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Abstrakt

RTG kontrolovana implantace sténtdo sten6z v zazivacim traktu je moderni
miniinvazivni metoda. Mnoho medicinskych obadosahlo v druhé polowin20. stoleti
vyznamného rozvoje. Yack pripadi se tak stalo diky novym objém v patogeneze nemoci,
novym gistupim v terapii, ale hlavhdiky novym technickym moznostem. Prace pojednava
o0 l&tbe¢ stenozujicich nadorv zazivacim traktu, které v minulosti pt mezi ¢asté indikace
k oper&nimu vykonu, bez ohledu na mozZnou radikalitu. heetni radiologie je dynamicky
a rychle se rozvijejici obor. S rozvojem novych enafi a postup se roz&uji moznosti
miniinvazivni I&by onemocwni v zaZzivacim traktu. Misto operace jerad piipadi
indikovano k zavedeni stentu. Tato metoda ma m@eraciradu vyhod jako je n&pmensi

invazivita bez nutnosti celkové anestezie a zejnkéatka rekonvalescence.

Indikace, které vedou k zavedeni stetid stendz v GIT, fizeme rozdlit podle rekolika
hledisek, jako je ndplokalizace stendzy, etiologie stendzy, vrozéngiskané stendzy a v
neposlednfad benigni a maligni stendzy, které jsou hlavnim t@&metéto prace.

Cilem mé prace je zhodnoceni &&posti a efektivity zavadi stent do stendz
v zaZzivacim traktu. Vykony jsou roddny podle lokalizace stendzy vcitem ¢asovem
obdobi. Vysledné Gdaje jsou porovnany s jinymi puagti v CR. U kazdého vykonu
je vyhodnocena etiologie, lokalizace stendzyk,vpohlavi pacienta, druh vykonu, jeho
uspsnost, komplikacetasné a pozdni (do 30 — tiirod vykonu). Vzhledem k tomu,
Ze se podtSinou jednalo o pacienty s neoperabilnimi zhoulinyravotvary, nebyla
hodnocena mortalita. V praci byla potvrzena jedingpotéza, kterou jsem zvolila,
Ze zavedeni stentu pro stendzu v GIT je rychlaktef@ metoda, ktera ma maly pet
komplikaci. V praxi ziskana data chce naSeétmid vyuzit k porovnani ugpnosti, pdétu
komplikaci s dalSimi pracovisti a podle vyslédiude konfrontovana metodika vykonu.



Abstract

X-ray controlled stent implantation into gastiestinal tract stenoses is a modern mini-
invasive method. Many medicine branches have gbneugh considerable development
in the second half of 20th century. In many casesas been based on new discoveries
in disease pathogenesis, new approaches in tharapynost importantly on new technical
possibilities. This thesis describes treatmenttehaic tumors in gastrointestinal tract that
used to belong to frequent surgery indication, rdigas of possible radicality. Intervention
radiology is a dynamic and quickly developing spksation. New material
and procedures development extends the possibilittd mini-invasive therapy
in gastrointestinal tract illness. Instead of suygetent implantation is indicated in many
cases. This method has many advantages when coqpéth surgery, e.g. lower invasivity
without general anesthesia usage and short redigrerbndications of stent implantation into
gastrointestinal tract stenoses can be divided rdowp to more aspects, e.g. stenosis
localisation, stenosis etiology, inborn or acquistenoses and last but not least benign and
malign stenoses that are the main topic of thisishé'he aim of this thesis is success and
effectively assessment in stent implantation intastgintestinal tract stenoses. The
procedures are divided according to stenosis kai@bin in a certain period. The results are
compared with other centers in the Czech Republin. every procedure,
we assess the etiology, stenosis localisationgpiatige and sex, procedure type and its
success rate, early and late complications (to 3@ysdfrom the procedure).
As in the majority of cases we analysed patientsh whoperable malign tumors,
the mortality was not assessed. This thesis cosfitme only chosen hypothesis — the stent
implantation in gastrointestinal tract stenosisaigjuick and effective method with a low
number of complications. Our department wants te tise data acquired in practise
to compare the success rate and complication numiiar other centers and according

to the results to confront the procedure method.
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Seznam pouzitych zkratek

ATB antibiotika

APTT  aktivovany parciélni tromboplastino¥gs (time)
COz oxid uhlicity

CT paiitacova tomografie

CR Ceska Republika

EKG elektrokardiogram

ERCP  Endoskopicka retrogradni cholecystopankreafiegr

GIT gastrointestinalniho trakt

INR jednotka pro réfeni koagulace

l. V. intravenozni

JKL jodova kontrastni latka

KL kontrastni latka

LO léka'ské ozéeni

MR magneticka rezonance

PTC Perkutanni transhepatalni cholangiografie
PTD Perkutanni transhepatalni drenéz

RTG rentgenovy, vztahujici se k rentgenovémiezé

SUJB  Statni dad pro jadernou bezpeost



Uvod

Tématem této bakatké prace je ,RTG kontrolovana implantace stedd steno6z
v zazivacim traktu“. Toto téma jsem si zvolila hdodivodu, Ze pra¥ tato intervenni
metoda zaznamenala v poslednich letech velky tekfinpokrok, ktery se projevuje
piedevsim v kvalit a efektivie provadnych vykori. Téma je pro mzajimavé z hlediska
mého profesniho zatieni, pracuji jako radiologicky asistent v Oblagtemocnici Kolin,
a.s. V ramci mezioboroveé spoluprace naSeclad plre spolupracuje s Endoskopickym
centrem. Prace pojednava océ stendz v zaZivacim traktu s vyuzitim stenfato
onemockni v minulosti patla mezi ¢asté indikace k opefaimu vykonu, bez ohledu
na moznou radikalitu. S rozvojem invazivni endos&pRTG zobrazovani a gebného
instrumentéria je mnohdy misto operace indikovarmavedeni stentu. Tato metoda méa
proti operaciradu vyhod jako je n&pmensi invazivita, neni nutna anestezie a nasedu;
kratka rekonvalescence, ale madkieré nevyhody (ndjklad cena a Siroké spektrum
instrumentarii, nutna erudice zdravotnickych pracks).

V praci popisuji jak anatomii, patologii, indikaéevySeteni tak samotné vyZevaci
metody, zejména v oblasti intervr diagnostiky. Nemalodast zahrnuje také specialni
instrumentarium, fdprava pacienta, ziskani pebné dokumentace k provedeni vykonu,
pouziti kontrastni latky a vybaveni inter¢aiho salku.

V zawru mé prace zhodnocuji Ggmost a efektivitu zavédi stentt do stendz
v zaZivacim traktu. Vykony jsem radidla podle lokalizace stendzy vditém casovém
obdobi. U kazdého vykonu jsem vyhodnotila lokalizatenozy, ¥k, pohlavi, druh

vykonu, jeho usgsnost, komplikacéasné a pozdni (do 30-ti @iod vykonu).



1 SOUCASNY STAV

1.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Travici Ustroji pedstavuje slozity vstupni a vystupni subsystém dnymlatek mezi
vnitinim prostedim organismu a zevnim priEdim okolniho séta. Traveni probiha nejen
v travici trubici, pokré&uje i ve vnitnim prostedi za spoluprace s jatry a slinivkaotisii.

Do gastroenterologie zahrnujeme nejen poruchyjizaludku a $ev, ale také poruchy
jater, Zlovych cest, slinivky B3ni a pobiSnice.(4)

1.1.1 Z&kladni funkce traviciho systému

Travici Ustroji ma v latkové vyén¢ v zdsad dva ukoly: mechanicky a chemicky
zpracovat potravu, a upravené latkyigbat. Vstebané latky jsou pak pouzity &u
k vystavlE tkani, nebo je vyuzita energie uvetrd @i jejich rozkladu. Zbyvajici, okam#it
nezuzitkovatelné latky jsou uloZzeny do zasoby. Meatké a chemické zpracovani
potravy nazyvame traveni.(4)

Mechanické rozminéni prijaté potravy zajituji zuby a jazyk. Smr&him svah patra,
hitanu a jazyka je sousto afieno a posunuto do hltanu — polknuto. Jicnem je qelk
transportovano do Zaludku. Mechanické zpracovakigdoje promichanim jiz polotekuté
potravy v Zaludku. Pohyby Zaludku atrest je travenina nejen dokonale promichana
s travicimi $avami, ale je také pomalu posunovana travicim systé a vdebavana.
Nestravene, fifjpadré nestravitelné zbytky potravy jsou zahudt zformovany
a odstrasny stolici(8)

Chemickou stranku traveni charakterizujedevsim produkcetdv Zlazami traviciho
systému. Travicit&vy obsahuji krok vody i latky bilkovinné povahy — enzymy, které
jsou schopné &pit bilkoviny, cukry a tuky. WmSovani §av navozuji tkteré latky

obsazenéijmo v potra¥.(8)



Rozhodujici Ulohu podraédi receptoit ve stné traviciho traktu, které reflexivn
vyvola sekreci enzytha uvolni do obhu hormony.

Neoddlitelnou sogasti travicich pochadje vstebavani (resorpce) rozpenych latek.
Vstiebavani probiha vienych Usecich travici trubiceiaznym mechanismem aiznou
rychlosti. Z hlediska mechanismu jde v podstativa fizné typy resorpci:

1. Aktivni - vsitebavani je typické pro tenk&eto.

2. Pasivni - resorpce je omezena na volny prostup rozZpysh latek pes buiky

sliznice vystylajici trubici traviciho systému.

Metabolismus probiha ve tkanich ve dvou prattrtych smérech. Wtvéeni slozitych
latek z latek jednoduchych ozngeme pojmem anabolismus.épeni, rozklad sloZitych
latek na jednodusSSi, nazyvame katabolismus. Ofe, dnabolismus i katabolismus,
probihaji vedle sebe a s@msreé. Anabolické reakce sp@tbovavaji energii (je proto nutny
piisun energie); pii katabolismu je naopak energie usmvana a organismus uveéhou
energii pouziva k anabolickym reakcim. Zdrojem greepro veskerodinnost organismu
jsou Zziviny, které travici systém rozklada a orgamis z nich uva@lje energii, jejizéast

opet pouziva k vytvéeni slozitych latek.(4)
1.1.2 Obecna stavba travici trubice

Travici systém je sloZzen ze dvoutyprgani. Travici trubice afypojenych zlaz.

Travici trubice ma tyto Useky:

1. Ustni dutinu (cavitas oris)
Hltan (pharynx)
Jicen(oesophagus)
Zaludek (ventriculus)
Dvanactnik (duodenum)

Laénik (jejunum)

N o gk~ b

Ky ¢elnik (ileum)



8. Slepé skevo(caecum)

9. Cervovity piivések (apendix vermiformis)
10.Vzestupny traénik (colon ascendent)
11.Pri¢ny traénik (colon transversum)

12. Sestupny traénik (colon descendens)

13. Esovity traénik (colon sigmoideum)

14.Koneénik (rectum)

Zlazy jsou pipojené k travici trubici a jsou zlazami exokrinminprodukuji své sekrety
do organovych dutin (pouze slinivk&idni obsahuje i osivky tkare s vniini sekreci).
Kazdy oddil ma své drobné Zlazy, uloZertémp ve stné trubice. K travici trubici jsou
pripojeny i velké samostatné Zlazyiysni Zlaza, pagklistni a podjazykova slinna Zlaza,
slinivka kxisni, jatra a zZltoveé cesty.(4)

Stna travici trubice se sklada #&yi vrstev: sliznice, podslizéniho vaziva, svaloviny

a polxisnice.
1.1.3 Jatra (hepar)

U clovéka jsou jatra neptSim organem dutiny i$ni. Jsou klovym organem
zaji¥ujicim energetickou latkovou vynu a genenu zivin, jsou nezastupitelnaiip
biotransformaci latek a detoxikaci organismu a [®jidise téZ na traveni potravy
v tenkém gew. Mezi jejich dalSi funkce p#t syntéza bilkovin krevni plasmycetns
srazecich faktdr, které jsou nezbytné pro srazeni krve a produsainoni, které reguluji
hospodéeni s vodou a solemi, slouzi také jako zasob&ady latek, jako je glykogen,
Zelezo nebo vitaminy.(4)

Pri selhani jaternich funkci dochazi k porusSe honé&ystobjevuji se hormonalni
poruchy, poruchy metabolismu a srazeni krve, ascgelhani ledvin a poruchy funkce

mozku, které mohou vést k jaternimu komatu a s@)ti.



Zdrava jatra jsou tuha, ale poddajné konzistenéergenohidé barvy. Tka je vSak
relativré kiehkd, takZe ip nadnernych otesech nebo narazechibe dojit k natrzeni jater
a hrozi masivni, zZivot ohrozujici krvaceni. Jejjpbvrch je pokryty vazivovou blanou
a casté&n¢ i visceralni poksnici. Jatra jsou na svém ngidixovana zagsnym aparatem,
jsou d¥ma vazy spojena s branici (ligamentum coronariunpatie, ligamentum
triangulare dextrum et sinistrum), dale jsou pombgamenta teres hepatigrirostla
k predni s¢n¢ brisni.(4)

Lidské jatra lezi pod branici na prave s&r&iisni dutiny a maji zhruba klinovity tvar.
Hmotnost jater dosahuje 1200 g -1400 g u Zen a §40Q800 g u mui
Z anatomického hlediska se lidska jatra g&dagl na 4 laloky. \&tSi pravy lalok (lobus
dexter), mensi levy lalok (lobus sinister)iigemz dlici linie je tvaena pébéhem
srpovitého vazu (ligamentum falciforme hepatis)led@ak na ocasaty lalok (lobus
caudatus) atyrhranny lalok (lobus quadratus).(4)

Hranice pravého a levého laloku probiha od vsiuawé jaterni Zily do dolni duté Zily
k fundu Zlkniku. Toto rozdleni odpovida krevnimu zdsobeni jednotlivych lalekpravy
lalok jaterni je zasoben tepennou krvi z pra¥ves jaternich tepen a Zilni kreviggké
pravou \tvi vratnicové Zily, Zla je odvadna pravym zlgovodem. U levého laloku

je situace analogicka.(8)
1.1.4 ZIwkové cesty

Pribéh cesty Zldi délime na d¢ ¢asti:
1.Intrahepatalni Zlu¢ove cesty- jsou uvnik jater.

2.Extrahepatalni Zlu¢ové cesty- vedou mimo jatra.



1.1.4.1 Intrahepatélni Zl&ové cesty

ZIu¢ vytvorena jaternimi bitkami odtéka do ZRového kanalku (na Zéovém polu
jaternich buwk), canaliculus bilifer, ktery poktaje jako intralobularni zZkovod, jehoz
sttnu tvai opst pouze biky jaternich trdm&. Na intralobularni Zléovody navazuji
na periferii laticka ductuli biliferi (Heringovy kanélky), které jiz njiavlastni stnu
a odvadji zlu¢ do interlobularnich zkovodi, ductus biliferi interlobulares, které jsou
uloZeny v portobiliarnich prostorech. Postupnymjepénim tchto Zlwovodi vznikaji
stéle tSi trubice se siljSi stnou, které v porta hepatis opaijstjatra jako pravy
a levy vyvod, ductus hepaticus dexter a sinister.(1

1.1.4.2 Extrahepatalni Zlg¢ové cesty

Pravy a levy jaterni lalok opousti ductus hepatidexter (pksvit 3 — 5 mm) a ductus
hepaticus sinister (psvit 4 — 6 mm), jejichZ spojenim vznik& spoig ductus hepaticus
communis. Spolmy vyvod je asi 3 — 5 cm dlouhy, Siroky asi 5 mmjeaulozen
v ligamentum Hepatoduodenalged v. Portae vpravo a zde se pod ostrym Uhlem gpoju
s vyvodem Zzliniku. Od mista spojeni vznika Zwod, ductus choledochus, ktery je 6 — 8
cm dlouhy s pisvitem asi 5 -7 mm. Sestupuje v omentum minus s g#erior duodeni
a podél vniniho okraje pars descendens duodeni¢gtiado hlavy pankreatu. Sikmo
prostupuje sthou duodena a Usti na papilla duodeni major (VateeiSinou spoléne
s ductus pancreaticus. Spiralni svalovirfacpazi na Usti Zsovodu jako m. Sphincter
ductus choledochi (Oddiho &&) a na usti vyvodu slinivky jako m. Sphincter diwsctu
pancreatici. Tento systémeact dovolujefizeny gistup Zlke do steva a spolu s Upravou

sliznicnichtas zabrauje vnikani Zzld¢e do vyvodu slinivky.(1)



1.1.4.3 ZI&

ZIlu¢ je haka zlutohrida nebo Zlutozelena tekutina, tena a vyldovana jaternimi
buitkami. ZIu je sowasre sekretem i exkretem.

Sekretem jsou Ztiové kyseliny zasahujici do traveni tulExkretem je Zltiové barvivo
vznikajici degradaci hemoglobinu. Zlse uklada ve Ztiniku, ze Zldniku se vyprazilje
do tenkého $eva a to po poziti potravy, zejména té, ktera jeald na tuky.

Denre se vytvai 700 — 1200 ml Zlti. Jejim ukolem je rozkladat potravu prochazejici
dvanactnikem, aby se dala stravit detsat.(4)

Zlu¢ obsahuje vodu, Z&ové barvivo (bilirubin), Zlgové Kkyseliny, cholesterol,
fosfolipidy (lecithin), soli aj. DalSi sloZkou Alujsou pigmenty, které ji a stolici dodavaji
charakteristickou barvu. Jsou produktem rozpadudgobinu, cervenych krvinek, které
se neustale obnovuiji.(4)

Zlu¢ ma ovdem i dalsi funkce. Poméaha neutralizovatvigtolatky. Zlgi se z &la
vylucuji nékteré léky, jedy a cholesterol. Také neutralizujgsdty obsah Zaludku,

je to velmi dilezité, protoze v kyselém prastli by travici enzymy nemohly pracovat.(1)

1.2 STENOZY V GIT

Stendzy v zazivacim traktu ttkeme rozdlit podle rekolika hledisek jako je ndp
lokalizace stendzy, etiologie stendzy ( intralunmfaextraluminalni), vrozené a ziskané
stendzy a v neposledfddt benigni a maligni stenozy.

V oblasti jicnu se jedna z malignich sten6éz o ama®ni nadorova — neépstji
adenokarcinom a spinocelularni karcinom, méasto utlak uzlinami ip karcinomu plic.

Z benignich onemoeni zejména stendzy #pobené komplikacemi refluxni choroby,
achalazie a poopenai zmeny.

V oblasti pyloroduodenalni se jedna u malignicbnéz o nadory Zaludku, zejména

vychodové&asti. Z Echto nadoi m& nejhorsi prognozu tzv. nador z prsigieh burek.



DalSi maligni stenoOzy tpstavuji pokréilé nadory pankreatu, které mgobuji Gtlak
duodena. Benigni onemasri nefastji reprezentuje stendza gobena kedovou
chorobou.

V oblasti bilidrni jsou maligni sten6zy fdaftji zastoupeny nadory hlavy pankreatu
a dale pak cholangiogennim karcinomem, karcinomiekmiku a meéan ¢asto metastazami
do uzlin v oblasti jaterniho hilu a hepatoduodeit@rigamenta. Z benignich onemea
se jedna o tznorodou skupinu onemo&m — stendzy na podkladkomplikované
choledocholitidzy, autoimunitnimi onemaeimi — primarni sclerotizujici cholangoitis,
pies traumatické a iatrogenni (fap zpisobené poramim Zlwovodu i
cholecystektomii).

Karcinom tlustého gtva naprosto igvaZzuje v oblasti malignich sten6z doltésti
zazivaciho traktu. V oblasti benignich stendz jFeliventovaw zastoupeny dvskupiny
onemockni — pooperéni stendzy (stendzy anastomoéz) a stenod#yngspecifickych
strevnich zagtech (Mb. Crohn).

1.2.1 Stendza jicnu

Pacienti s jicnovymi strikturami reprezentuji &wa skupinu etiologickytiznorodych
onemockni, u kterych je né€psgjSim klinickym projevem dysfagie (obtizné polykani)
nebo odynofagie (bolestivé polykani). Tyto poruchiznamnym zpisobem negativh
ovlivauji kvalitu Zivota nemocného a vedouci k malnutri&ba tchto nemocnych e
byt bud’ oper&ni, nebo konzervativni. Rozhodnuti o vblierapie ovliviuje fada faktot,
zejména lokalni nalez a rozsah zakladniho onesmicetiologie, progndza, celkovy stav

a idruzena onemog@mi a mimo jiné i pani pacienta.

1.2.1.1 L&ba benignich striktur jicnu
U benignich striktur se vSeobeécpreferuje nechirurgickéeSeni. Dilatace je pak pro
benigni striktury metodou prvni volby.iie byly striktury jicnu léeny perorala naslepo

zavaanymi dilatatory — buziemi.



V souwasné dobje nefastjSi metodou dilatace pod skiaskopickou kontrolatipgdre
I za sodasné kontroly endoskopickeé).(1)

Lze vyuZzivat techniku dilatace buZziemi, kdy je pemtloskopickou kontrolou zaveden
vodi¢ ke stendze a za stasné skiaskopické kontroly je zaveddgaspsten6zu do Zaludku.
Okraj stendzy je ozian RTG kontrastnim materialem. Po vytazeni endask®po drat
zaveden dilatator s RTG kontrastni &w@u pes stenozu. Postupnjsou dilatatory
vymeénovany za silgjsi. Vyhodou této metody je, Ze vyRagfici citi i zavadni dilatatoru
odpor, ktery stendza klade a podle toho volingir dilatatoru. Nevyhodou je, Ze chybi
opticka kontrola.(1)

Druhou moznosti je dilatace balonkem, kdy pod skdpickou kontrolou je zaveden
dilatatni balének do sten6zy a pod endoskopickatasto i skiaskopickou kontrolou je
provedena dilatace tlakovou pumpou. Skiaskopickatrkta je vyhodné pro zobrazeni
Sitky a délky stendzy, zejména pokud je ditatabalonek plany roztokem obsahujicim
kontrastni latku.(7)

Nevyhodou této metody je absence subjektivnihonéni tuhosti stendzy, (vysaici
se orientuje podle pohledu v endoskopu a tlakemary@ometru).

Pres vSeobeanhponerné dobré vysledky dilatai I&cby jsou rekteré striktury (nap
stavy po poleptani jicnu) k dilataci rezistentnikdyz se k léb¢ lézi rezistentnich
na dilat&ni I&bu nabizi pouZiti stentu, jeho permanentni imptz@do benigni striktury
vede u ¥tSiny nemocnych ke vzniku restendz na podkllagperplazie epitelu. Proto se az
na zcela vzacné vyjimky, kdy je benigni striktureezistentni na dilataci
a chirurgickd |éba je kontraindikovana, permanentni implantace tgtedo benigni
striktury zasad& odmité.(1)

Vzhledem k tomu, Ze je vSakkdy nutné k dosaZeni primarniho technickéhascisp
pii dilataci benignich, zvla&tkorozivnich striktur jicnu ¢kolika sezeni a Ze jsou vdilem
procentu nutné reintervence v podafedilataci, se v dnesSni doljiz vyuziva dilatace
striktury datasré implantovanymi jicnovymi stenty. Ty jsou ponechawkolik tydna az
meésial in situ a poté odstrény. Principem metody je dlouhodoba dilatace stekétio

aseku jicnu, p které neni nemocny omezen fijmu potravy.(1)



Dostatén¢ dlouha dilatace umaiije dobrou remodelaci striktury, asné odstrami

stentu pedchéazi vzniku restendzy.(viz Obrazell)

Technika vykonu — pred vlastnim vykonem je kazdy nemocny vigetskiaskopicky s
kontrastni naplni, iXemz se stanovi lokalizace, délka &nbst striktury. Vykonu
piedchazi rovi&Z endoskopické vysetni, které slouzi k posouzeni charakteru stenozy,
vySky a odBru biopsie. Je mozné dilatovat jak hospitalizovatagk ambulantni
nemocné.(6)

Dilatatni 1&tba benignich striktur se provadi na skloprié@éstza skiaskopické kontroly
po lokalni anestézii hltanu anestetikem ve spreji & analgosedaci, ktera zlepSuje
toleranci vykonu pacientem. K lokalizaci striktuge vyuziva anatomickych struktur
v okoli. Hi neznamé délce striktury se verifikuje podanim nédontrastni latky do
kanyly zavedené do oblasti striktury. Okraje stikt také Ize oznat
na povrchuda kontrastnimi zngkami.(1)

Vykon zahajujeme v pozici na levém boku, kdy zared endoskop ke stendze. Pod
optickou kontrolou je zavedena kanyla do oblastnéty a je provedeno jeji zobrazeni
nastiknutim KL. Jsou ozri@ny oba konce stendzy #&ep kanylu zaveden vadiObvykle
je pouzivan vodio prtaméru 0.035 o #izné tvrdosti.(3)

Po gekovani striktury je vodi zaveden dostata¢ hluboko, aby nemohlo dojit k jeho
dislokaci. Po Bm je zaveden dilatai baldn. V oblasti jicnu se pouZivaji balonyimeru
15 — 20 mm. Nejsgji dynamické balony, jejichz gmér zavisi na tlaku. Uplné rozvinuti
balonu se kontroluje skiaskopicky, proto je vyhodi@ naplg baldnu pidat mensi
mnozstvi kontrastni latky. Obvykle se nechava irmay balon po dobu 10 minut. Po
provedené dilataci se nalez kontroluje endoskopiskyiozZnosti cileh podat kanylou
vodnou KL k vylokeni perforace (fjpadré posouzeni velikosti a siru leaku). B
neuspokojivém vysledku je mozné dilataci opakowaB z 5 da.

V souvislosti s dilataci benignich striktur jicrse miZze relativié ¢asto objevit jak
bolest, tak krvaceni. Bolestiipdilataci poctuji prakticky vSichni pacienti dhem
maximalni insuflaci dilaténiho balénkového katétru. Krvaceni se udava u eic 50 %
nemocnych. Jedna se vSak o nevyznamné krvaaesiq se projevujici pouze stopami krve

na dilat&nim balénku.(1)
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Ruptury jicnu pichazeji pomdrné ziidka. Primarni technicka U&mnost a dlouhodobé

vysledky dilatace benignich striktur jicnu zavieizh&né miry na jejich etiologii.

1.2.1.2 L&ba malignich striktur jicnu

Suverént nefastjsSi pricinou maligni striktury jicnu je z etiologického Hiska
karcinom. \&tSi c4st pacient s karcinomem jicnu vSak fiphdzi v pokrgilém,
inoperabilnim stadiu. Wady pacient je nyni inoperabilita stanovena jiZipstagingu
tumoru nebo dana absolutni vitalni kontraindikaeikeho vykonu nebo pok&tosti
onemockni. Rekanalizace inoperabilnich obturujicich précgs dnes provatha

prakticky vyhradg implantaci stentu.(1)

Uspich a efektivita stentovaniigdpoklada oviem spravny wbnemocnych jak
z hlediska §ky striktury, tak z hlediska celkového stavu. Vewsrani s jinymi paliativnimi
metodami jsou vysledky stentovani jak co doé¢zatvykonem, tak co do efektivity
a rychlosti obnoveni pasaze jednaawanejlepsi. (viz Obrazek 2)

Etiologie karcinomu jicnu je prozatim neznamajete vzniku se vSak podili mnoho
rizikovych faktoi. Ve vysglych zemich jsou tofedevSim koteni s konzumaci alkoholu.
Dale jsou to horka jidla a velmi slana jidlanl€itym faktorem je také malnutrice
s nedostatkenterstvé zeleniny a ovoce, vedouci zejména k nedwstanu ivodu
vitamini A, C a E, riboflavinu a &kterych stopovych prik jako zinek a molybden.
Rizikovymi osobami pro vznik karcinomu jicnu jsogjména pacienti s refluxni nemoci
jicnu s naslednou metaplazii (Bardett jicen), pacienti s korozivnimi strikturami,

plisiovymi ¢i bakterialnimi esofagitidami.(6)

Technika vykonu — vlastni vykon se provadi pod skiaskopickou kaotr. Red
vykonem se dopotwje intravendzni podani sedativ. K lokalni anestddianu se
doporiuji anestetika ve spreji. Po premedikaci se zawsamskop a na povrchdld se
ozn&i RTG kontrastni zngkou horni konec sten6zy. Pod skiaskopickou kontrade
zavede pes endoskop kanyla s védim ges stendzu. Podanim vodné KL s&zenugesnit

délka stendzy.
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Skiaskopicka kontrola usnafe zavedeni vode i pgres nepravidelné a dlouhé striktury.
Jemnou manipulaci je mozné beape bez traumatizaceipkonat strikturu. Vodi se
zavadi hluboko pod strikturu tak, aby manipulacevlastnim stentem, respektive
zavadcim systémem, byla bezp®. Ri negilis hlubokém zavedeni pod strikturu nebo
pii pouziti @ilis mékkého vodée hrozi nebezpé perforace shy travici trubice koncem
zavadce. Dilezité je to zvlast u tumof v oblasti kardie, kde je zcela zasadni zavést tuhy
vodi¢ v podélné ose Zaludku az do oblasti pyl@uaz do duodena. Dilatacerqu
zavedenim stentu se v sasné dob jiz nepouziva, nehbsamotny zavashy systém
slouzi jako dilatator.(1)

Po gedchozim ozngeni horniho a ipadré dolniho konce striktury se provede
implantace stentu. Délka stentu se vybira tak, stemt pesahoval strikturu kaudan
a zvla¥ kranialrg, pro obvykly smdr Sikeni tumoru. Hrdlo (roz&na zkosendast stentu)
by se n¢lo nachazet nad hornim koncem tumoru.(1)

Timto zmisobem bude docilena a dlouhodatachovana dobra funkce stentu. UpIné
rozvinuti stentu ihned po zavedeni neni nutné.tSkempostuptido 48 hodin rozvine séam.
Kombinace skiaskopického a endoskopického postugsuie efektivitu vykonu a sniZuje
riziko komplikaci.(1)

Kontrolnim vySetenim vodnou jodovou kontrastni latkou sefdyraichodnost stentu.
Za 24 hodin se provadi standa¥dnvSech paciefitnativni snimky mediastin& oblasti
kardie v obou Sikmych projekcich.(6)

Lécba dysfagie implantaci stentu u inoperabilnich esbdiorniho zazivaciho traktu je
jednoducha a rychla. Nerfeba operace, odpadaji rizika aézatelkové anestézie. Nastup
efektu obnovy pasaze je prakticky okamzity. 84ce nemocnych je tak mozna okamzita
realimentace. Doba hospitalizace je kratka. Steémtbovsamoiejmé neprodlouzi

nemocnému s malignim inoperabilnim tumorem Zivotigtati vSak zlepSi kvalitu Zivota.
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1.2.2 Endoskopicka retrogradni cholecystopankreati@grafie (ERCP)

Témei sowasrt a nezavisle na sébprisli Demlig, Classen a Kawai v roce 1972
na mysSlenku zaveést tenkou kanylu do Vaterské papibddilo se jim pongrné snadno
plnit jak vyvod pankreatu, tak Zlavody. Takto ziskané rentgenové snimky byly podstat
kontrastijSi ve srovnani i, které byly do té doby ziskavany mtraven6zni aplikaci
jodovaného kontrastu nebdi gholescintigrafii. Ukazovaly dalekorgsrEji drobné zngny
Zlucovodi a pankreatického vyvodu a zejména defekty v ngplrakazujici se zrgaou
spolehlivosti kaménky.(7)

V oblasti pankreatobiliarnich onemaon plati vice nez kde jinde zasada, ze hesme
diagn6zy neni mozna spravnébé.(1)

V souwasné dob se zda oprawmym pozadavkem, aby ERCP byla prod@a co
nejdiive po vzniku ikteru. B obstrukci Zlg¢ovych cest a ¢kdy i méstnani ve vyvodech
pankreatu je mozné a nezbytné provést ihned po ER{eBné dob endoskopickou
papilotomii a pofpipac zajistit drenaz zavedenim stentu. Tak Ize snigiteapei vzniku
cholangoitidy nebo iritace pankreatu se vSemi moirgalSimi nesnazemi aipadnymi

trvalymi ¢i Zivot ohrozujicimi nasledky.(1)

Technika vykonu — vlastni vySéeni se zahajuje uloZzenim nemocného do horizontalni
polohy na rentgenovém stole. Pacient si vyjme staim@casti chrupu. Pak dostane i. v.
spazmolytikum, aby bylo dosazeno zkkdin peristaltiky v duodenu. Otazka sedace
pacienta jefeSena individuak po rozhovoru a pdfpad podle zhorSené spoluprace
v pribéhu vySeteni.(1)

Po dokonalém zvladnuti duodenoskopie je mozigiqupit ke kanylaci Vaterské papily
v kratké doB po zavedeniifstroje do duodena.ifpadné nesnazediprachodu Zaludkem
a pylorem nelze spolehbBv vylowit. Proto je nejvhod§sSi zajistit trvaly pistup
do kubitalni zily ped vySetenim a farmakoterapii uskudievat az podle péeby
v pribshu ERCP. (1)

Duodenoskop se zavadi po lokalni anestezii veisppoloze na levém boku s levou
rukou polozenou za zady. Po proniknuti pylorem dibbd duodena a za prvni Kergringovy

fasy ¥tSinou snadno dostaneme diedu zorného pole papilu.(1)
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V této dolg je treba zndnit polohu nemocného z boku naédho. Wuseni papily je
vétSinou seiené, jen malokdy se chvilemi otvira. Giave je ®kdy po odchodu kamene
nebo chirurgické sondazi, papilotomii nebo endogkap papilotomii. Léka se pokusi
0 zavedeni nastroje. N@jstji se pouziva kanylotom (kanylafszacim dratem) s nim Ize
rovnou proveést endoskopickou papilosfinkterotofo. zasunuti nastroje docité hloubky
je mozno pistoupit k plréni kontrastni latkou. Pgbné mnozZstvi nelzegdem odhadnout,
fidime se vzdy pouze naplni na obrazovce. Neddsgtglreni by mohlo byt podkladem
k nespravnému hodnoceni. Naopaleghréni pankreatu s pémim parenchymu zvySuje
riziko iritace pankreatu. Rizikoipplreni zlutovych cest je nepatrné, al@é pétSim tlaku
pii plnéni mize dojit k nefijemnym pocittim nemocného. iProzSieni Zlwovych cest se
doporwuje latku zedit, aby nedoSlo kiphlédnuti drobnych konkreméntTo méa sw;j
vyznam zejménaipERCP provadné (i rozSitenych Zlgovych cestach.(1)

Polohu nemocného nebo rtg lampy musingeaitrtak, aby doslo k odprojikovani napin
vyvodi od stinu endoskopu.

Pankreatické vyvody se vypraagi ponmgrné rychle. Zlwové cesty by se &y
vypréazdnit za 15, nejpojl za 20 minut. Pokud se naplni Zhik, mohou byt ovSersasy
prodlouzené. Na tzv. ,pozdnich snimcich* sekdy prokazi drné konkrementy,
které jsme na obrazovce nebo i na prvni dokumentaaddtli.(2)

Snimkovéani se provadgwsinou v poloze naif$e, casto je vSak nutné doplnit i Sikmé
projekce. Kdyz se nam padgen ¢ast&né plréni Zlutovych cest, polohujeme nemocného
podle toho, kterodast potebujeme spolehlizobrazit.

Kontrastni latka je é¢Si nez zlg, a proto sniZzujeme twast, kterym srrem
pottebujeme kontrastipsunout. Stegrtak @i pochybnostech, zda defekt v naplni neni
zpisoben vzduchovou bublinou, pacienta polohujeme. éfsek bude klesat a bublina
stoupat. Podolircinime i @i napini Zlwniku a podeizeni na drobné kaménky.(1)

Ke zdarnému vysledku vy$ehi je nutno z@raznit, Zze je pdebna spoluprace

endoskopisty s radiologickym asistentem.
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1.2.3 PTD (perkutanni transhepatélni drenaz)

Indikace k PTD mohou byt
1. Akutni
2. Neakutni

Z&Kkladni indikaci akutniho vykonu je extrahepdtabstrukce ZIlgovych cest
provazena sepsi, jaterni dekompenzaci a pruritemmiocnych, u kterych neni mozné
provést endoskopickou retrogradni drenazé&dhto @ipadech je PTD urgentni, Zivot

zachraiujici vykon.(4)

Mezi neakutni indikace se v literstuuvadi pedoperani dekomprese zéwovych cest
a paliativni |€éba, gedevSim do periferie zasahujicich malignich stefiGzovych cest,

které nejsoueSitelné endoskopickou cestou.(1)

Absolutni kontraindikace provedeni PTD praktickgnh Existuji vSak relativni
kontraindikace, mezi které gatpredevsim porucha koagdldch pongri, neadekvatni
antibioticka I€ba u hnisavé cholangoitidy a difuzni postiZzenirjakéeré nedava velkou
nadtji na zlepSeni stavu nemocného ani po¢dep drenazi. DalSi skupinou relativnich
kontraindikaci jsou technick&gkazky provedeni PTD jako ascites, vyrazna obeztag
intrahepatalni metastazy, mnébkté stendzy nitrojaternich Zmwodi, nedilatované

Zlucovody a Spathspolupracujici pacient.(1)

1.2.3.1 PTD u malignich stenéz Ztiovych cest

PTD (perkutdnni transhepatélni drendz) a fiedphézejici PTC (perkutanni
transhepatalni cholangiografie) je kombinace vykorkteré provadime n&gstji
u nemocnych s obstrukci Zavych cest malignim nadorem. V dobé¢zn¢ dostupného
ERCP vyznam PTC/PTD ustoupil pikud do pozadi. S\ vyznam ma stale u paciénse
zménénou anatomii GIT po opetaich vykonech, kdy papila neni endoskopicky
dosazitelna. Jinak obvykle plati, Ze pacient, ktgryindikovan k PTD jiz podstoupil

n¢kolik neusgsnych pokus o endoskopickéesSeni.
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U nemocnych se zavedenym zé&wmitinim drénem rze byt tento vykon definitivnim
paliativnim feSenim. Vykon sam je levny, ¢ o drén snadna, ale existuje riziko
opakovanych cholangoitid. Jako efek#jgi a pro pacienta komforj$i je zavedeni
stentu.(1)

Technika vykonu — u pacienta v poloze na zadech po desinfekci @auz&ovani pole
provedeme lokalni anestézii dagtji v oblasti 10.¢i 11. mezizeli vpravo ve sedni
axilarni ¢ére. Jehlu zavadime zasadui hornim okraji dolniho Zebra. Vykon zahajujeme
zavedenim Chiba jehly do jaterniho parenchymérem mezi 10 a 1hrudni obratel
do paramedialnicary do oblasti fedpokladaného jaterniho hilu. Poté kontingaln
vstiikujeme KL a jehlu zvolna vytahujeme. Tento postygakujeme tak dlouho, dokud se
nezobrazi ZItové cesty.(viz Obrazek 4.) Po zobrazeni Ztovodi podrobi zhodnotime
anatomickou situaci, lokalizaci sten6zy a zvolingiroalni misto pro zavedeni PTD
drénu. Jehlou zavedeme tenky wodi priméru 0.018, po kterém je zavedena ditatia
sada. Po extrakci mandrenu z ditatiassady zavedeme vodici drat duperu 0.038, kterym
se snazime proniknoutgs stendzou aZz do duodem@od stendzu.(7)

Pii OUspsdném zavedeni vash do duodena zavadime zéwmitini drenaz.Cast
nemocnych tuto stomii Zéevych cest Spathsnasi. DalSi moznosti je perkutanni zavedeni
plastové protézy. Vyhodou plastovych endoprotéz jggch relativie nizka cena.
Nevyhodou je riziko dislokaci a ucpani protézy. jeupak nutné vymrnit, vétSinou

endoskopicky, coz ale neni vZdy technicky mozné.(1)

Pokud je zavedeni vadi neluspsné, zavede se po voédzevni drén slouzici k derivaci
Zlucovodi. Po zlepSeni stavu pacienta se Ize znovu pokysitkonani stendzy.iPzevni
drenézi dochazi ke ztratekutin a latek obsazenych ve &@luZevni drenaz neni v Zadném

piipadt definitivnifeSeni.(viz Obrazek 3) (1)

Posledni moznosti je zavést misto plastové entlegyrdkovovy stent. Kovovy stent

muzeme zavest jednokrokovou technikou v navaznosiiT@a.
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Obycejré nejprve provedeme zetuvnitini drenaz (viz. Obrazek 5), vyckame Upravu
hladiny bilirubinu a teprve poté zvaZzujeme zavedsdrhtu. Dvodem tohoto postupu je
snaha o racionalni a ekonomicky efektivitispup. U nemocnych, u kterych nedojde
béhem rgkolika tydnmi k postupnému zlepSovani jejich stavu, nefisimou podle naSich
zkuSenosti zavedeni kovového stentu indikovanévithgalni pistup k €Emto pacienim

je nutny a tudiz ,v§kavaci interval” neriize byt dogma.(1)

Technika vykonu — stent zavadime po v@di Nepotazené stenty jsou indikované
pro nadorové stendzy v oblasti jaterniho hilu, ¢igmmu potazené stenty jsou vyhodrié p
stendzach zsobenych tumorem hlavy pankreatu. Zde ,potazenmtisteprodiuzuje
potenci stentu a zabmaje proiistani nadorem. Stent byémbyt co nejdelsi, @ by
zasahovat dostates periferrt od sten6zy a prochazet Vaterovou papilou. Behy
vyrazré prominovat do duodena.(viz Obrazeke) U nemocnych se zavedenym kovovym
stentem je vysSi kvalita Zivota, kratSi doba hadigiice a menSi get komplikaci nez
u nemocnych s plastovou protézé&iuzevre-vnitinim drénem. U &Siny €chto pacient
dosahnemeippouziti kovového stentu stejnoudpmérnou délku zbytku jejich Zivota jako

pii pouziti plastové endoprotézy.(1)

1.2.3.2 Perkutanni I&ba benignich striktur Zlu¢ovych cest

Perkutanni l&ba benignich onemoéni Zlwovych cest je provatha relative mére
¢asto ve srovnani s paliativni perkutannébldu jejich maligniho postizeni. Jednd se
predevSim o striktury po ipdchozich chirurgickych vykonech. Velntasto to jsou
striktury po poraéni Zlwovych. (viz. Obrazek. 7) cesti stavy po spojkovych operacich.
DalSi gicinou mohou byt zafliva onemocini Zlwovych cest, infekce bakterialni
i parazitarni a jiné. Jsou typické pro mladé pagiekiei jsou jinak zdravi a maji tedy
dobrou a dlouhodobou Zivotni prognézu.(7)

Indikace k l€b&¢ benignich striktur je dana ngépnivym vlivem nejen obstrukiho
ikteru, ale i anikterické cholestazy na jaternikiten vedouci nakonec k jaterni cirh6ze se

vSemi disledky pro prognézu nemocného quod vitam.
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K transhepatalni dilataci jsou¢tginou indikovani pacienti, u kterych neni mozné
dosahnout stendzy endoskopicky. Nevyhodou benigmiciktur je vysoka tendence
k resten6zam a recidivam.(1)

Princip I&by benignich striktur je balonkové dilatace a diodbba drendZ (minimain
6 mesial) postupr se z¥étSujicimi katétry, jejimz cilem je remodelace stak@ho Useku
Zlucového stromu. Nevyhodou je drénem zpiedikovand komunikace Zovych cest
s okolim a moznost i&ni infekce touto cestou. V neposlediad piitomnost drénu fize
byt velkou psychickou z&ki pro pacienta.

Technika vykonu — inicialni drenaz Zzkovych cest jakozto perkutannitigtup
do Zlwového stromu k dalSi dé¢ striktury se nejastji provadi transhepataina to stejn
jako u paliativnich vykoin Lé&ba benignich striktur vyZzadujetéinou opakovana sezeni
s dlouhodob zachovanym perkutannimtiptupem do ZlEového stromu. Po iniciélni
drenézi se provadi vlastni dilatace striktury bktiwym angioplastickym katétrem. Vlastni
dilatace byva bolestiva a vyZzaduje analgosedat§inou jsou nutné opakované dilatace.
Dlouhodoba drenaz a remodelace mezi jednotlivynzeseni je zajiBovani zevé
vnitinimi drény. Implantace kovového expandibilniho stepro benigni striktury je jen

krajni moznosti u pacieintkde jiné I€ebné moznosti selhaly.(1)
1.2.4 Kolorektalni stenty pfi 1é¢bé ileu

Zavadni stenti do tlustého $eva je alternativninieSenim v 1&¢ ile6znich statr.
Preklenuje akutni fazi onemogmi a tvai most (bridge to surgery)i@d definitivnim
chirurgickymteSenim nebo jgeSenim definitivnim. Jeho zavedeni uifige obejit se bez
kolostomie u neresekabilnich nadorovych praddavre v rektosigmoideu.

Nicméré rozhodnuti neni jednoduché a indika rozvaha musi byt komplexni se
zvlastnim tetelem na volbu nemocného. RozhddSak ZistavaieSenim, které je zatim
indikovano jen v maloifpadech.

Uziti radiologickych diagnostickych metodeg viastnim zavedenim stentu se liSi podle
indikace. lledzni stav je diagnostikovandastji nativnim snimkem ficha vstojeti vleZe,
ultrasonograficky (UZ) nebo vygetni tomografii (CT). (6)

Pred vlastnim vykonem jedba zjistit uloZeni a délku zGzeniuzawru a @iblizné i Sii
lumen pod a nadipkazkou. Tyto informace obvykle poskytne CT viget. \&tSina 1ézi
je uloZzena v rektosigmoideu. iddl vlastnim vykonem je p@tba provést klysma
k vyprazdrni stevniho obsahu podigkdzkou.(1)
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Technika vykonu — vlastni vykon je nejvhodisi provadt vi. v. analgosedaci.
Nemocny je uloZen na levy bok a je zaveden endaskppristroj. Po vizualizaci stenozy
je pres kanal fistroje zavedena kanyla s vodicim dratem. Paciet##dame na zada pro
zlepSeni pehlednosti. Postup vadi pes stendzu je sledovan za &né skiaskopie.
Po gekonani pekazky aplikujeme vodnou kontrastni latku, kterraai velikost a profil
stendzy. Poté zasuneme cévkou pevny &aipo vodii vlastni stent. Polohu jest
nerozvinutého stentu kontrolujeme skiaskopickyesRé uloZeni je zasadni. Naskedn
za stalé skiaskopické kontroly postépatent rozvinujeme a jeho polohu popest
nepatr@ upravujeme. Rozvinuti stentu je v ndidtendzy zpdatku neuplné. Balonova

dilatace stendzy se jiz nepouziva, pro vysoke oipi&rforace. (viz Obrazek 8).(1)

Aplikace kontrastni latky ihned po vykonu neniipbhd, provadime ji pouze vipact
komplikovaného zavéahi nebo podezni na perforaci stvaci dislokaci stentu (1)
DalSi skiaskopické kontroly pak nejsou nutné aujsodikované pouze v ifpact

klinickych potizi.
1.2.5 Radiologicky asistovana punéni gastrostomie

Gastrostomige indikovdnau nemocnych s ptgbou podavani enteralni vyzivy déle nez
4—6 tydrii pii nemoznosti zajighi vyzivy oralnim pistupem.(1)

Nezbytnou podminkou je fungujici travici trakt srmalni schopnosti utilizace
privackné vyzivy za situace, kdyiiwod Zivin do travici trubice nezhorsi zdravotnawst
pacienta. Endoskopicky a radiologickytigpb provedeni purhki gastrostomieiedstavuje
alternativu chirurgického vykonu s laparotomii seemi vyhodami mensi invazivity

vykonu.
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Radiologicky asistované provedeni perkutanni gagimie je indikovano za situace,
kdy nelze provést standardni gastroskopiiuxodiu striktury (nejasgji nadorovehoci

traumatického fvodu) v oblasti orofaryngu, jicnti kardie.(1)

Technika vykonu — vlastni vykon se provadi v analgosedaci za rooage saturace
krve kyslikem jako sterilni zakrok. Radiologickyissevanou perkutanni gastrostomii
provadime nepstji tzv. ,push” technikou podle Russela. Prvnim keok @i vykonu je
dostaténa insuflace vzduchu do Zaludku, kterou docilinteo jeobrazeni ip skiaskopii.
Zaludek napladny vzduchem odttd pri¢ny trainik a klicky tenkého seva a pedni stnou
nalehne naisni sénu. Insuflaci provadime tenkou sondou zavedenonatiadku, kterou
napojime na balonek. Instrumentarium k vykonu mamdsgéné na sterilnim stolku.
V oblasti zamyslené punkce provedeme infiltratianéstézii BSni skny. Na zar lokalni
anestezie pronikneme jehloiep isni stnu do Zaludku, coz verifikujeme volnou aspiraci
vzduchu. Nasleduje dostate velka incize kize skalpelem, kterou pronikneme Sirokou
jehlou s kanylou do Zaludku. DalSim krokem je zareédvodée do Zaludku vhodnym
smérem bul’ ke kardii¢i k pyloru, aby byl dostat@y prostor k provedeni dilatace kanalu
pomoci plastikovych dilatator Dilataci kanalu v BSni sén¢ provadime postugnza
skiaskopické kontroly, aby nedochazelo k zalom&nvytazeni vodie. Po maximalni
dilataci zavedeme po dilatatoru zavad do Zaludku a dilatator vytahneme.
(viz Obrazek:. 9).(1)

Gastrostomickym setem pronikneme za¥ath po vodii do Zaludku, napinime fixai
balonek vodou a poté vytdhneme wodGastrostomicky set fixujeme keid stehy.
Po zavedeni je nutn& pravidelna kontrola fixace, sty nedochazelo k Uniku zZalgdéech
stav a pozdji i enteralni vyzivy do peritonealni dutinyidtl zapoetim aplikace enteralni
vyZzivy je vhodné obfit polohu sondy skiaskopicky aplikaci kontrastrky&(1)
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1.3 STENTY OBECNE

S ideou implantace kovové vyztuzisel poprvé Ch. Dotter v roce 1983, ktery zaved|
do zvieci tepny kovovou nitinolovou spirélu.(1)
Teprve s vyvojem novych technologii bylo ale az kenci osmdesatych let mozno
implantovat prvni Klinicky uzitelné stenty. Stentge rozdlit podle zpisobu uZiti
na balénexpandibilni (plastické) a samoexpandilfédteastické).(3)
Pro popis steiit definujeme jedt dw nefgastji udavané charakteristiky expandibility
stentu:
1.Radialni sila — reprezentuje schopnostiilpout ke s&né cévni a pemoci
kompresivni silu stenotické léze. Radialni silaisid&zejména na konstrukci
a tvaru stentu, typu a mnozstvi kovu a velikosthgi.(1)
2.Kruhova (,obrucova“) pevnost(hoop strength) — schopnost stentu vzdorovat zevni
kompresi.(1)

Prekotny rozvoj technologii v poslednich letedmp@si do vyroby steatradu material
jako je chirurgicka ocel, nitinol, tantal, platiranizné még obvyklé materdly (plasty,
polydioxanon). Vlastnosti stehtudavané v jejich charakteristikach jsou flexilaiit
zkraceni p implantaci, radialni sila, kruhova (,oklmmva“) pevnost, hladkost povrchu,
tloug’ka a tvar elemeint pormer mezi plochou volné &y cévni a siny poktyté kovem,
rezistence ke korozi apod. Nepochybavliviiuji biokompatibilitu stentu a tim jeho
dlouhodobou prchodnost, nicmén objektivni zhodnoceni vlivu jednotlivych
charakteristik neexistuje. (viz Obraze&kl0).(1)

1.3.1 Samoexpandibilnich stenty

Hlavni vlastnosti samoexpandibilnich stef jejich elasticita. Stenty se po uvéhh
z fixace ke katétru roztahuji natgwnwominalni ptimér. Doporiuje se zvolit pkmér stentu
0 reéco Wtsi, nez je $e ciloveho mista tak, aby, diky expanzni sile, tstirre svym
povrchem pilehl ke sén¢ a vytv&el na ni tlak. (1)

21



Vysledny ptiimér stentovaného mista je pak vyrovnany stav meketta elastického
recoilu a expanzni sily stentu, ktera vznika korabirnradialni sily a kruhové pevnosti.
Expanzni sila zavisi na konstrukci stentu (zejména ,pletenych sterit)

a na charakteristice zvoleného materialu.(1)

Samoexpandibilni metalické stenty se vyjaldvéma zmisoby. Prvni je vkezani
laserem z kovové trubky paticného ptmeru. Druhy zisob je upleteni z ocelového nebo
nitinolového dratu.(1)

V souvislosti s rozvojem novych technologii se evpji nové, nekovové materialy
k vyrok¢ stenfi. Jedna se zejména o plastické hmoty (Polyflex,t@o$Scientific nebo
Ellaflex, Ella CS) nebo biodegradabilni materialgelydioxanon (BD Stent, Ella CS).

S ohledem na planované uniigtse vyrabi stentyiznych ptiiméra a délek. Dale také
Ize rozliSit izné typy tval stenti.(viz Obrazels. 11)

Dulezitym aspektem pro implantaci stentu je zaeady systéem. Zde zakladn
rozliSujeme systém ,distal release”, kdy je steavijen od distalniho konce proximalnim
smérem. Tento zfisob je najastjSi. Druhou moznosti je ,proximal release”. U tahot
zpisobu se stent rozviji obrd@erProximal release stentéazni sady se zejména pjuziv
v proximalnim jicnu, kdy je pétba implantovat stentdné pod horni jicnovy swrac.(1)

Podle techniky zavedeni se zad&mly systém di na techniku pouze po déafover
the wire) a techniku zavedenfes kanal endoskopu (throug the scope). TTS systém |
vyhodny u stendéz lokalizovanych dale odirgzeného otvoru, zejména se jedna
o duodenum a stendzy na oratidisti colon a tenkém igtvu. Pro stendzy lokalizované
na zliovych cestach je n&gsgjSi zavedeni stentu cestou ERCP.(3)

DalSim aspektem je pokryti stentu plastickym malem — potaZeni. Stenty jsou

7 v £

ast&né potazené (potazenéatinicast stentu) a ptnpotazené.

2

nepotazené&;
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Na naSem pracovisti se pouZzivaji nasledujici stenty
1.Jicen:
1. Boubela SX (Ella CS) — pleteny stent, materidl oegldrat, potazeny.
Nitinela (Ella CS) — nitinolovy pleteny stent, pbtay.
Wallflex esophageal (Boston Scientific) - nitineyopotaZzeny stent.
Polyflex (Boston Scientific) — plastovy potaZzengrt
BD Stent (Ella CS) — biodegradabilni pleteny steepotazeny.

o 0k w0 N

Danis stent (Ella CS) - potaZeny nitinolovy stemteny k zasta¥ krvaceni
Z jicnovych varix
2.Duodenum:
1. Wallflex duodenal — nepotazeny nitinolovy stent
3.Zlu&ové cesty:
1. Wallflex billiary (Boston Scientific) — potazeny pecast&n¢ potazeny
nitinolovy stent
2. Ella SX Billiary (Ella CS) — nitinolovy stent, nepotazeny, potaZzergho
Cast&né potazeny
3. Hanaro stent (korea) — @potazeny nitinolovy stent
4.Kolorektum:

1. Wallflex enteral (Boston Scientific) - nepotazemfinolovy stent
1.3.2 Balonexpandibilni stenty

Jde o stetnty té#h vzdy vyrakkné z chirurgické oceli laserovyntezy z kovové
trubicky. Nekteré no¥jSi stenty jsou tvieny z jednotlivych prstencovych segmient
spojenych kovovymi ristky, coz umo#iuje WtSi flexibilitu. Pong&rné vzacné jsou
balonexpandibilni stenty spletené z ocelového drdédinymi pouzivanymi plastickymi
stenty, které jsou vyrobené z jiného materialu, neél, je Vistaflex, tyto stenty jsou
Lutkany* z vlakna ze slitiny platiny a iridia.(1)

Obecr se dafict, Ze balénexpandibilni stenty majét$i radialni silu i kruhovou
pevnost nez stenty samoexpandibilni a |épe vzdaiagtickému recoilu, ale na rozdil

od nich se poigkonani kruhové pevnosti nevraplasticky deformuiji.
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Balonexpandibilni stenty Ize pa&mé velmi presré umistit.(1) (3)
1.3.3 Komplikace implantace stent
Komplikace souvisejici s implantaci stiefte rozdlit na casné a pozdni.

1.3.3.1Casné komplikace

1.Spatné umiséni stentu (malpozice) — mZze k mmu dojit bul’ chybou
katetrizujiciho, nebo nespravndhadnutym zkracenim stentu.

2.Ztrata stentu v prubéhu katetrizace — WwtSinou jde o stenty sklouzlé z baldnku
béhem zavaéhi.

3.Ruptura balonku, na kterém je stent nasazen- pokud praskne (u novych baldnk
spiSe ,unikne®) balének, dostdvame se obvykle tiease, kdy stent je jetast&ne
roztazen a baldnkovy katétr Zjmejde bezpéné¢ vytahnout a hrozi ztrata stentu
do okzhu.

4.Perforace SpEkou stentazniho systému- @i prudkém zahnuti nebaips mékkém
vodici.

5.Perforace [¥ilis velkym stentem— jde o velmi vzacnou komplikaci, k perforaci
muze dojit bd’ bezprosiedre pri implantaci, nebo i &kolik hodin po ni. Jde
0 potenciald velmi zavaznou komplikaci, pacient je ohrozen kerém,
které vyZaduje urgentnidBu.

6.Invaginace stentu — zasunuti stentu ,do sebefi atlaieni nerozvinutécasti
do jiZz rozvinutétasti stentu.

7.Prehnuti nebo deformace hrdla stentu

1.3.3.2 Pozdni komplikace
1.Ruptura a zlomeni stentu— dochazi k &mu obvykle v mistech, kde je stent trvale

naméahan ohybem.
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2.Trvalad deformace stentu— obvykle se jedna o bal6nexpandibilni stenty.tRku
zverti muze dojit @i prekrateni kruhové pevnosti stentu k jeho trvalé deformaci
Nékdy je mozno pokusit se o odstéamn deformace balénkovou dilataci, eventgeln
o vyztuzeni deformovaného stentu novym, samoexpdniin stentem, ale uz to,
Ze k deformaci doslo, znamena, Ze stent byl implamt do mista, kde setde
deformace opakovat a logickyieSenim této komplikace se zda byt chirurgicka
intervence.

3.0bturace stentu potravou

4 Dislokace stentu

1.4 DOKUMENTACE

VSechny intervetni vykony vyzZaduji informovany souhlas pacientig€ho zakonného
zéastupce) a spolupraci nemocného. Ziskat informpganhlas s vykonem je odpminost
lekare, ktery vykon provadi. Pisemny souhlas jecésti zdravotni dokumentace. Slouzi
k informovani a rozhodovani nemocného o moznostéchy, ale na druhou stranu
i k obrart lékae, pokud vznikne stiznost na Spatnou informovamogécbé (nikoliv
na nespravny postupcléy).(1)

V praxi informovany souhlas ma velmitipnivy vliv na spolupraci nemocného
s lékaem a jeho tymem. Nemocny se citi bexe@, vidi znamou tvav prostedi, kde se

vykon bude provait acasto je mé&énervozni.
1.4.1 Informovany souhlas

U neakutnich vykaln nesoucich zavazna rizika, je vhodné nemocnéhanntfeat
s dostatenym predstinem ped vykonem. Jistje Zadouci, pokud si to nemocnyeje,

informovat stejnym zgsobem i rodinnéhorfslusnika.(1)

V piipadt akutniho vykonu, je také nezbytné pacientacpoa ziskat jeho souhlas,

samozejn¢ za situace, Ze to vzhledem ke zdravotnimu staslly
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Je vhodné snemocnym miuvit az paiklddném prostudovani chorobopisu
a nemocnému seéadre predstavit. Ziskani iséry nemocného je zasadni pro dobrou
spolupraci Bhem vykonu. K vysgtleni vykonu je nutné pouZzivat srozumitelné vyree
aby nemocny pochopil smysl a postupb2 S nemocnym by #h byt probrany zejména
tyto body (bez fHtomnosti dalSich nezastrenych osob — ndp dalSich pacieft
ale nejlépe zaiftomnosti s¥dka):
1.0nemocreni a jeho progndza.
2.MozZnosti &by véetnd alternativnich zfisohi s uvedenim vyhod a vzniku
komplikaci a navrh k&y se zdvodrenim.
3.Wsvétlit detailn € postup véetnd Urovre tlumeni bolesti, zfisobu anestézie, dalSi
p&e po vykonu a odhadu doby hospitalizace.
4.Popsat mozné komplikaces rizikem trvalych nasledk a srovnat je s jinymi
zpasoby &by ¢i moznym pfibéchem celého onemoéni.
5.0mezeni v #Zném zpisobu Zivota
6.Jméno Iékare, ktery ma odpowdnost za nemocnéha ktery vykon provede
7.Zodpovédét dotazy a nemocny by si gh byt védom, Ze niZze svoje rozhodnuti

o |&bé zmenit.

Nalezitosti Informovaného souhlasu upravuje Za&ardravotnich sluzbach a vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi o Zdravotnické dokumemtdanformovany souhlas podepsany
pacientem, |ék@m (dopordujeme i s¥dkem) je sodasti zdravotnické dokumentace.(1)

Pokud nemocny neni schopen se vilastfr@rypodepsat, je nutno informovany souhlas
podepsat za ffftomnosti nejlépe dvou 8ski (muZze se jednat o zdravotni personal,
¢i rodinné gislusniky), kt& potvrdi souhlas nemocného a pisénzaznamenat jakym

zpasobem projevil nemocny souhlas.(1)
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1.4.2 Negativni reverz

Pokud nemocny odmita dopoamou péi, musi lék& od rtho vyZzadat pisemny
negativni reverz. Obvykly postup je, Zéeg s¥dkem jsou nemocnému zcela dtew
vyswtleny mozné dsledky jeho rozhodnuti. Negativni reverz je &mii zdravotnické
dokumentace. Pokud nemocny dog@nou péi odmita a odmita i podpis, podepiSe se
.Svédek nalezitého paeni a negativniho stanoviska pacienta“® a na misidpigu

nemocného se napise: ,pacient se odmita podefd9at”.(

V piipadt, Ze je nemocnému nabidnuto druhé nejlépSeni, se kterym souhlasi, je
treba tuto skuiost zaznamenat do negativniho reverzu. To negakiyd jsoureSeni

zcela rovnocenna.

Negativni reverz obsahuje:
1.Kdo, kdy, kde, komu a jaky vykon odmitl
2.Jakého nalezitého podeni se mu dostalpzejména na jaké rizika pro své zdravi
a pipadre i Zivot byl upozorgn a zda pogeni rozumi.
3.Prohlaseni Ze res podeni vykon nadale vyslo¥rodmita.
4.Datum, podpis pacienta, podpis |ékee, ktery podeni proved|, pofipact podpis
piitomnych osob — k.

1.4.3 Riprava nemocného

Dnesni trend vysoce regulovaného, ekondifziéného zdravotnictvi vede kijpmani
nemocnych vtyZ den (coZz je ¢Asti nemocnych vitano). Wahto nemocnych jsou
planovany intervetni vykony zhruba po 4 hodindch¢kgni. Musi mit vSak vSechnu
piipravu splgnou jako nemocniipati den a vice f&d vykonem. TotéZz dopatujeme
u akutnich¢i urgentnich vykofi. Je nutno zkontrolovat vzdy laboratorni vysledkyné

moznost prohlédnout vSechna zobrazovaci vgae(7)
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Ukolem gipravy nemocného ze strany je optimalizovat stamewného fed vykonem.

Pfipravu nemocneho Ize radd na obecnou, kterd probihd u vSech vykamebo

specialni, podle druhu vykonu.

Obecna giprava zahrnuje:
1.Kontrolu hemokoagulaénich hodnot (krevni obraz, trombocyty, INR, APTT).
2.Kontrolu ledvinnych funkci (kreatinin, urea).
3.EKG u v8ech nemocnych s anamnézou &rie onemockni.
4.Medikamenty
5.Alergicka anamnéza
6.P¥ijem potravy
7.Pouwit nemocnéhq Ze je nutno oznamit, pokud se & objevi giznaky nahlého

nachlazenéi chripky.

Specialni piprava zahrnuje:
1.P¥iprava nemocnéhonag. pomoci klysma
2.Zavedeni permanentni m@ové cévky
3.ATB

Béhem vykonu se zajisti sledovani vitalnich funkég, iafyzicka a psychicka podpora

nemocnych.
1.4.4 Indikace k |ékdskému oz&eni

Indikace k vykonu musi byt uvazlivd a musi odpavidiagnoze, dle vyhlasky SUIB
307/2002 Sb. ze dne 13. 6. 2002 o radiaochrag, za indikaci k vykonu odpovida
indikujici 1éka a aplikujici odbornik.(9)
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\olba optimalni vySébvaci metody dnes nenitady indikaci jednoducha. Posledni Iéta
byla swdkem také prudkého rozvoje zobrazovacich metod uigvgjicich ionizaniho
z&eni - jmenovié ultrazvuku a magnetické rezonance. Tyto i daldiéntechnologie
piindSeji moznost alternativnich postupa znménu dosud vZzitych diagnostickych
algoritmi.(7)

Pro zdivodreni indikace je nutné zvazit miru radm zatze, proti éekadvanému

piinosu pro pacienta.(9)

ALARA je zkratka slov ,as low as reasonably achievableZgnamena tak nizké, jak je
rozumré dosazitelné” ve vztahu k usmovani expozice populace (pracovinige zdroji

I obyvatelstvo) neboli jedna se o optimalizaci eadi ochrany. Smyslem je, abyip
provozovani zdrdj z&eni velikosti individualnich davek, pet ozdenych osob
a prav@podobnost oz&ni byly tak nizké, jak Ize rozurardosahnout # respektovani
hospodéskych a socialnich hledisek.(9)

1.4.4.1 Zasady sniZeni radimi zatéze
Je dilezité na pracovisti intervéni radiologie zajistit dodrZzovangédahto znamych,
nacvienych standartnich postiup
1.Provadét skiaskopii pouze nezbytnou dobu.
2.Zasadrg uzivat pulsni skiaskopie kontinualni jen na zZadost vyBdgfciho a jen
na dobu nezbythnutnou.
3.Dusledrg clonit
4.Disledré dodrzovat co nejkratSi vzdalenost zesilow® od objektu, zoom jen
po dobu nezbytnou
5.Radiosenzitivni orgdny a tk&ré (gonady, Stitnd Zlazaje nutné stinit, pokud

to jde a to pedevSim u &i a dosplych v reproduknim wku

Délka skiaskopickéhdasu, kdyz opomineme anatomické goymna stav pacienta, zalezi
hlavné na schopnosti a praxi vy$ejiciho. Vzdy je teba si pamatovat, Ze kazda Uspora
radiani zatZe pro pacientaimasi snizeni radiai zatze pro vysdtijici personal.(7)
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1.4.4.2 Zadanka
VySeteni je domluveno mezi indikujicim lélean a aplikujicim lék@m (radiologem).
Indikujici leka zaSle Zadanku v elektronické podolixazdy pacient by ji &l mit jak
v elektronicke, tak pisemné podoliPouze pacientiffjimani z externich pracowismaji
7&danku pouze v pisemné podoHadanka na nasem pracovisti, v Oblastni nemocnici
Kolin, musi obsahovattkolik povinnych Gdaj:
1.identifikace pacienta(jméno, rodné&€islo, ¢islo zdravotni pojigovny)
2.vySka a hmotnost
3.klinicka a ¢iselna diagnoza
4.anamnéza
5.jasna indikace vySekeni
6.0¢ekavany prinos vyseteni (cil)
7.historie (datum a druh)igdchozich rtg vyS&gni
8.kontraindikace vysSetreni (gravidita)
9.jméno a pracovis€ indikujiciho lékafe (v pripadt papirové Zzadanky razitko
a podpis)
10. datum vystaveni Zadanky a datum schvaleni vggdtiékdem specialistou.

Nasled® po vySeteni musime na Zadanku zapsat datutasa provedeni lékakého
oz&eni (LO), jméno a podpis lékaspecialisty (radiologa), jméno a podpis radiatkgho
asistenta, identifikaceifstroje LO, ndzev a mnozstvi pouzité kontrastnkyléa davka
LO.(1)

1.4.4.3 Vybaveni intervesiniho salu
Intervergni operé&ni sély jsou dnes vybavenyatlakovou klimatizaci s filtraci vzduchu,
personal nosi opefai Ubor a omyvatelnou obuv, n@ad® pracovi§ jsou zd#azeny

pieviékaci jednosirneé filtry. Po kazdém vykonu je provedena udrzba.sa
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V pridruzenych mistnostech jsou v okneclE gitoti hmyzu. Nemocny jefwazen jiz
pievieteny na voziku weném jen pro interveni saly.

S vyhodou je spojeni interv&miho salu se zvlasStni mistnosti priippavu sterilniho
instrumentaria a zvIlastni mistnosti pro dekontaniipauzitych nastrdgj.

Vedle rentgenového kompletu pro angiografii arveecni radiologii jsou opekai saly
vybaveny tlakovou sikackou synchronizovanou se zobrazovaciffstpojem monitorem
Zivotnich funkci s EKG, neinvazivni monitoraci tlaka pulzni oxymetrii Dale pak
odsavakou, defibrilatorem, progtdky k neodkladné resuscitacietnt zakladnich €k,
lampou s bodovym ostlenim, prohlizékou rentgenovych fillm nebo monitorem
pro zobrazeni digitalni RTG dokumentace, fiokami pro ochranu proti ionizujicimu
z&eni acasto i anesteziologickymfigtrojem. Na sale musi byt rodn skiné pro
piehledné uloZeni instrumentéria adek/yhodou je vybaveni ultrazvukovyntiptrojem

S moznosti zobrazeni toku.(1)

1.5 KONTRASTNI LATKY V INTERVEN CNi RADIOLOGII

Kontrastni latky slouzi v intervéni radiologii ke zvySeni rozliSeni jednotlivych
anatomickych struktur. V s¢asnosti pouzivame pozitivni kontrastni latky obgahyod
a negativni kontrastni latku, kterou je oxid dit§yi (COz). Prestoze satasné kontrastni
latky jsou velmi doke tolerovany, vzhledem Kk jejich masivnimu uzivaai @T, MR,
pii vykonech vaskularni a nevaskularni intertgnradiologie jeteba si byt ¥dom jejich
nezadoucich dinku, predchazet vzniku nezadoucich reakci a Wigraven je léit pokud
vzniknou.(6)

Zakladni dleni kontrastnich latek:
1.podle pivodu: prirozené — vzduch v plicni tkani iete

unmglé — zanérn¢ vpravené do organizmu

2.podle skupenstvi: plynné, tekuté, pevné

3.podle absorpce: pozitivni — zvySujici absorpci rtgizmi (jodové, baryové)
negativni — sniZujici absorpci rtgieai (vzduch, oxid uhtity,
kyslik).

Z hlediska chovani v organizmu rozliSujeme kortrakatky:
1.hepatotropni — jsou vychytavany jatry a vydovany do Zlde.

2.nefrotropni - jsou vychytavany a vybovany ledvinami do ms.

31



Zpusob podani:
1. Intraveno6zné (i infuzng)
2. Intraarterialn &
3. Intratékéln &
4.

Intrakavitaln &

Nezadouci reakce:

Mohou byt izného typu, pap se mohou kombinovat.

1. Chemotoxicita mize vyvolat nauzeu a zvraceni nebo inhibovat krexélivost.

2. Osmotoxicita zavisi na disociaci kontrastni latky a vyvolava&ippopaleni
a bolesti.

3. Neurotoxicita se projevi po subarachnoidalnim podani nebo uiskaly je
porusena hematocefalicka bariéra.

4. Nefrotoxicita vede k nefiznivym &inkim na ledvinné funkce. Dojde
ke sniZzeni glomerularni filtrace a tabularnich ftink

5. Kardiotoxicita maze negativia ovlivnit srdeni funkce.
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Alergoidni reakce sgiva ve vyvolani iiznych giznaki alergie a mze vyuastit az

v anafylakticky Sok. Vznika nezavisle na mnozswil@né kontrastni latky.

Tabulka ¢. 1: Prehled stupia alergickych reakct

LEHKY STUPEN STREDNI STUPEN TEZKY STUPEN
nevolnost poceni kiece

bolest hlavy tiesavka laryngealni edém
examtém na i tachykardie kardiovaskularni

neklid hypotenze selhani

uretika zvraceni anafylakticky Sok
zvySena sekrece hlenu dusnost bezvdomi

Kontrastni latky musi vyhovovdads specifickych poZzadawk Idealni kontrastni latka
nesmi byt v jakémkoliv mnozZstvi toxicka, nevyvolamézadouci reakce, &a by se
hromadit a zvySovati sniZzovat absorpci vyS&vaného organu. Vyvolava optimalni

kontrast a rychle beze 2my odchazi z organismu.(7)

Zakladnimi vlastnostmi veSkerych kontrastnichKgsemu @ilnavost, denzita, stabilita,

viskozita a osmolalita.(1)
1.5.1 Jodové kontrastni latky

Nejvice roz&ené jsou jodové kontrastni latky, coz jsou pozitiumgle pripravené
organické sloteniny obsahujici jod. Ratek JKL, které pouzivame dodnes, je mozné
zaradit do roku 1950, kdy Wallingford pouzil nejprveimohippuronovou kyselinu, o které
védél, Ze je vEle velmi dolte tolerovana a k aromatickému jadru této karbox§lov
kyseliny @ipojil 1 atom jodu.(1)

Kratce na to se mu pofila syntetizovat sloéeninu s benzenovym jadrem a 3 atomy
jodu, ¢ili vytvotil zaklad pro dnesni JKL a tim byla acetrizoovadtiys. (1)

(viz Obrazeke. 13)
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JKL dnes pouzivané se liSi podle koncentrace jaigkozity, osmolality, ale take
kompatibility s ostatnimi léky.(1)

Koncentrace jodu — k zobrazeni pouzivame takowmcéntraci, abychomipvySeteni
byli schopni rozliSit i rozdily v sytosti uvititévyci zobrazovaného dutého organu.

Viskozita — vazkost nebo také vmi treni tekutiny je fyzikalni vlastnost uptafjici se
pii vstiiku JKL. Ohratim JKL na &lesnou teplotu klesne viskozitaii Replo& 37°C je
udavana zhruba polasni viskozita oproti tepl@t20°C.(1)

Osmolalita — utuje snésSenlivost JKL v organismu. Zhruba plati, ¢he je vySSi
osmolalita, tim je JKL iife snaSena a #pobi vice nezadoucich reakci.

Kompatibilita s ostatnimi léky — vzdy je nutno mklovat ¢irost JKL, miZze dojit

ke vzniku z&kalu $ michani s skterymi
1.5.2 Oxid uhliity (CO2)

Prvni pouziti tohoto plynu jako kontrastni latkyentgenologii je datovano do roku
1914, kdy byl pouzit k azjmeni organ dutiny risni. Oxid uhlgity byl pozckji pouzivan
k zobrazovani retroperitonea, jaternich zil a gadikalniho vypotku, kdy bylo vyuZzivano
tendence plynu se shronddvat v prostorach nad tekutinou v kombinaci seéraon
polohy pacienta.(1)

Je vyhodou P vySeteni u paciernt, ktefi maji vysoké riziko alergoidni reakce
a poSkozené funkce ledvin. Tato kontrastni latkéafg vyhodna svoji cenou. Rychle se
rozpousti v krvi a vydychéava se plicemi. Pokudagm tlatka pouZzita pod Urovni branice,

neni zde riziko toxicity a alergické reakce. Meevyphody pat obtizna aplikace.(1)
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2 CiL PRACE A HYPOTEZA

2.1 Cil prace

Cilem mé bakaldké prace je zhodnoceni &Sposti a efektivity zavaai stent
do stendz v zazivacim traktu. Vykony jsou rédedy podle lokalizace stenozy. Vysledné

Gdaje jsou porovnany s jinymi pracovistORr.

2.2 Hypotéza

Jedind hypotéza, kterou jsem ve své préci zv@@ilaze zavedeni stentu pro stenézu

v zazivacim traktu je rychla, efektivni metodar&tma maly peet komplikaci.
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3 METODIKA

Retrospektivni zhodnoceni vykibnspojenych se zavedenim stenpro stenozy
na zazivacim traktu v obdobi 2008 — 2011.

U kazdého vykonu bude vyhodnocentcipa a lokalizace stenozy,ék, pohlavi
pacienta, druh vykonu, jeho w(§most, komplikacecasné a pozdni (do 30 -ti n
od vykonu). Vzhledem ktomu, Ze se ptdinou jedna o pacienty s neoperabilnimi
zhoubnymi novotvary, nebude hodnocena mortalita

Vysledky tykajici se p#iu jednotlivych vySdéeni byly ziskany ze statistik
endoskopického centra Oblastni nemocnice KolinoTgata byly naslednsrovnany
a graficky vyhodnoceny pomoci programu Microsoftcélx a pro nazornost byly

zpravovany také graficky ve stejném programu.
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4 VYSLEDKY

Na RDG oddleni Oblastni nemocnice Kolin bylo v poslednichetieth provedeno
celkem 289 intervemmich vySeteni.

Pro &tSi prehlednost jsem zpracovala vysledky své prace did gréabulek pro uita
obdobi. Kazdy rok bude obsahovat informace &poySeteni, rozdleni dle pohlavi, dle
vykonu podle lokalizace, roztbni pouzitétho materidlu a jeho dbo
a v neposlednfad rozcleni dle komplikaci. Rozdeni wkového zastoupeni paciént
v obdobi 2008 — 2011 jsem zpracovala do jednohfu graraf jsem zZadila jako posledni.

Rok 2008

Graf ¢. 1 znazoriiuje pocet intervencnich vysetieni v roce 2008 a rozdé€leni podle pohlavi.

Graf ¢&. 1: Pcet vySefeni + rozdléni podle pohlavi (2008)

40

39,5

39

38,5

38

37,5

37

muzi zeny

37



Graf ¢. 2 znazoriuje rozdéleni a poc€et vykont podle lokalizace v roce 2008.

Graf ¢. 2: Vykony podle lokalizace (2008)

3;4% 2;3%

Obiliarni mjicnovy Opylororduodenalni Okolonicky

Tabulka €. 2 zndzoriiuje pocet komplikaci dle lokalizace a rozdéleni komplikaci na ¢asné

a pozdni
Tabulka ¢ 2: Komplikace (2008)
Lokalizace Casné/Pozdni | Po¢et komplikaci
Jicen Do 30-ti dnit | 1x dislokace stentu
(migrace do zaludku)
Pyloroduodenalni 0
Biliarni Thned 1x malpozice

(feSeno extrakci a zavedenim nového stentu)

Do 30-ti dnit | 2x obturace
(feSeno extrakci a zavedeni nového stentu)

Kolonické Thned 1x perforace
(rozsahly tumor lienélni flexury — perforace dratem
pii pokusu o pfekonéni stenozy-feseno operacne)
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Tabulka¢. 3 znazaiiuje zakladni fehled a péet pouzitych steritv roce 2008

Tabulka ¢ 3: Pirehled a pd&et stenti (2008)

W

Nazev Podet

STENT BILIARNI SCH-65079, 081, 082 35
(METALICKY)
STENT BILIARNI SX-ELLA-NITINELLA 19

STENT KOLOREKTALNI 1

STENT PYLORODUODENALNI SX-ELLA-
ENTERELLA

STENT KOLOREKTALNI{ SX-ELLA- 1
ENTERELLA

STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA-E 5

STENT JICNOVY SX-ELLA-FLEXELLA

STENT ENTERALNI A KOLONICKY
METALICKY
STENT BILIARNi NEPOTAZENY WALLFLEX

STENT ESOFAGEALNI POLYFLEX, SADA
STENT ENTERALNI KOVOVY

STENT JICNOVY KOVOVY

STENT JICNOVY KOVOVY KRYTY
STENT JICNOVY

STENT JICNOVY ELLA FERX

STENT PYLORICKY A DUODENALNI KOVOVY
NITI-S

NN

P P NP WREr ON
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ROK 2009

Graf €. 3 znazoriuje pocet intervencnich vysetieni v roce 2009 a rozdé€leni podle pohlavi.

Graf €. 3: Patet vySefeni + rozdléni podle pohlavi (2009)

muzi zeny
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Graf ¢. 4 znazoriuje rozdéleni vykont podle lokalizace v roce 2009.

Graf ¢. 4: Vykony podle lokalizace (2009)

0: 0% 2;3%

abiliarni Bjicnovy O pyloroduodenalni Okolonicky

Tabulka ¢. 4 znazoriiuje pocet komplikaci dle lokalizace a rozdéleni komplikaci

na ¢asné a pozdni

Tabulka ¢ 4: Komplikace (2009)

Lokalizace Casné/Pozdni | Pocet komplikaci
Jicen Do 30-ti dnit | 2x dislokace stentu
(migrace do zaludku)
Pyloroduodenalni 0
Biliarni Thned 1x nemoznost projit stentem pies stendzu
(zaveden tenky plastovy stent a metalicky az ve
druhé dob¢)
Do 30-ti dnit | 1x obturace (feSeno extrakci a zavedeni nového
stentu)
1x dislokace stentu (zaveden dal$i stent)
Kolonické Ihned 0
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Tabulka¢. 5 znazaiiuje zakladni fehled a péet pouzitych steritv roce 2009

Tabulka €. 5: Prehled a pd&et stenti (2009)

Nazev

STENT BILIARNI SCH-65079, 081, 082
(METALICKY)
STENT BILIARNI SX-ELLA-NITINELLA

STENT KOLOREKTALNI
STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA-E
STENT JICNOVY SX-ELLA-FLEXELLA

STENT ENTERALNI A KOLONICKY
METALICKY
STENT BILIARNi NEPOTAZENY WALLFLEX

STENT BILIARNI CASTECNE POTAZENY
WALLFLEX
STENT ESOFAGEALNI POLYFLEX, SADA

STENT JICNOVY

STENT BILIARNI 25925-949
STENT BILIARNI 25925-949
STENT JICNOVY ELLA -SX
STENT BILIARNI NITI-S

STENT JICNOVY WALLFLEX - WALLFLEX
ESOPH STENT
STENT JICNOVY SX-ELLA STENT DANIS
(DANIS STENT)
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ROK 2010

Graf €. 5 znazoriiuje pocet intervencnich vysetieni v roce 2010 a rozdé€leni podle pohlavi

Graf ¢&. 5: Patet vySefeni + rozdléni podle pohlavi (2010)

muzi Zeny
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Graf ¢. 6 znazoriuje rozdéleni vykont podle lokalizace v roce 2010

Graf ¢&. 6: Vykony podle lokalizace (2010)

Obiliarni mjicnovy Opyloroduodendlni Okolonicky

Tabulka €. 6 znazornuje pocet komplikaci dle lokalizace a rozdé€leni komplikaci na ¢asné

a pozdni
Tabulka ¢ 6: Komplikace (2010)
Lokalizace Casné/Pozdni | Po¢et komplikaci
Jicen Do 30-ti dnit | 2x dislokace stentu
(migrace do zaludku)
Pyloroduodenalni 0
Biliarni Thned 1x nemoznost projit stentem pres stendzu
(zaveden tenky plastovy stent a metalicky az ve
druh¢ dob¢)
Do 30-ti dnit | 1x obturace (feSeno extrakci a zavedeni nového
stentu)
1x dislokace stentu (zaveden dal$i stent)
Kolonické Thned 0
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Tabulka¢. 7 znazaiuje zakladni fehled a péet pouzitych steritv roce 2010
Tabulka ¢ 7: Prehled a pdet stenti (2010)

Nazev Poéet
STENT BILIARNI SX-ELLA-NITINELLA

1
STENT KOLOREKTALNI 2
STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA-E 2
STENT JICNOVY SX-ELLA-FLEXELLA 3
STENT ENTERALNI A KOLONICKY 4

METALICKY

STENT BILIARNI CASTECNE POTAZENY 35
WALLFLEX

STENT ESOFAGEALNI POLYFLEX, SADA 1

STENT JICNOVY WALLFLEXFC
SAMOEXPANDIBILNI PLNE POTAZENY

STENT JICNOVY WALLFLEX - WALLFLEX 4
ESOPH STENT

STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA 4
STENT BILIARNI NITI-S 1
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ROK 2011

Graf ¢. 7 znazoriiuje pocet intervencnich vysetieni v roce 2011 a rozdéleni podle pohlavi.

Graf ¢&. 7: Patet vySefeni + rozdléni podle pohlavi (2011)
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Graf ¢. 8 znazoriuje rozdéleni vykont podle lokalizace v roce 2011.

Graf ¢. 8: Vykony podle lokalizace (2011)

1;,1%1;1%

obiliarni @jicnovy Opyloroduodenalni Okolonicky

Tabulka ¢. 8 znazoriiuje pocet komplikaci dle lokalizace a rozdéleni komplikaci
na Casné a pozdni

Tabulka ¢ 8: Komplikace (2011)

Lokalizace Casné/Pozdni | Po¢et komplikaci

Jicen Thned 1x perforace dratem do perikardu pfi rozsahlém
prorustajicim tumoru jicnu (feSeno zavedenim
potazeného stentu k prekryti perforace a tumoru)

Do 30-ti dnit | 3x dislokace stentu
(migrace do zaludku — 2x se jednalo o benigni

stendzu)
Pyloroduodenalni 1x nebylo mozno zavést stent pies t€snou tuhou
stenozu pii karcinomu z prstencitych bunck
Biliarni Thned 1x nemoznost zavést stent pies tumor pii ERCP

(feSeno ve druhé dobé PTC,PTD)

Do 30-ti dnit | 1x obturace
(feSeno extrakci a zavedeni nového stentu)

Kolonické Thned 0
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Tabulkac¢. 9 znazaiuje zakladni fehled a péet pouzitych steritv roce 2011
Tabulka ¢ 9: Prehled a pdet stenti (2011)

Nazev Poéet
STENT BILIARNI SX-ELLA-NITINELLA

1
STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA-E 5
STENT ENTERALNI A KOLONICKY 1

METALICKY o

STENT BILIARN| CASTECNE POTAZENY 48
WALLFLEX o

STENT ESOFAGEALNi POLYFLEX, SADA 4
STENT BILIARNI ENDOSKOPICKY 15
STENT PYLORICKY A DUODENALNI KOVOVY 1
NITI-S

STENT JICNOVY SX-ELLA DEGRADABILNi BD 1
(BD STENT)

STENT JICNOVY WALLFLEX - WALLFLEX 1

ESOPH STENT
STENT JICNOVY FERX-ELLA-BOUBELLA

STENT JICNOVY WALLFLEXFC
SAMOEXPANDIBILNI PLNE POTAZENY

Y
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Tabulka¢. 10 znazatuje frekvenci komplikaci pro obdobi 2008 — 2011 Idkalizace

Tabulka ¢. 10: Frekvence komplikaci

Lokalizace Pocet vykonii Komplikace Frekvence
v obdobi 2008 - 2011 komplikaci
vyjadiena v %

Jicen 73 9 12,3%
Pyloroduodenalni 4 1 25%
oblast
Biliarni oblast 198 11 5,5%
Kolonicka oblast 14 1 7,14%
Celkem 289 22 7,61%

Graf ¢. 9 znazornuje vékové zastoupeni pacient v obdobi 2008 —2011.

76

74

72

70

68

66

64

62

76

2010

49
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5 DISKUZE

Obor intervetini radiologie, je logickym vysledkem vyvoje sasné mediciny
a zejmeéna jejiho rozvoje smem k miniinvazivnim postupn. Cilem oboru je vyuzZit
sowasre znalosti klinickych, zejména =z oblasti chirurgi@, vyrazného rozvoje
zobrazovacich metod kdée nékterych nemoci a stévjen s minimalnim porusenim zevni
integrity lidského &la - to je mozné s pouzitim stasnych zobrazovacich izeni
zaloZzenych nejen na rentgenovénterd, ale i na ultrazvukdi magnetické rezonanci,
k navaeéni nastroj v prirozenych dutinach lidskéhala a jeho orgain SniZuje se tak
invazivita jednotlivych vykot a tim i morbidita zfisobena fimou chirurgickou cestou.

Vlivem technologického rozvoje novych instrumentimplantovatelnych materiélse
puvodrg Uzky - endovaskularni - profil intervém radiologie rozgil na tén&r veskeré
organoveé systémy. Stenozujici nadory v zazivacaktur patily v minulosti mezicasté
indikace k operénimu vykonu, bez ohledu na moznou radikalitu, vhhedol
s rozvojem invazivni endoskopie, RTG zobrazovanpaiebného instrumentaria je
mnohdy misto operace indikovano k zavedeni stemtucitych vyhod i nevyhod.

V mé praci se zaobiram otazkou je - li zavedeantst pro stendzu v GIT rychla,
efektivni metoda, ktera ma malydsd komplikaci.

V obdobi 2008 — 2011 jsem se saméaainila alespd z poloviny 289 popisovanych
vykoni na zazivacim traktu, které vyhodnocuiji v této prac

Jednotlivé komplikace jsem raidila podle jednotlivych lokalizaci, protoZe vykony
piedstavuji rozdilnou problematikwatnost komplikaci.

V oblasti jicnu je ne€pstjSi komplikaci migrace stentu. Tato komplikace gskytuje
zejména u benignich onemaan, kdy stent po dilataci sten6zy migruje distalaz dojde
k jeho propadnuti do Zaludku. Perforace jsou v téitasti vzacné. V naSem souboru se
jednalo o jednoho pacienta s pokhgm nadorovym onemoemim, u kterého doslo
v disledku onemoai k rozpadu $hy jicnu a pi zavadni dratu doSlo k jeho proniknuti
pies rozpadlé nadorové hmoty do perikardu.
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Oblast pyloroduodenalni vzhledem k malému soubpacientt nelze statisticky
spolehli¥ vyhodnotit. Jako ktiové se ukazuje, Ze je rozhodujici &&pe zavedeni
vodiciho dratu fes stendzu v duodenu. Déle je rozhodujici velikdsthost stendzy.
| pti pouziti TTS metody chybi&sSi opora pro zav&di stentazni sady. ¢¥na (jen pro
vodici drat) a velmi tuhd stendza byldcmou selhani této metody v r. 2010, pacientka
bylaieSena opetag.(viz Obrazek. 12)

Biliarni oblast pedstavuje neptSi  soubor paciefit Zastoupeni malignich
a benignich onemoéni je piblizné stejné. Zatimco u benignich onemétin
negredstavuje zavedeni stentu problém u malignich gtgm&ituace jina. Problémem je
stentdz nadarv oblasti jaterniho hilu (Klatskitv tumor), kdy @i pokrocilém onemocani
muze byt zavedeni stentdo obou hepatik problematické. Perforace se zde prakticky
nevyskytuji, ¥tSim problémem je umisti stentu do spravné polohy. ¥hto gipadech
se ¢asto pouzivajicasténé potazené stenty, aby nedochazelo k temaiv rekterého
Z nitrojaternich vyvod. Obturace nadorem se vyskytuje v del§asovém odstupu, proto
se ve statistice neprojevila.

Kolonické stenty stefhjako pyloroduodendlni négdstavuji velky statisticky soubor.
Pro zavedeni stentu je rozhodujici &8 pekonani stendzy vodicim dratem. Pak jiz
vlastni zavedeni stentu riegstavuje velky technicky problém.

Komplikace z roku 2008 ipdstavuje pacientka s velkym inoperabilnim nadorem
v oblasti hepatalni flexury.fPopakovaném pokusu o zavedeni vodiciho dré&s pumor
doSlo k perforaci, kterd se projevil&hem vykonu rozvojem pneumoperitonea. Jako
limitujici se ukazal rozsah nadoru a zejména jedk@lizace ve flexte. Pacientka byla
reSena opetae.

Nejzavazgjsi komplikace jsou perforace, které vyZzaduji operarevizi. V naSem
souboru se jednalo o dva pacienty, ctedgtavuje 0,69%.

V obdobi 2008 — 2011 bylo celkem provedeno 289 adkse 22 komplikacemi, coz
piedstavuje celkem 7,61%. Z toho¢po jicnovych 73, s 9 komplikacemi, coz je 12,3%.
Patet vykoni v pyloroduodenalni oblasti byl 4 s jednou komptikavzhledem k velmi
malému statistickému souboru nelze obodnotit. V oblasti biliarni bylo provedeno 198

vykoni s 11 komplikacemi, coz je 5,55%.
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Statisticky je tento soubor neéjéi a pedstavuje hlavni oblast, kde jsou
samoexpandibilni stenty pouZzivané. V oblasti kalkéi bylo provedeno 14 vykén
s jednou komplikaci, cozr@dstavuje 7,14%. Zde taktéz statisticky soubor hebyis
rozsahly, takze je pigba brat vysledek s respektem. Nicténpraktického hlediska
je oblast kolon nejrizikayjSi pro perforace, coz je dano malou titkaii stevni stny.

DalSi gedpokladany rozvoj je v oblasti biliarni, kdy jsquipravované plastove
samoexpandibilni stenty do Zwbvych cest. Dale pak biodegradabilni stenty
do Zlwovych cest, které jsou jiz nyni dostupné pro zamédestou PTD a ve vyvoji
je systém pro zavédi téchto steni cestou ERCP.

Z prehledu ¥kového zastoupeni vyplyva, Ze v prvnim posuzovandgee (2008) byla
vétSina paciert vysSiho ¥ku, neZ v nasledujicich letech. Toto si davam
do souvislosti s afenim metodiky a vysledkna pracovisti. V nasledujicich letech byli
ke stentazi tudiz indikovani i mladSi pacienti. &oslednitack ma na to vliv i ¢tSi
zastoupeni pacielns benignimi nalezy, kiejsou mladsi.

VySe uvedené komplikace jsme porovnavali s gastevelogickym pracovi$m
nemocnice Jablonec nad Nisou vedené prim. V. Noskéwedené pracovidtprovadi
stejné spektrum afiplizné stejny pdet zakrok. Po porovnani jsme dosli k zfiu,
Ze co do spektra aetnosti komplikaci jsou na tom ®kpracovis¢ priblizné stejre.

U obou pracovi§ dochazi k poklesu pmérného ¥ku pacient z divodu implantace
stenfi i do benignich stenéz.

V prostedi dnesSni dalekefektivrejSi, ale rovez daleko naklad¥Si mediciny nez
na pa&atku 90. let, kdy jsou vyvijeny trvalé ekonomickaky na zdravotnicky personal
ze strany nemocnice, zdravotnich pigigen, ale i vyrob&. Nesmime zapominat,
Ze dokonala znalost klinického stavu pacienta jmjaosti a Zeteba i kratky, ufimné

minény rozhovor a patni nemocnémuijimo od personalu négstaly mit suj vyznam.
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Je nezbytné brat v potaz faktory, které awliy snizeni radiéni zatze pacient
a celého personalu, kterymi jsou hap

1.indikace vykonu musi byt vzdy uvazliva

2.fyzicka a psychicka griprava pacienta

3.farmakologicka priprava

4.davéra a spoluprace pacienta

5.moderni pristrojové vybaveni a technologie(pulsni skiaskopie, automaticka
filtrace primarniho svazku, komplex technickych aypredukujicich davku, ploché

detektory, digitalni zoom).

V neposledniriack se jedna o expert dependentni metody, kdy velmhagnnou roli
hraje erudovanost vygeficiho |ékde a bezchybna spoluprace radiologického asistenta.
Dobre vySkoleny a sehrany team vede k bezchybnému gifoivéeto intervedni metody
S nizkym pétem komplikaci.

Pevrg vétim, Ze moje prace nejen paae radiologickym asisteirin se v dané
problematice |épe orientovat, ale bude i zdrojerformaci pro vSechny, které tato

problematika zajima.
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6 ZAVER

Diagnostika a invazivni &a stendéz v zaZivacim traktu ma své pevné misto
v soudobé klinické praxi. StentyfeSeni sten0z v zazivacim traktu maji obrovsky vyzna
v paliativni I&b¢é. Létba implantaci stentu je jednoducha a powrychla. Pacient nemusi
podstoupit celkovou anestezii a byt operovan. Zks&# i doba hospitalizace oproti
operativnimu zakroku a snizi i riziko oproti sanéotperaci.

Stentovani neprodlouzi nemocnému Zivot, ale pttszkvalitni jeho zbytek. #znivy
je i nizky vyskyt pipadnych komplikaci.

Aplikace stentu je feéba indikovat uvazlg po rozvaze. Ohled musi byt bran
na celkovy stav pacienta d@egopokladanou délku Zivota. Je vSak mit stale naépam
Ze radikalniteSeni je nutno povazovat za rozhodujici z hleddkahodobé perspektivy
pro nemocného.

Cilem prace bylo zhodnoceni @Sposti a efektivity zavaai stentt do stendz
v zazivacim traktu. #@stoZze jde o invazivni zakrok, v rukou SikovnychzlkuSenych
interverénich
radiologi a radiologickych asisteipiedstavuje efektivni alternativu chirurgického
reSeni patologickych staykteré jsou spojeny se sten6zami v GIT.

Na zaklad ziskanych dat a vlastnich zkuSenosti s asisténeykonech jsem dokazala
na souboru 289 pacidntZze zavedeni stentu pro sten6zu v GIT je rychHiktoni metoda,
kterd ma maly p&et komplikaci.
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8 KLi COVA SLOVA
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Maligni
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RTG
Stendza

Stent
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9 PRILOHY

Obrazek ¢. 1

Obr. ¢&. 1: 27lety muz Iéeny pro refluxni nemoc jicnu. Dysfagie druhého s&up

A. VySeteni s kontrastni napini.

B. Dilatace striktury — dilatani balon prakticky plérozvinuty.

C. Vyseteni s kontrastni naplni po dilataci feppvava nevyrazné zuzeni terminalniho
jicnu, KL volre prochazi do Zaludku. Po dilataci nemocny bez dysfa



Obréazeké. 2

Obr. €. 2 40lety muz s epidermoidnim karcinomem jicnu kakgplanym
asofagorespiratorni p&i

A — VySeteni s kontrastni naplni&$na tumordzni strikturaisdniho jicnu ve vysi
aortalniho oblouku s esofagobronchialni ist kontrastni latka zatéka do levého
hlavniho bronchu (Sipky).

B — Stav bezprogtdre po implantaci krytého stentu. Prozatim nedpbevinuty stent. C
— Kontrolni vySeateni dva dny po vykonu. Stent je jiz t&mozvinuty. Volna pasaz
kontrastni latky stentem bez piri esofagobronchiélni pé&e.



Obrazek €. 3: Technika vykonu

A — Punkce perifernidtve Zluovych cest.
B — Mikrovodi je zavedeny do Ztwvodu. Konec mikrovode je vysoce kontrastni.
C — Po mikrovodii zavadime systém koaxialnich dilatdior

D — Po 0,038 palcovém vailzavadime maniputai cévku.
E — Manipul&ni cévkou a vodiem pronikdme sten6zou do duodena.
F — Po vodii zavadime do duodena maniptriacévku.

-

G — Nakonec zavadime zeva vnitrni drén.



Obréazek ¢. 4

Obr. ¢. 4: Volba mista vykonu

A — Prvni misto punkce Ztovych cest neni optimalni.

B — Upravujeme misto punkce a zavadime mikroodi

C — Dobra pozice PTD drénu. Na drénu jeigoldcit kovova znaka za poslednim
otvorem.

Obréazek ¢. 5

Obr. &. 5. PTD - zavedeni ze¥n- vnittniho drénu



Obréazek ¢. 6

G, F — Uspsné rozvinuti stentu.



Obrazek ¢. 7: 35lety muz, stav po hepatikojejunoanastaméze prarpoi Zlucovych cest
béhem laparoskopické cholecystektomie, klinické ache@mické znamky obstrikiho
ikteru

A — Stav po punkci pravého Zového stromu. dsna striktura hepatikojejunoanastamoézy
piechazejici na pravy i levy ductus hepaticus.
B — Balonkova dilatace hepatikojejunoanastamédzsaagho ductus hepaticus.

C — Baldnkova dilatace anastomoézy a levého duatpaticus po punkci i levého
Zlucového stromu.
D — ZajiS&ni dlouhodobé drenaze ze&vnvnittrnimi drény.



|

E — Kontrolni cholangiografie z oboustrannéktsfupu. Intrahepatalni zlavé cesty jsou
dekomprimované, KL volhodtéka jak z pravych, tak z levych &wych cest fes Sirokou
anastomozu do jejunalni &ky.

Obrazek ¢é. 8

Obr. ¢. 8 A — Irigografie — nddorova stendza rektosigmoideu
B — Zavedeny nerozvinuty stent.



C — Zavedenyasté&né rozvinuty stent.

E — Stav po dilataci.

D — Dilatace baléonkem.

F — Kontrola po 24 hodinach.



G — Kontrolni irigografie za 4 #sice, po vyminé stentu pro dislokaci.
H — Kontrolni CT za 7 @siai.

Obrazek é. 9

Nativni snimek epigastria po zavedeni nasogastgokéy ped insuflaci. Nativni obrazek
epigastria po insuflaci Zaludku vzduchem.



Zavedeni tenké jehly do zaludkii mnestézii BiSni s€ny. Manipulace s vodem, ktery
snetuje ke kardii.



Nasn#rovani vodée k pyloru. Dilatace kanalu dilatatorem

Zavedeni roz&pitelného zavatte. Naplrny balének gastrostomického setu.



Fixace gastrostomického setu pomoci ré&témo disku.



Obréazek €. 10

A — Palmaszv stent (Cordis) je prvni z generace balénexpahdidfi steni. Je vyrabn
z ocelové trubice rfazané pomoci laseru.

B — Baldnexpandibilni stent (Peiron, Biotronik) namovany na balonku.

C — Ri casté&né expanzi se nejprve plni distalni a proximalehshepokryt&asti
balonky.

D — PIre rozvinuty stent.

E — Detall konstrukce stentu



Obréazek ¢. 11

Nitinolovy samoexpandibilni stent.

Nitinolovy stent ve tvaru spiraly.

Nitinolovy samoexpandibilni stent.



Obréazek €. 12
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Obr. & 12: Zaludek — ukéazka stendzy pylorti pokragilém nadoru zaludku.




Obrazek ¢. 13
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A — Schéma chemického vzorce iontového monomeaig®y jodu na 2 osmoticky
aktivni castice).

B — Neiontovy monomer (3 atomy jédu na osmotickina 1 ¢astici).

C - lontovy dimer (6 atoinjédu na 2 osmoticky aktivigastice).

D — Neiontovy dimer (6 atofnjodu na 1 osmoticky aktiviéastici).

(R — Rizné nedisocujici organické skupiny.)



