroku dojde ke kolapsu plice, musi se
rychle reagovat a feSit pacientovu plicni nedostate¢nost, intubaci s napojenim na fizenou
plicni ventilaci. Pneumothorax se jako komplikace PTD objevuje jen velmi zfidka.
(Cernoch 2008, s. 116)

Komplikace, ktera byla znama jiz v poc€atcich byl zanét slinivky bfisni. DalSimi
Casnymi komplikacemi je bakteriémie, velky unik Zlu€i a biliom, coz je nador vznikly
nahromadénim Zluci. Pfi problémech pfi vySetfeni muze dojit k velkému uniku Zluci do
prostoru kolem jater. Kdyz neni zlu€ infikovana, projevi se jako cholaskos coz je unik zluci
do volné dutiny nebo ohranicena retence zluci. Pacient ma po vysSetfeni velké bolesti a
pocity nadymani. Nejlépe se diagndéza stanova na sonografii. Malé vyrony se vétSinou
samy VvylécCi, jen je tfeba bolest tiSit analgetiky, a pfi zvySené teploté nasazeni antibiotik.
U velkych vyron je tfeba neodkladna chirurgicka revize (Cernoch 2008, s. 118-121).

Pozdni komplikace se objevuji mnohem Castéji nez Casné komplikace. VétSinou
vznikaji jako dusledek Spatné oSetfovatelské péce o drén. NejCastéjSi oSetfovatelskou
chybou je vycestovani katétru nebo jeho ucpani. Mala pozornost pacienta o drén ma taky
jisty vyznam pro vznik komplikaci, pacient si muze pfilehnout hadi¢ku nebo ji zachytit o
vyCnivajici pfedméty a povytahnout. Pfi drenazi je dulezité také sledovat odtok do
sbérného sacku, jestli neni odvodna hadiCka ucpana. Ke vzniku komplikaci vede také
Spatna technika pfi zavedeni PTD, a to je Spatna fixace odvodné hadicky ve ZluCovodu
nebo ke kuzi. Muze vzniknout také zalomeni hadi¢ky, které vede k cholangitidé a ucpani
hadicky. U Zen je vhodné misto pro zavedeni pod prsem a u obéznich v kozZnich rfasach.
(Cernoch 2008, s. 123).

NejCastéjSi komplikace u PTD je cholangitida, kazda kratkodoba drenaz je

infikovana az 10,3 %, dlouhodoba az ve 38,5 % a drenaz ktera je zavedena vice jak 60
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dni az 64 %. Bylo zjisténo, Zze kazdy nemocny drénovany vice nez 4 mésice prodéla
alespon jedenkrat cholangitidu. DalSi komplikace mize byt také sepse, coz je systémovy
odpovéd organismu na zanét. Puvodci primarni infekce, kdy jsou bakterie zavedeny, do
ZluCovych cest ze stfeva jsou predevsim Escherichia Coli, enterokoky a sekundarni
infekce kdy se do zlu€ovych cest dostane infekce katétrem jsou odpovédné Clostridia,
neisserie, serracie. Pokud se sepse v€as nevyiresSi muze dojit az k septickému Soku. DalSi
méné &asté komplikace je biliarni peritonitida, absces a pistél. (Cernoch 2008, s. 127-
135)

Procentualné mezi nejCastéjsi komplikace patfi nepriichodnost katétru, vyskyt v 5
%, dale se 2,5 % pravdépodobnosti objevuje krvaceni a sepse. K poskozeni katétru
dochazi ve 2 % pFipadu, ke smrti pfi PTD dochazi ve 1,7 % pfipadu. K dalSim komplikacim
jako jr absces, peritonitida nebo pleuralni komplikace, k tém dochazi jen velmi zfidka a
jejich pravdépodobnost se pohybuje okolo 1 %. (Kothaj 2014. s. 252)

Podle vyzkumu z roku 1989 byl pocet vSech komplikaci 558 (22,6 %) z toho bylo
183 (7,4 %) zavaznych, 132 (72 %) bylo feSeno konzervativng, 45 (24,6 %) operativné a
25 (13,7 %) zemfelo. Méné zavaznych komplikaci vzniklo celkem 375 (15,2 %) feSeno
konzervativné bylo 141 (37,6 %), operaéni feSeni bylo zvoleno u 4 (1 %), zavedeni nového
katétru probéhlo u 221 (37,6 %) a zemfelo 10 (2,5 %) pacientl. Celkem zemfelo 35 (1,4
%) nemocnych. (Cernoch 2008, s. 136)

Byla zaznamenana také studie, kdy byla vznesena dllezita otazka pro vyvoj
hore¢ky pfi PTD, kdy bylo zkoumano 30 rizikovych faktoru. Ze studie vyplynulo, ze vyskyt
horeCky byl vy8Si u pacientl, ktefi podstoupili interni drenaz nez u pacientl, ktefi
podstoupili externi drenaz, a to v dusledku retrogradni infekce. (Gu, 2016, s. 795)

4.4 Perkutanni kleStova biopsie pfi PTD

Perkutanni transhepatalni drenaz je schopna zpruchodnit obstrukce zlu€ovych cest,
ale neni schopna urcit histologickou diagnézu tkané pro pozdé;jSi onkologickou IéCbu. Pri
biopsii je velké riziko vzniku krvaceni, predejit této komplikaci muzeme pouzitim menSich
bioptickych klesti.

Cilem studie bylo hlavné prokazat, ze kleStova endoluminalni biopsie v prabéhu
inicialni drenaze ZluCovodu je bezpetna a maximalné vytézna metoda. Do studie bylo

zarazeno od ledna 2016 do dubna 2016 101 po sobé jdoucich pacientu. VSichni pacienti
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podstoupili PTD i klestovou biopsii k urCeni histologie sten6zy. Do studie byli zahrnuti
pacienti s benigni stenézou zlu€ovych cest a pacienti se znamou malignitou zpasobuijici
rozSifeni ZluCovodu. Biopsii podstoupilo 76 pacientl v rozmezi 1-119 dni po inicialni
drenazi a 27 pacientu podstoupilo biopsii i PTD v jediném kombinovaném vykonu.
Z vysledku studie vyplyva, Ze biopsie v ramci drenaze neni spojena s vysokym vyskytem
komplikaci. Uspé&snost biopsie byla velmi vysoka pohybovala se okolo 90 %. Zavér Fika,
Ze kleStova biopsie je bezpecny vykon a ma vytéznost srovnatelnou s biopsii pfi dalSich
vykonech, zatimco malignita je prokazana drive. (Andrasina a kol. 2016, s. 228-234)

4.5 Pouziti biodegradabilnich stentu

Od 70. let 20. stoleti jsou v mediciné pozivany biodegradabilni materialy, v té dobé
se vyuzivaly ve formé vlaken pro sutury. Obecné jsou biodegradabilni materialy latky
pfirodni a v misté zavedeni degraduji. Jsou vyrobeny z polymerq, jako je polylaktit nebo
jejich kopolymery. Jiz delSi dobu jsou uc€innou alternativou v invazivni kardiologii, kvuli
prevenci trombu, nulové toxicity cévni stény a absence rizika vycestovani. Dale maji svou
roli v oftalmologii, otorinolaryngologii, urologii a dalSich oborech. V gastroenterologii se
nejCastéji vyuzivaji predevsim v oblasti jicnu, tenkého a tlustého stfeva.

ZkusSenosti s vyuzitim biodegradabilnich stentl v oblasti Zlu€ovych cest jsou spiSe
experimentalniho charakteru. Mezi jejich potencialni pfednosti, které byly hodnoceny in
vitro, patfi samodistici efekt stentu a in vivo na zvifecich modelech. Vysledky studii jsou
velmi nadéjné, protoze nedochazi k proliferativnim zménam, okluzim stentu a jejich
migraci. Jejich obecné znamé vyhody jsou degradace v misté zavedeni s vymizenim rizika
vycestovani stentu, nizké riziko slizniéniho prerastani stentu a samocistici efekt. Do
budoucna by se tyto stenty mohly stat budoucnosti endoskopické I1éEby pacientd s benigni
stendzou zluCovych cest s chronickym zanétem slinivky bfiSni, kdy doposud byla tato
komplikace jen velice obtizné endoskopicky feSitelna. Dle zavéru by bylo vyuziti téchto
stentd a pacientll s chronickym zanétem slinivky bfiSni velmi pFiznivy i v dlouhodobém
vyhledu do budoucna, ale stale chybi studie s vyS$Sim pocCtem pacientl. Expandibilni
stenty z biodegradabilnich materiali mohou byt velkym pfinosem u problematiky, které

jsou v této dobé tézce resitelné. (Hajer a kol. 2010, s. 31-34)
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5 Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP)

Tato metoda byla zavedena v roce 1968, od té doby dosSlo ke znacnému rozsifeni
moznosti jak diagnostickych, tak terapeutickych. Uspé&snost zobrazeni Zlucovodiu a
kanylace je velmi vysokd, pohybuje se okolo 90-95 %. Uspé&Snost vySetfeni zavisi na
Sikovnosti a zruCnosti Iékare, také na rentgenologa jsou kladeny znacné pozadavky. Toto
vySetieni se provadi na sklopné sténé, ktera je vybavena televizni obrazovkou, umoznuje
meénit polohu pacienta, od Trendelenburgovy polohy do vertikalni polohy a tim umoziuje
cilené provadét snimky. VySetfovna musi mit dostateCnou velikost, protoze se na vykonu
podili spousta lidi. Vykonu se ucastni IékafF, ktery obsluhuje endoskop, rentgenolog,
minimalné jedna endoskopicka sestra a radiologicky asistent. RadiaCni zatéz pfi tomto
vySetieni je vétSinou vysoka, proto je nutné dodrzovat omezovani davky pfi skiaskopii.

PFi duodenoskopii se flexibilni kanyla zavadi do usti Vaterské papily, kanylou je
vstfikovana kontrastni latka o koncentraci 30-60 %. NejCastéji se pouzivaji bézné
nefrotropni latky, u nas je to Telebrix. Objevily se vyzkumy o tom, ze pouzivani
neionickych kontrastnich latek snizuje mnozstvi zanétu slinivky bfisni vyvolanych ERCP.
Tyto preparaty jsou ale velice cenové narocné, proto se nemuzou pouzivat rutinné. To,
jakou zvolime koncentraci kontrastni latky se odviji podle toho, jaky vyvod ma byt naplnén
a také podle Sifky ZzluCovodu. Nizka koncentrace mulze znesnadnit hodnoceni
skiaskopického obrazu a zobrazeni malych vyvodu. Vysoka koncentrace muze v Sirokém
Zlu€ovodu zpusobit prekryti defektu v naplni. Diky tomuto musime kromé samoziejmych
pozadavku na prosvécovani a snimkovani v urcitych polohach a projekcich ménit i
expozi¢ni hodnoty, pouzivat odmérfenou kompresi tubusem nékdy i manualni kompresi.
Uspésna kanylace se vétSinou provadi na levém boku, ktera ale snizuje prehlednost
rentgenového obrazu, eventualné na bfiSe, kdy je obraz prehlednéjSi. Postup plnéni
ZluCovodu kontroluje rentgenolog spolu s Iékafem, co obsluhuje endoskop a provadi
cilené snimky. Jiz béhem skiaskopie je hodnocena pfitomnost néjaké patologie a ihned
se provadi bezprostfedné navazujici endoskopicky terapeuticky zakrok. (Brodanova
1998, s. 125)
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5.1 Indikace a kontraindikace k ERCP

Pomaha k rychlému stanovovani diagnézy u pacientu s ikterem, nebot' u vySetieni
lze provadét bez ohledu na zavaznost ikteru nebo stav jater. Zobrazi obstrukci ve
ZluCovém stromu na jakékoliv urovni a vétSinou se ihned zobrazi i pficina obstrukce.
ERCP lze vyuzit také pfi zobrazovani zuzeni zlu¢ovodul pfi kamenech ve Zlu€niku nebo
ZluCovodech. Ma také velky vyznam u pacientd s onemocnénim ZluCovych cest a
nedilatovanych intrahepatalnich ZluCovodech, jedna se napf. o primarni sklerotizujici
zanét zlucovodu, Caroliho chorobu nebo jiné vrozené anomalie. Také ho Ize provadét po
chirurgickém zakroku na Zlu€ovodech pfi patrani po benignich postcholecystektomickych
komplikacich nebo u jinych zavaznych stavu jako jsou zbytkové kameny ve zZlu€ovodech
nebo patologicky unik zluc¢i. ERCP se vyuziva také pfi Ié€bé onemocnéni slinivky bfisni,
hlavné kdyz souvisi s hepatobiliarnimi komplikacemi, jako je karcinom slinivky bfisni nebo
alkoholicka pankreatitida. Obcas je vyuzivan pfi vySetfeni osob s netypickymi a nejasnymi
bolestmi v epigastriu, protoZze umoznuje béhem jediného vySetifeni zobrazit sliznici
Zaludku a duodena, ale i zZluCové a pankreatické vyvody. V ramci toho vySetfeni je i
odebrat vzorky pro kultivaci nebo cytologii, odebira se Zlu€ nebo Stavy slinivky bfisni. Ze
striktur je mozné odebrat vzorky na biopsii. (Sherlockova, Dooley 2004, s. 570-571)

Mezi vSeobecné kontraindikace endoskopickych vySetfeni horni Casti travici
trubice patfi akutni zanéty dutiny ustni, nosohltanu a dychacich cest, dale tézké
kardiorespiracni nedostate¢nosti, akutni infarkt myokardu a jiné akutni stavy ohrozuijici
zivot. Absolutni kontraindikace ERCP jsou nahlé bfisni a iledzni stavy. DalSi
kontraindikaci je akutni pankreatitida v prvnich tydnech lIéCeni. Jen relativni kontraindikaci
je akutni cholangitida a pozitivni pacienti na HBsAg. Pfi pozitivité¢ HBsAg neni mozné
vyloucit riziko pfenosu hepatitidy B, vyhodné by bylo mit pfistroj specialné ureny pro
pacienty HBsAg pozitivni. (VavreCka 1988, s. 24-25)

5.2 Komplikace ERCP

Cetnost vyskytu komplikaci se néco mezi 2-3 % a Umrtnost se pohybuje okolo 0,1-
0,2 %. Vyskyt komplikaci souvisi se zkuSenostmi vySetfujiciho I1ékafe a také zavisi na
pfidruzenych onemocnénich jater a slinivky bfisni. Po ERCP dochazi k vyraznému
narustu enzymu slinivky bfiSni v séru, a proto je zanét slinivky bfiSni nejCastéjsi

komplikace. Pankreatitida muze bézné nasledovat i po Uspésné a bez komplikaci
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probihajici kanylaci vyvoda slinivky bfiSni. DalSi relativné &astou komplikaci jsou
pseudocysty slinivky bfiSni. Druhou nejCastéjsSi komplikaci ERCP je cholangoitida, ktera
je zaroven i nejCastéjsi pfiCina smrti. V rozmezi 0-14 % je udavana bakteriemie. Velmi
vyznamné rizikové faktory predstavuji biliarni infekce a obstrukce Zlu€ovych cest. U
pacientl s primarni sklerotizujici cholangoitid a u pokrocilych onemocnéni jater miaze dojit
ke zhorseni stavu po ERCP. (Sherlockova, Dooley 2004, s. 570) Vyskyt akutnich zanétu
slinivky bfiSni pfi diagnostické ERCP byla 0,8 % a u terapeutické ERCP byla 1,9 %. Mira
umrtnosti byla 0,02 % pfipadl. (Arata 2010, s. 70-75)

5.3 Premedikace pred ERCP

VySetfeni je pro nemocného velmi naro¢né po psychické strance. Proto je
premedikace prvnim krokem k uspésnému provedeni kanylace. Pfed vySetfeni je nutné,
aby byl pacient 12 hodin nala¢no. NejlepSi €as k provedeni vySetfeni je rano nebo
v dopolednich hodinach, protoZe v odpolednich hodinach byva v Zaludku zmnozena
ZaludecCni tekutina. Doba premedikace nejCastéji zavisi na tom, jaky lék podavame.
NejCastéjSi premedikaci je Diazepam intravendzné 5 nebo 10mg, dale Dolsin 50 - 100mg
nebo Atropin 0,5mg subkutanné. Neéktefi lékafi doporuCuji pfed vySetfenim podat
Espumisan, ktery snizuje mnozstvi plyna, které Casto brani dostatecné identifikaci
Vaterské papily. Dolsin ma spiSe analgeticky ucinek, slabSi ma sedativni uc€inek. Atropin
potlaCuje reflexy, které jsou vyvolany zavadénim endoskopu a také snizuje sekreci.
Premedikace pfed ERCP musi splfiovat uc€inek jak sedativni, tak analgeticky. Jen
vyjimec€né se pfistupuje k celkové narkéze pfi ERCP, a to hlavné u malych déti do 7-8 let.
Béznym opatifenim po skonceni vysetieni je podani antibiotik typu Cefalosporinu. (Dité
1994, s. 63-64)

5.4 Péce o pacienta po ERCP

Po vySetfeni byva pacient jesté 24 hodin hospitalizovan na oddélni. Za 2 hodiny
po vykonu je vhodné, aby pacient zac¢al pfijimat tekutiny a po 5 hodinach se muze najist.
Toto se ale odviji od toho, zda byl vykon proveden bez komplikaci. Po kazdém ERCP ma
pacient zvySené pankreatické enzymy, ale to se vétSinou do par dni samo uprauvi.
V pfipadé, ze ma pacient po vySetfeni bolesti podavame Iéky na uvolnéni Vaterske papily.
Je dulezité mit na paméti, ze ERCP je doprovazeno velkym mnozstvim komplikaci, jako

je akutni zanét slinivky bfisni, akutni cholangoitidy nebo krvaceni. Je dulezité u osob,
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které udavaji alergii na kontrastni latku, aby byla spravné zvolena indikace k ERCP, pokud
se k vySetfeni pfece jen rozhodneme je dulezité pacienta pfipravit podanim antihistaminik
pfipadné kortikoidd. Na kazdé vySetfovné musi byt pfipraveny resuscitacni batoh
s pomuckami ke kardiopulmonalni resuscitaci. U pacienta, kde je ERCP neodkladné je

dulezité, aby byl u vySetfeni pfitomny anesteziolog. (Dité 1994, s. 65-66)
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6 Prace radiologického asistenta pri PTD

Radiologicky asistent plni velmi dllezitou a odpovédnou praci pfi intervencnich
vykonech. Je velmi dulezité, aby mél pozadované odborné znalosti, orientoval se
v rentgenové anatomii, musi znat predpokladany prabéh zakroku, musi také znat
pouzivany material a v€as plnit pokyny Iékafe. RA by mél znat mozné komplikace a v€as
na né umét reagovat. Musi umét spolehlivé obsluhovat pfistroj a upravovat skiagrafické a
skiaskopické obrazy. Prace radiologického asistenta ma velky vliv na sniZzovani davky IZ
pro pacienta a pro personal, dale také urCuje mnozstvi podané kontrastni latky. Velmi
dulezitd je komunikace radiologického asistenta s pacientem, pfed vykonem, béhem
vykonu i po vykonu. Pfed pfichodem Iékare pravé radiologicky asistent pacientovi vysvétli
postup zakroku, vysvétli mu, jak ma spolupracovat béhem zakroku, proto je velmi nutné,
aby byl radiologicky asistent empaticky a mél porozuméni pro pacienty. Pfed zakrokem
RA se zdravotni sestrou pfipravuje sterilni stolek s pomUckami z vykonu. Poté asistuje
lékafi s dezinfekci kuze, nastavuje do pfistroje spravna pacientova data a nastavuje
spravné parametry pristroje. BEhem zakroku RA ovlada C-rameno a plni pokyny Iékare,
zvétSeni nebo zmenSeni obrazu, zménu projekce. Po skonCeni zakroku
postprocessingoveé upravi vysledné obrazy a upravena data posila do systému a zalohuje
na CD nebo DVD. (Vomacka 2015, s. 63-64)
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Zaver

Uvodni prvni kapitola bakalafské prace byla zaméfena na struéné popsani
anatomie a fyziologie Zluéniku a zluovych cest, v€etné kratkého zminéni o zludi, jejiho
slozeni a pochodu, jak zlu¢ vznika. Obsahem druhé kapitoly textu je pfehled nejcastéjSich
onemocnéni Zlu¢niku a zluCovych cest. Pfehled zaCina od téch nejCastéjSich jako je
cholecystolithiaza, akutni a chronicka cholacystitida a akutni a chronicka cholangitida, az
po ty méné Casté nadory zZluCniku a zZlu€ovych cest, na konci kapitoly je kratka zminka o
postcholecystektomickém syndromu. Treti kapitola je vénovana kratkému rozdéleni
intervenc¢ni radiologie a jejimu uplatnéni. DalSi nejrozsahlejSi kapitola pojednava o
perkutanni transhepatalni drenazi zlu€ovych cest. Zacatek kapitoly je vénovan definici
PTD, historii a technice PTD, ktera se pouzivala v minulosti. Pfehled sou€asné techniky
provadéni PTD je dopodrobna popsano také ve treti kapitole. PTD je doprovazeno velkym
rizikem vzniku komplikaci a je hodné komplikaci, které mohou pfi zakroku vzniknout, proto
jsou popsany ve velkém rozsahu. DalSi Cast treti kapitoly je vénovana indikacim a
kontraindikacim k vykonu, pouzitim biodegradabilnich stentl a zminéni o perkutanni
klestové biopsii pfi PTD. Ctvrtad a zarover posledni kapitola je v&novana struénému
prehledu o ERCP. Pfehled informaci o zpusobu provedeni, indikacich a kontraindikacich,
komplikacich, premedikaci a naslednou péci po ERCP.

Prace shrnuje to, Ze se radiologie nesoustfedi jen na pouzivani stale novych
technik a pfistroju pfi vySetfenich, ale ze se snazi zdokonalovat metody jiz znamé a snazi
se dosahnout dokonalosti. Interven¢ni radiologie se snazi dbat na to, aby nebyla
porusena integrita lidského téla a je bran ohled na to, aby byl vykon co nejméné invazivni.
Metodou prvni volby pfi onemocnénich Zluéniku a zluCovych ceste je endoskopicka
metoda ERCP, ale nékdy jeji uziti neni mozné, proto se voli pfistup pres kuzi a pouziti
PTC s naslednou PTD.
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Seznam zkratek

CT
MR
us
ATB
ARO
JIP
GIT
F
CR

vypocetni tomografie

magneticka rezonance
ultrasonografie

antibiotika
anesteziologicko-resuscitacni oddélni
jednotka intenzivni péce
gastrointestinalni trakt

french (jednotka priiméru endoprotéz)

Ceska republika

CA 19-9 tumor markery

HBsAg australsky antigen

PTD
PTC
ERCP
RA

1Z
DVD
CD

perkutanni transhepatalni drenaz

perkutanni transhepatalni cholangiografie
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
radiologicky asistent

ionizujici zareni

digitalni opticky datovy nosic

kompaktni disk
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Prilohy

Obr. D Na tomto obrazku je

videt zaZeni v Grovni bifurkace Obr. E Vidime délku zuzZeni Obr. F Jsou vidét zavedené
ludovych cest. Postizeny jsou @ infiltraci okoli. dva zevne vnitfni drény
také odstupy dvou hlavnich (Valek, 2008) pres %Uie,nl' az d’O
Zlu¢ovod(. Jde o maligni dvanactniku. (Valek, 2008)

zUzeni, histologicky ovéreny
adenokarcinom zlu¢niku.
(Valek, 2008)

Obr. A Vidime
nezhoubné zuzeni
Zlu€ovych cest

v misté choledocho-
entero-anastomozy.
(Valek,2008)

Obr. B Je vidét
baldnek, kterym
se perkutanni
cestou toto
zuzeni
roztahujeme.
(Valek, 2008)
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Obr. C Ten samy pacient po Obr. D Vétsinou pokud se stav

dilataci se zavedenim dvou nespravi a dochazi znovu
zevneé-vnitfnich drénu. k zGzeni, muze se zavést
(Valek, 2008) kovovy stent, ktery muzeme

vidét na tomto obrazku.
(Valek, 2008)

Zdroj: VALEK, Viastimil, Jifi PANEK et al., Perkutanni lééba postiZzeni Zlu¢ovych
cest. Postgradualni medicina [online]. 2008, 11.2.2008, 10(2/2008) [cit. 2018-03-15].

Dostupné z:  https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/perkutanni-lecba-
postizeni-zlucovych-cest-344649
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