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ABSTRAKT

The special field of radiology, interventional raligy, is a logical result of the
current technological development in medicine. phgose of interventional radiology
is to include the knowledge of clinical, especiaByrgical, procedures, and a
considerable development of imaging methods foattnent some diseases and
conditions with minimum damage of the exteriotegtiry og human body. This is
made possible only by using the current imaginghodt based not only on the X-ray
radiation but also on ultrasound and magnetic @s®nmaging to guiding surgical

instruments in body cavities and organs.

Intervention radiological methods achieved consiler technological progress
expressed mainly in quality and sensitivity of noadliexaminations which increases the
possibilities to make the correct diagnosis andeaghsuccesful treatment.

My thesis deals with liver, gallblader and gall waliseases and the radiological
imaging of these parts of the body. Together witle development of various
hepatobiliary system diseases upgrade examinaamiques are being developed. The
examination techniques include classical radiolaigicethods, endoscopic methods, CT
and magnetic resonace imaging and also the inteovediagnostics and hepatobiliary
surgical treatment.

In the practical section of my thesis | describe@ thnatomy, pathology,
examination indications and examination methodmtadves. | also refer to the special
instrumenarium — a collection of instruments anteotequipment for an operation or
for a medical procedure.

The objective of my thesis was to give a complatevesy of interventional

radiological methods used by a radiologist in liggaminations.
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Uvob:

Tématem této bakatkské prace jsou ,Intervéni radiodiagnostické metodyip
vySeteni jater. Toto téma jsem si zvolil ztohaivddu, Ze pré&¥y tyto metody
zaznamenaly v poslednich letech velky technickyrglokktery se projevujerpdevsim
v kvalité a citlivosti provadnych vyseteni, coz pozitiva rozSkuje dalSi moznosti pro
uréeni spravné diagnozy a naslednécgapsti I€by.

Prace se zabyvd onemeénim jater, zldgniku, ZIwovych cest a jejich
radiodiagnostické zobrazovani,fegdevSim po strance invazivni radiodiagnostiky.
S rozvojem #znych onemoadini hepato-bilidrniho systému se také vyvifizré
techniky jeho vySébvani. Mezi & pati metody Kklasické radiologie, metody
endoskopické, CT a magneticka rezonance a v napostac® prawk interverEni
diagnostika a hepato-bilidrni chirurgick&ba.

V praci popisuji jak anatomii, patologii, indikaceySeteni tak samotné
vySetovaci metody, zejména v oblasti intertiendiagnostiky. Nemalodast zahrnuje
také specialni instrumentarium.

Zawrem porovnavam ve vybranych a mnou zvolenych neimmin paty
onemocgni hepato-biliarniho sytému, jejich diagnostiku @lenou interveéni i
chirurgickou I€bu. Snazim se o plnohodnotné srovnani danychieysiet jednotlivych
nemocnicich a to za pomoci ziskanych ddamp zhotovenych statistik jednotlivych
diagnostickych odélenich nemocnic.

V préci se pokusim zvyraznit jak klady, tak zapomngrveréni radiologie oproti

klasickym chirurgickym metodam v hepato-biliarniasai.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Vyvoj intervedni radiologie

Obor interverni radiologie, je logickym vysledkem vyvoje sasné mediciny a
zejména jejiho rozvoje v oblasti technologické e@iloboru je vyuzit s@asré znalosti
Klinickych, zejména z oblasti chirurgie, a vyrazoélwzvoje zobrazovacich metod k
lécbé neékterych nemoci a stévjen s minimalnim poruSenim zevni integrity lids&eh
téla - to je mozné s pouzitim stasnych zobrazovacich izzeni zaloZzenych nejen na
rentgenoveém Zaéni, ale i na ultrazvukéi magnetické rezonanci, k navdud nastroj v
piirozenych dutindch lidskéhela a jeho orgéin(2).

Béhem poslednich dvou desetileti se vramci radiotiatiky utvdela jeji
svébytna subspecializace interven radiologie av saiasné dob dosahla jiz
charakteru svébytné odbornosti poddbjako napiklad cévni chirurgie v oboru
chirurgie (3).

Vlivem technologického rozvoje novych instrumieni implantovatelnych
materiah se mgvodné Uzky - endovaskularni - profil intervém radiologie rozgil na
témet veSkeré organové systémy.

Zobrazovaci metody v diagnostice hepato-biliarniegstému - pouziti
ultrazvuku, vypdetni tomografie a magnetické rezonance jsou diagsdnoznané. Do
popgedi se dostala fpdevSim sonografie a vygetni tomografie (4). Interveéni
radiologie je v mnoha zemich jiz samostatnym oborfgmas se vyuzivaji tyto metody
piedevsim v gastroenterologii - jako vykony na trawiabici, na Zl¢ovych cestach a
pii drenazich zattlivych stavi (abscesy, u akutni nebo chronické pankreatitigly) (

Obstrukce Zlgovych cest je jednou z nejzav@@ich komplikaci onemoemni
biliodigestivniho traktu (10). Pro osud nemocnéhaijezité, kdy je stanovena spravna
diagn6za a optimalni terapie. Anamnestické udajsledky laboratornich vy3eni a
sonografie jsou &tSinou dostaujici ke stanoveni dalSiho postupu. Odstramprekazky
v odtoku Zlge, @i benigni nebo maligni etiologii, bylo v minulosikolem chirurga.
K velkému zvratu vedl rozvoj miniinvazivnich teckniinvazivni radiologie a

endoskopie. Endoskopicka drenéz jakocsst ECP je znama od roku 1979. Principem



je zavedeni transpapilarniho drénu, ktefgkpene pekazku nebo i defekt Zovych
cest. Endoskopické a perkutdnni metody z&w@dstenh jsou novou moZznosti
provedeni biliarni dekomprese u rizikovych padierRlastické stenty jsou G&mé
k provadni kratkodobé drenaze benignich striktur. Metalistenty, pro svoji pevnost
a pongrné velky pramér, byly a jsou atraktivni alternativou k zafit dlouhodobé
drenaze u malignich a inoperabilnich prdcgh.

Perkutanni transhepatalni cholangiografie s drejgaznetoda utena kieSeni
biliarni obstrukce P selhani standardniho endoskopického transpaghil@rpistupu.
Rovrez I1ze kombinovat tyto metody, tzv. rendez-vous téch Stendzy nad bifurkaci
jde Iépe vyesit transhepatélnim nebo kombinovanyiistopem, stendzy pod bifurkaci
jsou lépetesSitelné endoskopicky. Vyznamné postaveni maji tyetody @i feSeni
komplikaci laparoskopickych cholecystektomii, leaalbo poraéni zZlutovych cest.

Zavedeni stefit provazeji i komplikace. Mezi n&gstjSi komplikace pdat
stendzy nebo okluze sténtbiologickym materialem s naslednou cholangoitidou.
Dlouhodoba gtomnost ciziho materialu (stentu) ve d&uych cestach gsobi
negiznivé na sénu Zlwovych cest, kde udrzuje zé&npasobi tlakové zrny a z&Zuje
piipadnou chirurgickou rekonstrukci (metalické stenReSenim je mechanické
zprachodréni koSikem¢i balonem nebo vyima. Dislokace a migrace stentucgestjsi
u nadorovych stenoz (4).

Indikace zavedeni stént zarove i reSeni chirurgickych nebo endoskopickych
komplikaci podporuje mySlenku interdisciplinarni okgprace. Resto v mnoha
piipadech je nakonec chirurg tim, ktery musi rozhodno optimalnim Iéebném
postupu (2).



1.2 ANATOMIE

1.2.1 Hepar - jatra
Hepar {. jecur), jatra jsou gkky, pruzny a kehky organ, hédocervené barvy.

M~

Jsou nejetsi a negzsi Zzlazouda.

Hmotnost jater se pohybuje mezi 1200—1400 granien a 1400—1800 grdm
u mu#i. Tvar jater Ize provnat k velkému vejci, zdnhoZz byla s&iznuta dolni a leva
cast. Masivni, obla zakladna vyiplie pravou bragni klenbu, uzky a plochy vrchol
vybiha do levé klenby. Délka jater jéilgizné 25 cm, &ka je asi 15 cm, a tlotKa
dosahuje 10 cm (9).

Horni, branéni plocha facies diaphragmaticagje silné vyklenutd a tvarem
prizptisobena bragni klenk®. Je pomirné hladka. Branini plochu nizeme rozdlit na
dva useky: fedni volny Usekpars liberaje kryty peritoneem; zadni hola ploclzaea
nuda srista s branici a péiSnice tu chybi. Od fiedni plochy jater kryté pdiSnici,
odstupuje k branici a kipdni sén¢ brisSni dutiny rkolik peritonealnichias, které jatra

jednak fixuji a umotuji blizSi orientaci na jejich tvaréypomerné chudém povrchu.

K ptedni sén¢ bricha a dolnimu okraji jater, jdég. falciforme hepatisV jeho
spodnim okraji je obly valig. teres hepatis pavodre pupeni Zila, ktera se po porodu
uzavird a mni ve vazivovy pruh jdouci na (visceralni) plocltatey. Lig. falciforme
hepatis roz&luje horni plochu jater na dva asymetrické lalokglky pravy jaterni lalok

lobus hepatis dextea na levy laloklobus hepatis sinister.

Ligamentum falciforme se dozadu a do stran rozeggukolig. coronarium
dextrumet sinistrum.Oke rasy fixuji jatra k branici. Levostranrfasa jde aZz na okraj
levého laloku, kde i@chazi ve vazyvovyipvésekapendix fibrosakterym levy jaterni

lalok korti.

Dolni, organova plocha jatéacies visceraliobracena doiisni dutiny je velmi
bohat ¢lenéna. Celou plochu vyraZnkli dvé rovnolEzné ryhy fisura sagitalis dextra
et sinistra a jedna ficné orientovana brazdeporta hepatis.Uspdadani zéezi na

visceralni ploSe jater si lzégqustavit jako velké pismeno H (1).
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Poloha a synoptie jatert) jater ji u€uje predevsim poloha brami klenby. Na
horni plochu later nalehates bréanici pohrudnice a plice. Poloha jater seopa@t ugit
pouze podle polohythto orgai, a kolisa v zavislosti na exkurzich branieeavacast
jater vyphuje celou pravou bragni klenbu,levapiesahuje do leve brami klenby, kde
saha az k levé medioklavikulardéie. Dolni, hmatny okraj jater (margo inferior)
sleduje pravy okraj Zeberniho obloukujzk stedni ¢aru uprosted vzdalenosti mezi
meZovym vybiZzkem hrudni kosti a pupkem, a jde doleva Sikmo naho

Stavba jater:Povrch ¥tSi ¢asti jater pokryva paisnice,peritoneum viscerale
(serosa). Pod peritoneem jsou jatra obalena vazivpouzdremcapsula fibrosakteré
je v mistech, kde chybi ptibnice zesileno. Od pouzdra pronikd do jaterni gmot
vazivo, které uvnit jater vyphuje predevSim prostory kolem cév a &hwodi. Toto
vazivo dostalo specifické oz&enicapsula fibrosa perivascularisTvorba Zlde jaterni
buikou je vlast® jen velmi malouexkretorickouslozkou jaternich funkci. V jatrech
pievladajiinkretorickéfunkce spojené sipdavanim latek ffimo do krevniho o¥hu -

proto je jejich stavba péitena Upra¥ cirkulace.
Zakladni stavebni jednotkou jater je jaternfikas hepatocyt.

Jaterni biiky se fadi, a zjedné az dvou bismych fad vznikaji ploché, a
vzajemré anastomozujicjaterni tramce.Mezi trdmci probihaji cévy, uviitrdma se

mezi sousedicimi bikami formuji tzv. ,Zlkové kapilary' — kanéalky.

Zludovékapilary nemaji vlastni vystelku.a&ty zlwovych kapilar tvei piimo
jaterni butky. Jaterni tramce se papitg sbihaji k tzv. centralni Ziles. centralis a

vytvareji jaterni lalicek centralni Zily.

Lobulus venae centralis
Zakladni morfologickou jednotkou jater jeilaék centralni Zily, lobulus venae

centralis.
Lalicek je asi 1 mm Siroky a 2 mm dlouhy (vysoky) utvdednotlivé jaterni
lalicky jsou uclovéka oddleny minimalnim mnozstvim vmeiného vaziva. Vice

vaziva je pouze v mistech kontaktti sousedicich latkd, v tzv. portobiliarnich

prostorech (1).
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V centru laficku leziv. centralis.K centralni Zile se paptis¢ sbihajijaterni
sinusoidytenkos&nné Siroké Zilni kapilary, které v talku probihaji mezi trdmci. Mezi
tramci probihaji krevni sinusoidy, tzn., Ze jedéh jaternich budk, které tvai tramce
je piivracen na stranu kapilary, a tvazv. krevni pdl jaterni biaky. Uvnitt trdmdi jsou
Sterbiny, jejichZz sény vytv&eji pouze vrchy jaternich bk které tak tvéi tzv. Zlucovy
pol jaterni buiky (1).

1.2.2 Jaterni obh
je dvoji: nutritivni a funkni.
1.2.2.1 Nutritivni jaterni olsh

je zabezp#&van krvi bohatou kyslikem, kterou do jateivadi a. hepatica
propria. (A. hepatica propria jeéwi a. hepatica communis, kterd vychazi z truncus

coeliacus.)

Jaterni tepna je vzhledem k velikosti jater, sldb& primér jen asi 4—5 mm.)
Kyslik z krve jaterni tepny je ten prakticky pouze pro vazivo jater a préngtvétSich
Zil. Jaterni biky jsou kyslikem sycenyipvazri z krve v. portae. Krev ve v. portae ma
totiz po neérné vysoky obsah kysliku, protoZzessy travicich orgéa (prevazrie Zaludek
a stevo), ze kterych vratnice krev do jatefivadi jsou tenké, a spebovavaji proto
malo kysliku. Podvaz a. hepatica propria, vyvolédwaskovy rozpad jaterni tkén
Podvaz gkteré z jejich dvou &tvi (ramus dexter et sinister) k porucham jatekaint

nevede.

Jaterni tepna se po vstupu do jater, postwgtvi aZz naarteriae interlobulares
probihajici v portobiliarnich prostorech. Z porl@nich prostoi vysilaji
mezilaickoveé tep n ¥tve ke tem lalickim, které dany prostor ohr&niji. Tyto Wtve,
tzv. arteriae circumlobularegdistribwni cévy) vysilaji do ldicka arterioly probihajici
mezi jaternimi tramci. Arterioly Usti do &kt sinusoid — Sirokyctzilnich kapilar

které se sbiraji do centralni Zilyd&ku. Tepenna krev z  a. hepatica proprée tedy
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na urovni sinusoidifimo do Zilni krve a hiky centralnich partii ldkka dostavaji proto
krev mér sycenou kyslikem (smiSenou) nez perifériédal (1).

1.2.2.2 Funi¢ni jaterni ok?h

je okhemyv. portae Vena portae vznika zzaput pancreati® v pravém okraji
omentum minysa v malém omentuaké gichazi k jattim. Do jater vstupuje v porta
hepatis. Vratnicova Zila je pamm¢ Sirok4 asi 15 - 20 mm, a sbir4 krev ze vSech
neparovych organbiisni dutiny: Zaludku, tenkého a tlustéhdess, ze slinivky BsSni
a ze sleziny. V krvi v. portae jsou vSechny latigtebané ve $hé¢ orgam travici

trubice, a krevni barvivo uvainé zé¢ervenych krvinek rozpadajicich se ve slézin

V. portae se po vstupu do jatetlidpodobr jako a. hepatica proprid/enae
interlobularesprobihaji v portobiliarnich prostorech, a vysila@ obvod lal¢ka venae
circumlo bulares Z téchto Zil odstupuji sinusoidy probihajici mezi traneternich
lakicku.

Sinusoidyjaterniho lak¢ku se sbiraji ve stdu lahcku, kde Usti do v. centralis.
Centrélni zila je jiz odtokovym usekemtugkové cirkulace. Centralni Zilyékolika
sousedicich lakka se spojuji a vytv@ji venae sublobularesSublobularni Zily se
spojuji obvykle veit vv. hepaticagkteré vystupuji z jater a usti do v. cava inferid

pravého jaterniho laloku jdo&t&inou de Zily, z levého jedna.
1.2.3 Zlu'ové cesty

tvoii soustava mezibgtinych S€rbin a trubic, kterymi je od jaternich hikn

odvadna do dvanactniku ZuZlucové cesty dime podle jejich lokalizace na:
— intrahepatické Zldové cestyjsou uloZzené v jatrech) a
— extrahepatické Zlové cestfmimojaterni cesty).

1.2.3.1 Intrahepatické Zléové cesty

byly probrany v podstat vyse. ZI& je jaternimi bitkami vylutovana do
Zlucovych kapilar mezi bitkami jaternich tramic Anastomozujici sizlu¢ovych kapilar
jde na periférii laickt kratkymi Heringovymi kanalky. Kanalky asti do intgarnich
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Zlucovodi, které se postugrspojuji v segmentové a lalokové &wody, které v porta
hepatis Usti do mimojaternich Zavodi (1).

1.2.3.2 Extrahepatické Zkkové cesty

z&inaji v porta hepatis. Pravy a levy jaterni lalgloosti pravy a levy jaterni vyvod,
ductus hepaticus dexter et sinist@aterni vyvody jsou obvykle kratk&sto v fizném
rozsahu zanené do jaterni hmoty. Spojenim pravého a levélsrjéio vyvodu vznika
spoleny jaterni vyvodductus hepaticus communig&ubice spoléného vyvodu je 2 - 4
cm dlouhd, s variabilnim fsvitem do 5 mm. Vstupuje do zesileného pravéhojekra
omentum minus (lig. hepatoduodenale), a tam seogtgm Ghlem spojuje s vyvodem
Zluéniku.

Od mista spojeni vznikd nejdelSi Usekébhych cest - Zlkkovod, ductus
choledochusZlu¢ovod je dlouhy 6 - 8 cm, ale je péme GzKy, asi do 5 mm. V pravém
okraji omentum minus sestupuje Sikmo dolu k parpesior duodeni. Zkovod
podbiha horni Usek duodena a jde podél jehdnihidb okraje, vtléen zezadu do hlavy
slinivky biidni. Sikmo prostupuje &tou duodena a Usti rn@apilla duodeni majar
vétSinou spoléné s ductus pancreaticus. Spmié Usti Zldovych cest a vyvodu slinivky

biisSni jecasto roz&eno, a vytvi ampula hepatopancreatica.
Spol&né usti obou vyvadje uzaveno d¥ma systémy svaloviny.

Cirkularni svalovinaobaluje a uzavira spaeou ampulu, a vytudam. sphincter

ampullaehepatopancreaticae.

Spirélni svalovinaprechazi na koncovotéast a Usti Zikového vyvodu jakam.
sphincter ductugholedochi (Oddiho #vac), a na usti vyvodu slinivkyii$ni jakom.
sphincter ductugancreatici. Takto upravené systémy&acu dovoluji fizeny gistup
Zluce do steva, a spolu s Upravou sliznichtas uvnit ampuly zabrauji vnikani Zlwe
do vyvodu slinivky BiSni provazené naslednou aktivaci pankreatickychyrah, a

rozpadem (samotravenim) zlazy (1).

Ke Zluwovym cestam jefifpojen rezervoar zi - Zlwenik.
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1.2.4 Zluwnik

Vesica biliaris (vesica fellea, cystis fellealu¢nik je vak valcovitého az
hruskovitého tvaru, délky 8 - 12 cmfl§i 3 - 4 cm a obsahu 50 - 80 ml. LeZi na dolni
(visceralni) plo3e jater, v pravé sagitalni ryzes¢f vesicae biliaris). Znik ma
n¢kolik oddila.

Fundus vesicae biliarjsdno Zl&niku je slepy konec Ztmiku, ktery obvykle
mirn¢ presahuje fes dolni okraj jater. Dno naléha niegni iSni stnu a dotyka se
piicného tréniku se kterym rize sistat. V mist, kde prava medioklavikularriara

protina Zeberni oblouk, I1ze dno &hiku pohmato¥ vySetit.

Corpus vesicae biliaristélo Zlu¢niku je stedni, valcovit&ast Zlkniku, ktera se
vazivem spojuje sufkem v pravé sagitalni ryze jateréld Zlucniku je pokryto

peritoneem pouze na svém zevnim, volném povrchurosgtoru tizka polsisnice chybi.

Collum vesicae biliariskréek zlwniku je zuZzeny oddil Ztiniku, ktery pechazi
plynulym oblokkem do Zlgnikového vyvodu. fechod &la v krkek se v Klinické

mediciré popisuje jako infundibulum Zémiku.

Ductus cysticusvyvod Zlwniku je pongrné kratka (2 - 3 cm)a uzka (do 3 mm)
trubicka, ktera se pod ostrym Uhlem napojuje na ductpsitieels communis. Teprve

timto spojenim vznika Ztiwovod, ductus choledochu (6).
1.2.5 ZIw (bilis, fel; . chole)

je Zlutohreda az Zlutozelena tekutina, fema a vyldovana jaternimi hikami.
Zlu¢ je sowasre sekretem i exkretenSekretenjsou Zlwové kyseliny zasahujici do
traveni tuki; exkreteme Zlwové barvivo vznikajici degradaci hemoglobinu. Dese
tvori 700 — 1200 ml Zki, kter4 se s witym kolisanim tvéi v jatrech celych dvac#lyii
hodin. Na l&no neodtéka Zludo dvanactniku, ale hromadi se vetailu, ktery pojme
50 - 80 ml koncentrované &u9).
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2. CiL PRACE A HYPOTEZA

2.1 Cil prace

Cilem této prace je vytweni kompletniho odborného celku tykajiciho se
intervertnim radiologickych metod, pouzivajicich s#& pySefeni jater z pohledu
radiologického asistenta.

2.2 Hypotéza

Jsou-li intervetni radiologické metody na biliarnim systému vyhgdn vici

klasickym chirurgickym metodam.
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3. METODIKA

Pro zpracovani bakakké prace byly ziskany informaceékolika metodami.
Byla pouzita technika obsahové analyzy odbornychogaafii, ¢lanki a dalSich
dokument v elektronické podah

Vysledky tykajici se p#iu jednotlivych vySdeni byly ziskany ze statistik
jednotlivych nemocnic u BakeSovy nemocnice v &riFN Brno a Nemocnice
Boskovice. Tyto data byly naslegéinsrovhany a graficky vyhodnoceny pomoci
programu Microsoft Excel a pro nazornost byly zpsgny také graficky ve stejném

programu.
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4. VVLASTNI PRACE

4.1 ZAKLADNI VYSET ROVACi METODY JATER

4.1.1 Nativni snimek

Nativni snimek vleZze a vestoje nedava mnohitdgich informaci - mzeme
jim zjistit jen zn&n¢jSi zwtSeni nebo lokalizované vyklenuti bré&miho povrchu jater
vyvolané expanzivnim procesem a datégmnost kalcifikaci (parazitarnihogwodu),
loZiska zhojenych za&ti, nékteré nadory) aiftomnost plynu ve Zkovodech nebo v
abscesovych dutinach, pope v. portae.

4.1.2 Ultrasonografie
Ultrasonografie je zakladnim vy$ehim. Provadi se ze subkostalniho a

interkostalniho fistupu sonda mi o frekvenci 3,5 az 5 MHz. Ukazugéikest, tvar,
ohranteni a polohu jater, cévni struktury (Zilndtve) a Zlgovody wtSiho paméru.
Normalni velikost jater (podélny jomér v medioklavikularni¢are) se pohybuje od 12
do 16 cm povrch je hladky a granularni, echogesiigna nebo o malo oproti
parenchymu pravé ledviny. V Sirokém spektru paticlogch procesu jater se
ultrasonografie uplétje s rozdilnou senzibilitou a specificitou, vyznan u
loZiskovych nez u difuznich zin, ale je P podezeni na jejich onemoe¢ni a pro
sledovani tGinku &by vzdy indikovana. Je také geptji po uzivanou metodou pro

zametreni cilené bioptické punkce.

Dopplerovska ultrasonografieimoziuje rozliSeni cév od jinych tubularnich
struktur, stanoveni stru a rychlosti proudu ve v. portae a kolateraln@gvach,

barevné dopplerovské vyseni mize prokazat vaskularizackkterych lozisek (9).
4.1.3 Vypdetni tomografie

Vypocetni tomografie zobrazuje jatra a jejich okoliteldedrgji nez
ultrasonografie a ma — zejména ve spojeni s pod&oimtrastni latky, které je v ne

piitomnosti kontraindikaci prakticky obligatni, vy&stlivost pro stanoveni gkterych
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loziskovych procel§ zvlast metastaz. Normalni denzita homogenniho parenchgmu
oproti okolnim orgaim vyssi —60 az 70 HU, cévy a SirSi &wody se nativé
zobrazuji jako hypodenzni pruhy (3). CT je indikoagiedevsim pro blizSi objasni
zmen zjisknych ultrasonografii, u nemocnych s normalnim U&&zem v pitomnosti
Klinickych a laboratornichifznaki a @i patrani po metastazacti planovani operaci
jater.

4.1.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance ma vysokou senzitivitu i dpei pro zjiSeéni a
diferencialni diagnostiku loZiskovych lézi oprotil Gvlase u malych loZisek, ktera
nemusi byt zachycena v CiBzech, zasluhou moznosti zobrazeni libovolné vrstvy
RozliSuje vaskularizované utvary od avaskularnithmoziuje také casné zji&ni

znamek rejekce transplantovanych jater.

4.1.5 Angiografie

Pri arteriografii jater je kontrastni latka aplikowado a. hepatica communis, a.
coeliaca, pop a. mesenterica superior. Slouzi ke gjistcévnich anomalii, odliSeni
vaskularizovanych atvar k planovani skterych operaci. Provedeni CT gasré s
arteriografii (CT arteriografie) je velmi citlivounetodou pro zji$ni drobnych
metastaz. Zobrazeni portalnihosbb se ¥tSinou provadi ve vendzni f4zi angiografie a.
coeliaca a event. a. mesenterica superoir, nejlépetodou DSA (nefdma
splenoportografie). Vysledky zlepSuje aplikace vhlamtancia cévkou #ed injekci
kontrastni latky.Hma splenoportografie po punkci sleziny je vysoogazivni a
pouziva seiddka, @i nedostateném zobrazeni né&nou metodou. Indikaci je zji&ii
prichodnosti v. lienalis a v. portae, dalseegné zobrazeni kolateral a anastomfiz p

planovani chirurgického vykonu (9).

4.1.6 Jaterni flebografie
Vv. hepaticae se zobrazuji retrogradnim filéesin cévkou zavedenou z dolni
duté Zily cestou v. femoralis nebo v. jugularis (9)
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4.2 INTERVENCNIi VYSETROVACI METODY JATER

4.2.1 TRANSJUGULARNI INTRAHEPATALNI PORTOSYSTEMOVY ZKRAT TIPS

V roce 1969 popsdRdschexperimentalni perkutanni metodu vyiteni spojky
mezi dolni dutou Zilou a portélni Zilou (PZ) v pareymu jater. O 13 let po
Colapinto dilatoval intraparenchymovy kanal balonkovym ket pro angioplastiku,
¢imz dosahkast&ného zlepSeni pchodnosti a zvyseni Zivotnosti zkratu, AZ zavedeni
stenti - kovovych dratnych vyztuh branicich znovuuzani zkratu tlakem okolni
jaterni tkag - Palmazemumoznilo vytvdgeni dlouhodob prichodnych intrahepatélnich
zkrati. Tyto experimentélni vysledky pak vedly k provedprvnich transjuguléarnich
intrahepatalnich portosystémovych zkrafTIPS) s pouzitim stentu u nemocnych
s krvacenim z jicnovych varfixpti portalni hypertenzi v roce 1988 RichteremC¥ské
republice byl TIPS poprvé proveden v Hradci Kralovéoce 1992 (Krajina, flek).
Nyni je TIPS pouzivan jako alternativni metodgichirurgickému portosystémovému

zkratu a endoskopické skleroteragii lgcbé komplikaci portalni hypertenze.

Indikace

Publikované vysledky Zady pracovig§ ukazuji na vhodnost TIPS v prevenci
opakovanéhokrvaceni z jicnovych varix zastavy probihajiciho krvaceni z vdrix
nereagujiciho na skleroterapii, K& ascitunereagujiciho na medikamentoznide, k
leécbe¢ krvaceni pi portalni gastropatii k l&cbé krvaceni zintesticinalnich vari®, k
lécbé hepatorenalnihosyndromua pgreklenuti obdobi f®d planovanouransplantaci
jater (2).

Metoda
Priprava nemocného

Laboratorni vySéeni nemocného orientujeme nétpmnostkoagulopatie dale
vySetujemerenalni funkce Fripravime krevni transfuze k okamzitému podattidm

vykonu. Podavame Sirokospektra antibiotika. Ulttkovym vySetenim owiime
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prachodnost PZ, rychlost toku v PZ a jejiiSCT vySeteni s podanim kontrastni latky s
posunem stolu kaudairzobrazi anatomii jater, dale zobrazi tiobztah bifurkace PZ a
jaterniho parenchymu agtginout postaveni jaternich zil. Nemocného monjamne

béhem vykonu na EKG a pulznim oxymetru.

Jugularni pristup
Lze uzit pravé i levé vrihi nebo zevni juguléarni Zily. Punkce jugularni 3édy
snadrjSi pii elevaci dolnich koketin ¢i pfi provedeniValsavova manévrwugularni

Zilu je mozné azjmit ultrazvukem.

Katertzace jaternich Zzil

Pres jugularni Zilu je zavedeno do dolni duté Zily 10 F pouzdro. Pémoc
visceralniho katetrye nasondovéna prava nebdedni jaterni Zila. Zavedeni 10 F
pouzdra do jaterni Zily usnadni zavedeni rigidniknaci ohnuté jehly pro punkci
portalni Zily. Dle odhadu vzdalenosti a uloZenéfat Zily a bifurkace PZ je mozné

jehlu piihnoutéi naopak narovnat.

Punkce portélni Zily

Punkce se provadi stenim rigidni vodici jehlyventralr ¢i ventrolaterals z
pravé jaterni Zily a vpich se vede ¥nitm trokarem s 5 F katetrem &m@m na PZ. Po
vytazeni trokaru je 5 F katetr povytahovan za¢asné aspirace. Pokud je aspirovana
krev, provede se n&it kontrastni latkou. ® zobrazeni ¥tve PZ se zavede hydrofilni
vodi¢. Pak vyngnime 5 F katetr za katetr tvaru pigtail 5 F s theyvodici jehla @stava
na mist (2).

Dilatace intrahepatalniho traktu

Po owieni, Ze misto punkce PZ je nad Grovni bifurkacepBioci Sikmychgi
bo¢nych portogrami, provedemalilataci intrahepatalnihdraktubalonkovym katetrem
zavedenym po velmi tuhém veédi Pred dilataci je nutno podat analgetika, protoze
dilatace je nejbolest§§Si c¢ast vykonu. Red dilataci se snazime, aby balonek co
nejmért zasahoval do lumina PZ. Mista maximalni rezistgsoe v Grovni rozhrani

skny PZ, jaterni Zily a jaterniho parenchymu. Potdidase peswdéime vstikem do
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PZ, Ze nedochazi k extravazaci. Tento portograraverslouZi k upesréni budouci
lokalizace stentu, proto Ze obvykl& pém byva zobrazena i jaterni Zila.

Zavedeni stentu

Pro TIPS byly pouzitytzné typy sterit Zda se, Ze nejvyznarjdi vlastnosti
stenfi pii jejich pouZziti u TIPS je mira jejich flexibilityPro rigidni stenty jako je
Palmazv a mér rigidni stenty jako jsou Z stent neMemotherm stentje vhodny
piimy kanal mezi jaterni Zilou a PZ. Tétsinou vyZzaduje centralni punkci PZ. U vice
periferrs provedené punkce je intrahepatalni kanakw PZ ve ¥tSim ohybu, ale
proto nutno pouzit flexibilni stent, ktery i v ohylzachovava své plné lumen, hap

Wallstent®i Strecker stent

U samoexpandibilniho Wallstentge nutno pgitat s jeho postupnym
zkracovanim, a proto se Wallstent uklada&esphem do jaterni i portalni zilyétinu
stenti je nutno dilatovat po jejich uloZeni halonkovymtdteem pro angioplastiku.

Nejcastji uzivané paméry stenfi jsou 10-12 mm (2).

Obr. 1: Technika provedeni TIPS

Méieni zilnich tlaki

U kazdého TIPS se &1 tlaky v jaterni Zile a v PZipd a po TIPS.
Portosystémovy gradienby po nalozeni zkratu nein piesahovat 12 mm Mg.
Portosystémovy gradient po naloZeni TIPS klesainpru na polovinu hodnotyiped
TIPS (4).
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Embolizace vena coronaria ventricnli a venae gasée breves

U nemocnych s probihajicim krvacenithdva tydny po krvaceni z vari& s
anamnézou endoskopick§zko stavitelného krvaceni, a zvi&§fi pritomnosti varixi
ve fundu Zaludku provadime endovaskularni embadiza&Embolizujeme ied
zavedenim stentu, tedy v dotkdy je jest dostatény tok €mito kolateralami. Jako
emboliz&ni ¢inidlo se pouzivaakrylatoveé tkaové lepidlo smichané s olejovou
kontrastni latkou. Lepidlo v8kujeme koaxialnim systémem katetpo selektivnim
zavedeni do fiisluSnych Zilnich spojek. Katetr musi byte@ vstikem akrylatu
proplachnut roztokem gluk6zy a na koncifikgije nutné katetr povytahnout tak, aby
nebyl @ilepen ke sing cévy (2).

Obr. 2: Technika provedeni TIPS

A: Nativni snimek, B: Zavedeni katetru a aplikagetfastni latky, C: Dilatece stenozy
balonkem, D: zavedeni kovového stentu, E: roztastentu, F: kontrola pichodnosti

Technické komplikace TIPS
Zavaznou komplikaci TIPS jeemoperitoneumvznika porusenim jaterni fascie
pii pokusu o punkci PZ. Toto se stava relativasto a je ¥tSinou bez nasledk pokud
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je vykon Usp3ne dokorten snizenim tlaku v PZ. Dopduje se kanal po
extrahepatalnim viku uzawit gelasponovym brokem

Zavazrjsi je lacerace extrahepatalnfasti PZ, nejasgji pti dilataci zkratu po
punkci centralni¢asti PZ & jeji bifurkace nebo extrahepatdlrulozené wtve PZ.
Krvaceni i laceraci PZ je obvykle prudké a vekidvemoragickému SokKrvaceni Ize
zastavit déasré uzawenim kmene PZ balonkovym katetrem a trvale za \ieten

stentgraftu, tedy stentu potaZzeného cévni protézou.

Béhem opakovanych punkci jater je mozné napunkt@tatni tepnu, coz muze
veést jegtdnak k prudkému krvaceni, pokud fegtejném vpichu porusena téz jater ni

fascie, nebo k trombdze jaterni tepny a k jaterrgeibhani.

Punkce Zldovodu nmize vést khemobiliinebo kportobiliarni piseli. Pokud je

takova pistl v arovni zkratu, vede k jeh&asné tromboze.

Klinické komplikace TIPS

U nemocnych s chronickou rendlni insuficienci redeke davku kontrastni
latky. Misto kontrastni latky pouzivamexid uhlicity. Centralni Zilni tlak jecasto
zvySen bezprogdre po nalozeni zkratu. Nahla zma cirkulace mize vést ke vzniku

plicniho edému, ktery&Sinou odpovida nad¢éu diuretiky.

Je nutg vzdy zkontrolovat prchodnost jaterni tepny, protoZze ta se stava
jedinym givodem okyslkiené krve k jatrm po nalozeni TIPS.

Akutni insuficience zkratu

N L

Casnéa tromb6za zkratuje Bagtji zapricinéna technickymi problémy. Mezién
pati vznik intraluminainiho nasihného tromby trombdza zkratu i portobiliarni
piseli, zalomeni stentu v ohybu nebo uloZeni stentutipsting PZ &i jaterni Zily.
RovreZ nepokryti celého intrahepatalniho kanalu stemihe vést k jeho trombdze.
Podobné problémy vznikaji i sekundé&mnsamoexpandibilniho Wallstentu, kdy dochazi
k jeho postupné dilataci a k vyznamnému zkracovBinhemocnych s fichodnym

zkratem a s pokeajicim krvacenim z varik je nutno kontrolovat miru portélni
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dekomprese a ev. provést dalSi zkrat. Déle je nuyhoucit krvaceni ze Zaludaich

ulceraci.

Chronicka insuficience zkratu

U 30-70 % nemocnych s TIPS dochazi do&imi ke vzniku sten6zy zkratu na
podklad hyperplazie neointimy a s rigtem portalni hypertenze se vSemi moznymi
dusledky. Toto je hlavni limitujici faktor TIPS. V&ini nemocni s TIPS jsou pravidéln
sledovani pomoci ultrazvuku, kterym lze spolehlisten6zu uiit. Balonkova
angioplastikaz jugularniho fistupu vede ve &sSir¢ pripadi k dostaténému snizeni

portosystémového gradientu (2).

4.2.2 FEERKUTANNI DRENAZ JATERNICH ABSCESJ A CYST

Perkutanni drendz se provadi u absce<syst, které jsou blizko povrchéld. Proto

muze jit napiklad o jaterni abscesy (4).

Po punkci zavede |ék&eldingerovou jehlou vodia po #m katetr. Nkdy se
pro lepsi drendz zavadi katetypu KIFA. Takova drenaz je indikovana u staryich, |
osob neunosnych pro operaci a mnohdy je jaktasiweieSeni, které po zlepSeni

celkového stavu pacienta poplni chirurgicka dresii/mi dreny.

K drenaZi patebujeme dvou- az Sestipulzni rtgigbroj, sklopnou s$hu nebo
lépe katetrizéni sftil, zesilova a rtg televizi, mini¢ filma nebo seriograf sklopnéssiy.

Laborant pipravuje: instrumentai stolek, rousky, rukavice, vadi, katetry,
Seldingerovy jehly, sikacky, mul, desinficiens, anestetikum, svitidlo na jato,

fyziologicky roztok, kontrastni latku, kazety (4).

4.2.3 INTRAVASKULARNI LECBA PRI METASTATICKEM POSKOZEN| JATER
Indikace

NejcastjSi indikaci k intaarterialni e je matestatické poSkozeni jater kolorektalnim

karcinomem, jde rozloZzeni metastaz v jaternich cialo nedovoluje chirurgickou
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resekci a nejsou zj&y mimojaterni metastazy. DalSi indikaci jsou jatenetastazy u
tumoru secernujiciho hormony (da$tjSi tzv. APUDom). U dchto nemocnych se

s usgchem uziva l&ebné embolizace arteria hepatica.

Metoda

Prehledné arteriografie truncus coeliacus a artergsenmteria superior maji za ukol
odhalit variace arteria hepatica prpria (Cfpoa odstupech). Arteriografie se provadi
visceralnim 5F katetrem. Ihned pak navazuje sefekikatetrizace arteria hepatica
communis¢i propria pomoci hydrofilniho vode. Vstik kontrastni latky i angiografii
neodpovida rychlosti aplikace cytostatik. Cytaktat ktera jsou podavana daleko
pomaleji, mohou byt diky laminarnimu praund distribuovana jen deasti jater. Proto
se skuténému zhodnoceni distribuce podavanych cytostatikautadioizotopoveho

vySeteni.

Pri vicecetnych jaternich tepnéach je mozné provést proxim#&#awr aberantni
jaterni tepny spiralovym embolem, a takewést arterialni zasobeni obou jaternich
laloki na jednu ¥tSi jaterni tepnu. Neckié promyvani extrahepatickéheciste
cytostatiky nmize vést k duodenalnimi a Zalddému \edu ¢i pankreatitid. Toto
vySeteni je nutné i fed chirurgickou implantaci intraarterialnino kates portem

v podkoZi.
Komplikace

NejcastjSi komplikaci perkutanh intraarteriald@ zavedeného katetru je jeho
dislokace s moznymi igledky extrahepatéalniho podéni cytostatik. Dal&injalikaci

muzZe byt trombdza arteriae hepaticea.

Komplikaci dlouhodobé &by je vznik biliarni sklerézy. Jinou komplikaci je

vznik mnoh@etnych aneuryzmat (2).
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4.3 ZAKLADNI VYSET ROVACI METODY ZLU COVYCH CEST

4.3.1 Nativni snimek

Nativni snimek ukazuje kontrastni konkrementy wvardiku, které se, oproti
nekontrastnim, vyskytuji podstétmeére ¢asto (10 — 15 %), ve Ztiovodech pak
vyjimeéné. Podobg vzacny je vyskyt kontrastnich konkremé&ntv cysticky
dilatovanych intrahepatalnich Zmvodech (Caroliho syndrom), nebo kalcifikace ve
sttné Zlueniku a kontrastni zahu$ta ZI& s vysrazenim soli kalciari®omnost plynu ve
Zlutovych cestach pozorujemei pabnormalnim spojeni s travicim ustrojim (st
spontanni nebo po operaci) a dale wadcstv lumen i v okoli Zldniku u emfyzematozni

cholecystitidy vyvolané anaerobni infekci (3).

4.3.2 Ultrasonografie

Ultrasonografie je zakladnim vy$ehim zlgniku. Zobrazuje nejen jeho obsah
(konkrementy, zahu&ta ZIW&, nadorové Utvary), ale oproti rentgenovym vigeim s
kontrastni latkou také &tu Zlwniku a jeji patologické zeémy a okoli Zlgniku s jeho
postizenim tznymi onemocénimi. Proto je ultrasonografie vygevaci metodou prvni
volby. Provadi se nalao, kront jednoznanych patologickych nalézvzdy ve vice
polohach nemocného. Pro zobrazenicalodi je ultrasonografie méncitlivd nez
rentgenova vyS&ni s kontrastni latkou, pohotovvSak prokazuje roz&ni
intrahepatalnich Zkovodi jako projev obstrukce. Vygetni tomografie je &kdy
indikovana pi podezeni na patologické procesy intrahepatalnicit@lodi (Caroliho
syndrom). V diagnostice litihzy Zlniku a Zl@¢ovodi nemda pednosti oproti méh
naranym vySetenim, naopak je mércitliva. Indikaci k vySaeni CT je podezni na
nadory Zléniku a velkych Zlgovodi, zvlast pro zjiséni jejich Steni do okoli a dale
piipady pericholecystitidy, které nejsou dostatepodrobié zobrazeny ultrasonografii

(3).

4.3.3 Peroralni cholecystografie

Peroralni cholecystografie: kontrastni latka fn&wlu-Biloptin Osbil) je podana

vecer pred vySetenim. Riblizn¢ za 12 hodin se naginy Zluinik zobrazi snimkem pod
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jaterni krajiny vleZe naii$e v pravé zadni Sikmé poloze, dale cilenym snimkestoje
a pro zjiséni schopnosti kontrakce jéSka 20 az 40 minut po podani evakui&o
podrétu per os (2 syrové Zloutky, okolada nebo specialni tovarnfigravky). Ke
kontrastni naplni nedochazii medostaténé funkci jater a b obstrukci ductus Pacient
je zatizen kontrastni latkou, kter&ibe vy volat vedlejSi reakce a také&erdim. Dnes Je
indikovana tidka — k objaséni neutitych nale# pii ultrasonografii nebo ip jejim
normalnim vysled ku u vyraznych klinickych znametemocrni (9).

4.3.4 Intravendzni cholangiocholecystografie

Po intravendzni injekci nebo 1épe infuzi 20 - 40 kantrastni latky (nap
Ultrabil, Nedobil) jsou provashy snimky v intervalu 20 az 120 minut po injekcii P
zachované vylkovaci funkci jater se postupnzobrazuji zldovody a Zlgnik
PodrobrjSi zobrazeni Zlkovodi je dosazeno tomografii Naplni-li se &hik
vySetujeme jeho evakuai schopnost stefnjako @i perorélni cholecystografii.
VySeteni je indikovano p podezeni na inkompletni obstrukci Zavodi
(choledocholitiaza, sten6za Vaterovy papily), api@devSim tam, kde se netida

endoskopicka cholangiografie (9).

4.4 INTERVENCNi VYSETROVACI METODY ZLU COVYCH CEST

4.4.1 Peroper#ni cholangiografie

P peroperé&ni cholangiografii kontrastni naplni punkci &wodu jehlou nebo
pomoci cévky v ductus cysticus rentgenolog ve gpéki s chirurgem zji%ije
piitomnost konkrement ve Zlwovych cestach nebo jejich jiné patologické énm
(primarni peropefai cholangiografie). Je-li nutno provést choleddohui a zalozit
T-drén, provadi se jim kontrolni kontrastni rapmrevidovanych Zlkovych cest
(sekundarni peropefai cholangiografie). Se specialnim instrumentarigmmozné
provadt pero perani cholangiografii i plaparoskopické cholecystektomii.
Systematické pouzivani perop&ra cholangiografie vyznamn snizuje vyskyt

rezidualnich kamehve Zlwtovodech (2).
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4.4.2 Pooperé&ni cholangiografie

Je-li @i operaci zaveden drén do &bvodu (nejastji T-drén), provadi sefed
jeho odstraénim k potvrzeni volného odtoku Ziudo duodena, resp. ke zjgi a
lokalizaci kamen. Fxitom Ize hodnotit pichodnost Vaterovy papily &enim pfitoku
pii konstantnim tlaku (2). Jsou-lripomny kameny, které chirurg neodstranil, je mozna
jejich perkutanni extrakce Dormiovym k&&ém kanalem, kteryiptrvava po vytazeni

drénu.
4.4.3 Perkutanni cholecystografie a cholecystosimm

Pfi hydropsu nebo empyému Zhiku je Zl&nik s lokalizaci ultrazvukem
nabodnut pes jaterni parenchym, napin kontrastni latkou a zavedena cévka, ktera
odvadi obsah. Vykon uétsiny nemocnych s akutnim zéem Zlwniku predstavuje

mensi zatiZzeni neZ operace, z\Wa& vysSich ¥kovych skupinach (9).

4.4.4 ENDOSKOPICKA DRENAZ ZLUWCOVYCH CEST

Endoskopicka drenaz Zovych cest je jako sa@ast terapeutického uziti
endoskopické retrogradni cholangiopankreatogréEBQP) znama od roku 1979 a
moznosti této metody jsou jiZz digvymezeny. Principem jeganspapilarni zavedeni
drénubud’ k p'emoséni obstrukce, nebo mista porusenicdkeho systému. Provadi se
bud jako samostatny vykon, nebo je &asti jiného komplexniho terapeutického
vykonu (rozpou&ni Zlwovych kamen, vyplachy Zl@ovych cest fi kontaktni nebo
mimotIni litotripsi) (2).

Metoda

Priprava nemocného

Priprava nemocného je stejna jako k diagnostické ER@® nutné znat
parametry hemostazy (INR, APTT, trombocyty) a vdela k obvykle ¥Si délce
vykonu i celkovy stav nemocnéh@etné kardiopulmonalni kompenzace. Vyhodna je
moznost davkovani premedikacethbm vykonu cestou nitroZilni kanyly. idtl
planovanou drenazi podavame antibiotika tak, adheim vykonu jiz byla dosazena
dostaténa koncentrace v krvi. Zejména u nemocnych s pedén na biliarni infekci
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jsou nutna antibiotika pokryvajici gramnegativnfeshi floru. NejvhodyjSi jsou
aminoglykosidy spolu s peniciliny s ro#siym spektrem nebo cefalosporingtt

generace pokryvajici i gramnegativni floru (2).

Materialni vybaveni

duodenoskop

zavadci instrumentarium

plastové drény

kovové stenty
DalSi nastroje

K instrumentariu dale p#ét Soehendiv vytahovd, buZiové ¢i balonkové
dilatatory, klese typu krysi zuby, extrak’ni koSiky.

Rtg vybaveni
zahrnuje skiaskopické #iaeni s vysokou rozliSovaci schopnosti.
Tym pracovnilé

sestavd z endoskopisty, jedné nebo I|épe dvou eopagich sester,

rentgenologa aifpadre rdg sestryi rdg laboranta.

Priibéh drenéze

Po uvodnim zobrazeni Zovych cest i ERCP, potvrzujicim indikaci drenaze,
roz8ti endoskopista Usti choledochu papilotomii nekiokpracivych stavech dilataci
papily. Do ductus choledochus zavede vodici kany& které je vodi. Postupsji
zasune za pomoci vadi alespd do mista budouciho distalniho konce drénu advodi
posune jestdistalrgji. Pres vodt a vodici kanylu navte drén a pusherem jej prastr
endoskopem do spravné pozice vecdlych cestdch. Pomaha sii gom pohyby
mustku endoskopu. Proximalni konec duodenohiliarmifenu nema Wnivat vice nez
15 mm do lumina #eva. Distalni musi byt takové poloze, aby gobdvad| Zlu¢ (nad
sten6zou, kamenem apod). Vytazenim vedi vodici kanyly, i pusheru ponechaném
na mis¢ v endoskopu, ,je uvobm drén od zavaatiho systému a vykon ukéen. Je-li
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tieba zavéstdkolik dréni do iznych \&tvi biliarniho stromu, je vyhodijsi nejprve do

pati¢nych lokalizaci umistit ffisluSny pg¢et voditia a teprve potom zé postupg

zavadt dreny (2).

Endoscops

Cusophagus

L Sipmach

y == Pancreas

Gaibladonr -~ ==

Dusdenim —w=

‘tnmma

Comman
Bite Duc

Gallbladder

Pancreatic
Dt

U tésnych stendz je vhodné, @&kdy dokonce
nezbytné, stenézui@d zavedenim dréndi vyztuze
rozskit. Nejprve je samdzjm¢ nutné proniknout
stendzou alespo vodicem, po kterém jsou dale do
stendézy zavedeny bud' buZiové, nebo balonkové
dilatatory. Roz$eni stendzy vyznandn usnaduje

nasledné manipulace (9).

Pri zavadni nasobiliarniho drénu se po
zavedeni vode posunuje drén endoskopem po vodi
tak daleko, az je jeho distalni konec ve spravriézeo
ve Zlwovych cestach. Po odsteam vodie se
endoskop vytdhne po drénu verglatisty. Proximalni
konec drénu se ipstki z Ust do nosu obvyklym
zpasobeni. Drény o @meéru 7 F lze zavéa#t primo po
vodi¢i bez vodici kanyly (4).

Obrazek 3:Zavedeni endoskopu

Zavedeni kovovych steinfe v zasad obdobné jako u plastovych dférstent je

po koaxialnich vodiich umisén do spravné polohy v biliarnim systému v ne roatén

poloze a nasle@nrozvinut. U samoexpandibilnich sténge tak dje stazenim zevni

kryci kanyly, u expandovatelnych rozitmim balonkem zevititstentu nebo zaatim

slitiny(2,4).
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Obrazek 4ERCP nastk
Indikace
Podle planované funkce drénu Ize drenaz ¢litzca trvalou a ddasnou.

Trvala drenaz

Trvala drenéz je indikovana u nemocnych s maligrsitendzami, které jsou &u
inoperabilni, nebo u nemocnych s prognézeegpi kratSiho nez dkolik mésiai, kdy
lze aekévat, Ze endoskopicky vykon debvyfeSi obstrukci Zkovych cest. Jedna se
zejména o ampulomy, tumory Zlwych cesta pankreatu a metastazy do jaterniho hilu
Primérné @eziti u nemocnych s ampulomem je 1%sii, 5 nesiol u postizeni
distalniho ductus choledochus a 3 az Bsimli pii postizeni hilu a nitrojaternich
Zlucovodi. Trvala drenaz u sten6z benigniho charakteru gikavana zejména u
nemocnych chirurgicky reSitelnych bud' z d@vodia technickych, nebo pro velmi
vysoké operéni riziko. Nefasgji se jedna o poopetni a zastlivé stendzy, vyjimeéne

o choledocholitiazu (2,4).

Docasna drenaz
Doc¢asnd drenédz je indikovana zejména u cholangitidhleclocholitiazy a
|é¢eni poragni Zlkwového systému. Uziva prakticky vyhra&dplastovych dréi bud’

vnitinich nebo zevnich.
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Specifické indikace

U cholangitidy

s obstrukci je endoskopickéSeni metodou volby. Biliarni drenaz zavadime
vzdy tam, kde nelze jinak spolehdizabezpéit okamzitou de kompresi Ztovych cest
(i kdyZ je budouci neoperativiteSeni obstrukce mozné, ale vyZzadalo by vykon pro
nemocného v septickém staviilis zdlouhavy). Nasobiliarni drenaz je indikovana

pokrctilé supurativni cholangitidy, kde je Zadouci lav@ikovych cest antibiotiky.

U inoperabilnich nemocnychesmpyémem Zuaiku lze indikovat |€bu lavazi a

drendzi cestou nasobiliarniho drénu.

Tam, kde se po terapeutické ERCP s pokusem o eopickbu |€bu
choledocholitiazynepodélo vykon dokorit, zavadime vnini drenaz jako prevenci
obstrukce ductus choledochus a vyvoje cholangitigyptoZze rozvoj smrtici
gramnegativni sepse ke byt i u mladych nemocnych tak rychly, Ze neniznw

dekompresi provést v dalSim sezeni.
Poranéni Zlu¢ovych cest

S unikem Zlge je dobrou indikaci pro ¢éu drenazi, zejména u komplikaci po
laparoskopické cholecystektomii po metodach terapeutické ERCP. Podminkou je
zavedeni dostate¢ silného drénu nad misto Uniku &y aby doslo k Uplné derivaci
Zlute pres poraBné misto. FHtomnost drénu dale brani vzniku stenézy Ipojeni
pisele.

Komplikace

Vykon neni zatizenifliSnou mortalitou ani morbiditou. Prognosticky azné je

zakladni onemoami. Krvaceni je spojeno zejména sed&mmou papilotomii, nebyva

vySSi nez 1-2 %. Perforace duodeénaholedochu je je8tmére ¢asta (mé& nez jedno
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procento). Pankreatitida se vyskytuje od O do 1%utAi cholangitidaje nejzava&si
komplikaci. Jak@asna komplikace se vyviji jerimedokonalé drenézi (2).

4.4.5 FERKUTANNI TRANSHEPATALNI CHOLANGIOGRAFIE

Perkutanni transhepatalni cholangiografii (PTCjaketodu pimého zobrazeni
Zlucovych cest popsali v roce 19Burkhardta Muller. V roce 1974 pouziDkudapro
PTC ultratenkou jehlu (zevni gmér 0,7 mm). Od roku 1978-80 &ada rychly rozvoj
perkutannich transhepatalnich technikedevsim perkutanni trans hepatalni drenaze
(PTD). Postup® Ferrucci, Muller, Lunderquist, Butch, Ring, Coons, CopedalSi
zavadji do praxe nové typy instrumentarii, které umgz touto cestou dilatovat
stendzy Zldovych cest, odstigvat kameny a zavétvnitini umglohmotoveéci kovove
stenty. Rozvoj této oblasti intervari radiologie je ale poslézeriprzdén vyvojem
modernich, flexibilnich endoskaéps Sirokym pracovnim kanalem, které uningjz
zkuSenému Iékaprovadt tyto vykony retrogradh transpapilarni cestou. Tenttigiup
je rychly a pro nemocného velmi Setrny. Indikad perkutanni fistup tak postupn
ubyva. Nicmeésn, vyvoj mikroinstrumentaria pro PTC a PTD s vyuhitmodernich
material a rozvoj samoexpandi bilnich stént poslednich &olika letech pispely k
tomu, Ze perkutannifistup ke Zldovym cestam je i dnes v mnoh&igadech pla
indikovan a ma svoje ne sporné vyhody (2).

Metoda

Pred PTC a PTD provadime vzdy ultrazvukové viesgt jater, ZIdovych cest a
pod jaterni krajiny, vySétni p&itatovou tomografii s podanim bolu kontrastni latky a
endoskopickou retrogradni cholangiografii (FRC). dHotime misto a i ¢inu
obstrukce, miru dilatace Hdavodi a jejich pibéh. TéZz se snazime co nigpriji
posoudit rozsah postiZzeni jaterni tkafnag. scintigrafické vySéeni). O vhodnosti
provedeni PTD a navazujicich vykorozhoduje |ék& ktery vykon provadi, na zaklad
téchto vySeteni, po konzultaci s odejjicim Iékaem, gipadré s chirurgem a lIékam,
ktery provadl ERC. K drenaznimu vykonutighazi nemocny kany. Kontrolujeme
zakladni biochemické hodnoty, krevni obraz a koaglfaktory. Vykon provadime

pod clonou Sirokospektrych antibiotik (6-12 hodifegh vykonemordinujeme nap
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kombinaci aminoglykosidu a cefalosporinu) bez obleth to, zda jsou ifiomny
znamky sepsedi cholangoitidy. Bsné pred vykonem miZzeme podat jeSt tato
antibiotika intravendzh Bezprostedre pied vlastnim vykonem musi byt nemocny
premedikovan. Vhodna je niapkombinaceDormicum a FentanylBéhem vlastniho
zé&kroku pak medikaci upravujemei planovaném slozitém vykonu, ktery je bolestivy,

je nutné volit sil&jSi kombinaci analgetik,ifpadré provadt vykon v narkoze (2).

Z diagnostickych @ivodi se dnes PTC indikuje vyjimie¢ pii podezeni na
postiZzeni Zldovych cest v fipadech neusghu FRC.

Instrumentarium

K zékladnimu instrumentaripati PTC Chiba jehla, jehla ke kanylaci &wych
cest, sada vodi, dilatatory, zevnici zevre-vnitini drén (Z/V drén) a manipulai

cévka.
Provedeni

Vlastni PTC a PTD provadime v lokalni anesteziist@livpichu, pedevSim
interkostalni nerv, znecitlivime podkozni aplikal®-20 ml 10% Mesocainu a pro
vedeme drobnou inciziiZe. PTC jehlu zavedeme do hloubky jaterniho pangnah
pak ji zvolna vytahujeme aipom kontinual podavame kontrastni latku. Tento postup
opakujeme tak dlouho, dokud se nezobrazicilé cesty (fi pouziti Chiba jehlyteba
az 20krat) (2).

Obrazek 5provedene PTC
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Vlastni drenaz, ktera navazuje na PTC, provadindgdainokrokovou technikou
(ptes PTC jehlu pomoci mikroinstrumentéaria), nebo d#vokovou technikou (po
inicialnim PTC napichujeme cilén zvoleny Zld¢ovod). VyuzZivame hdi
mikroinstrumentarium, nebo instrumentarium klasick® nasondovani zavodu
zavedeme jehlou vodlis mekkym hrotem, kterym se snaZime proniknout skrze
stenoticky Usek do duodena. Po wbdrzavedeme sadu dilatator mekky vodic
vyménime za tuhy a po tomto vadizavadime vlastni PTD drén. Pokud neni mozné
stendzu pekonat, zaloZzime na dva &¥ii dny zevni drenaz, az dojde k Ustupu edému
stny Zlwovodi nad stendzou. Rechod vodte a katetru fes sted- zuje pak ¥tSinou

snadny (2).

Drenéz Zldovych cest mzeme rozdlit na zevni PTD drena¥drenazni katetr
zavedeny perkutanni cestou pouze docd@lych cest, bez obnoveni komunikace
Zlu¢oveého stromu s duodenemagvre/vnitni PTD drenaddrenazni katetr za vedeny do
Zlucovych cest a dal az do duodena, Z/V drenaiini PTD ¢i endoskopickou drenéz
(Zlucové cesty jsou spojeny s duodenem pomoci plastowké®vové endoprotézy) a

nasobiliarni drenaZvarianta vnitni, endoskopické drenaze) (4).

U déle trvajich Z/V drenazi, ke kterym pouzijemelBF silné drény. stejn
jako u paliativnich drenazi plastikovymi endopratéu. provadime vykon&sinou ve
dvou sezenich v intervalu 3-5 WdnOdstup od inicialni drenaze 8 F drénem umozni

vytvoieni granulani tkaré kolem zavedeného katetru, coz snizi riziko kongalik

Po vykonu podavamaemocnému 48 hodin Sirokospektra antibiotika. Rtvn

24 - 48 hodin ponechame zevni, grakitadrenéz.

Znamkou Usgsné drenaze je pokles hladiny bilirubinu d&won20 - 30umol/l.
Pacient s dlouhodobym Z/V drénem je propogtdo domaci p&. Nemocného
powime, jak péovat o drén. R potizich (tlak v podzeid, prosakovani Zki, teploty,
swtla stolice, bolesti ficha) se nemocny spoji s pracovidt na kterém byl vykon
proveden. Bzné kontroly provadime ambulagtijednou za 6 tydiy vyménu drénu
jednou za 2 - 3 #sice. Dlouhodoba Z/V PTD je nejjednodusgasie nim dlouhodobé

perkutanni drenaze davych cest (2).
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Smyslem pedoperani Z/V drenaZe je ifipravit nemocného k chirurgickému
z&kroku (snizit hladinu bilirubinu, odvé&dZzlu¢ do duodena) nelfozviast u déle
trvajicich ikteru dochazi k vyznamnym metabolickgménam a zhorSovani funkce
hepatocyti, coz zvySuje peropefai mortalitu. Navic ZItiové cesty @stavaji za jisiny
silnym drénem, jehoZ postaveni je fixované. Tem@endnodifikuje pi stup chirurga a
usnadiuje orientaci o délce stendzy a poogerazajiS€ni anastomoézy. PTD drén
ponechdvame k zajiti zevni drendze Ztovych cest v prvnich poopéerach dnech.
Z/V drén ruSime 5. - 7. den po operaci. U pracesirurgicky radikalg neresitelnych,

kdy chirurg voli biliodigestivni anastomézujige drén slouzit jako vriiti drenaz.

Indikace

Indikace k PTD mohou byt akutdi, neaktivni (specifické). Z&kladni indikaci
akutniho vykonu je extrahepatalni obstrukce¢@ych cest, provazena sepsi, jaterni
dekompenzaci a pruritem. \&chto Fipadech je PTD urgentni, Zivot zachugci
vykon. Mezi specifické indikace PTD papredoperani dekomprese Ztwovych, jinou
lécbou neéeSitelnych benignich onemasn Zluwovych cesta paliativni éa fedevsim
do periferie zasahujicich malignich stendzcéalych cest (typ Ill. klasifikace dle
Bismutha), které nejsotesitelné endoskopickou cesto i Na PThze navazatada
perkutannich terapeutickycti diagnostickych vykoth na Zl&ovych cestach (ndp
extrakce konkrement choledochoskopie, biopsiddéiliarnich pisti).

Absolutni kontraindikace k provedeni PTD praktickeni. Existuji vSak
relativni kontraindikace, mezi které gapredevSim porucha koagdldach pongru.
neadekvatni antibioticka dba u supurativni cholangoitidy a difuzni postiZgater,
které nedava velkou ngdna zlepSeni stavu nemocného ani po¢dsp drenazi (nap
pokrctila jaterni cirhdza, portalni hypertenze a intratémi obstrukce). DalSi
skupinou relativnich kontraindikaci jsou technickgekazky provedeni PTD jako
ascites, vyraznad obezita¢etné intrahepatélni metastazy, mn@&#toé stendzy
nitrojaternich Zldovodi, nedilatované zkkovody a Spat& spolupracujici pacient (nap

nemocny hyperventiluje).
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Musime si ugdomit, Ze ne vzdy jeifma zavislost mezi mirou extrahepatalni
obstrukce (kvantifikované hladinou bilirubinu) arou dilatace Zltovodi. Jestlize je
sowasre s obstrukci fitomna cirh6za, edém, neoplasticka infiltrace npbaportalni
fibréza (nap. difuzni cholangiokarcinom s ERCP obrazem skleujiti cholangoitidy),

pak mohou byt ZEovody nedilatované (2).

4.5 HEPATOBILIARNI CHIRURGIE

Naplni hepato-pankreato-biliarni chirurgie je chjioka l&ba onemoceni
I sekundarnich zhoubnych nadorater, nezhoubnych jaternich natlornadoii
Zlucovych cest a Zkniku, nenddorovych zuzeni 2wych cest, akutnich i chronickych
zareta slinivky brisni, nezhoubnych nadoii rakoviny slinivky kiSni. Ri diagnostice

téchto onemocEni spolupracuje s gastroenterology, radiology aotody (5).

4.5.1 Jatra

4.5.1.1 Resekce jater

je metoda, ktera znamena moznost odstrarcelého nadorového loziska
loZisek z ¥la. V rnekterych gipadech pedstavuje chirurgie jedinydébny gistup. Druh
operace zavisi na umdsi, velikosti nadoru a tu loZisek, odstrami nadorové tk&h
se provadi S lemem zdravé tkan v rozsahu 1-2cm.
Existuje rtkolik moznych variant chirurgického zakroku, ktese obvykle fidi
anatomickymi poréry: odréti jednohcgi vice jaternich segmaint tzv. segmentektomie
nebo celého laloku (pravékiolevého) (11).

V prabéhu operé&niho vykonu je moZno zavést speciélni cévku darjatepny
k nasledné poopetai |&b¢ chemoterapii. Odstiiaji se i okolni lymfatické uzliny,
jejich histologické vyséeni umozni ufit stadium nemaoci.

Tento gistup vS8ak neni moZzno provést u vSech patiede¢dnou z fi¢in je
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umiseni loZziska v blizkosti dlezitych cév, které neumodji radikalni odstrani
celého n&doru. Dale totrke byt &tSi paet loZisek, jejich nefiznivé umisini v jaterni
tkani a podob& Jinym divodem je pak itomnost vzdalenych metastér celkow

Spatny stav pacienta, prejh by byl takovy narény operéni vykon @ilis rizikovy .

4.5.2 Zlunik

4.5.2.1 punkce Zkniku
- davody therapeutické (zaloZeni pumik cholecystostomie u starSich
pacienfi, kta&i nesnesou &Si vykon) nebo diagnostické (peroparta

cholecystografie, odip materialu na kultivaci)

4.5.2.2 cholecystotomie A
- drive pouzivana k odstrani konkrement (tomie, vyjmuti kamein a
sutura stny), dochazelo vSak k recidivam, dnes uzivana |dzeai

cholecystostomie nebo biliodigestivni anastomosy

4.5.2.3 cholecystostomie B
- vyuseni Zlkniku navenek je prov&do pri nutnosti urgenté drainovat
Zlu¢ (AP, obstrukni hnisava cholangiitida), zejména u padiekteli nesnesou &tsi
vykon
- provadi se zavedenim drainu z cholecystotomigha fixaci tabakovym
stehem, pop punkné pod UZ nebo CT kontrolou

4.5.2.4 cholecystektomie C
- asymptomaticka cholelithiasa je indikaci k chgitektomii u mladsich
jedinai, u starSich jeieéba zvazit interni kontraindikace vykonu — vzdy hoym se

vSak n€li snazit sanovat ztiové cesty aspoendoskopicky.

a.) klasicka(prvniv roce 1882)
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b.) laparoskopick&prvni v roce 1987)

4.5.3 Zluové cesty

4.5.3.1 choledochotomie

- podélna incise 10 - 15 mm ga$tji v supraduodenalnim uUseku choledochu
k extrakci kamene ze Aavodu, k sondézi papily

- uUzavira se vigbatelnym Sicim materialem gaggji na horisontalnim rameénku

T-drenu, dren se odstrani asi 10. den po operadiypo tahem

4.5.3.2 papilotomie a papilosfinkterotomie
- pristup k papile zjedname podélnou duodenotomii paestuo ramene
dvanéactniku, papilu protiname na s&nzhvedené choledochem z choledochotontie, p

delSi incisi icast sérace. Tyto vykony jsokastji provackny endoskopicky i) ERCP.

4.5.3.3 divulse (dilatace) papily
- dilatace papily sondami o postépise zétSujicim paméru zavedenymi

z choledochotomie.

4.5.4 Resekce a plastiky Zovodi

4.5.4.1 resekce ztovodi

- nefastji pro nador nebo za&tlivou stenosu v supraduodenalriiasti
choledochu, rekonstrukce djuseSitim obou koric Zlucovodi end-to-end nebo
hepatikojejunoanastomosa (zlaty standard biliodigeie€h anastomos) na
exkludovanou kiiku dle Rouxe

- u stendz Zkovodi (benignich nebo paliati¢nu malignich) se nejprve
pokouSime cendoskopickou dilataca zavedeni stentu, teprvé peusgchu je teba

chirurgickéhoreSeni (11)
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4.5.4.2 plastiky zléovodi

- pii resekci Zlgovodu (pro nador, zétlivé zUzeni, iatrogenni porami nebo
stenosu) Ize obnovit kontinuitu end-to-end seSdbuou koné Zlucovodu vstebatelnym
vlaknem na endoprotese vyvedenel’tmylastni choledochotomii nebo transpapiarn
endoprotesa se odsitge po [l roce bul’ vytazenim jako T-dren nebo endoskopicky
pies papilu.
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4.6 INSTRUMENTARIUM

4.6.1 Jehly

Jehly mizeme rozdlit podle ukeni a tvaru ngpunkni a bioptické podle
praméru naklasické(do 19G) aChibajehly (tenkéi ultratenké od 20G). Délka jehly je
udavana v centimetrech¢tginou ale v nasobkuep. Pramér jehly je udavan v jednotce
zvané Gage zkratkaG. Praimer jehly v rékterych gipadech snadno pozname podle
barevného ozri@ni jeji plastovécasti, nicmén takoveto barevné ozéeni neni

pravidlem u vSech firem a neni nijak zavazné (8).

Tabulkal: Velikosti jehel

Zevni pramér * Barva jehly NejSirSi pouzitelny vodi¢

15G

16G bila

17G

18G ihzova 0,038 inch

19G béZova 0,035 inch
20G Zluta 0,021 inch

21G zelenda 0,018 inch
22G cerna 0,018 inch

23G modra 0,016 inch

* poznamka — barevné ozfeni pouzivaji jendkteré firmy

4.6.2 Punkni jehly

Punkeni jehly, mezi &z vlastrg pati i pavodni jehlaSeldingerovajsou uteny
pro punkce vaskularni - arterialni (femoralni, awqli, brachialni, radialni
translumbalni), zilni (femoralni, jugularniXt nevaskularni (PTC, nefrostomie, drenaz
absces). Slouzi k punkci dutych orgéncév, Zl¢ovodi, absces, cyst atd (8).

Jehlou bd’ mizeme aspirovat obsah nebo skrze jetilkanylu, kterd je jeji
souwasti, zavadime vodli(tak jak zname ze standardni Seldingerovy technRynkini

jehly mizeme rozdlit podle rekolika kritérii:
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a) podle hrotu bud’ s ,klasickym - zkosenym“ ukaenim nebo s trokarovym
hrotem

b) podle pa@tu dik::

* jednodilna(do této skupiny p#&t nag. i infuzni jehla) se zatim prosazuje
piedevSim § angiografiich, kde i jejim pouziti gedpokladame, Ze dojde pouze k
punkci gedni sgény.

 dvoudilna jehla sesklada z kovovéha@i umeélohmotného krytu (kanyly) a
mandrénu s klasickym nebo trokarovym hrotem. Kigusi jako zavéaeci kanal pro
vodi¢, vyjimecné jako tenka drenazni kanyla. Tento systém se jdopa trokarovému
drénu.

» Seldingerova jehlatak jak byla v #véjSich dobach navrzena a pouzivana, ma
tiéi casti - zevni tupou kanylu, tsdni, distalty konicky naboj a vnini stylet tvaru

sdiznutého diamantti tuzky (,trokar” ¢i ,pencil point*)

c) podle pumeru miazeme punéni jehly rozeélit na ultratenkou a klasickou
jehlu. ultratenkou, atramnaticka jehla, u kterépsele mista vzniku v Japonsku vzil
nazev ,Chiba“, ma gmeér od 20 do 23G. Vyhodou této jehly je minimalniika
komplikaci (jak @i PTC, tak pi punkci tepny) a moznost opakovanych pakus
punkci. Nevyhodou je Uzké lumen, které znesingal aplikaci nap kontrastni latky a

jest donedavna neumnavalo zavedeni vode (8).

. — Seldinger
| Pairt

Seldinger
Point

Luer Lock Ci

| ﬂ Grip with Transparent
ine

I
l Color Code

Obrazek 6:Seldingerova technika a jehla
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4.6.3 Zvlastni typy puntnich jehel

a) Jehly s hemostatickou chlopni a postranni kanyldehla je namisto
proximalniho konusu vybavena chlopni, zalojeci vytékani krve. Pulzace krve z
tepenného systému serepasSi do pihledné postranni kanyly, kde je vizu&ln
sledovatelna, Touto postranni kanylou je moZznélikapat medikamenty kontrastni
latku do cévniho systému.

b) Flexila (,Angiocath") - ostra jehlaiznych rozmdra s teflonovym pouzdrem
pouzivana pro punkci zily. Je dodavana v rozsahd®do 24G. Po#in¢ flexibilni
teflonové pouzdro je mozné zaveést koaxigho jehle hluboko do cévniho lumen bez
vodi¢e, pouzdrem jehly velikosti 16Gtrheme zavést 0.035 inch vodi

c) Jehly s ,kidélkent (,Butterfly needle") jsou jehly s ostrym, zkosemy
koncem hrotu, vhodné pro punkci malych gedhich Zil. Jsou rowi k dispozici ve
velikostech od 19G do 23Gridélka slouzi k fixaci zavedené jehly.

d) Jehla k translumbalni punkci aorjg nefastji 20 cm dlouha, sloZzena z#,t
mére ¢asto ze dvou dil Tridilné jehly pro translumbalni punkci se skladajizevniho,
flexibilniho teflonového pouzdra, na konci tupé YWgna vnitiniho, ostrého styletu
(vlastre trokarovy katétr).

e) Punkeni jehly pro transjugularni fistupdo portalni Zily a Zlégovych cest

» TIPSS 100 a 200 - specialni setgamé pro provedeni TIPS (Transjugularni
Intrahepatické Portovenozni Spojky), které vyuitdGriditelnou, zahnutou kovovou
kanylu, ktera je uloZzena v 10 F katétru. Tento&ysse zavadi po vaglido jaterni Zily
(nejéastji pravé ¢i stredni). Poté nasleduje zavedeni vlastni pohlehly (20G)
uloZzené v 5F krytu, kterou provadime vlastni pugaritalni Zily.

* Ringriv set vyuziva modifikovanou Rossovu jehlu (kovorahnuta jehla s
ostrym, zkosenym hrotem), ktera slouZzi pro diagokéta intervedini vykony v oblasti
jater transjugularnimipstupem.

f) Bernardiho jehla slouZzi k alkoholizaci do napepatoni a metastaz v jatrech.
Sklada se z mandrénu a zevni jehly, Zaost do Sgiky jako tuzka bez otvoru na konci

pouze s postrannimi otvory (8).
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4.6.4 Bioptické jehly

Tyto jehly slouzi kodebirani vzork tkani pro cytologické nebo histologické
vySeteni. Odebrana tRatvori valetek (kousek tkaf), ktery fixujeme v roztoku
formaldehydu. Takovy vzorek tk&mpak odesilame k histologickému vy&eti. Druhou
moznosti je, Ze ziskdme aspiraci jen malé mnoisiatk patologické tk&& Proto
bioptické jehly dlime na cytologické a histologické, nicnéémekteré cytologické jehly
umoziuji ziskat vzorek tk&hdostatény k histologickému vySegni (8).

4.6.5 Vodie

Vodi¢e uzivame k zava&di cévnich katétr, drenaznich katétr balonkovych
cévek i ostatniho instrumentariaizné typy vodiu slouzi k selektivni a superselektivni
katétrizaci, k vyminé katétf, k prekonavani vinutych, stenotickycti uzawenych

tepen. Vylsr vodice zavisi na uziti, ale ve velkéimi na oblilg vySetujiciho.

Vodice mizeme rozélit podle:

a) délky (60, 80, 120, 145 - 400 cm) - veédmusi byt dostate¢ dlouhy,
vétSinou dvakrat tak dlouhy jako nejdelSi instrumenta, pouzité pi vykonu

b) materialu (nitinolové vodte, klasické nemonofilni ,spring-coil* vodk,
ocelové vodie, ocelové ,ten ké* vode s platinovym rékkym koncem, specialni
vodice s hydrofilnim povrchem)

c¢) prumeru (0.010 do 0.052 inch), nejpouzivgdi vodice mohou byt podokin
jako jehly barevarozliSeny podle gmméru a to na spojkach ochranného pouzdradedi

d) charakteru jadra a délky #hkého konce- na délce jadra zavisi délka
distélniho flexibilniho konce vod, jadro je ¥tSinou konické. LT - long tapered - se
ozna&uji vodice, u kterych se gmer jadra zuzuje v gibéhu distalnich 10 cm, u vatti
ozna&ovanych LLT v ptibé¢hu distalnich 15 cm. Vi zpewiovaci jadro (,cord”) nize
byt fixni. Nékteré vodée maji jadro pohyblivé (,movable core«), jehoz wystim je
mozné prodluzovat &kky konec vodie podle paeby (8).

e) tuhosti(standard, Heavy Duty, Aniplatz Stiif, Amplatz ExStiff

f) povrchové upravyocelové, teflonoveé, hydrofilni = ,slizaky*)

45



g) zakoreni- s gimym koncem, se zahnutym koncem ve tvaru ,hokegys
koncem tvaru Juzného polordru zakiveni. Polongry zakiveni jsou ustélené a maji
1.5, 3, 7.5, 10 a 15 mm (tzv. radius @a&ni). RFimé vodte se pouzivaji igdevsim k
venoznim katetrizacinti k prekovavani sten6z vifmych Usecich tepen nebo jako
standardni vode u nevaskulérnich intervenci. Jsou nevhodn&eet ateroskleroticky
postizenych tepnacki v tepnach vinutych. Vode typu ,J“ a ,A.ngeled” jsou
vSeobec# pouzitelné. Opany konec vodiu je tuhy. ZvlasStnim typem je vatls olgma
flexibilnimi konci, jednim pimym typu LT a jednim zak@&enym tvarem ,J“ O

poloméru 1.5 mm (8).

Tabulka 2: Primer vodice

Pramér vodice * Barva
0,018 inch zelenda
0,025 inch modra
0,032 inch oranZzova
0,035 inch fialova
0,038 inch cervena

* pozndmka — barevné ozfeni pouzivaji jendkteré firmy

4.6.6 Dilatatory

Po punkci nap cévnihoietist¢ Seldingerovou jehlou a zavedeni vimipes
jehlu je nutné po odstrani jehly, ged zavedenim sifjsiho katétru, koaxialni dilatace
podkozi a mista vpichu (u PTC/PTD kanalu). Je tonlikcela nezbytny pro bezfre
zavedeni katétrurpdevSim do cévnihgeCisté. Punkni otvor se timto zjsobem jiz
pouze dilatuje aipodstrani instrumentaria se elasticky stahuje na velikgsbdniho

vpichu - to znamend na velikostipreru punkeni jehly.

Dilatator je tlustostnna plastikova trubice s konickym vrcholem a lumine
odpovidajicim dané mu vatili Pti specifikaci se ozralje celkova délka dilatatoru, jeho

zevni ptimér ve F (French) a vriini pramér vyjadiujici praimér vhodného vodie (8).
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Vaskularni dilatatorymaji na konci Sroubeni Luer tak, aby bylo mozZiiggjit
je ke sftikatce ¢i katétru a provést testovaci injekci kontrastnikyaci piimo
diagnosticky nasik. Pri dilataci se pouZziva dilatator stejn&eséi lehce uzsi, nez je
pramér pouzitého diagnostického katétru. U jizewnatmenenych punknich mist po
predchozich katétrizacich, intervenciéhchirurgickych vykonechéi pii punkci by-
passu je &kdy nutné pedilatovat, steji tak jako u dilataci parenchymovych organ
nag. jater @ drendzi Zlgovych cest t.j. pouzit dilatdtor nejmen 1F SirSi nez je
zamysSlené instrumentarium (katétr, drén atd.).

Dilatatory Ize rozdlit na klasické(stejné jako angiografické uroradiologicke)
a namikrodilatatory. Ty jsou b’ koaxialni nebo s d¥ma otvory (koncovym pro vodi
0.018 inch a bénim pro J vodi 0.038 inch). Tento typ mikrodilatatoru se dneszyea
velmi ziidka.

Koaxialni mikrodilatatorma vnitni, tenky kryt ktery je zasunuty do zevniho,
SirSiho krytu. Zevni kryt ma pmér negastji 4.0 - 6.3F a lze jim zavést vadaz 0.038
inch, u rkterych tygi mikrodilatatofi Ize gitom ponechat 0.018 inch vadna misg.
Oba dilatatory mohou byt uzany zamkem.

Vnitni dilatator je o rekolik mm delSi nez zevni dilatator a jeho hrot ppst
piechézi v Sirsi, zevni. U starSich iykoaxialnich dilatatar Ize zevni posouvat vain
po dlouhém, tenkém, viitim dilatatoru a tyto dilatatory nelze uztivzamkem.
Koaxialni mikrodilatatory byvaji dopémy vnitrni kovovou vyztuzovaci kanylou. Tyto
mikrodilatatory se pouZzivaji jak u vaskularnichk taevaskularnich intervencitip

inicialni punkci (8).

Obrazek 7:balonkovy dilatator a stent
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4.6.7 Zavadci pouzdra (Sheath)

Zavadci pouzdra slouzi k vytweni opakovatekh pouzitelného, pevného
kanalu, ktery tvéd pristup do cévniheeciste, do Zllwtovodi nebo do ledvinné pariky.

Zavadici pouzdra se skladaji ze dva@asti - zteflonové trubtky, vétSinou
vybavené hemostatickou chlopni na jejim zevnim kartmanim ramenem s kohoutem
a z konickéhodilatatoru. Pres hemostatickou chlopektera zabrguje krvaceni nebo
katétrizacich¢i jinych interv&nich vykonech. B&né rameno s kohoutem slouzi k
proplachovani pouzdrajimému néteni krevniho tlaku, podavani kontrastnich latek a
medikament.

Variantou zavééciho pouzdra jgpeel-away sheath“(pouzdro typu ,bananové
slupky®). Vlastni plastové pouzdro krytu je pouzejedno pouziti a v zéw vykonu je
podélre roztrhneme na dvpoloviny. Tento kryt se pouzivagrevsim u nevaskularnich
intervenci (nap pfi nefrostomiich nebo drendzi Zwvych cest). Na zé&v
interveréniho vykonu zavedeme pouzdrem drén a roztrZzeniikeme pouzdro
odstranit. BZné pouzdro takto odstranit nelze.

Pouzdra jsou obdobrjako dilatatory a ostatni material oZpséana. Se ve F
ozna&uje vnittni pamér - max. Sfi katétru, ktery lze pouzdrem zaveést. Zevninpér
pouzdra je fiblizné o 2 F tSi. Pro lepSi orientaciékteri vyrobci ozn&uji pouzdra
barevre (8).

Tabulka 3: Priumery zavadci pouzder

Prumér * Barva
4 F purpurova
5F Seda
6 F zelena
7F oranzova
8F modra
9F cerna
10F bila

* poznamka — barevné ozfeni pouZzivaji jendktere firmy
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4.6.8 Baldnkoveé dilaténi katetry

Jsou pouzivany k dilataci cévnich zGzen a k dilav@waskularnich - obvykle
trubicovych - struktur. Vzdy jde o dvouluminné cgviCentralni lumen pro vodije
shodné s luminem diagnostickych kaiétParalel& s nim prochazi druhé lumen,

kterym se provadi insuflace a desuflace balonku.

Pri volbé balénkového katétru nas zajirdélka katétryudélka balonkuprimer
balonky maximalni tlak,kterym Ize balonek naplnit, jakym nepgn pouzdrem lze
balonek zavéswnit’ni priumér nosného katétria samoejmé material ze kterého je
bal6nek vyrobeny.

Nomindlni tlak pro insutlaci balonku je obvykle 82 atm, existuji ale i balonky
vysokotlaké, které je mozné insuflovat tlaky az &n. PouZivaji se zejména k
dilatacim zuzeni dialyzaich pis¢li a k dilataci nevaskularnich sten6z (hapucovych
cest) (8).

K nafouknuti a odsati balofikse uziva insufiéni/desuflgni zaizeni s
manometrem. W&thto stikacek se pohyb pistu reguluje pomoci zavitu.

4.6.9 Stenty

Stenty =endoprotézy= vnit/ni protézyslouzi k gemos&ni zdzeni (stendzy) a
vytvoreni ,vnittni drendze" v trubicovém vaskularnifnnevaskularnim organu. Mohou
byt plastové, kovové a nebo kom binované (covered).

Plastové protézyse liSi délkou, materidlem (polyethylen, polyuretaylon,
teflon) a utenim, Pouzivame je u sten6z &uych cest, jicnu, trachey a tovodi.
Pati k nim nap. Montgomeryho protéza (trachea), Dumiwdstent (trachea),
Heringova protéza (jicen), ,double pigtail* dréngdovod) a Copeho stent (Zovod).

Kovovy stenje balonkem expandibilti samoexpandibilni vnibi podpora
steny dutého, ¥tSinou trubicového organu, kteroieglenujeme a dilatujeme stenoticky
usek ¥tSinou trvale, méhcas to doasre (8).
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Obrazek 8:Stenty

Stenty @lime podle zpsobu jejich rozvinuti, podle materialu a podle kryt
Stenty se bdi rozviji vlastni silou gamoexpandibilni sterjtymebo je musime dilatovat
balonkovym dilatanim katétrem lfalbnkem expandibilni stenty Podle materiélu
muZzeme stenty rozdit na kovové a plastové (ty mezi stentyraauji jen rkteri).
Kovové stentysou vyraliny bud” z oceli nebo ziznych slitin (nitinol), kte ré mohou
mit specifické vlastnosti. Stenty mohou byt nekryié potazené polopropustnym

materialem (dacron) nebo plastem (polyuretan) (8).

4.6.10 Drény

Drény (z anglického dram) slouzi z od¢ad vymeSki. Drendzi rozumime
vétSinou zaji&ni trvalého odtoku sekret(¢asto Skodlivych pro organismus) pomoci
drémi. Podle mista weni rozé@lujeme drendZz na zevni nebo w¥nit (pripadre
zevreg/vnitni).

K vyrob¢ dréni se pouziva polyethylen, polyurethan, nylon, tefomaterialy s
hydrofilnim povrchem. Rkteré drény jsou op&ny rozpustnym hrotem (napTemp
Tip).

Podle tvaru i zfisobu pouziti Ize drény rozlit na nékolik typu:

a) Drény pro trokarovou technikonaji vnitni stylet = jehlu, kterd je zasunuté do
kovové, vyztuzovaci kanyly. Cely komplex po zaved#mdrénu vytvéi s drénem ostry

prabojnik. Hrot jehly prochazi koncovym otvorem dréaugesahuje ho o dkolik
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milimetra. Pxi vybéru trokarovych dréin se speciak zajimame o plynulostipchodu

hrot/kanyla - drén a davdme pozor, aby nehrozitikai Ze se rekky konec drénu
.pretahne” pes kanylu s jehlou. Toto nebezZpdrozi gedevsSim u kolekci tekutiny
krytych vazivovou tkani (pankreaticka pseudocydizhsu s&nou).

b) Drény pro Seldingerovu techniknemaji vnitni jehlu (,style™) a nekdy ani
kovovou kanylu. Mohou mit ale tuhou, plastovou wzrvaci kanylu. Samégjmeé
trokarovy drén Ize zavést i Seldingerovou technik&uvybéru drénu pro Seldingerovu
techniku si musime wdomit, Ze vniini lumen drénu v misthrotu musi co nejesrgji
odpovidat §te voleného vode, coz je teba brat naietel ge devSim u drénl4F a
vice, kde pouzivame vag SirSi nez 0,038 inch.

c¢) Jednocestny rovny zevni drélouzi ke kratkodobé drenazi (faglucovych
cest). Ke drenazi kolekci tekutiny (absces, cysédirostomie) pouzivaméastji drény
na konci stéené (kltka se da &sSinou fixovat niti) a nebo zahnuté do tvaru ,J"
Jednocestny Mallecot drén se po uvalnvyztuzovaci kanyly na konci ro¥gdo tvaru
ruzice.

d) Dvoucestny drérinag. van Sonnenberg) ma veiist vlastniho drénu tenky
kanalek, ukoteny u hrotu drénu, takZe je mozné &mBr proplachovat a odsavat
obsah drénované dutiny. Tyto dré ny pouzivamer.nlapglrendzim abscésv dutind
hrudni i v jinych lokalizacich, které obsahuji netické masy.

e) Zevre - vnitni biliarni drén pro kratkodobouci dlouhodobou drenaz
Zlucovych cest ma dva zéaklad ni tvary. U prvniho k dixa duodenu slouzi hrot
zahnuty do tvaru J (Ring-Lunderquist). Pro dloutmalodrenaz Zkovych cest je vSak
mére vhodny, protoZe ip nedostaténé fixaci ke KZzi ¢i pti hlubokych dechovych
exkurzich nebo prudkych pohybech nemocného ma mend®nit polohu. Druhy, dnes
podstate rozsfergjSi typ drénu k zewh - vnitini kratkodobéci dlouhodobé drenazi
Zlucovych cest po zavedeni do duodena vkitydicku, ktera drén dale fixuje. K
vytvarovani Mtky slouZzi nit prochazejici drénem (systém ,,Copé&Sim-Loc”, ,Mac-
Loc"). Nit po zatazeni fixujeme (Wtohmotnou manzetoéi raznymi typy ,zamk").

f) Perkutanni T drérumoziuje perkutanni vygnu T drénu u nemocnych po

cholecystectomii.
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g) Specialni drén na perkutanni cholecystostgmiirokarovy drén se zamkem,
jehoz uzateni vznik ne na konci drénu figai ,razici® podobna jako u Mallecotova
drénu (8).

Obrazek 8:biliarni instrumentarium
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5. VYSLEDKY

Na RDG oddleni BakeSovy nemocnice bylo v poslednich 4 leshziistajici
frekvenci provedeno celkem 197 interveith vySeteni. Z toho 122 s pozitivnim
nalezem (na Zktovém stromu, pankreatickych vyvodech obou) a 41 vySéeni
s negativnim nalezem. Ve 3dipadech byla kanylace ne@Spa. Ri¢cinou nedspdnosti
byly nedostattné zklidreni duodena a nemoZznost diferenciace V. papily, osi@n
pyloru, parapapilarni divertikly, fibr6zn zmegnéna V.papila, nador V. papily,
anatomicky zrminéné pongry po neseénich vykonech na Zaludku apod. Z uvedeného

vyplyva 83% UspSnost provedenych vyseni.

Graf 1: Vysledky intervaefnich vySeteni

17%

@ pozitivni nélez
B negativni nalez

62% O nedsgsna kanilace

U 28 vySetovanych bylo poddéeni na tumorosni zény bilidrniho stromuwi
pankreatickych vyvodl pog. obou. Tumorosni zémy byly verifikovany ve 20
piipadech, v 8 ifpadech byly pseudotumorosni &my zpisobeny chronickou
(sklerotizujici) cholangoitidodi zménami @i chronické pankreatititl

Tabulka 4: Tumorosni nalezy

Diagnoza pdet % histologicky

TU hlavy pankreatu 8 40 duktélni adenokarcinom

Tu Zlwniku 2 10 adenokarcinom

TU Zlu¢ovych cest 5 25 cholangiogenni invazivni adenokarui
Klatskiniv nador 3 15 gedre diferencovany adenokarcinom
TU Vaterskeé papily 2 10 | #dre diferencovany adenokarcinom
Celkem 20 100

53



Graf 2: Tumorosni nélezy
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Tabulka 5: ZpisobreSeni stavu pacienta

Vykon pocet % Poznamka

CH DA 6 30 choledochoduodenoanastomosa
PTD 3 15 perkuténni transhepatickéa drenaz
STENT 2 10

HJA 1 5 hepatikoanastomosa

T-DREN 3 15

CHE 4 20 cholecystectomie

Celkem 19 95

95 % pacient s nalezem TU procesu byi@Seno operativn¢i stenazi. 94
vySetovanych s verifikovanou lithiasou biliarniho strorbylo feSeno progednictvim
ERCP s endoskopickou sfinkteropapilotomii (ESPasednou extrakci konkrem@ént
prostednictvim Dormiova kosku ¢i balonkového (Fog.) katetru. V 20ripadech
(21%) bylo nutné di@Seni stavu s odstupem jednoho tydne zopakovano@PER
s extrakci residudlni lithiasy. U 62 pacie(®6%) byla posléze provedena CHE se zcela
ojedirglou revizi Zlkovych cest. Komplikace u vSech provedenych intemin

vySeteni (celkem 197) se vyskytly pouze ve #dppdech (2%) ve fortnpankreatitidy

bez tvorby abscesti rozvoje septického stavu.
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Cetnost jednotlivych vySagni
Nasledujici grafy uvagli cetnost jednotlivych intervénich vySeteni hepato-

biliarniho systému vei¢ch vybranych nemocnicich — BakeSova nemocnice n&, Br
Fakultni nemocnice u Sv. Anny v Bra nemocnice Boskovice. Data jsou ziskana za

rok 2006 a 2007 na zaklagejich zpracovani jsou sestaveny grafy.

Graf 3: Celkové zastoupeni vykbma obdobi roku 2006 a 2007.
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Graf 5: Pacet jednotlivych vyséeni za rok 2006

250+

200+

150

100+

50+

FN USA BakeSova Nemocnice
nemocnice Boskovice

EERCPEPTCOPTD@E TIPSHE Cholecystektomie

55



Graf 6: Pocet vySeteni za rok 2007
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V pribéhu 24 ngsiai bylo metodou TIPS (transhepaticky portosystémawng)
lééeno ve FN u Sv. Anny v B&n75 nemocnych: 6% nemocnych byloiazeno
v Childow klasifikacni skupiré A, 47 % ve skupi& B a 49 % ve skupihC. Celkem
73% nemocnych bylo indikovano k TIPS v radmci prexeropakovaného krvaceni
jicnovych varix, 7,6 % i probihajicim krvaceni z jicnovych vaiixkteré nereagovalo
na standardni &bu, 15 % pro refrakterni ascites, 3,2 % pro Bwdd Chiariho
syndrom. U 91 % nemocnych byl pouZit spiralni Zstev ostatnich fipadech
Walllstent. Terapeuticky Ugph byl zaznamenan u 94,3 % nemocnych. U 5,7 %
nemocnych vznikla kil ¢ast€na, nebo Uplna akutni trombdza, ktera byla nasledn
reSena reintervenci.

VSechny komplikace jsme zhodnotili jako malo zawZzmebd nijak
neovlivnily zpisob ani piibéh 1&by ¢i délku hospitalizace. Zahrnovaly nepunktovani
Zlucovodi (v 6 pripadech), poruseni jaterni fascie (3 pacienti).hhexké komplikace
spc&ivaly v poragni jugularni zily pi zalomeni katétru (1 pacient) a opakované

prasknuti baldénku ip dilataci (1 pacient). ZhorSeni jaterni encefatapmakteré si
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vyzadalo hospitalizaci, se projevilo u 4 nemocnyehednoho takového pacienta byla
provedena redukce zkratu. Mortalita souvisejiciBSTbyla 5,2 %.

Dosavadni vysledky prokazuji dostaté snizeni portalniho tlaku stim, Ze
dlouhodobé vysledky jsou limitovansastym vyskytem stendzy zkratu na podklad
hyperplazie neointimy az u 70 % zkrato 6 n¢sial po provedeni TIPS. Stendza zkratu
vede k obnoveni portalni hypertenze se vSeisladlky. Pravidelnymi ultrazvukovymi
kontrolami je mozné diagnostikovat vyznamnou stendiratu a provést jeji dilataci

balonkovym katétrem jeSpied vznikem komplikaci portalni hypertenze.
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6. DISKUZE

Obor intervetini radiologie, je logickym vysledkem vyvoje sasné
mediciny a zejména jejiho rozvoje v oblasti techgmké. Cilem oboru je vyuzit
sowasre znalosti klinickych, zejména z oblasti chirurgia, vyrazného rozvoje
zobrazovacich metod kdé nekterych nemoci a stévjen s minimalnim porusenim
zevni integrity lidskéhcoeta - to je mozné s pouzitim stasnych zobrazovacichitzeni
zaloZenych nejen na rentgenovénternd, ale i na ultrazvukéi magnetické rezonanci, k
navadni nastroj v piirozenych dutinach lidskéheéla a jeho orgain

Intervertni metody poslednich dvou desetileti v ramci raidigdostiky dosahly
jiz charakteru svébytné odbornosti.

Vlivem technologického rozvoje novych instrumieni implantovatelnych
materiah se mgivodné Uzky - endovaskularni - profil intervémi radiologie rozgil na
témet veSkeré organové systémy.

Pri své praci jsem narazil na spoustu prohiérhlavre co se tyka shu
informaci o této problematice a také nebylo snatiséat dostupnou literaturu, ktera by

nebyla starSi deseti let. A take i starsi literajerv mnoha knihovnach jiz nedostupna.

Nedostatek literatury, ktera da byt hlavnim zdrojem dat, jsem se snaZil
kompenzovat sisem informaci z internetu. Ale i zde jsem se setkaledostatkem
potrebnych informaci ¥eském jazyce nebo odkama potebné a dlezité zdroje.

Studiem literatury, jak tedy ne&si, tak i starSi, jsem zjistil, Ze podstata
jednotlivych vySeateni se prakticky nezénila nebo se zemila jen nepatr& Dulezitéjsi
bylo zjis€ni, Ze rozdil je v stale nové a nové modernizatstmji, které usnailiji

jednotliva vySeteni a hlava je urychluiji.

Relativie asgsSné bylo az ziskani zahranich zdrofi, prevazré informaci
Z internetu. Zahraoinich zdroji a informaci bylo sice dostatek, ale objevil se zde
problém jazykové bariéry,ipvazié velké mnozstvi odbornych ndrva vyrazi mi
zpisobovaly velké problémy ve zpracovani jednotlivyadat. Také mnohé Zcthto

odkazi jsou chramny registraci.
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Déle se ve své praci zabyvam otazkou, zda jsou mteivergni metody
vyhodrgjsi vici klasickému chirurgickému zékroku. V souvislosti stanovenym cilem
prace byla formulovana nasledujici hypotézasou-li intervenéni radiologické

metody na biliarnim systému vyhodwjsi viéi klasickym chirurgickym metodam..”

Z vybranych nemocnic jsem ziskal feiinad data; jednalo se o statistiku
provadgnych vySeteni jak intervetinich tak chirurgickych. Nejprve jsem ziskal
statistiky z BakeSovy nemocnice v Brra to za obdobi 2003 az 2006. Poté sem
kontaktoval nemocnici v Boskovicich a FN u Sv. &nnBrr¢, zda by mi neposkytly

potrebné informace, které jsem pégdpracovaval.

Do statistik jsem zahrnul nigjsgji provadné vySeteni v ramci hepatobiliarniho
systému. FN u Sv. Anny v Bénmi dodala vypracovanou statistiku metody TIPS
(transhepaticky portosystémovy shunt), ktera mkptha informace o provedeni tohoto

vySeteni za poslednich 24asiai.

Zvyzkumu vyplyv4, Ze primarni diagnostickou i ¢dénou metodou
hepatobilidarniho poskozeni je inter¢an pog. endoskopicka metoda. \fipac, Ze se

nepoddi vyieSit I&bu intervekni metodou, indikuje se naslediécba chirurgicka.

V souasné dob lecba zavedeni TIPS nahradildivie uZivanou chirurgickou
spojku a svym provedenim nebrani ani&sgmu provedeniffpadné transplantace
jater. Taktéz jeteba zdraznit, Ze TIPS vykony by &y byt provad&ny pouze ve
specializovanych centrech, kde maji diky vysSimdtyporykoni vysSi technickou

aspEsnost provedeni a rovh nizsi vyskyt komplikaci.

Domnivam se, Ze hypotéza byla potvrzena, jelikpzoxedeného Sini bylo
zZjisteno, Ze intervedni metody jsou vyhodijsi vici klasickym chirurgickym metodam.
PredevSim se dba na to, aby byl zdkrok proveden Setneji k pacientovi a docililo
se tak maximalnimu diagnostickému ¢déénému pinosu. Je vSak vid, Ze intervenni
metody a chirurgie jsou spolu velice Uzce spoj@diezi vzdy na vyjaieni Iékde a
stavu pacienta pro jakou metodu se rozhodnéedita je prvotni diagnostika a dle
posouzeni je metodou volby zda zvolit S&&hzakrok pomoci intervénich metod
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nebo zvolit radikalni cestu a to chirurgickou. N#$im problémem jsou nynigdevsim

ceny intervetiniho instrumentaria.

w N~ A

Véiim, Ze do budoucna budou ceny instrumentaria nig$iz se docili snizeni
nakladi na provedeni vykonu a interven metoda tak stale vice budou nahrazovat
klasickou chirurgii. UZ nyni mnoho firem pracuje t@m, aby instrumentarium bylo
stéle dokonalejSi a miniatuij8i a tim se docililo minimalniho poskozeni paceat

zkrétilo tak i celkovou dobu hospitalizace a rekalegcence.

Domnivam se, Ze cil prace byl sgin
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7. ZAVER

Hlavnim Ukolem bakat&ké prace bylo vytieni kompletniho odborného celku
tykajiciho se intervamich radiologickych metod, pouZivajicich sé yySeteni jater
z pohledu radiologického asistenta.

Byl vypracovan sled vySeni, jejich indikace, ijprava pacienta, pracovriila
vySetovny na konkrétni vySgni, a také popis samotného provedeni kazdého
vySeteni.

V praci jsou také okrajavzahrnuty chirurgické metody, které nemaji takovou
diagnostickou vyiZznost jako metody interveéni, ale jak je patrnéipvolbé Iéby ok
metody spolu velice Uzce spolupracuiji.

V souwasné dob je interverni l&ba metodou volby. P spravné indikaci je
bezpé&nou a efektivni metodou, ktera vykazuje gond dobrou technickou i klinickou
uspesSnost. Ve srovnani s chirurgickynmiigtupem pedstavuje pro pacienta m€n
invazivni zakrok s kratSi dobou rekonvalescence.dN&é stra& jsou katetrizani
vykony materialo¥ narané.

Specializované vykony by se ém provadt jen v centrech s kvalitnim
radiologickym a chirurgickym zdzemim, kéeSeni odbornych vykdne bZnou praxi.
V ptipadech ohrozZeni Zivota si interan radiolog na zakladsvé praxe musi byt
védom, Ze danou klinickou situaci zvladne. V épam gipad je lepsi ponechatdéu
z dnesniho pohledu stale klasickym metodam chickygn.

Ve swtle novych praci o klinickych zkuSenostech s vyinZitinovovanych
material a technik se moznosti intervan &by stale roz$uji, coz vede k l&eni stale

vétSiho p@tu pacient.

PotSilo by mg, kdyby ma prace mohla poslouzit jako komplexiéhted

poznatki, pripadre jako pomocny studijni materidl.
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9. KLi COVA sLovA

Intervertni metody

Intervertni radiologie

Hepato-biliarni systém

Jatra

TIPS

ERCP

PTC
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9. OBRAZOVA PRILOHA
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Lig. coronarium hepatis
~
! ™

Diaphragma
N

\
% Appendix fibrosa hepatis
\
\

Lig. triangulare o2
dextrum

\,
\
Lobus sinister

Lié. falciforme hepatis
|
Lig.teres

| Incisura lig. teretis
Margo inferior

1
Vesica fellea (fundus)

'
Lobus dexter

9.1 Hepar - jatra, pohled shora a zpedu, braniéni plocha, facies diaphragmatika (6)
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Appendix fibrpsa hepatis

.\v\\ Tuber omentale
\ \ Impressio renalis
Lobus sinjister \ \ Impressio oesophagea V. ca nferior Pars posterior [')
| % \ ! < /gava Myeriol 1.ars P .| Okraj serosy jater
\ H faciei diaphragmaticae | A
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| suprarenalis . )
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Processus | ! dextrum
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papille‘xris

.
npressio  gastrica
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.
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Lig. venosum

A. hepatica proprizf

V. portae i

/

Ductus hepaticus communié
.

¥ d

Ductus choledochus

Lig. teres hepatis” s

. i

Ductus cysticus /

/
Impressio duodenalis 7
Lobus quadratus

Vesica fellea
Impressio duodenalis

1
y  Lobus dexter
Impressio colica

9.2 Jétra pohled zdola, spodni plocha facies visais (6)
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e

V. cava inferior ~

Hepar (lobus sinister)
Hepar (lobus dexter)\ .
N\,

=
-— Ductus hepaticus
'F’-- A. hepatica propria

>~ Ductus choledochus

SNy, portae

4 \
Vv. centrales o * Vesica fellea

4

Sy Interlobularni
T krevnicévy

A a zlu¢ovody

9.3 Lobuli hepatis(6)
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Tunica muscularis
vesicae felleae

vesicae

Corpus vesicae felleae felleae

— Ductus cysticus

— Ductus hepaticus
communis

Fundus Plicae tunicae mucosae
vesicae felleae vesicae felleae

—— Ductus choledochus

9.4 Vesica felea et duktus bilifer(6)
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1) duktus hepaticus comunis
2) duktus hepaticus sinister
3) ramus medialis duktus hepatici sinistri
4) zaateéni ¢ast ramus lateralis ducti hepatici sinistri
5) pritoky do ramus lateralis ducti hepatici sinistri

6) duktus lobi caudati sinister
7) duktus lobi caudati dexter

8) ramus posterior ducti hepatici dextri

9) ramus anterior ducti hepatici sinistri

10) — 13) gritoky do ramus anterior et posterior duktus hepati¢ dextri
14) pFitok do ramus anterior duktus hepatici dexter z Usku jater p¥i Zluéniku
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