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Abstrakt

Tato bakalafskd prace se zabyva nevaskularnimi intervencnimi vykony na
zluéovych cestdch a ulohou radiologického asistenta béhem téchto vykont.
Studovanym tématem je priibéh intervencnich vykonti a jejich terapeuticky pfinos

pro pacienta.

Prace se sklada ze dvou casti, teoretické a praktické. V tvodu teoretické casti je
popsana anatomie zlucovych cest a zadkladni zobrazovaci metody, které se vyuZzivaji
pfi zobrazovani zlucovych cest. Pfedevsim to jsou ultrasonografie, skiagrafie,
vypocetni tomografie, skiaskopie, magnetickd rezonance a dalsi diagnostické
modality. Soucasti teoretické casti je dale vyklad nejbéZznéjSich onemocnéni
bilidrniho systému. Na tyto pak navazuje popis nevaskularniho intervenéniho
zakroku - perkutdnni transhepatické drendZe, priprava pacienta, indikace,
kontraindikace a obecné tuloha radiologického asistenta pri nevaskularnich

intervencich. Posledni kapitolou je radia¢ni ochrana.

V praktické ¢asti jsou metodou kvalitativniho vyzkumu formou pfipadovych
studii (kazuistik) predstaveni vybrani pacienti indikovani k perkutdnni
transhepatické drendzi. VSechna data, jak textovd i obrazovd, byla ziskdna
z nemocni¢niho informaéniho systému Ustiedni vojenské nemocnice - Vojenské

fakultni nemocnice Praha a systému PACS tamtéz.

Vysledkem praktické ¢&asti je analyza, komparace a zhodnoceni deseti
pfipadovych studii, interpretace spolecnych a rozdilnych éiniteld onemocnéni a

prubéhu samotného intervenéniho vykonu - perkutanni transhepatické drenaze.

Klicova slova

Zlucové cesty; nevaskularni intervence; perkutanni transhepaticka drendz;

pfipadova studie.



Abstract

This bachelor thesis discuss with non-vascular interventional procedures on bile
ducts and the role of radiological assistant during these procedures. The studied
topic is the course of intervention procedures and their therapeutic benefit for the

patient.

The thesis consists of two parts, theoretical and practical. The introduction of the
theoretical part describes the bile duct anatomy and basic imaging methods used in
bile duct imaging. Above all, ultrasonography, skiagraphy, computed tomography,
fluoroscopy, magnetic resonance, and other diagnostic modalities. The theoretical
part also explains the most common diseases of the biliary system. These are
followed by a description of non-vascular intervention — percutaneous transhepatic
drainage, patient preparation, indications, contraindications, and generally the role
of radiological assistant in non-vascular interventions. The last chapter is radiation

protection.

In the practical part, selected patients indicated for percutaneous transhepatic
drainage are presented by the method of case studies by qualitative research. All
data, both textual and pictorial, were obtained from the hospital information system
of Ustiedni vojenskd nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha and the PACS

system.

The result of the practical part is the analysis, comparison and evaluation of case
studies, interpretation of common and different factors of the disease and the course

of intervention procedure itself — percutaneous transhepatic drainage.

Keywords

Bile ducts; non-vascular intervention; percutaneous transhepatic drainage; case

study.
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1 UVOD

Nevaskularni intervence v oblasti Zluovych cest se staly béZnou soucasti
moderni radiologie. Nevaskularni intervencni vykony jsou moZnym feSenim
obstrukci, malignich nebo benignich stendéz na Zlucovych cestach, poranéni
zlu¢ovodti mezi jatry, Zluénikem a tenkym stfevem. Zlu¢ je tekutina tvotena
v jatrech a uloZena ve Zlu¢niku, odkud je evakuovana do tenkého stieva a prispiva
tak k traveni. V pfipadé, Ze dojde k nepriichodnosti zlucovodu mtiZze byt tento stav
pricinou infekce nebo zanétu. Pomoci nevaskuldrnich intervenci na Zlucovych
cestach Ize odstranit zlucové kameny, obnovit odtok Zluci do tenkého stfeva c¢i

zavést stent nebo drén, ktery zajisti odvadéni zluci z nepriichodného Zlucovodu.

Toto téma jsem si zvolila pro svlij zdjem o danou problematiku z pohledu
radiologického asistenta. V praci se budu zabyvat vykony perkutdnni
transhepatickou drendzi a perkutanni transhepatickou cholangiografii, které se
provadi na skiaskopickém pracovisti radiodiagnostickych pracovist. Jedna se o
vykony provadéné na zlucovych cestach, kdy terapeutickému vykonu perkutdnni
transhepatické drendZze obvykle piedchdzi diagnostické zobrazeni pomoci

perkutdnni transhepatické cholangiografie.

V pfipadovych studiich podrobim detailn€jsi analyze vybrané kazuistiky
provedenych perkutannich transhepatickych drendzi. Rovnéz se zaméfim na délku
vySetfeni, délku skiaskopického casu, potfebu opakovani vykonu, stav pacienta

pred vykonem, stav pacienta po vykonu, oblast indikaci atd.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie Zlucovych cest

Zlu¢ je 7lutohnéda nebo Zlutozelena tekutina, ktera je neustale produkovéna
vjatrech. Pfi vystupu zjater je tvofena prevazné vodou, dale obsahuje soli
Zlucovych kyselin, Zlucové pigmenty, cholesterol a dalsi latky, které se podileji na
traveni tukii. Zlu¢ je zjater vedena do zlu¢niku, odkud se p¥i pfijmu potravy
uvoliuje  do  duodena. RozliSujeme  Zlucové  cesty  intrahepatické

a extrahepatické. [1], [2]

2.1.1 Intrahepatické Zlucové cesty

Intrahepatické Zlucové cesty zacinaji zluCovymi kapildrami mezi jaternimi
burikami. Mezi tramci jaternich bunék pokracuji jako Heringovy kandlky, které
odvadéji Zluc¢ do interlobularnich Zlucovodi. Interlobuldrni Zlucovody se postupné
spojuji a rozsifuji do vétSich Zlucovodud, které tusti v porta hepatis (brané

jaterni). [1], [2]

2.1.2 Extrahepatické zlucové cesty

Mimojaterni (extrahepatické) zlucové cesty zacinaji od porta hepatis jako pravy
alevy vyvod jaterni (ductus hepaticus dexter et sinister). Jejich spojenim vznika
spole¢ny vyvod jaterni (ductus hepaticus communis), ktery je dlouhy 2-4 cm
a vstupuje do ligamentum hepatoduodenale, kde se pod ostrym thlem spojuje
svyvodem Zluéniku (ductus cysticus). Spolecné tvori hlavni Zlucovod (ductus
choledochus), ktery ma délku 6-8 cm, vede zlu¢ k duodenu, kde s hlavnim vyvodem

pankreatu (ductus pankreaticus) na Vaterské papile (papilla duodeni major) konci.

[2]

Usti hlavniho Zlu¢ovodu spole¢né s vyvodem pankreatu existuje nékolik typ.

V poloviné piipadt vznikd rozsifend dutina ampulla hepatopancreatica, kde usti
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oba vyvody. Jsou pifpady, kdy je vytsténi obou vyvodii do duodena oddélené. Usti
ampuly do doudena obkruZuje cirkuldrni svalovina — svérac¢ (musculus sphincter
ampullae). Odtud pokracuji spiralni vldkna na Zlucovod, kde tvori Oddiho svérac
(m. sphincter ductus choledochi), a na tsti vyvodu pankreatu, kde tvofi svérac (m.
sphincter ductus pancreatici), ktery brani vstupu zluce do vyvodu pankreatu.
Svérace jsou sevieny, kdyz v duodenu neni obsah, po pfijeti potravy se svérace

povoli a dojde k uvolnéni Zluce do duodena. [1], [2]

2.1.3 Zluénik

Zluénik (vesica biliaris) je vak hruskovitého tvaru, dlouhy 8-12 cm s objemem
30-80 ml. Lezi na spodiné jater a d€li se na tfi ¢asti: dno (fundus vesicae biliaris), télo
(corpus vesicae biliaris) a kréek (collum vesicae biliaris). Dno Zlu¢niku naléha na
sténu bfisni, kde je pristupny palpacnimu vysetfeni. Télo Zluc¢niku je vazivem
pripojeno do fossa vesicae biliaris. Kréek zlu¢niku se postupné zuzuje a prechdazi ve

vyvod zlucniku. [1]

Béhem dne se v jatrech vytvori 0,5-0,7 litru Zluce, ktera postupuje Zlucovymi
cestami. Pokud je m. sphincter ductus choledochi uzavten, zvysuje se tlak Zluce a ta
prochazi skrz ductus cysticus do zZluéniku, kde dochazi k jejimu zahusténi.
Zahusténi Zluée probihd pomoci sliznice Zzluéniku, kterd je tvofena
makroskopickymi sitovitymi fasami s ¢etnymi drobnymi cévami, pomoci kterych
dokaze vstfebavat vodu a chlorid sodny, tim se snizuje pH Zluce ze 7,8-8,6 na
7,0-7,4 a celkové se az 12krat zahusti. Jakmile se dostane potrava do tst, dochazi
k povoleni Oddiho svérace. Tuk z potravy pak v Zaludku a duodenu vyvolava vydej
gastrointestinadlnich hormonti (napf. cholecystokininu aj.), které krevni cestou
vyvolaji kontrakci Zluéniku. Zlu¢ pak v malych davkach putuje pfes ductus cysticus

az do duodena. [1], [2]

Stahy Zluéniku je mozné zobrazit pomoci radiologického vySetfeni
(cholecystografie), protoze nékteré jodové kontrastni latky se vylucuji zluéi a jsou
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sni koncentrovany ve zlucniku. Po podani tucné potravy muZeme sledovat
kontrakce a postupné zmenSovani Zlucniku, které by meélo u plné funkcniho

Zlu¢niku dosahnout jedné tfetiny ptivodni velikosti béhem 30 minut. [1]

2.2 Zobrazovaci modality zlucovych cest

2.2.1 Ultrasonografie

Nejcastéji vyuzivana modalita k zobrazovani je diagnosticky ultrazvuk. Jedna se
totiZ o rychlé, dostupné, opakovatelné a levné vysetfeni bez nutné pripravy pacienta
s velkou vytéZnosti a minimalnimi vedlejsimi ucinky. Ultrazvuk funguje na
principu detekce mechanického vIinéni odraZeného od makroskopického rozhrani
dvou prostfedi s rtiznou akustickou impedanci (hustotou). Mechanické vlnéni
vznika diky piezoelektrickému ménici, ktery béhem nékolika milisekund
vygeneruje ultrazvukové vinéni, frekvence ultrazvuku pouzivana k diagnostice je
od 1-15MHz, a pak dochézi k detekci odrazeného vIinéni od rozhrani tkani. V 99 %
casu jsou signaly pfijimany. Vysilani tvori kolem 0,5 % casu vysetfeni. Ultrazvukové
vilnéni se idedlné Sifi ve vodném prostiedi, naopak se nesifi ve vakuu, proto se pri
vySetfenich vyuziva sonogel, ktery eliminuje vzduch mezi sondou a pokozkou

pacienta. [3]

2.2.1.1 PtisluSenstvi k vySetfeni

Abychom mohli provést vysSetfeni diagnostickym ultrazvukem potfebujeme
ultrasonograficky pfistroj, monitor (obrazovku) a vySetfovaci sondy. Ptistroj by mél
byt na koleckdch pro snadnéjsi manipulaci, monitor v irovni oci s ovladacim
panelem. Ultrasonografické sondy maji rtizné tvary a pocet piezoelektrickych
krystalti, nejcastéji vyuzivané jsou sondy konvexni (vysledny obraz ma tvar vysece),
linedrni (vysledny obraz ma tvar obdélniku) a sektorové (vysledny obraz ma tvar

vysece). [3]
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2.2.1.2 Kontrastni latky

V ultrasonografii existuji kontrastni latky obsahujici mikrobubliny plynu, tyto
mikrobubliny zvySuji pocet odrazti ultrazvukovych vin a tim jsou ve vysledném
obraze vyrazngjsi. Modalita vyuZivajici kontrastni latky se nazyva dynamicka
kontrastni ultrasonografie (CEUS - contrast-enhanced ultrasound). U bilidrniho
systému se vyuziva k upfesnéni nejcastéji pri akutni cholecystitidé, pro rozliseni
chronické cholecystitidy a karcinomu Zlu¢niku nebo rozliseni perfuznich 1ézi od

sludge (tzv. zlu¢ového blata, zahusténa zluc). [4], [5]

2.2.1.3 Indikace

Ultrasonografické vySetfeni je primdrni vysetfeni pri stavech zahrnujici bolest
bficha. V ptfipadé postiZzeni bilidrniho systému dokaZeme pomoci ultrazvuku
zobrazit jak extrahepatdlni, tak intrahepatdlni zlucové cesty, kde se mohou
vyskytnout dilatace, nejcastéji v ndvaznosti na obstrukce zptlisobené Zlucovou
lithidzou. Obstrukce ve Zlucovych cestach muZe byt bolestiva a vést az k akutnimu
zanétlivému onemocnéni — cholangitidé. Ultrazvukem dokaZeme zobrazit Zlu¢nik
s pfipadnymi  konkrementy (cholecystolitidza), které se nejcastéji jevi
hyperechogenné a v pfipadé, Ze se zaklini ve vytokové ¢asti Zlu¢niku, mize dojit
k zanétu zluéniku — cholecystitidé. Cholecystitida mtiZze vzniknout i bez pfitomnosti
konkrementti vétSinou u dlouhodobé lezicich pacienti. Nékteré nadory zlucniku
dokadZzeme zobrazit i pomoci ultrazvuku, jevi se hypoechogenné nebo smisené
echogenné a jsou nepravidelné ohrani¢ené, pro presnéjsi diagnostiku vzdy

vyuzivame jesté dalsi zobrazovaci modality. [4]

2.2.1.4 Kontraindikace

Kontraindikace k ultrasonografickému vySetfeni obecné neexistuji. Existuji pouze
pripady, kdy nelze vySetfeni provést — napf. nespolupracujici ¢i anatomicky
nevhodny pacient. U obéznich pacientti s velkym mnozstvi podkozniho tuku

dochdzi ke zhorSenému az nedostatecnému zobrazeni hloubéji ulozenych struktur.
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Negativné vysetfeni ovliviiuji také kalcifikace i velké mnoZstvi plynu ve stfevech,

které odrazi ultrazvukové vinéni zpatky do sondy a obraz tak neni citelny. [6]

2.2.1.5 Endoskopicka ultrasonografie

Endoskopicka ultrasonografie je metoda, kdy se do duodena zavede endoskop s
ultrazvukovou sondou. Ultrazvukovou sondou pak zobrazime pankreato-biliarni
systém a pod ultrazvukovou kontrolou dokdZeme odebrat vzorek tkané pro
cytologické nebo histologické vySetfeni, protoze endoskopickou ultrasonografii
nedokaZeme odliSit benigni a maligni léze. Tato metoda se uplatriuje u vhodnych

pacient(i pfed ERCP (endoskopickou retrograddni cholangiopankreatografit). [4]

2.2.2 Skiagrafie

Skiagrafie patfi k =zdkladni konvencni radiologické zobrazovaci metodé.
Skiagrafické vysetfeni funguje na principu rozdilnych absorpci rentgenové zafeni
prochdazejiciho tkani. Vysledny obraz je zachycen na film ¢i digitalni elektronické

detektory. [7]

2.2.2.1 Rentgenka

Zdrojem rentgenového zafeni je rentgenka, ktera se skladd z katody a anody
uloZenych v obalu rentgenky (dfive z olovnatého skla, nyni ze sklokeramickych
materiadltl). Katodu tvofi dratky z wolframu, které se zahfivaji a teplem dochazi
k uvolnéni elektronti — termoemisi. Nékdy se oznacuje jako Zhavena katoda. Po
zapojeni vysokého napéti (nazyvané anodové napéti) dochazi k putovani elektronti
od katody k anodé v tizkém svazku. Pro spravné fungovani rentgenky musi byt
v rentgence vakuum, jinak by dochdzelo k ionizaci vzduchu béhem letu elektront
na anodu. Pouziva se napéti od 17-150 kV. Po dopadu na anodu dochazi k pfeméné
na tepelnou energii (99 %) a na rentgenové zareni (1 %). Anoda tak musi snaset
vysoké teploty a je vyrobena z kovi s vysokou teplotou tani — wolframu, grafitu,

rhenia nebo molybdenu (ten se vyuzivad pfi mamografii). Misto, kam dopadaji
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elektrony se nazyva termické ohnisko. Optické ohnisko je na anodé tam, odkud
vychazi svazek rentgenového zareni. Existuji rentgenky s pevnou a rotacni anodou.
Pevna anoda se sklada z médéné tyce, ve které je v thlu 19 ° zapustény wolframovy
tercik. Rotacni anodu tvofi anodovy disk, ktery je na okraji zkoseny, kvili
vhodnému thlu pfi pfeméné elektronti na rentgenové zafeni. Rotovanim disku
dochéazi k neustdlé zméné termického ohniska a k predavani tepla rentgence.

Rentgenka je ponofena v oleji, ktery ma za tkol odvadéni tepla. [3]

2.2.2.2 Sniméani rentgenového obrazu

Zakladem zobrazovani byly filmy citlivé na zafeni. Pro zobrazeni pouhého
rentgenové zareni bylo zapotfebi velkych davek, které mély negativni vliv na
pacienta, a proto se zacaly pouzivat zesilovaci folie. Tyto folie prevadély rentgenové
zafeni na viditelné svétlo, které pak dopadalo na film. Tyto filmy se pak musely
vyvolavat a vymeénovat za nové v temnych komorach nebo specialnich automatech.

Tomuto zobrazovani se fikalo analogové a v soucasnosti se jiz téméf nepouziva. [3]

Novéjsi zpusoby jsou digitalni, kdy k vytvofeni snimku uz nepotfebujeme film.
Digitdlni zobrazovaci systémy mtizeme rozdélit na nepfimé a pfimé. Nepfima
digitalizace vznikd na pamétovou folii, kterd je umisténa v kazetach. Po expozici se
kazeta vlozi do c¢tecky, kde pomoci laseru dochdzi k uvolnéni elektront
z elektronové pasti, kam se dostali vystavenim rentgenovému zafeni.
S uvolnovanim elektrontt dochazi k emitaci pfebytecné energie fluorescenci, kdy
pruchodem pfes fotondsobic vznika elektricky proud, ktery se v analogo-digitalnim
prevodniku méni na digitalni informace (obraz). Pfima digitalizace detekuje zafeni
pomoci flat-panelti, které se déli na flat-panely s pfimou a nepfimou konverzi.
Flat-panel s nepfimou konverzi ma scintilacni vrstvu, na kterou dopadaji fotony
rentgenového zafeni a za vzniku luminiscenéniho svétla, které pokracuje na
soustavu fotodiod. Ve fotodiodé dochdzi ke vzniku elektrického néaboje, ktery pak

prechdzi do analogo-digitadlniho pfevodniku. Flat-panel s pfimou konverzi diky
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vrstvé amorfniho selenu prevadi fotony rovnou na elektricky naboj, ktery je dale
zesilen a preveden na digitalni signdl. Oproti flat-panelu s nepfimou konverzi je
vyhodnéjsi z hlediska rozliSovaci schopnosti, protoze nedochazi k rozptylu svétla.
U primé konverze vSak dochazi k zahfivani a je nutné komplet chladit vlastnim

chlazenim. [3]

Vyhoda ptimé digitalizace je velké uSetfeni casu a vysoka rozliSovaci schopnost,

na rozdil od nepfimé digitalizace. [3]

2.2.2.3 Indikace

K zakladnimu radiologickému vysetfeni patfi nativni snimek bficha, na kterém
muzeme verifikovat zvétseny zlucnik, kalcifikace v bilidrnim systému, plyn ve
zluéovych cestdch nebo rentgen kontrastni konkrementy ve Zluéniku i
zlucovodech. Pro lepsi zobrazeni zluéniku miizeme pouzit jodovou kontrastni latku,
toto vySetfeni se nazyva cholecystografie, v posledni dobé se misto né&j vyuziva

ultrasonografie nebo jiné zobrazovaci metody (obvykle vypocetni tomografie). [4]

2.2.2.4 Kontraindikace

Kontraindikaci ke vSem vySetfenim vyuZzivajici rentgenové zareni je t€hotenstvi,
nicméné je relativni v pfipadé ohroZeni zivota. U kontrastniho vysetfeni miize byt
kontraindikaci alergie na jod, avSak pfi podani antihistaminik nebo kortikoid
v ramci profylaxe, neni ani alergie vyznamnou prekdzkou. Vzdy ale plati, Ze pfinos

z vySetfeni musi byt vétsi nez jeji negativni dusledky. [7]

2.2.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je zobrazovaci modalita vyuzivajici rentgenové zareni.
Tak jako konvencni rentgen funguje na principu odliSné absorpce rentgenového
zafeni pfi prtichodu tkdni. Rizné intenzity absorpce jsou pak matematicky

spocitany a vyjadfeny v hodnotdch denzity, ktera se uddva v Hounsfieldovych
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jednotkdch (HU). Vysledny obraz se zobrazuje v rtiznych stupnich Sedi. Lidské oko
rozpozna pouze 16 odstinti Sedi, a proto se musi pracovat pouze v konkrétni Sitce

denzit. [3]

Pracovisté vypocetni tomografie se sklada primarné z gantry, posuvného stolu,
ovladaciho panelu a pocitace. VySetfovna muze byt doplnéna o tlakovy injektor,
ktery se vyuzivad k podani kontrastni latky béhem vySetfeni, anesteziologického
pristroje ¢i skiaskopické obrazovky, kterd slouzi k zobrazeni CT fez(i béhem
intervenc¢nich vykonti. V gantry se nachazi rentgenka a podle typu zafizeni urcity
pocet detektorti, které sbiraji data (miru zeslabeni zafeni pfi prtichodu pacientem) a
pomoci matematickych vypocti vytvari obraz fezu. Tyto fezy se pak spoji ve
vysledny obraz celé snimané casti pacienta a pomoci dalSich rekonstrukci miizeme
oblast zobrazit iv jinych rovindch (multiplandrni rekonstrukce). Podle snimani
jednotlivych fezti miizeme pristroje rozdélit na sekvencni a spirdlni. U konvencéniho
CT se snima kazdy fez zvlast a po nasbirani dat se st(il posune na dalsi fez. Spiralni
CT snimé data béhem automatického plynulého posunu stolu, vySetfeni je rychlejsi

a rekonstrukce napt. 3D, kvalitnéjsi, nevyhodou je vsak nutnost vyssi davky. [3], [4]

2.2.3.1 Indikace

Zakladnim vySetfenim je nativni CT bficha, pfi kterém mutiZeme zobrazit dilataci
zlucovych cest, obstrukci, rentgen kontrastni konkrementy. U nekontrastnich
konkrement(i, by mohlo dojit k jejich nezobrazeni, obzvlast v pripadé
cholecystolitidzy, a proto v jejim pripadé neni CT primdrni zobrazovaci metodou.
U choledocholitidzy je avSak senzitivita stdle vétsi nez u ultrasonografie. Pro
zobrazeni zanétu nebo karcinomu bilidrniho traktu vyuzivame CT vySetfeni
s podanim jodové kontrastni latky. Podle ¢asu snimani, pocita se v fadech sekund
od intravendzni aplikace kontrastni latky, mtZeme rozlisit nékolik vy3etfovacich

tdzi — arteridlni, parenchymatdézni, vendzni a opozdénou ¢i vylucovaci. Pfi
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cholangitidé se mohou kontrastni latkou lépe zobrazit prokrvené rozsifené stény

zlucovych cest. [4]

2.2.3.2 Kontraindikace

Kontraindikaci k vysetfeni pomoci vypocetni tomografie je téhotenstvi, to neplati
v pfipadé ohroZeni Zivota matky. Dalsi relativni kontraindikaci je pozitivni
alergickd anamnéza na jod, pacientovi jsou poddna antihistaminika ¢i kortikoidy,
rovnéZz se vysetfeni muZe provadét za prfitomnosti anesteziologa. V prfipadé
neklidného nebo nespolupracujictho pacienta, zejména u détskych pacientti, se

vysetfeni provadi v analgosedaci nebo celkové anestezii. [3]

2.2.4 Skiaskopie

Skiaskopie je dynamicka vySetfovaci metoda, pfi které dochdazi k zobrazeni
vySetfované oblasti v redlném case. Nejcastéji se vyuziva pfi zobrazeni traviciho
traktu, mocovych cest, plic nebo pistéli. Pomoci skiaskopie dochdzi ke kontrole
béhem intervenénich vykonti (napf. perkutdnni transhepatickd drendz) nebo
kontrole na operacnich sdlech. Intervenénim vykontim je vénovana v této praci
samostatna kapitola, a proto se v této kapitole vénuji pouze vySetfeni pod

skiaskopickou kontrolou — ERCP. [3]

Pristroj pro skiaskopii se skldda ze sklopné ulozné desky, zrentgenky a
skiaskopického stitu. Rentgenka se nachdzi nejcastéji nad pacientem nebo na C -
rameni, naproti je detektor, ze kterého se pfenasi obraz na obrazovku. UloZné deska
je pohybliva a mtzeme ji sklopit az o 40 °. Béhem vétsiny vySetfeni se pro lepsi
zobrazeni vyuzivaji kontrastni latky. Pro sniZeni radiacni davky pacienta i Iékate se
vyuziva pulzniho reZimu, kdy dochdzi ke sniZeni cetnosti pulzii na 4-8

pulzti/sekundu z ptivodnich 30 pulzti/sekundu (pfi kontinudlni skiaskopii). [3]
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2.2.4.1 Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP)

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie je invazivni zobrazovaci
metoda, kdy se fibroskop (resp. ohebny endoskop) zavadi pres tsta do duodena.
Pod skiaskopickou kontrolou se po nasondovani zavede pies vodici drat cévka
(kanyla) do Vaterovy papily a jodovou kontrastni latkou se nastfiknou zlucové a
pankreatické vyvodné cesty. Pro lepSi hodnoceni se mohou nastfiknout zvlast
vyvody Zlucové a zvlast pankreatické zavedenim kanyly hloubéji. Pro tspésné
zavedeni je mozné nastfihnuti jehlovym nozem nebo pouziti vodice, po kterém se
kanyla lépe zavede. Diky polohovani pacienta jsme schopni zlepsit distribuci

kontrastni latky v zobrazovanych mistech téla pacienta. [3], [4]

Béhem ERCP mohou vzniknout specifické komplikace, nejcastéji akutni
pankreatitida, ktera souvisi s podanim kontrastni latky a existujicim onemocnénim
slinivky bfi$ni, nebo cholangitida, které Ize pfedchazet dostatecnou dezinfekci nebo
podavanim Sirokospektrych antibiotik. Pacienti, ktefi maji zvySené riziko sepse

v souvislosti s vykonem, musi byt premedikovani antibiotiky. [4]

2.2.4.1.1 Indikace k ERCP

Indikacemi k ERCP jsou onemocnéni bilidrniho traktu a jeho okoli. Pomoci ERPC
lze zobrazit zlucové cesty, zlucnik, pistéle tustici z bilidrniho traktu, obstrukce,
konkrementy, zmény na Vaterové papile, maligni a benigni stendzy, pankreatické
vyvody. ERCP je metoda pouzivana k diagnostice ¢i terapii choledocholitidzy,
akutni cholangitidy, obstrukcniho ikteru, cholestazy, pankreatitidy, onemocnéni
slinivky bfisni nebo dysfunkce Oddiho svérace. Nékteré stendzy nebo ubytek
intrahepatalnich Zzlucovodi mohou byt symptomem jiného onemocnéni napt.
cirhézy jater, AIDS apod. Pomoci ERCP Ize z patologickych 1ézi odebrat vzorky k

histologickému nebo cytologickému vySetteni. [4]
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2.2.4.1.2 Kontraindikace k ERCP

Komplikace mohou byt spojeny napt. se samotnou endoskopii — nemozné nebo
velmi obtiZzné zavedeni fibroskopu z diivoda stenozy v GIT, perforace travici
trubice, nestabilizovaného nebo nespolupracujictho pacienta nebo mohou byt
spojeny se samotnym vySetfenim Zlucovych a pankreatickych vyvodu, napt. ve
smyslu cholangitidy ¢i pankreatitidy. Alergie na jodovou kontrastnilatku je relativni
a vySetfeni se provadi po podani antihistaminik ¢i kortikoidéi nebo za dohledu

anesteziologa. [4]

2.2.4.2 Transkutdnni cholangioskopie (TCH)

Je endoskopicka metoda, kdy dochézi pod skiaskopickou kontrolou k zavadéni
endoskopu do pfistupového kandlu vytvofenym peroperacné (napi. T-drén) nebo
kandl po PTD. Pokud neni zajistény odtok Zludi, je viditelnost znaéné omezena.
Béhem celého vySetfeni je nutné dbat na sterilitu instrumentéria a predejit tak
mozny komplikacim (napf. zaneseni infekce). Transkutdnni cholangioskopii
indikujeme v pfipadech, kdy onemocnéni nelze fesit jinou méné invazivni cestou
(napf. obtizna litidza, nddorové stendzy aj.). Pomoci transkutanni cholangioskopie
lze odstranovat cizi predméty, zavadét protézy nebo rekanalizovat prerusené

zlucovody. [4]

2.2.4.3 T-drén

Kehrova drendz (také T-drén) je chirurgicky zavedeny drén, vétSinou po
odstranéni Zlu¢niku (cholecystektomii). UmoZnuje sniZeni tlaku odvodem Zluce
v pooperacnim obdobi. V diagnostice se T-drén pouziva pro zobrazeni zlucovych
cest nastfiknutim kontrastni latkou nebo jako vstup pro endoskop pfi transkutanni

cholangioskopii nebo pfi intervencich na zlucovych cestach. [4]
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2.2.5 Magneticka rezonance (MR)

Magnetickd rezonance je zobrazovaci metoda, ktera vyuzZiva silného
magnetického pole a impulzy radiovych vin. Po skonceni impulzu dochazi ke
snimani magnetického signalu, ktery vytvareji jadra vodiku v téle pacienta, je méfen
a vyuziva se krekonstrukci obrazu. Magnetickd rezonance ma vyhodu, Ze
nevyuziva ionizujici zafeni a ma tak nulovou radiacni zatéZz. DalSimi vyhodami jsou
lepSi a podrobnéjsi zobrazeni mékkych tkani, zobrazuje struktury i bez podani
kontrastni latky a kontrastni latky pro magnetickou rezonanci maji vyrazné nizsi
nefrotoxicky u¢inek. Nevyhodou oproti jinym zobrazovacim modalitdim mohou byt
delsi objednavaci ¢asy na vySetfeni, ¢asové ndrocnd akvizice obrazovych dat a

Castéjsi artefakty (napf. pohybové). [3], [4]

Kromé pristroje samotné magnetické rezonance je dulezité také prisluSenstvi.
Vse, co se nachdzi ve vySetfovné musi byt z nemagnetickych materidlti napf. stiil,
pojizdné lehatko atd., zaroven tfeba i pristroje monitorujici pacienta jako je napi.
EKG, prfistroj pro monitoring dechu, anesteziologicky pfistroj aj. Dulezité je
nezapominat, Ze kovové véci mohou byt vtazeny do gantry nebo byt magnetickym
polem zniceny napt. kreditni karty, hodinky, mobilni telefon aj. Velmi dtlezitym
prislusenstvim jsou civky, existuji permanentné zabudované civky v gantry nebo
povrchové civky, které se pfikladaji rovnou na vySetfovanou ¢ast pacientova téla.
Tyto civky indukuji proud, ktery je pozdéji zesilovan, signdly jsou digitalizovany
analogo-digitdlnim prevadédem a jsou preneseny do pocitace. Magneticka
rezonance musi byt stinénd od elektronickych pfistroja v okoli vysetfovny,
pfikladem pasivniho stinéni je Faradayova klec, tvofend z ocelovych blokt a
médénych platti zabudovanych ve sténach vySetfovny. Existuje i aktivni stinéni, kdy

civky v okoli gantry vytvareji magnetické pole v opa¢ném sméru. [3]

Kontrastni latky pouzivané pfi vySetfeni magnetickou rezonanci jsou vétsinou na

bazi gadolinia. Tyto latky zkracuji relaxacni ¢as T1 a na vysledném obrazu se jevi
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hypersignalné. Kontrastni latka je uréena pro zobrazeni cévniho recisté a jeji chovani
lze srovnat s jodovou latkou pouzivanou na CT. Hepatospecifické kontrastni latky,
jsou krevni cestou dopraveny do jater. Hepatocyty v jatrech ¢ast kontrastni latky
vychytaji a nasledné vylouci do Zlu¢i, zatimco zbytek kontrastni latky je odveden do
ledvin, kde dochdzi kjejimu vylouceni. DalSi kontrastni latkou jsou
superparamagnetické oxidy zeleza (SP10O), které obsahuji malé ¢astecky Zeleza, které
se vychytavaji v Kupffeovych bunikach. Vytvafi na obraze nehomogenitu
magnetického pole, coZ zvysuje relaxacni ¢as T2, jaterni parenchym (Kupfferovy
buriky) se tak na T2 vaZeném obraze jevi hyposignalné a loZiska neobsahujici

Kupfferovy bunky hypersignalné. [3]

2.2.5.1 Princip magnetické rezonance

Magnetickd rezonance vyuziva rotace kolem své osy (spinu) protonti — kladné
nabitych castic. Jadra s lichym poctem protonti vykazuji magneticky moment —
magnetické pole okolo pohybujiciho se elektrického pole. Pro magnetickou
magneticky moment. V lidské tkani jsou osy protont vodiku orientovdny nahodné,
a proto se magnetické momenty navzajem rusi. Pfi umisténi protonti do statického
magnetického pole (znac¢ime jej Bo) se osy protoniti uspofadaji rovnobézné se
siloarami pole, ale magnetické momenty protoni jsou oproti silocaram
nezjistitelné. Intenzita statického magnetického pole se vyjadfuje v jednotce
Tesla (T). Statické magnetické pole zpusobuje pohyb protontti po obvodu
pomyslného kuzele — precesni pohyb. Protony rotuji stejnou rychlosti po stejné
kruhové draze, jenze kazdy se v jednom okamziku nachdzi na jiném misté kruhu.
Frekvenci precesniho pohybu lze vypocitat. Frekvence rotujicich spint (frekvence
precesniho pohybu) v zobrazované vrstvé musi odpovidat frekvenci statického
magnetického pole. Zaroven pfi dodani vysokofrekvencéniho elektromagnetického
impulzu o stejné frekvenci jako je frekvence precesniho pohybu (fyzikalni jev

rezonance), dochazi k excitaci, kdy se protony vychyli o0 90 ° nebo 180 ° a zacnou se

24



otacet synchronné. Vysokofrekvencnim impulzem dochazi ke zvySovani pri¢né
magnetizace do maxima, podélnd magnetizace se zmensSuje. Po vypnuti
radiofrekvenéniho impulzu dochazi k navratu protonu do své ptvodni polohy a
k desynchronizaci precesniho pohybu — dobu nazyvame relaxace (TR). Béhem
relaxace proton vyzaruje elektromagnetické zareni, které je pohlcovano okolni tkani.
Elektromagneticka energie se pomoci civky na téle pacienta prevadi na elektrickou
energii, které se pak méfi. Podélnad magnetizace, ktera byla utlumena se vraci do
normalu, dobu nazyvame cas T1 a podélnd magnetizace dosdhne 63 % plivodni
hodnoty. Cas T2 je doba, kdy p¥i¢na magnetizace dosidhne 37 % své ptivodni
velikosti. Pro lokalizaci v trojrozmérném prostoru pouzivame pifidatna gradientni
pole, ve tfech na sebe kolmych rovinach. Gradientni civky, se nachdzi v samotném
pristroji magnetické rezonance a urcuji rovinu fezu a sifku vrstvy. Sila gradientniho
magnetického pole je mensi nez sila statického magnetického pole a rychlost, po

kterou pole ptisobi ovliviiuje délku vySetfovani. [3]

2.2.5.2 Zakladni vySetfovaci postupy

Nejpouzivan€jsimi postupy v magnetické rezonanci je zjiStovani T1 a T2
relaxacnich casti. Sérii impulzti, které se opakuji mezi relaxacemi, nazyvame
sekvence a zakladni vySetfeni se nazyva spin-echo sekvence (SE). Kazda tkarn ma cas
T1 a T2 rozdilny a tim i rozdilnou intenzitu signalu, kterd se projevi riznymi stupni
Sedi v obraze, tmavé hyposigndlni struktury, svétle hypersigndlni struktury
a asigndlni struktury (napf. proudici krev) ¢erné. U T1 vazenych obrazli je voda
hyposignalni a tuk naopak hypersigndlni, diky kratkému casu relaxace, ktery
zvysuje intenzitu signdlu. Pouziti kontrastnich latek zkracuje ¢as relaxace také. T1
slouzi nejcastéji k presné anatomické verifikaci, komplikaci mtiZze byt hypersignalni
tuk, ktery se mutZe zaménit za kost nebo pfekryvani fyziologické tekutiny
s patologickym edémem. T2 vaZeny obraz zobrazuje tekutinu hypersignalné, solidni
tkané hyposignalné a tuk izosignalné. Pfi prodlouzeni TR se zesiluje signal vody,

coz se vyuziva praveé pii zobrazeni zlu¢ovych nebo mocovych cest. U T2 vazeného
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obrazu dochézi k lepsimu priikazu edémti a posuzovani tkaniovych rozhrani (napf.
vazy a likvor v patefnim kanale), naopak se htif hodnoti anatomickeé struktury. Pro
zrychleni vySetfeni se vyuZziva zmenseni vychylovaného tthlu vétsinou na 10 °-15 °.
U ultrarychlych sekvenci se tthel méni az na 3 °-6 °. Multi-slice je sekvence, ktera
vyuziva cekdni béhem TR ke snimdani sousednich dfive excitovanych fezil.
Nejvyuzivanéjsi sekvenci jsou silné T2 vazené obrazy — HASTE (Half Fourier
Acquired Single Shot Turbo Spin Echo), které se pouzivaji napt. pri vySetfeni plodu,
srdce nebo zlucovych cest. Single shot vyuziva jedné excitace a rychlych sekvenci.
Multi shot sekvence, kdy k registraci dat dochazi po kazdé excitaci pouze z ¢asti K-

prostoru. [3]

2.2.5.3 Tvorba obrazu

Obraz na magnetické rezonanci vznika diky proudu indukovaném v civce na
pacientovi. Tyto signdly jsou zesilovany a analogo-digitdlnim pfevadécem
prevedeny do pocitace. Obraz zavisi na vybéru vrstvy a vybéru sitky vrstvy, ktery
ovladaji gradientni civky. Dale zavisi na kodovani prostorovych soufadnic, které je
bud' v horizontdlnim sméru nebo ve spirdle. Rekonstrukce obrazu je zaloZena na
matematickych vypoctech, kde nejdtilezitéjsi ¢asti je Fourierova transformace, ktera
prevadi signaly trojrozmérného lidského téla na dvourozmérny obraz. Plocha, ktera
shromazduje vSechny signaly z vySetfeni se nazyva K-prostor, u kterého je signal na
periferii slabsi neZ v centru K-prostoru. Pro zkraceni rekonstrukce obrazu se nyni
vyuziva vynulovani signdlu na periferii. , Kvalita MR obrazu se hodnoti z prostorového
rozliseni detailii a kontrastu.” (Nekula, Vomacka, 2015). Obraz ovliviiuje nékolik
podminek napt. pocet protont vodikil v tkani, schopnost tkané stat se magnetickou,

pocet excitaci, velikost statického pole, relaxacni cas atd. [3]

2.2.5.4 Magneticka rezonanéni cholangiopankreatikografie (MRCP)

Magnetickd rezonancni cholangiopankreatikografie (MRCP) je speciadlni

neinvazivni zobrazeni bilidrniho traktu magnetickou rezonanci. Protoze zlu¢
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obsahuje z 97 % vodu dokaZeme na vazZenych obrazech T2 struktury Zlucovodi
dobfe zobrazit. VySetfeni provadime i s pouzitim kontrastni latky (jaterni

parenchym). [4]

2.2.5.4.1 Indikace

Magnetickd rezonancni cholangiopankreatikografie se pouZziva k zobrazeni
zlu€ovych cest a slinivky bfisni. Diky MRCP lze verifikovat choledocholitiazu,
dilatace na zlucovych cestach, pfi cholangitidé lze lépe stanovit ztlusténi stény
Zlucovodti, cholecystolitidzu a zobrazit nékterd nadorovd onemocnéni. Nalezy

zobrazené pomoci MRCP jsou prakticky totozné s vysledky ERCP. [4]

2.2.5.4.2 Kontraindikace

Absolutni  kontraindikace  pfi  vySetfeni MRCP jsou  pfitomnost
kardiostimuldtoru, cévni svorky s feromagnetického nebo nezndmého materidlu,
elektronicky fizené implantaty, kovova télesa v oku. Nyni lze provést vysetieni
s MR kompatibilnim kardiostimulatorem, je vSak vyZadovana pfitomnost 1ékare —
kardiologa. Relativni komplikaci jsou implantované totadlni endoprotézy, stenty,
klaustrofobie. MR se neprovadi v prvnim trimestru gravidity, neni-li to
bezpodminecné nutné, a béhem téhotenstvi se nedoporucuje podavani kontrastnich

latek. [3]

2.2.6 Pozitronova emisni tomografie (PET)

Pozitronovd emisni tomografie (PET) je zobrazovaci metoda, pfi které se
zobrazuje distribuce radiofarmaka v téle. Nejcastéji se pfi vySetfeni pozitronovou
emisni tomografii pouzivd radiofarmakum 18-fluordeoxyglukéza (**F-FDG)
s polocasem rozpadu 110 minut. Molekula 8F-FDG se chova jako bézna glukoza,
vychytdva se v tkdnich svysSSim metabolismem, kde dochdzi k akumulaci
radioaktivniho F. Ten pak emituje do svého okoli pozitrony, které anihiluji

s elektrony a vznikne tak par fotonti. Tyto fotony maji energii vzdy 511 keV a leti od
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sebe vZdy po pfimce. Po dopadu fotonu na detektor musime vzdy detekovat i jeho
protéjsek, diky tomu pak mtiZeme vytvofit vysledny obraz. Emitované pozitrony
maji v tkani dosah kolem 2 mm diky tomu se jedna o velmi pfesnou zobrazovaci
metodou. Samotné zobrazeni PET ale neni anatomicky presné, a proto se nyni
pristroje PET dopliiuji vypocetni tomografii — PET/CT, kdy se jednotlivé obrazy
z PET a CT fazuji do jednoho. [4], [8]

2.2.6.1 Indikace

Primarni indikaci pro PET nebo PET/CT vySetfeni je nalezeni nebo kontrola
nadorovych onemocnéni. Pfi vySetfeni pomoci PET dokdZeme zobrazit napft.
metastatickd postizeni jater, gastrointestindlni karcinomy, karcinom zlucniku aj.

Toto vySetfeni ve vétsiné neni primdrni vySetfovaci modalitou. [4]

2.2.6.2 Kontraindikace

Relativni kontraindikaci pro vySetfeni pozitronovou emisni tomografii je
téhotenstvi a laktace. Dalsi kontraindikaci je dekompenzovany diabetes, pfi
hodnotach glykémie vétsich nez 11 mmol/l by mélo byt vysetfeni odloZeno, protoze
hyperglykémie zhorSuje kvalitu vySetfeni. Problémem by pak mohla byt
klaustrofobie, kterou Ize fesit premedikaci pacienta, nebo alergie na jédovou latku,

ktera se pouziva pfi vysSetfeni CT. [9]

2.2.7 Scintigrafie

Scintigrafie je zobrazovaci metoda, kdy dochdzi k zobrazeni distribuce
radiofarmaka v téle pacienta. Radiofarmakum emituje zafeni gama, které je
detekovano na gama kamerach do podoby dvourozmérnych obrazii. Gama kamera
pomoci scintilaéniho krystalu zachytdva gama zareni, které se v krystalu excituje
elektrony a pfi jejich deexcitaci vznikaji fotony viditelného svétla. Tyto slabé
zablesky jsou prevedeny do fotondsobice, kde se méni na elektricky impulz, ktery

dokdzeme zméfit. Radiofarmaka pouzivand v nuklearni mediciné jsou rtizna,
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nejcastéji se pouziva radionuklid *mTc. Pri vySetfeni Zzlucovych cest
(cholescintigrafii) se pouziva *Tc navdzané na derivatu iminodioctové kyseliny.
Jedna se o dynamické vySetfeni, kdy pacienta snimdme 60-120 minut po podani
radiofarmaka a sledujeme napf. funkci jater, prtichodnost Zlucovych cest, plnici a
evakuacni schopnost Zlucéniku aj. Po naplnéni Zlucéniku vyvoldme pomoci
cholecystokininu nebo napf. ¢okolady, vajicka apod. vyprazdnovani Zluéniku, které
sledujeme. Pfi retenci ve Zlucovych cestdch lze provést nasledné scintigrafie
v ptilhodinovych az hodinovych intervalech. Dfilezité je 4-12 hodinové lacnéni

pacienta pfed timto vySetfenim. [4], [10]

2.2.7.1 Indikace

V soucasné dobé se od scintigrafie postupné ustupuje, protoze ji lze nahradit
jinymi zobrazovacimi modalitami. Pomoci scintigrafie mtizeme verifikovat napt.
vrozené anomalie zlucovych cest, uzavér zluéniku, akutni zanét zlucniku,

intraperitonealni inik zluci nebo dyskinezi Oddiho svérace. [4], [10]

2.2.7.2 Kontraindikace

Kontraindikaci pfi cholescintigrafii je t€hotenstvi. Pfi vySetfeni béhem laktace je
dtlezité prerusit kojeni ditéte na 12 hodin a prvni mléko po vySetfeni odstfikat.

[10]
2.3 Nejcastéjsi choroby Zlucniku a Zlucovych cest

2.3.1 Cholelitiaza

,Cholelitiaza je pfitomnost zlucovych konkrementii ve zlucniku (cholecystolitidza) nebo
ve Zlucovych cestich (choledocholitidza).” (Htilek, Urbanek, 2018). Cholelitidza se
vyskytuje v priimyslovych zemich, postihuje zejména skupinu od 40-69 let a castéji
zeny. Konkrementy muzeme rozdélit na cholesterolové (rtg nekontrastni) a

pigmentové (z vétsi ¢asti rtg kontrastni). Cholesterolové konkrementy vznikaji pri
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nadbytku cholesterolu ve Zluci, kdy Zlu¢ uZ nedokaZe nadbytecny cholesterol
rozpustit. Dochazi k tvorbé krystalti, které vytvori cholesterolové kameny.
Pigmentové kameny vznikaji pfi zvySené koncentraci bilirubinu ve zludi. Lécba
cholelitidzy se provadi nejcastéji pomoci ERCP a na ni navazujici endoskopické

vykony, poté se prechazi k invazivnim metoddm jako je napf. PTC. [4]

2.3.2 Cholecystitida
2.3.2.1 Akutni kalkul6zni cholecystitida

LAkutni kalkulozni cholecystitida je zdvainé zdinétlivé onemocnéni Zlucniku a castd
akutni prihoda brisni.” (Hilek, Urbanek, 2018). Skoro vzdy je pritomna i
cholecystolitidza. K onemocnéni dochdzi nejcastéji z divodlt obstrukce
konkrementem vyvodu zlu¢niku (ductus cysticus) konkrementem. Ta vede ke
koncentraci Zluci ve Zlu¢niku a nemoznosti jeho vyprazdnéni dochazi k zanétu stény
Zlu¢niku. Pacient by mél byt hospitalizovan a jeho stav konzultovan s chirurgem.
Zakladni 1éc¢ba je cholecystektomie s antibiotickym zajisténim. Cholecystektomie se
provadi laparoskopicky a u tézkych stavii je vhodnd perkutdnni transhepaticka
cholecystektomie. V pfipadé neléceni, pfiznaky vétSinou ustupuji, dochdzi vsak

k pfechodu na chronickou cholecystitidu. [4]

2.3.2.2 Chronicka kalkuldzni cholecystitida

,Chronickd kalkuldzni cholecystitida je nejcastéjSim typem onemocnéni Zlucniku u
nemocnych s cholecystolitidgzou.” (Htilek, Urbanek, 2018). Jde o onemocnéni
kombinujici chronicky zanét stény Zlu¢niku a cholecystolitidzu, kdy je nejcastéji
blokovan vyvod Zluéniku (ductus cysticus) a uvnitf néj se nachazi ,sludge” (tzv.

zlucové blato). Jedinou ti¢innou 1écbou je cholecystektomie. [4]

2.3.2.3 Akalkuldzni cholecystitida

Je akutni zanét Zluéniku, ktery vznikd bez pfitomnosti konkrementii. Toto

onemocnéni se vyskytuje u osob v kritickych stavech, dlouhodobé hladovéjicich
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osob, u osob po zdkrocich v dutiné brisni, po celkové anestezii, u nemocnych na
uplné parenteralni vyzivé a u osob s AIDS. Primdrni je antibioticka 1écba a urgentni

cholecystektomie nebo drendz zluéniku. [4]

2.3.3 Hydrops zluéniku

,Hydrops Zlucniku je zvétseny, rozepjaty, vétsinou tenkosténny, pfi fyzikdalnim vysetieni
hmatny zZlucénik v pravém podzebii.” (Hiilek, Urbanek, 2018). Hydrops vznika pfi
uzavéru vyvodu zluéniku konkrementem nebo tumorem. Pfi dlouhotrvajicim
rozepjeti stény Zlu¢niku mtze dojit k zanétlivym zménam ve sténach — chronicky
hydrops. , Chronicky hydrops Zlucniku je velmi casto provdzen zdinétlivymi zménami
v okoli, které vedou k pericholecystitidé a vzniku zdanétlivého tumoru v pravém podzZebii.”

(Htlek, Urbanek, 2018). [4]

2.3.4 Cholangitida a infekce Zlucovych cest

Cholangitida je zanétlivé onemocnéni zptisobené obstrukci Zlucovych cest.
Akutni cholangitida se projevuje horeckou s tresavkou, bolesti v pravém podzebii a
ikterem. Lécba cholangitidy spociva v odstranéni pficin zptisobujici obstrukce a

podani antibiotik. Pfi neléceni muiZe dojit k poskozenti jater az cirhoze. [4]

2.3.5 Hemobilie

Hemobilii se oznacuje krvaceni do Zlucovych cest. Pfi¢inou hemobilie mtzou byt
zanétlivé a nadorové choroby, tumory jater, cévni malformace, traumata, iatrogenni
krvaceni po biopsiich, punkcich, drendzich nebo papilotomiich. Hemobilie se
projevuje kolikovitou bolesti, melénou, anémii nebo ikterem. Lécba hemobilie se
provadi upravou koagulacnich pomérti nebo ndhradou krevnich derivata,
v pfipadé zdvazného krvaceni se prechdzi kembolizaci krvacejici cévy

angiografickou cestou. [4]
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2.3.6 Biliarni dyskineze

Biliarni dyskineze je porucha motility Zlucovych cest. Porucha se projevuje
podobné jako cholelitidza — bolesti v pravém podZebri, kterd miize prechdzet az
v bolest zad, a byva doprovazena nauzeou a zvracenim. Lécba spociva ve vhodné

dieté, podavanim analgetik, spazmolytik nebo prokinetik. [2], [4]

2.3.7 Dysfunkce Oddiho svérace

Dysfunkce Oddiho svérace se projevuje bolesti v pravém podzZebii, miize byt
provazen nauzeou a zvracenim. Pfi¢inou dysfunkce mohou byt sten6zy v diisledku
zjizveni svérace nebo hypertrofie svaloviny Oddiho svérace nejcastéji v dtisledku
traumatizace a zanétu po prichodu konkrementu. Pro diagnostiku dysfunkce
vyuzivame manometrii Oddiho svérace, kdy se pfi ERCP zavede manometricky
katétr do hlavniho zlucovodu (ductus choledochus) a pankreatického vyvodu
(ductus pancreticus), poté se postupné vysunuje a dochdzi k méfeni tlaku v oblasti
Oddiho svérace. Kvili castému vzniku pankreatitidy se od toho vysetfeni ustupuje.
Terapie dysfunkce Oddiho svérace se provadi chirurgicky — transduodenalni bilidrni

sfinkteroplastikou nebo castéji pomoci ERCP - sfinkterotomii. [4], [11]

2.3.8 Benigni striktury zlu¢ovodu

Nejcastéji vznikaji benigni striktury v souvislosti s chirurgickymi vykony, kdy
dojde k iatrogennimu poskozeni zlu¢ovodi nebo ischemii zptisobenou poskozenim
cévniho zasobeni Zlu¢ovodt. Ddle pak mohou byt pfi¢inou vzniku poranéni bficha,
zmény zlucovodul po radioterapii, pankreatitida, resekce nebo transplantace jater.

Lécba se fesi nejcastéji endoskopicky zavedenym drénem, ktery dilatuje stenozu. [4]

2.3.9 Cysty choledochu

Cysty choledochu mohou dosahovat extrémni kapacity, sténa je tvofena fibrézni
tkani postradajici epitel nebo hladkou svalovinu. Casto podléhaji infekci a miize

dojit i k ruptufe cysty coZz vede k akutni bilidrni peritonitidé. Onemocnéni se
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projevuje cholestazou, intermitentni Zloutenkou s kolikovitymi bolestmi bricha
nebo tumorem. Cysty lze diagnostikovat pomoci ultrasonografie, vypocetni

tomografie nebo ERCP. [4]

2.3.10 Onemocnéni Vaterovy papily
2.3.10.1Periampularni nadory

Periampuldrni nddory jsou maligni nebo benigni nadory v oblasti Vaterovy
papily a vétSina z nich je v dobé diagndzy resekabilni. NejcastéjsSim symptomem je
cholestadza, nebolestivy ikterus, zanét zlu¢ovych cest nebo pankreatu. K diagnostice
se pouziva histologické posouzeni vzorki biopsie. U vhodnych pacientti je primarni
lécba duodenopankreatektomie, u nemocnych s vysokym operac¢nim rizikem se voli
lokalni excize. ,U adenomii bez zndmek invaze je jako proni indikovdno endoskopické
odstranéni.” (Htlek, Urbanek, 2018). Duodenobilidrni drenaz je vhodna

v predoperac¢nim obdobi, trvald drendz se vyuziva pfi paliativni 1écbé. [4]

2.3.10.2Benigni léze Vaterovy papily

Benigni léze Vaterovy papily vznikaji opakovanym poskozenim papily pri
prichodu konkrementu, dochdzi tak k chronickym =zanétlivym a fibréoznim

zménam, které vedou ke stendze Vaterovy papily. [4]

2.4 Nevaskularni intervence na zlucovych cestach

Nevaskularni intervence jsou zdkroky, které se provadi mimo cévni systém
pacienta napf. intervence na gastrointestinAlnim traktu. Radime sem napf.
intervence spojené s lécbou striktur jicnu, pooperacnich striktur rekta, drendze
nitrobfis$nich tekutinovych kolekci. V rdmci této prace se zaméiime na intervencni
vykony perkutanni transhepatickou cholangiografii (PTC) a perkutanni

transhepatickou drendz (PTD).
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2.4.1 Perkutanni transhepaticka cholangiografie (PTC)

Perkutanni  transhepaticka cholangiografie (PTC) dfive slouzila k
diagnostickému zobrazeni Zlucovodii, nyni na toto vysetfeni obvykle navazuje
intervencni (terapeuticky) vykon — perkutanni transhepaticka drenaz (PTD). Témto
vySetfenim by mély pfedchdzet vySetfeni méné invazivni napt. ERCP (zde rovnéz
vyvstava otdzka invazivity), k diagnostickému tucelu se dnes vyuziva predevsim

MRCP (magneticka rezonanc¢ni cholangiopankreatografie). [4]

2.4.2 Perkutanni transhepaticka drenaz (PTD)

Perkutdnni transhepatickd drendz je tedy intervencni vykon vyuzivany pfi lécbé
obstrukci Zlucovych cest, u kterych nelze provést vykon jinou méné invazivni cestou
nebo jiné metody selhaly. Perkutannich terapeutickych vykond na zlucovych
cestach existuje celd fada. Kratkodoba zevni drenaZz je paliativni vykon s cilem
rychle snizit hladinu bilirubinu. Maximalni doba trvani zevni drenaZe je 3-5 dni. Pro
delsi intervaly 6-12 tydnti se provadi dlouhodoba zevné-vnitini drendz, kterou je
nutné v pravidelnych intervalech meénit. MZe se vyuzivat pfi pfedoperacni
pfipravé pacienta k chirurgickému zdkroku, kde usnadniuje orientaci a pooperacéni
zajisténi anastomodzy. U pacienti s maligni Zloutenkou muzZe byt definitivnim
feSenim. Pacient s dobfe fixovanym drénem se mtiZe volné pohybovat. Je nutné drén
minimalné jednou denné proplachovat a pacienti jsou pravidelné sledovani.
V ndvaznosti na PTC lze zavést kovovy stent u maligni stenozy zlucovych cest
v ramci paliace. Tento vykon zvysuje kvalitu zZivota pacienta, avSak neprodluzuje
dobu preziti. Kovovy stent vétsinou zavadime po tpraveé hladiny bilirubinu pomoci
zevné-vnitini drendZe. Vétsinou se vyuzivaji samoexpandibilni stenty, které se
zavadi po vodi¢i. Dalsi levnéjsi moznosti je zavedeni perkutdnni plastové
endoprotézy, kde je vSak vétsi riziko dislokace ¢i ucpani. Pak je nutno endoprotézu
vyménit. Vymeéna se provadi endoskopicky, coz nebyva vzdy mozné, a tak se poté
pristupuje k transhepatickému zavedeni, kdy je nutné jatry vytvofit Siroky kanal.
[4], [12]
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PTD se vyuzivd i u pacientt s benigni sten6zou, kde po samotném zavedeni PTD
drénu dochazi k dilataci stendzy. Dilatovat zlucové cesty mtZeme i pomoci
balénkového dilatacniho katétru, casto se vSak objevuji restendzy. Proto se u
pacienti zavadi dlouhodobé zevné-vnitini drény nebo se vyuziva
biodegradabilnich samoexpandibilnich stenti, které sten6zu dilatuji a postupné se
v téle rozpadaji. Perkutanné miizeme extrahovat konkrementy nebo cizi télesa,
vétSinou se feSi az po selhani ERCP. Perkutdnné lze odstranit rtizné velké
konkrementy, avSak odstranéni mtiZe byt velmi bolestivé. V souvislosti s jakymkoli

vykonem na Zlucovych cestdch mtiZe dojit ke vzniku bilidrni pistéle. [4]

Jak PTC, tak i PTD jsou vykony, které mohou byt doprovazeny mnoha
komplikacemi, ty mohou vést az k imrti pacienta. Béhem vykonu se pohybujeme
v blizkosti plic, kde hrozi propichnuti plice nebo v jatrech hrozi propichnuti Sirsitho
kmene portalni Zily. Pfi punkci zleva hrozi propichnuti zaludku nebo chrupavky
Zeber. Dlouhodobou komplikaci po zavedeni drénu miize byt jeho dislokace nebo

vznik cholangitid. [12]

2.4.3 Priprava pacienta

Pfed kazdym intervenénim vykonem je dtilezité mit podepsany informovany
souhlas, u kterého lékaf fadné tstné vysvétli pacientovi podstatu vykonu, vyhody
a nevyhody tohoto postupu, alternativni feSeni jeho zdravotniho stavu, mozna
rizika a komplikace spojena s timto vykonem. Tuto edukaci pacienta provadi vzdy
lékaf, vykonavajici samotny intervencni vykon. Radiologicky asistent pacientovi
vysvétli, v jaké poloze bude leZet napf. na zddech, ruce za hlavou ¢i na hrudniku,
s podlozenymi koleny atd. PopiSe z radiologického hlediska, co se s pacientem bude
dit a co ma délat, pfedevsim je nutné pacienta informovat, ze v pripadé zavadéni
jehly pod CT kontrolou musi dbat na pokyny o dychani, zaroven ze béhem vysetfeni
se snim bude stil pohybovat do gantry a pacient se nesmi pohybovat. Na

skiaskopickém sale upozornit na pohyby C-ramena kolem pacienta, ten by mél byt
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vklidu a mélce dychat. Zdravotni setra u pacienta znovu ovéii alergickou
anamnézu, edukuje ho o 1écich, které budou pacientovi béhem vykonu podany,
informuje o moZnostech podani analgetik v pfipadé bolesti a celkové se stara o

komfort pacienta. [3]

V piipadé, Ze pacient nesouhlasi s vykonem, musi podepsat negativni reverz, kde

jsou mu vysvétlena vSechna rizika souvisejici s odmitnutim tohoto vykonu. [3]

Obrazek ¢. 1 - Souhlas s diagnostickym/lé¢ebnym postupem PTC a PTD 1. cast
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Obrazek ¢. 2 — Souhlas s diagnostickym/lééebnym postupem PTC a PTD 2. ¢ast

Pacient pfichazi k vykonu nejcastéji v ten samy den rano, mél by minimalné 4
hodiny laény. ,Ukolem piipravy nemocného ze strany sester je optimalizovat stav
nemocného pred vykonem.” (Krajina, Peregrin, 2005). Kontroluji se predevsim
hemokoagulacni parametry, ledvinné funkce, EKG, farmakologickd anamnéza
(napf. vysazeni Warfarinu alesponn 3 dny pfed vykonem, vysazeni heparinu
minimalné 24 hodin pfed vykonem, podat pravidelné léky na lécbu astmatu,
onemocnéni srdce, u diabetiki zkontrolovat hladinu glukoézy atd.), alergicka
anamnéza (v pripadé zavazné alergie se podavaji kortikosteroidy 12-24 hodin pfed
vykonem). Misto vpichu by meélo byt vyholené, aby byla zajisténa ucéinnost
dezinfekce. BEhem vykonu se sleduji zdkladni vitalni funkce — krevni tlak, EKG,
saturace kysliku, a zaroven je pacient hydratovan fyziologickym roztokem pomoci

kanyly zavedené do periferni Zily. Pacientovi se snazime zajistit fyzickou i
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psychickou pohodu, obzvlasté v pripadé€, ze vykon neprobiha v celkové anestezii.

[3], [12]

Po vykonu je pacientovi sdélen vysledek lécebného vykonu a pacient je predan na liizkové
oddélent prislusné kliniky.” (Kozak, 2015). Nezbytny je klid na IiZku a to 12-24 hodin

a kontroly pacienta lékafem podle standard(i oddéleni. [3]

2.4.4 Vybaveni intervencniho salu

Pracovisté — sal intervencni radiologie tvofi vySetfovna s pfetlakovou klimatizaci
a filtraci vzduchu, skiaskopicky pfistroj, tlakovy injektor synchronizovany
se skiaskopickym pfistrojem, pristroj pro monitoraci EKG a tlaku, pulzni oxymetr,
odsavacka, defibriladtor, pfivod medicindlnich plynti, prostfedky k resuscitaci a
anesteziologicky pfistroj, monitory pro prohlizeni snimkt a pomfticky pro ochranu
proti ionizujicimu zafeni. Pracovisté mtize byt doplnéno o ultrazvukovy pfistroj,
ktery se vyuZzivd pro spravné zavedeni jehly. Skiaskopicky pfistroj se sklada
z posuvného stolu a C-ramene s rentgenkou a protilehlym detektorem. DiileZitou
soucasti jsou skfinky pro ulozZeni intervencniho instrumentdria a 1é¢iv, ovladovna,
kde je umisténa konzole pro ovladani skiaskopického pfistroje. Dalsi mistnosti
tvorici pracovisté intervencni radiologie jsou umyvdarna, dekdrna, pfipravna

pacienta, skladovaci prostory, ptip. pfevlékaci jednosmérny filtr. [3], [12]

2.4.4.1 Instrumentarium

Instrumentdrium je nezbytnou soucasti intervencni radiologie, patfi sem zejména

rtzné typy katétra (cévek), vodicti, kosickt atd. [3]

Katétry pouzivané pfi intervenénich vykonech musi byt bezpecné, nemély by
poranit sténu Zlucovodu, nesmi se zlomit, roztrhnout nebo se jinak poskodit béhem
manipulace ¢i tlaku béhem aplikace kontrastni latky. Musi byt dobfe ovladatelné,
lehce posuvné, ohebné, zaroven si zachovat tvar, byt sterilni a dobfe viditelné pod

rentgenovym zarenim. Katétry se vyrabéji z riznych materidlt (polyethylen, teflon,
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polyamid aj.) zdrovenn musi obsahovat nerozpustné soli pro viditelnost pod
skiaskopii napft. olovo, baryum. Nékteré katétry maji ve sténé nylonovou nebo
kovovou sitku, sténa je tak tenci, ale je udrZena pevnost katétru, tak je mozné
zachovat vnitini primér a zaroven mit mensi zevni pramér katétru. Velikost katetrti
se urcuje podle zevniho priiméru, ktery se udava v jednotkach French (F), kdy 1 F =
0,33 mm, o katétrech mensich nez 3 F hovorime o tzv. mikrokatétrech. , Délka katétrii
je vétsinou standardizovand na 60, 90 a 120 cm.” (Kozak, 2015). Hroty katétr(i nesmi
poskodit sténu Zlucovodu, a proto existuji katétry s meékcenymi hroty. Katétry
mohou mit jeden koncovy nebo i postranni otvory, na druhém konci je

umélohmotny konus, kterym se da katétr pfipojit napt. na spojovaci hadicku. [3]

Dalsi nezbytnou pomitickou jsou vodice, které délime na fiditelné, maji hydrofilni
upravu a lze s nimi manipulovat, a na nefiditelné (teflonové). Primér se udava
v palcich (inch), béZzné pruméry vodic¢l jsou 0,035-0,038 inch. Mikrovodice,

pouzivané pro zavadéni mikrokatétrti, maji velikosti 0,008-0,018 inch. [3]

,Zavddéci pouzdra (sheathy) slouzi k atraumatické vymeéné katétrii a vodicii.” (Kozdk,
2015). Sifka se udava v jednotkach French (F) a urc¢uje maximalni velikost katétru,
ktery 1ze pouzdrem zavést, délka sheathu zavisi na konkrétnim pouziti (10-90 cm).

Stény jsou tenké a zavadime je vzdy s dilatatorem. [3]

Punkéni jehly, sety pro zevné-vnitini drendze jsou dodavany jiz v kompletnim
sloZzeni. Pro sniZeni komplikaci (pfedevSim krvaceni) lze vyuZzit perkutdnni
uzaviraci zafizeni — bud s kolagenovou zatkou, nitinolovym klipem nebo Sici

zarizeni. [3]

2.4.5 Prubéh PTC/PTD

Po spravné identifikaci pacienta, podepsani informovaného souhlasu a vhodném
napolohovani pacienta (vleZe na zddech nebo s mirnym podlozenim pravé strany

pacienta) provedeme intravenozni analgosedaci pacienta a lokdlni anestezii,

39



nejcastéji z 10. ¢i 11. meziZebti vpravo. Po znecitlivéni provedeme drobné nariznuti
kiize a zavedeme Chiba jehlu (specialni bioptickou jehlu) do jaterniho parenchymu.
Pacient je v mirném nadechu a dycha zvolna. Hrot jehly by mél sméfovat do hilu
jater, jehlu zvolna vytahujeme a zdroven vstfikujeme kontrastni latku. Postup
opakujeme do nastfiknuti Zlucovych cest, pokud se nam po 4.-5. pokusu nepodafi
zlucovody zobrazit, doporucuje se zménit misto punkce. Pfi punkci zleva se voli
pristup pod mecovitym vybézkem a jehlu zavadime vétSinou doprava pod tthlem
45-60 °. Zlucové cesty bychom neméli kontrastni latkou preplnit, spise se snazit
cesty zobrazit a zhodnotit anatomickou situaci, lokalizovat stenézu a zvolit
optimélni misto pro zavedeni PTD drénu. DtleZité je, aby mezi vpichem na
zlucovych cestach a hornim okrajem stendzy byl dostatecny drendzni kanal, aby
cesta byla pfimd, dostate¢né dlouhd a nehrozilo riziko poranéni plice. Zaroven je
vhodné se pro pohodli pacienta vyvarovat moznému napichnuti struktur jaterniho

hilu, Zlu¢niku nebo Glissonova pouzdra (pouzdra jater). [12]

Po spravné punkci zavedeme jehlou tenky vodi¢ (0,018 inch) s mékkym hrotem,
vétSinou nad stendzu Zlucovych cest, 1ze zavést i pies stendzu az do duodena. Po
vodici zavadime systém dilatatorti, kdy vnitini kovovou kanylu zavadime jenom
skrze jatra a do zlucovodli vedou jenom mékké, plastové dily. Pokud se nam
mékkym vodiéem podafilo proniknout skrz stendzu az do duodena, zasuneme
plastové dily dilatatoru, co nejdale, a vnitfni dil spolu s vodi¢em vytdhneme.
Dilatatorem zavedeme novy tlustsi vodi¢ (0,035 inch). U nékterych dilatatorti 1ze
tenci vodic¢ ponechat a paralelné zavést tlustsi vodic, kterym se snazime proniknout
skrz stendzu. Provedeme to nasondovanim vstupu stendzy manipula¢nim katétrem,
kterym zavedeme hydrofilni vodi¢ a tim se snazime skrz stendzu proniknout. Po
uspésném proniknuti skrz stendézu zavedeme manipulaéni katétr po vodici az do
duodena, kde ponechdme katétr a tlustsi vodic (0,035 inch) vyménime za tuhy vodic.
Po tuhém vodici (volba zavisi na tuhosti jaterniho parenchymu a stén zlucovych
cest) zavadi zevné—vnitini bilidrni drén (vétsinou ve velikosti 8-10 F). Typ drénu
volime opét podle jaterniho parenchymu, pro pacienty s tuhymi jatry pouzivame
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plastové drény nebo drény s ocelovou spirdlkou ve stén€, u pacientt s hustou zluci
¢i hemobilii zase volime drény s velkymi postrannimi otvory. V pripadé, Ze se
nepovede prinik skrz stendzu je mozné zaloZit na omezenou dobu (2-3 dny) pouze
zevni drenaz, pomoci pigtail drénu. Pigtail drén je drén se specidlné zakoncenym —
zatocenym koncem. Jeho pozici pak zafixujeme napf. niti. Zevni drenaz nemtiZe byt
definitivni feSeni, protoZe dochazi k tniku tekutin a latek obsaZenych ve Zlu¢i a
moznému poskozeni ktiZze. Jakmile edém stény zlucovodi ustoupi, tak je mozné se
znovu pokusit proniknout stendzou. Zevnim drénem zavedeme vodi¢, odstranime

fixaci niti a drény vyménime. [12]

Po vykonu je pacient prevezen na prislusné oddéleni, jsou mu podadvana
Sirokospektra antibiotika a drén proplachovan fyziologickym roztokem vétsinou
v intervalu 8 hodin. ,Zndmkou tispésné drendze je pokles bilirubinu (denné o 20-30

umol/l).” (Vélek, Lasttivka, 2005). [12]

2.4.5.1 Zavedeni kovového stentu

V ndvaznosti na PTC lze zavést kovovy stent, ktery se vétSinou zavadi az po
upraveé hladinu bilirubinu po zevné-vnitini drendzi. V ptipadé Ze béhem nékolika
tydnt po PTD nedochdazi k postupnému zlepsovani stavu pacienta, neni kovovy

stent vétsinou indikovan. [12]

Kovovy, vétSinou samoexpandibilni stent zavadime po vodici. Snazime se zavést
stent od perifernich zlu¢ovodi pres stendzu a Vaterskou papilu az do duodena, do
kterého by nemél vyrazné presahovat. Zavadi se bud jeden $irsi nebo vice uzsich
stentli (napf. jeden zleva a jeden zprava). Stentem zavedeme cévku, kterou stent
docasné zajistime. Po zavedeni stentu casto ndasleduje brachyterapie spolu
s chemoterapii, coZ vede k prodlouZeni zbytku Zivota, vétSinou se jednd o pacienty
s chirurgicky nefesitelnou maligni stenézou (napf. pacienti s cholangiocelularnim
karcinomem). Pfi nutnosti ovéfit etiologii stendzy je mozné provést biopsii, pomoci
bioptickych klesticek, které se zavadi plastovym krytem. Vzorek se odebira ze stény
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zluéovodu v misté stendzy a wukladda se do ampulky s fyziologickym

roztokem. [4] [12]

Pfedoperacni zevné-vnitini drendZ provadime u pacientu s déletrvajici
Zloutenkou, béhem které dochazi k metabolickym zménam. Tento pfistup do
Zlucovych cest, ktery je zajistény a fixovany, usnadnuje chirurgovi pfehled o délce
stendzy a pooperacni zajisténi anastomdzy. Samotny zevné-vnitini drén pak rusime

po 5-7 dnech od operace. [12]

2.4.5.2 Indikace k zavedeni kovového stentu

,Indikace k zavedeni kovového stentu u nemocnych pii malignich stendzach musi byt
vzhledem k jeho cené a diskutabilnim vyhoddm ve srovndni s jinymi paliativnimi vykony
velmi uvizliva.” (Valek, Lasttivka, 2005). Pacienti s kovovym stentem maji vyssi
komfort, kratsi dobu hospitalizace a mensi pocet komplikaci, doba délky zivota je u

vétsiny pacientti stejnd jako pfi pouziti plastové endoprotézy. [12]

2.4.6 Indikace PTC/PTD

Indikace k perkutdnni transhepatické drendzi mohou byt maligni ¢i benigni
obstrukce zlucovych cest, které se nedaji fesit endoskopickou cestou nebo lokalizace
anasledna terapie obstrukci, u kterych neni znama4 pficina a jiné vysetfovaci metody
byly netspésné. Akutni indikaci je extrahepatdlni obstrukce zlucovych cest
doprovazena sepsi nebo jaterni dekompenzaci u pacienti, u kterych nelze provést

drendz endoskopicky. [4]

2.4.7 Kontraindikace

Absolutni kontraindikace k provedeni perkutdnni transhepatické drenaze
prakticky nejsou. Existuji komplikace napf. ascites, vyraznd obezita, cetné
intrahepatdlni metastdzy, mnohocetné stendézy na intrahepatalnich Zlucovych

cestach nebo Spatné spolupracujici pacient, které mohou byt kontraindikaci pro
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provedeni PTD. Dale existuji relativni kontraindikace, které nedavaji velkou nadéji
na zlepSeni stavu pacienta napt. difuzni postiZzeni jater, neadekvatni antibioticka

lécba u hnisavé cholangitidy. [4]

2.4.8 Uloha radiologického asistenta pii PTC a PTD

Asistent by mél byt empaticky a psychicky podpofit pacienta, protoze Spatny
psychicky stav pacienta miize mit negativni vliv na pribéh vykonu (napt. vysoky
krevni tlak, tfes — nasledny vznik pohybovych artefaktti, vysoka tepova frekvence

aj.). [3]

Pfed vykonem radiologicky asistent spolu se zdravotni sestrou pfipravi sterilni
stolek s materidlem podle typu interven¢niho vykonu, vyuziva se jednorazovych
sterilnich bali¢kti, které jsou ptipraveny podle potreb lékafe k vykonu PTC a PTD.
Sterilni stolek obvykle obsahuje: tfi misky rtiznych velikosti (na fyziologicky roztok,
kontrastni latku a lokalni anestetikum), dvé stfikacky velikosti 10 ml, dvé stfikacky
velikosti 20 ml, skalpel, sterilni plast, sterilni rukavice, sterilni rousku, sterilni
rousku s otvorem, dalSi materidl zavisi na zvyklostech pracovisté. Dalsi tlohou
asistenta pred vykonem je kontrola skiaskopického pristroje, vydezinfikovani
operacniho pole, pfiprava infuznich setfi, tlakového injektoru a naplnéni kontrastni
latkou, zad4dvani pacientovych dat do systému a nastavovani vhodnych parametr

skiaskopického pfistroje. [3]

Hlavni llohou radiologického asistenta pfi nevaskuldrnich intervenénich vykonech
je obsluha skiaskopického zatizeni a dalSich pfistrojii napt. injektoru. Radiologicky
asistent béhem vykonu asistuje lékafi ohledné skiaskopickych a skiagrafickych
obrazi a jejich upravé — zvétSeni a zmenseni obrazti, prolinani, ,road map” atd.
Zaroven béhem vykonti plni pokyny a poZadavky lékafe — radiologa provadéjiciho
intervenéni vykon. Asistent by mél zaroven znat predpokladany pribeéh
jednotlivych vykonti, posloupnost tukonti lékafe, orientovat se v rentgenové
anatomii a znat pouzivany materidl. Asistent musi znat pfipadné komplikace, které
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by mohly nastat a byt schopny na né spravné a vcas reagovat (napf. nezadouci

alergicka reakce na kontrastni latku). [3]

Asistent obsluhuje dale techniku postprocessingové tpravy obrazu a archivuje data
v pfislusném archiva¢nim systému (PACS). Dalsi tloha, kterou radiologicky asistent
vykonava je i administrativni ¢innost napf. tisk provozniho deniku, vykazovanim
kodtt vykonti pro zdravotni pojistovny ¢i vedenti statistiky vykonti na pracovisti.
PoZadovana administrativni ¢innost se lisi dle zvyku konkrétniho pracovisté. , Prdce
radiologického asistenta md zdsadni vliv na kontrolu a sniZovani ddvky ionizujictho zdreni
pro pacienta a vySetiujici persondl, déle také na mnoZstvi podané kontrastni litky.” (Kozak,

2015). Zaroven by mél radiologicky asistent dohliZet na spravné dodrZovani

radiacni hygieny napf. pouZzivani ochrannych pomiicek atd.

V nékterych pfipadech miize radiologicky asistent zastavat i ikony vztahujici se
spiSe ke kompetencim zdravotni sestry. Jak uz je vySe zminéno, zdravotni sestra
pripravuje k intervenénimu vykonu sterilni stolek a dalsi instrumentarium dle
potfeb lékate. Zaroven se stard o pacienta a jeho komfort — fyzicky, psychicky i
tepelny. Pfed vykonem zajistuje u pacienta Zilni vstup, kterym pacientovi podava
léky a infuzni roztoky ordinované lékarem. Pfed vykonem kiizi pacienta v oblasti
incize a punkce dezinfikuje a pfipravi perforovanou rousku. Béhem vykonu asistuje
lékafi a podava pozadované instrumentdrium, pomoci tzv. , peel efektu”, kdy otevre
pouze obal pozadovaného instrumentdria, nepoklddd ho na sterilni stolek, ale
podava ho pfimo lékafi. Takovy materidl nesmi pfijit do kontaktu s rukavicemi
lékafe nebo s okrajem obalu. Béhem vykonu vede sestra zdznam o pribéhu
vySetfeni a po skonceni tuto zpravu preda spolecné s pacientem dalsimu oddéleni.

[3]

2.5 Radiac¢ni ochrana

,Kazdy clovék je vystaveny ionizujicimu zdfeni z ptirodnich a umélych zdrojii.”

(Podzimek, 2013). Béhem intervencnich vykont je persondl i pacient vystaven
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umélému zdroji ionizujiciho zareni. , Zdravotni cile radiacni ochrany jsou relativné
pfimocaré: tidit a usmériiovat expozice ionizujicimu zdfeni tak, aby se zabrdnilo
deterministickym tcinkiim a snizilo riziko stochastickych ticinkil na rozumné ptijatelnou
miru.” (Podzimek, 2013). Deterministické ucinky vznikaji ¢asné po pfekroceni
prahové davky ptikladem je akutni nemoc z ozarent aj., stochastické ucinky jsou tzv.
pozdni a pouze statisticky zvysuji vyskyt tcinkt napt. nddorovych onemocnéni.
Ozafeni béhem intervencnich vykont, je zdmérné a sméfuje k pfimému prospéchu
pacienta i tak se vSak snazime absorbovanou davku, co nejvice snizit. Ridime se
principem ALARA (As Low As Reasonably Achievable), kdy se snazime dodat, co
nejnizsi davku, jak je jen mozné pro kvalitni vysledek. Kromé pacienta je zareni
vystaven i persondl, ktery se proti ionizujicimu zafeni chrani tfemi fyzikdlnimi
metodami. Prvnije ochrana ¢asem, kdy se snazime byt v blizkosti zdroje, co nejkratsi
dobu. Druha je ochrana vzdalenosti, u které plati, ¢im dale jsme od zdroje, tim mensi
radiacni zatéz. Posledni je ochrana stinénim, u které se vyuZziva rtznych stinicich
prvki. Pfiintervenénich vykonech se pouZivaji napf. olovéné zastéry, nakréni limec,
olovéné gumové rukavice ¢i bryle solovnatym sklem. Angiografickd zafizeni
mohou byt doplnéna rlznymi stinicimi prostfedky napf. zdsténou. Stény

vySetfovny jsou odstinény a okno do ovladovny je vyrobeno z olovnatého skla. [13]
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3 PRAKTICKA CAST

V praktické casti této prdce zpracovavam a analyzuji deset vybranych
pfipadovych studii pacient(i, u kterych byla provedena perkutanni transhepaticka
drendZ nebo perkutdnni transhepaticka cholangiografie. Vybrala jsem tyto dva
vykony, protoZe jsou to nejcastéjsi nevaskuldrni perkutanni vykony na Zlucovych

cestach provadéné pod kontrolou skiaskopie.

3.1 Cil prace

Cilem prace je analyza vybranych kazuistik z klinické praxe a jejich nasledna
komparace podle diagndzy, priibéhu vykonu, véku pacienta a ¢asu trvani vykonu.
Pfedmétem vyzkumu je nalezeni spolenych znaki mezi deseti vybranymi

pripadovymi studiemi.

3.2 Metodologie

Kvalitativni pfistup je vyzkum, ktery je zaloZen na rtiznych metodach zkoumani
a porozuméni problému. Kvalitativni vyzkum vyhleddva a analyzuje informace,
které prispivaji k prohloubeni dané problematiky. Vyhledavani, sbér dat a analyza
pak probihaji v del$im ¢asovém intervalu. , Vyzkumnik vybird na zdkladé svych tivah
mista pozorovdni nebo jedince, které dile sleduje v riiznych casovych okamzicich.” (Hendl,
2008). Analyza a sbér dat probihaji vétSinou soucasné, kdy vyzkumnik podrobi data
analyze a podle konkrétnich vysledkt rozhodne, zda data pottebuje. Vysledky tak

mohou byt rfizné obsahlé napt. rozhovory, podrobné popisy atd. [14]

Pripadova studie detailné popisuje jeden nebo maly pocet pfipadii. Na rozdil od
statistického Setfeni, kdy dochazi ke sbéru malého mnozstvi dat od velké skupiny
jedinct, v pfipadovych studiich shromazdujeme velké mnozstvi dat od nékolika
malo jedinctd. Vysledky zavisi na konkrétnim vyzkumnikovi, ktery pfipadové studie

hodnoti, podle toho, kolik informaci k jednotlivym studiim hledd, podle toho jsou i
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detailnéjsi vysledky. Podle sledovaného pfipadu muZzeme pripadové studie rozdélit
na osobni ptipadovou studii, kdy vénujeme pozornost jedinci, studii komunity, kdy
se zkoumaji a porovnavaji jednotlivé komunity, studium socidlnich skupin, sem
patfi napf. studium rodiny, studium organizaci a instituci a posledni zkoumani
programt, udalosti, roli a vztahii. Tato prace spada pod osobni pfipadovou studii,
kdy jednotlivé pfipady detailné zkoumdme, hodnotime rtazné faktory a pficiny
udalosti, které maji nebo by mohly mit n€jaky vztah k dané problematice. Samotny
vyzkum se pak sklddd z uréeni vyzkumné otazky, kdy si zvolime konkrétni jev,
ktery budeme sledovat. Dal$im krokem je vybér pfipadu, uréeni metod sbéru a
analyzy dat, kdy si vyzkumnik ur¢i, jak bude pfipady vybirat, jaké pouZije techniky
sbéru a analyzy, po tomto kroku nasleduje pfiprava sbéru dat a sbér dat. Poslednimi
kroky jsou analyza a interpretace dat, kdy hleddme riznd propojeni mezi daty, a

pfiprava zpravy, kdy vyzkumnik kriticky posoudi pribéh studie. [14]

14

3.3 Postup pfi zpracovani pfipadovych studii

V nemocni¢nim informacnim systému (AMIS) Radiodiagnostického oddéleni
Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha jsem ziskala
soubor 252 vykonti, deklarované jako PTD. V tomto souboru, se nachdzeli také
samostatné PTC nebo intervenéni vykony, kdy se jednalo jen o nasttik drénu, pro
ovéfeni polohy a funkénosti drénu. V pripadé, Ze pacient podstoupil intervenéni
vykony PTD vicekrat, je v systému zapsany kazdy vykon zvlast, a proto soubor 252
vykonti PTD neodpovida 252 pacientim. Vsech 252 studii jsem pfecetla (epikrizu,
prubéh hospitalizace, priibéh vykonu atd.) a vybrala jednotlivé kazuistiky podle
kritérii, které jsem si urcila. Primarnim kritériem vybéru respondenta (kazuistiky)
bylo dostatek informaci o konkrétnim pacientovi a prubéhu vykonu. DalSim
kritériem byla diagndza, indikace k samotnému vykonu a rozmanitost vykonu
oproti ostatnim piipadiim. Jednotlivé studie, které splriovaly mnou zadané
podminky, jsem analyzovala a znich pak vybrala findlnich deset pacientt.

Jednotlivé studie se lisi indikaci k PTD, ¢asem trvani vykonu, mistem pfistupu do

47



zlu€ovodti, pouzitym instrumentariem a samotnou zvolenou metodou drenaZe.
Poté jsem zpracovala popisnou tabulku (pfiloha ¢. 1.) jednotlivych studii a
kazuistiky doplnila o obrazovou dokumentaci, vyhledanou v archivnim systému

obrazové dokumentace PACS UVN-VEN Praha.
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3.4 Kazuistiky

Kazuistika ¢. 1

Klicova slova: opétovny rozvoj ikteru; opakovand PTD; netispésnd PTD;

adenokarcinom zlucniku; akutni cholangitida

Pohlavi a vék: Zena, 68 let

Diagndza: C23 — Zhoubny novotvar Zlucniku

Doba trvani vykont: 1. 1 hodina 18 minut; 2. nedostupné informace; 3.

nedostupné informace; 4. 43 minut; 5. nedostupné informace

Pacientka s jiz zavedenym metalickym stentem ve Zlucovych -cestach

s obstrukcénim ikterem byla indikovéana k zavedeni zevné-vnitini drendzi.

Perkutanné byl punktovan pravy jaterni zlu¢ovod. Byl zaveden vodic, kterym
se podafilo proniknout skrz stendézu v oblasti bifurkace Zlucovodu az do
duodena. Poté byl vodi¢ vyménén za tuhy vodic¢ a kandl zlucovodu dilatovan.
Do preddilatovaného kanalu byl zaveden 8F zevné-vnitini drén. Drén byl ke
ktzi zafixovan Molnarovym fixaénim krouzkem (fixa¢ni pomticka vyuzivana
ke stabilizaci prebyvajicich cévek) a prelepen. Na kontrolnim snimku pfi
nastfiku kontrastni latkou se dobfe naplnily intrahepatdlni Zlucovody a
kontrastni latka odtekla do duodena. Béhem vykonu bylo pouzito 40 ml
kontrastni latky Visipaque 320 a pacientka opustila oddéleni ve stabilizovaném

stavu.

Pacientka byla po mésici a ptil opétovné pfijata pro novy obstrukéni ikterus, kdy
jl byly punktovany pravé Zzlucovody a po dilataci kandlu byl zaveden
diagnosticky katétr, kterym se sondoval tupy pahyl spolecného hepatiku.

Vodic¢em se podafilo projit do stentu, ale pouze z boku, a tak nebylo mozné
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zavést zevné-vnitfni drén. Proto byl po tuhém vodi¢i (Amplatz) zaveden
alespon zevni 8F drén (Bard) a odbarvena zluc odsata. Ke kaZi byl drén zajistén
Molnarovym krouzkem, béhem vykonu bylo pouZito 30 ml kontrastni latky

Visipaque 320 a pacientka opustila oddélni ve stabilizovaném stavu.

Po dvou dnech od posledni PTD byl proveden kontrolni nastfik 20 ml kontrastni
latkou Visipaque 320, kdy se po nastfiku drénu kontrastni latkou volné plnily
levostranné zlucovody, pravostranné zlucovody se neplnily. Drén byl

proplachnut a Zlué volné odtékala zevnim drénem.

Po tfech dnech od kontrolniho nastfiku drénu se u pacientky projevila tinava a
nechutenstvi a laboratorné se zjistily zvySené hodnoty bilirubinu a leukocytd, a
tak byla pacientka znovu indikovdna k PTD. Nejprve se ndstfikem ovéfila
poloha a funkénost jiz zavedeného 8F drénu, kterda byla neménna, ale drénovala
pouze levostranné Zlucové cesty. Po zajisténi pristupu byly punktovany cesty
pravostranné. Punkéni jehlou byl zaveden vodic (Selektiva) a po ném 6F sheath
(zavadéci pouzdro). Pfi vyméné za novy vodi¢ (Terumo), se viak pacientka
nadechla a tim doslo ke ztraceni pozice sheathu ve zlucovodu, tu se ani cetnymi
opakovanymi pokusy nepodaftilo obnovit a vykon byl ukoncen jako netispésny.
Béhem vykonu bylo pouzito 30 ml kontrastni latky Visipaque 320. Provadéjici
lékar navrhl pokus opakovat po nékolika dnech a pravé Zlu¢ovody punktovat

pod CT kontrolou.

Pacientka byla po dvou dnech indikovdna k druhému pokusu drenaze
pravostrannych zlucovych cest. Pod CT kontrolou byla jehlou 22 G provedena
punkce pravostranného hlavniho zlu¢ovodu a zaveden vodic (Selektiva). S takto
zajiSténym pfistupem byla pacientka prevezena na skiaskopickou vysetfovnu,
kde byl po vodici zaveden 6F sheath a proveden nastfik kontrastni latkou,
kterym byla poloha verifikovana. Vodi¢ byl vyménén za novy vodi¢ (Terumo) a

sheath vytaZen. Po vodici byl zaveden KMP katétr (KMP-Kumpe pfistupovy
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katétr, typ diagnostického katétru) pro zajisténi polohy a po tuhém vodici
(Amplatz) byl zaveden zevni 8F drén (Bard). Poloha byla ovéfena nastfikem,
kdy se naplnily pravostranné Zlucové cesty. Pfebytek kontrastni latky byl odsan
a drén zajistén Molndrovym fixaénim krouzkem. Béhem vykonu bylo pouzito

25 ml kontrastni latky Visipaque 320 a pacientka opustila oddéleni ve

stabilizovaném stavu.

Obrazek ¢. 3 a ¢. 4 — Pacientka ¢. 1

Kazuistika ¢. 2

Klicova slova: cholangioceluldrni karcinom; PTD zleva; paliativni 1écba; recidiva

stenozy; punkce pod CT kontrolou; zevné-vnitini drendz

Pohlavi a vék: muz, 68 let

Diagndza: C767 — Zhoubny novotvar — jiné nepfesné urcené lokalizace

Doba trvani vykonu: 32 minut

Pacient po hepatiko-jejuno anastomoze byl indikovany k paliativni PTD pro
recidivu stendzy, kdy byla na CT objevena tumor6zni masa v pravém jaternim

laloku.
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Pod CT kontrolou byly napunktovany levostranné zlucovody a po vodici
(Bentson) byla provedena pfeddilatace kanalu zlu¢ovody nejdfive 6F a poté 8F
dilatdtorem a pomoci KMP katétru byl zaveden tuhy vodi¢ (Amplatz) az do
duodena. Po vodi¢i byl zaveden zevné-vnitini 8F drén (Bard) a zajistén
pojistkou a Molnarovym fixa¢nim krouzkem. Pfi kontrolnim nastfiku se plnily
zluéovody i duodenum. Béhem vykonu bylo pacientovi podano 50 ml
kontrastni latky Visipaque 320 a pacient byl pfedan odesilajicimu oddéleni ve

stabilizovaném stavu.

Obrazek ¢. 5 — Pacient ¢. 2

Kazuistika ¢é. 3

Klicova slova: tumor hlavy pankreatu; dilatace intrahepatilnich i extrahepatdlnich
Zlucovych cest; pankreatogenni diabetes;, stendza duodena; obstrukcni ikterus bez

pankreatitidy; zevni drendz

Pohlavi a vék: zena, 79 let

Diagnoza: C250 — Zhoubny novotvar — hlava slinivky bfisni

Doba trvani vykonu: 39 minut
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Polymorbidni pacientka byla indikovana k PTD pro obstrukéni ikterus pfi

karcinomu pankreatu a stendze duodena se zavedenym duodenalnim stentem.

Pacientce byly perkutdnné napunktovany pravostranné Zlucovody a po vodici
(Bentson) byla provedena pomoci 6F a 8F dilatatori pfeddilatace kanalu.
Pomoci KMP katétru byl nasondovan pahyl hepatocholedochu, ale ani pres
opakované pokusy se nepodafilo proniknout stenézou, a tak byl pacientce
zaveden pouze zevni 8F drén. Drénem bylo odsano 35 ml zkalené zluce a byl
zajistén pojistkou a Molnarovym fixacnim krouzkem. Béhem vykonu bylo
pacientce podano 20 ml kontrastni latky Visipaque 320 a oddéleni opustila ve

stabilizovaném stavu.

Obrazek ¢. 6 a ¢. 7 — Pacientka ¢. 3

Kazuistika é. 4

Klicova slova: akutni pankreatitida; cholangitida; sepse; ERCP technicky nemozné;

exitus

Pohlavi a vék: muz, 83 let

Diagnoza: K851 — Biliarni akutni pankreatitida
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Doba trvani vykonu: 50 minut

Pacient byl hospitalizovan z dtivodu akutni pankreatitidy a obstrukéniho ikteru.
Byl indikovan k ECRP, kterd byla technicky nefeSitelna, pro nemozZnost
nasondovani Zlucovodt pfi infiltraci oblasti Vaterské papily nezndmym
tumorem. I pres 1écbu antibiotiky doslo u pacienta k rozvoji sepse. Pro

cholangitidu jako ptivodce sepse byl pacient indikovan k vykonu PTD.

Pacientovy tak byly perkutanné napunktovany pravostranné zlucovody a po
vodici (Bentson) provedena preddilatace kandlu 6F a 8F dilatatorem. Pomoci
KMP katétru byl zaveden tuhy vodi¢ (Amplatz) az do duodena a po ném
zaveden 8F zevné-vnitfni drén (Bard). Drén byl zajistén pojistkou a
Molndrovym fixaénim krouzkem. Pfi kontrolnim nastfiku se naplnily
zlu¢ovody i duodenum. Béhem vykonu bylo pouzito 30 ml kontrastni latky

Visipaque 320. Pacient opustil oddéleni ve stabilizovaném stavu.

Druhy den doslo u pacienta k obéhové zastavé, pricina — podezieni na aspiraci.
Pacient byl pfeloZen na JIP (jednotku intenzivni péce), kde i pfes vSechnu péci
doslo k zhorseni stavu, tézkému poskozeni CNS (centrdlni nervové soustavy) a
progresi tézké metabolické acidozy s centralizaci obéhu, které vedlo
k pacientovu umrti. Pficinou sepse, byla nejspiSe cholangitida s podezielym

tumorem v oblasti pankreatu.

/

Obrazek ¢. 8 a ¢. 9 — Pacient C. 4
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Kazuistika ¢. 5

Klicova slova: metastizy kolorektdlniho karcinomu; bilidrni metalicky stent; punkce

pod UZ kontrolou; opakované PTD

Pohlavi a vék: muz, 61 let

Diagnoza: C787 — Sekundarni zhoubny novotvar jater

Doba trvani vykont: 1. 1 hodina 28 minut; 2. 35 minut; 3. nedostupné informace

Pacient indikovan k PTD pro rozvoj obstrukcniho ikteru pfi metastdzach jater.

Perkutanni punkci pod UZ kontrolou byly pacientovi nasondovany dilatované
zlucovody vlevém jaternim laloku, ktery byl kompenzatorné zvétsen po
pravostranné hepatektomii (chirurgické odstranéni jater nebo pouze casti jater).
Po vodici (Selektiva) byla provedena preddilatace kandlu 6F a 8F dilatatorem.
Pomoci KMP katétru a vodice (Terumo) bylo proniknuto stendézou az do
duodena. Poté byl vodi¢ vyménén za novy vodi¢ (Amplazt) 90 cm i 180 cm a po
ném byl implantovan 8F zevné-vnitini drén (Bard). Drén byl zajistén pojistkou
a Molnarovym fixaénim krouzkem. Béhem kontrolniho nastfiku se plnily
zluc¢ovody i duodenum. Pfi vykonu bylo pacientovi aplikovdno 50 ml kontrastni

latky Visipaque 320 a opustil oddéleni ve stabilizovaném stavu.

Po dvou dnech od zavedeni zevné-vnitini drendZe byl pacient indikovan
k implantaci bilidrniho stentu. Pfes jiz zavedeny 8F zevné-vnitini drén byl
zaveden vodi¢ (Amplatz) a po ném implantovan bilidrni stent (Niti-S 10/80),
ktery byl dodilatovan balonkem (Mustang 10/40). Pti ovéfeni byl zavedeny stent
volné prichodny a vstupni kandl v jatrech byl ucpan gelasponovymi torpédy.

Pacient opustil oddéleni ve stabilizovaném stavu. Béhem vySetfeni bylo
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pacientovi podano 30 ml kontrastni latky Visipaque 320 a pacient opustil

oddéleni ve stabilizovaném stavu.

Pacient po sedmi meésicich prfichdzi pro nefunkcénost bilidrniho stentu.
Perkutanné zleva byl tedy nasondovan levostranny Zlucovod a proveden
diagnosticky nastfik kontrastni latkou. Nastfik prokdzal rozsifené Zluc¢ovody
levého laloku, neprichodny kovovy stent a neprtichodny endoskopicky
zavedeny plastovy drén. Po vodi¢i (Amplatz) byla provedena preddilatace
kanalu 6F a 8F dilatatorem a zaveden zevni 8F drén (Bard). Po kontrolnim
nastfiku se plnily Zlucovody a zlu¢ volné vytekla drénem. Drén by zajistén
pojistkou a Molnarovym fixaénim krouzkem. Béhem vykonu bylo pacientovi
podano 20 ml kontrastni latky Visipaque 320 a pacient opustil oddéleni ve

stabilizovaném stavu.

Obréazek ¢. 10 a ¢. 11 — Pacient ¢. 5

Kazuistika ¢é. 6

Klicova slova: iatrogenni stenoza (stendza zptisobena lékarem, jeho zdsahem ci
jeho intervenci); laparoskopickd cholecystektomie; ERCP; opakované cholangitidy;

,fausse route” (faleSna cesta); netispésné PTD

Pohlavi a vék: muz, 80 let

56



Diagnoza: K838 — jiné urcené nemoci zluc¢ového stromu

Doba trvani vykonu: 31 minut

Pacient byl po nékolika netspésnych ERCP indikovan k vykonu PTD z diivodu

iatrogenni sten6zy po laparoskopické cholecystektomii.

Pacientovi byly napunkovany Zlucovody pravého laloku, které byly mirné
rozsifené. Po nastfiku kontrastni latkou byla zfejma stendza hepatikt v misté
bifurkace, takze pfi nastfiku se tenkym kandlem plnily i Zlucovody vlevo, ne
vSak hlavni Zluéovod. Pomoci katétru a vodic¢e (Terumo) bylo provedeno
nékolik pokust proniknuti sten6zou, coZ se nepodaftilo, a navic byla vodicem
vytvorena mala , fausse route” (faleSna cesta). Materidl pouzity béhem vykonu
byl nestabilni, a tak nebylo mozné do Zlucovych cest zavést stabilni drenaz.
Vykon byl ukoncen jako netspésny a béhem néj bylo pacientovi podéano 10 ml
kontrastni latky Visipaque 320. Pacient opustil oddéleni ve stabilizovaném

stavu.

| .

L

Obréazek ¢. 12 — Pacient ¢. 6

Kazuistika ¢. 7

Klic¢ova slova: opakované cholangitidy; symptomy — zimnice, teplota; stendza hepatiko-

jejuno anastomozy; perkutinni translumindlni angioplastika; extrakce drénu
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Pohlavi a vék: Zzena, 72 let

Diagndza: K830 — Zanét Zlucovych cest

Doba trvani vykont: 1. 27 minut; 2. 33 minut

Pacientka byla indikovana ke kontrolnimu nastfiku jiZ zavedeného drénu kvuli

podezfeni na jeho nefunkcnost. Pacientka méla zimnice a teploty, bez ikteru.

Pacientce byl proveden kontrolni nastfik PTD drénu, ktery prokazal dislokaci,
nicméné hepatiko-jejuno anastomoéza byla volnd. Po vodiéi (Bentson) byl
vytazen ptvodni drén a do duodena zaveden pomoci KMP katétru a vodice
(Terumo) balének (Wanda 7/20) a provedena perkutdnni translumindlni
angioplastika (PTA) hepatiko—jejuno anastomoézy v délce 15 minut se zlepSenim
nalezu. Pacientce byl implantovan PTD pojistny 12F zevné-vnitini drén (Bard),
zajistén pojistkou a Molndrovym fixaénim krouzkem. Pfi kontrolnim nastfiku
se naplnily zlu¢ovody i duodenum. Béhem vykonu bylo pacientce aplikovano
50 ml kontrastni latky Visipaque 320 a pacientka opustila oddéleni ve

stabilizovaném stavu.

Pacientka byla po dvou mésicich 1é¢by indikovana k extrakci zlu¢ového drénu.
Po vodici (Bentson) byl pacientce vytazen PTD drén a provedena komprese kiize

po odstranéni drénu. Misto vpichu bylo pfelepeno naplasti (Curapor).
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Obrazek ¢. 13 a ¢. 14 — Pacientka ¢. 7

Kazuistika ¢. 8

Klicova slova: ikterus; cholangitida; dislokace drénu; netispésnd extrakce drénu;

celkovd anestezie

Pohlavi a vék: zena, 70 let

Diagndza: C240 — Zhoubny novotvar — extrahepatalni zluc¢ové cesty

Doba trvani vykont: 1. 39 minut; 2. nedostupné informace

Pacientka s ndhle vzniklym ikterem byla indikovana k PTD zprava po ERCP

drendzi levostrannych zlucovodt.

Pacientce byly napunktovany Zlucovody v pravém jaternim laloku a po
preddilataci pomoci 6F a 8F sheathu byl po vodi¢i (Amplatz) implantovan
zevné-vnitini 8F drén (Bard). Drén byl zajistén pojistkou a Molndrovym
fixa¢nim krouzkem. Pfi kontrolnim nastfiku se naplnily Zlu¢ovody i duodenum.
Béhem vykonu bylo pacientce podano 40 ml kontrastni latky Visipaque 320 a

oddéleni opustila ve stabilizovaném stavu.

59



Po deseti dnech bylo na skiaskopii patrné vysunuti distalniho konce drénu
z duodena a zalomeni jeho konce ve spolecném zlu¢ovodu. Drén nebylo mozné
posunout dovnitf ani ven i pfi pouZiti vodi¢t. Drén byl proto ponechan na misté

a dalsi postup byl konzultovan s chirurgem.

Druhy den byl pacientce proveden dalsi vykon PTD, nyni uz v celkové anestezii
z dtivodu velkych bolesti pfi manipulaci se zalomenym drénem. Pacientce byl
po vodici vymeénén stary dislokovany 8F drén za novy zevné-vnitini 10F drén,
ktery byl zajistén pojistkou a Molnarovym fixaénim krouzkem. P¥i kontrolnim
nastfiku se plnily Zluéovody i duodenum. Béhem vykonu bylo pacientce

podano 30 ml kontrastni latky Visipaque 320 a oddéleni opustila ve

stabilizovaném stavu.

| Nele )

Obrézek ¢. 15 a ¢. 16 — Pacientka ¢. 8
Kazuistika ¢. 9
Klic¢ova slova: cholangitida; abscesy; tumordzni stendza; netispésné PTD
Pohlavi a vék: zena, 77 let
Diagndéza: C221 — Karcinom intrahepatalni zlucové cesty

Doba trvani vykonu: 1 hodina 20 minut
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Pacientka s cholangitidou a s etnymi abscesy v levém jaternim laloku byla

indikovana k PTD.

Pod mecovitym vybéZkem hrudni kosti byla provedena punkce a Chiba jehla
zavedena do levého jaterniho laloku. Opakované byly napunktovany abscesova
loZiska a bélavy hnis odsan. Ani po nékolikatém pokusu se vSak nepodafilo
napunktovat zlu¢ovod, a tak byl vykon ukoncen. Behem vykonu bylo pacientce
podano 30 ml kontrastni latky Visipaque 320. Pacientka opustila oddéleni ve

stabilizovaném stavu a bylo navrhnuto PTD opakovat pod CT kontrolou. (Dalsi

informace nejsou vsak k dispozici)

Obrazek ¢. 17 a ¢. 18 — Pacientka ¢. 9

Kazuistika ¢. 10

Klicova slova: perkutinni transhepatickd cholangiografie; T-drén; defekt v ndplni;

.fausse route” (falesnd cesta); netispésna drendz

Pohlavi a vék: muz, 69 let

Diagnoza: K801 — Kamen zlucniku s jinou cholecystitidou

Doba trvani vykonti: 1. 35 minut; 2. nedostupné informace
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Pacient byl indikovan k perkutdnni transhepatické cholangiografii po revizi
zlucovych cest a plastice (zavedeny T-drén — trubicovy drén, ktery se pouziva k
odvadéni zludi, krat$i ramena jsou zavedena do zlucovodd, delSi rameno
vyvedeno na povrch). Po aplikaci kontrastni latky nebyl prokazan unik
kontrastni latky mimo Zlucovy strom. Kontrastni ladtka zvolna odtékala do
duodena. Pfi nastfiku byl zobrazen stihly choledochus, intrahepatalni
zlucovody prostornéjsi vlevo a 9mm defekt v ndplni ve vétveni levého hepatiku
velmi podobny konkrementu. BéEhem vykonu bylo pacientovi aplikovano 20 ml
kontrastni latky Visipaque 320 a pacient opousti oddéleni ve stabilizovaném

stavu.

Po mésici bylo pacientovi provedeno PTD, kdy byl pfes T-drén zaveden vodic,
drén vyménén za manipulacni katétr. Katétr byl zavadén do duodena, coz se ani
po nékolik pokusech i vyménach vodice nepodatilo. Vodi¢em byla vytvarena
,fausse route” (faleSna cesta) v oblasti papily. Vykon byl proto ukoncen jako
technicky neproveditelny. Béhem vykonu bylo pacientovi aplikovano 50 ml

kontrastni latky Visipaque 320 a pacient opousti oddéleni ve stabilizovaném

stavu.

Obrazek ¢. 19 a ¢. 20 — Pacient ¢. 10
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4 ANALYZA PRIPADOVYCH STUDII A VYSLEDKY
VYZKUMU

Sedesati osmi letd pacientka (¢. 1) se zavedenym metalickym stentem ve
zlucovych cestach byla indikovana k PTD pro obstrukéni ikterus vznikly na
podkladé adenokarcinomu Zlucniku a klinické znamky akutni cholangitidy. Pfi
prvnim zakroku byl pacientce zaveden zevné-vnitini drén, ktery prochazel stendzou
v oblasti bifurkace Zlu¢ovodu aZ do duodena. Po mésici a ptil byla pacientka prijata
znovu pro novy obstrukéni ikterus, ktery byl feSen PTD. Béhem vykonu doslo
k proniknuti stentem z boku, a tak byl zaveden pouze zevni drén. Po dvou dnech se
kontrolovala pozice zavedeného drénu, kde se naplnily pouze levostranné
zluc¢ovody. Po péti dnech po zavedeni zevni drendZe doslo u pacientky ke zhorSeni
stavu — zvySeni hodnot bilirubinu a leukocytoza, a proto byla znovu indikovana
k PTD. Pfi nastfiku zavedeného drénu bylo potvrzeno odvadéni zluci pouze
z levostranného Zlucovodu, a proto byla nutnd punkce pravostranného zlucovodu.
Po punkci a zavedeni vodic¢e do pravostranného Zluéovodu byl nasledné zaveden
sheath. Pfi vyméné vodic¢h se pacientka nadechla a tim byla ztracena pozice sheathu
ve zlu¢ovodu, kterou se nepodafilo obnovit a vykon byl pak ukoncen. Po dvou
dnech po netuspésném PTD byly pravostranné zlu¢ovody punktovany pod CT
kontrolou. Poté byla pacientka pfevezena na skiaskopické pracovisté, kde byla jiz
bez komplikaci provedena zevni drendz pravostrannych zlucovych cest. Pacientka

byla po vykonu bez komplikaci.

Sedesati osmi lety pacient (¢ 2) s pokroéilym cholangiocelularnim karcinomem
zlucovych cest po exstirpaci zlu¢ovych cest s hilovou hepatiko-jejuno anastomozou,
byl indikovan k paliativni zevné-vnitini drendzi kvili nové zjisténé tumordzni
infiltraci pravého jaterniho laloku, ktera vedla k recidivujicim choledocholitidzam
s atakami akutni cholangitidy. Pacientovy byly pod CT kontrolou perkutanné
napunktovany levostranné Zlu¢ovody a zavedena zevné-vnitini drendz. Pacient se

tyden po vykonu citil 1épe. Pfi proplachu drénu byl drén volné prichodny a
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kontrolujici 1ékaf vyhledové navrhl pfevedeni na vnitfni drenaz. Pri dalsi kontrole
byl drén uzavfen. Pfi uzavfeni drénu mél pacient teploty, které po otevieni drénu
ustoupily. Pfevedeni na vnitfni drendz vzhledem k nasledné ztraté pristupu do

Zlucovych cest byla vyhodnocena jako nevhodna.

Polymorbidni sedmdesati deviti letd pacientka (¢. 3) byla pfivezena k PTD pro
obstrukcni ikterus bez klinickych i laboratornich znamek akutni pankreatitidy a pro
symptomatickou dekompenzaci diabetu mellitu bez poruchy acidobazické
rovnovahy. Pacientka byla pred vznikem ikteru indikovana
k pankreatoduodenektomii pro operativni tumor hlavy pankreatu. Pfi vySetfeni
ultrasonografii byly zjistény dilatované intrahepatalni i extrahepatalni Zlucové cesty
a zluénik dilatovany na 22 cm. Poté byla pacientce provedena perkutanni

transhepaticka drendz, kdy ji byl zaveden pouze zevni drén.

Osmdesati tii lety pacient (¢. 4) byl pfijat pro akutni pankreatitidu. Pozdéji se
pridruzila cholangitida, a tak pacient byl indikovan k ERCP, které z hlediska nové
objevené tumordzni masy v oblasti Vaterovy papily nebylo techniky mozné provést.
I pfes antibiotickou lécbu doslo k rozvoji sepse. Pro cholangitidu jako pfi¢inu sepse
bylo indikovano PTD. Ten samy den dos$lo u pacienta k anurii a v noci k zastavé a
nasledné resuscitaci. Pacient byl pfeloZen na JIP, kde i pfes maximalni poskytnutou
péci doslo k progresi Sokového stavu. Doslo k téZké metabolické aciddze organismu
s centralizaci obéhu a pacient zemfel. I pfes netypické agens byla zdrojem sepse

nejspise cholangitida s podezielym tumorem v oblasti pankreatu.

Sedesati jedna lety pacient (¢. 5) po pravostranné hepatektomii byl pfijat pro
rozvoj obstrukcéniho ikteru vzniklého na podkladé jaternich metastdz. Pod
ultrasonografickou kontrolou mu byly napunktovany dilatované zlu¢ovody levého
laloku a provedena zevné-vnitini drendz. Pacientovi po tydnu od zavedeni PTD
zevné-vnitiniho drénu byl zaveden bilidrni metalicky stent. Pfiblizné po sedmi

mésicich byl pacient znovu pfijat pro novy obstrukéni ikterus. Byla provedena PTC,
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ktera prokdzala neprtichodny kovovy stent i nepriichodny endoskopicky zavedeny

plastovy drén. Poté byla provedena zevni drendz levych Zlucovodu.

Osmdesati lety pacient (¢. 6) byl pfijat pro zanétlivou iatrogenni stendzu s ikterem
po laparoskopické cholecystektomii. Pacient mél endoskopicky zavedeny stent,
ktery mu byl 3x ménén a pozdéji byl pacient bez stentu. Po probéhlé cholangitidé se
pfi ERCP nepodarilo proniknout pres stendzu, a tak byl pacient indikovan k PTD,
ktera byla taky netispésna. Pacient byl poté indikovan k chirurgické biliodigestivni

anastomoéze (anastomoza zlucovych cest s GIT, pfi nepriichodnosti zlu¢ovodu).

Sedmdesati dvou letd pacientka (¢. 7) byla pfijata pro opakované ataky
cholangitidy. Pacientka jiz dfive prodélala operaci hepatiko-jejuno anastomodzu
(anastomoéza mezi ductus hepaticus a tenkym stfevem jejunem). Pacientka béhem
cholangitid méla teploty, tfesavky, zimnice, nicméné vzdy bez ikteru. Béhem jedné
z hospitalizaci ji byly dle MRCP zjistény dilatované intrahepatalni Zlu¢ovody pro
oba jaterni laloky a nefunkéni hepatiko-jejuno anastomoéza. Pacientka byla
indikovana k PTD, o provedeni a pribéhu této drendze, ale nejsou informace
dostupné, pravdépodobné ji byl zakrok proveden v jiné nemocnici. Z dalSich
lékarskych zprav vime, Ze pacientce byl vyménén zevné-vnitini drén za 12F drén
(Bard). Poté proveden vyse popsany kontrolni nasttik, perkutdnni translumindlni
angioplastika a zaveden novy 12F drén (Bard). Pacientka po vykonu pocitila tlevu

a vymizeni obtizi a po dvou mésicich byla indikovéana k extrakci drénu.

Sedmdesati letd pacientka (¢. 8) byla hospitalizovana z divodu ndhle vzniklého
ikteru. Pfi CT a UZ vysSetfeni byla zjiSténa mald loziska a patologicka infiltrace
hlavniho zluéovodu (ductus choledochus) a vyvodu Zluc¢niku (ductus cysticus) a
zesileni stény krcku zluéniku. Pacientka po ERCP se zadrénovanymi levostrannymi
zlucovody byla indikovdna k PTD zprava. Po deseti dnech bylo na skiaskopické

kontrole zjiténo vysunuti konce drénu a s drénem nebylo mozné pohnout z dtvodt
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velkych bolesti pfi manipulaci. Pacientka tak byla indikovana k PTD v celkové

anestezii, kdy se podafilo drén vyménit za novy.

Sedmdesati sedmi letd pacientka (¢ 9) srecidivujici akutni abscedujici
cholangitidou pfi tumordzni stenoze spole¢ného Zlucovodu byla pfijata pro celkové
zhorSeni stavu — febrilie a dehydratace pfi protrahovaném zvraceni. Pacientce byl
dfive endoskopicky zaveden stent a nyni byla indikovana k PTD. Pacientce byly
punktovany abscesova loZiska a odsan bélavy hnis. Ani po mnoha pokusech se

nepodafilo napunktovat zlu¢ovody, a proto byl vykon ukoncen.

Sedesatilety pacient (¢. 10) byl indikovan po revizi Zlucovych cest a plastice
T-drénem ke kontrolni perkutanni transhepatické cholangiografii. Pacientovi byla
drénem poddana kontrastni latka a zobrazen zlucovy strom. Po mésici od PTC bylo
pacientovi provedeno PTD, kdy se vSak nepodafilo manipula¢nim katétrem ani
riznymi vodic¢i proniknout do duodena a vykon byl ukoncen jako technicky

neproveditelny. O dal$im postupu nejsou dostupné informace.
Resume:

Primérny vék pacientd, ktefi byli v téchto pfipadovych studiich popsani, je 73 let
(60-83let). Priimérny cas vykonti uvedenych v tomto vyzkumu je 45 minut. V Sesti
pfipadech bylo zdkladni diagnézou nddorové onemocnéni. U Sesti pacienti doslo
béhem priibéhu nemoci také ke vzniku cholangitidy. Tfi uvedené ptipady byly
indikovany k perkutanni transhepatické drendZi pro zanétlivé onemocnéni.
V jednom piipadé se jednalo o iatrogenni postizeni Zluc¢ovych cest pfi chirurgickém
vykonu. Do studie byl také zafazen pacient uréeny pouze k perkutdnni
transhepatické cholangiografii (PTC). Béhem vykonti byla nejcastéji pouzita 8F
drendz. Primérné bylo kazdému pacientovi poddno cca 60 ml kontrastni latky
Visipaque 320 béhem vsech PTD. Cty#i vykony perkutanni transhepatické drenaze

skondily netspésné z toho u dvou piipadii nelze dohledat dalsi 1é¢ebny postup nebo
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nejsou dostupné materidly z chorobopist. U sedmi vykont byla provedena zevné-

vnitfni drendz, u péti pouze zevni. U jednoho pacienta byl zaveden stent.
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5 DISKUZE

V teoretické casti jsem uvedla zakladni anatomii zlucovych cest a rfizné
zobrazovaci modality (ultrasonografii, skiagrafii, vypocetni tomografii, skiaskopii,
magnetickou rezonanci atd.), jejich princip a indikace k zobrazeni Zlucovych cest
(obstrukéni ikterus, bolest bficha, litidza atd.). Dale jsem ctenafi predlozila zakladni
onemocnéni zZlucovych cest (litidza, zanétlivda onemocnéni — cholangitida, nddorova
onemocnéni, funkcéni onemocnéni — nefunkénost Oddiho svérace aj.). Poté jsem
popsala a vysvétlila nevaskuldrni intervence na zlucovych cestach, kde jsem se
podrobné vénovala zejména perkutdnni transhepatické drendzi, perkutdnni
transhepatické cholangiografii a iloze radiologického asistenta pfi téchto vykonech.

Z4vér teoretické ¢asti jsem doplnila o kratkou kapitolu radiacni ochrany.

V praktické ¢asti jsem zvolila kvalitativni metodu vyzkumu formou pfipadovych
studif. V nemocniénim informac¢nim systému (AMIS) v Ustfedni vojenské nemocnici
— Vojenské fakultni nemocnici Praha jsem vyhledala vSechny intervenc¢ni vykony —
perkutdnni transhepatické drendze a perkutdnni transhepatické cholangiografie.
Z 252 studii jsem vybrala deset pacientti. Podminky pro vybér jsem si stanovila sama
tak, aby k jednotlivym vykontim a pacientiim byla pouZitelnd dokumentace a aby
pfipad byl odliSny od ostatnich zdkladni diagnézou, priitbéhem intervencniho
vykonu, zvolenim pfistupu aj. V pfipadé, Ze bych tento vyzkum provadéla znovu,
mohla bych si zvolit jinou formu vyzkumu napt. rozhovory s pacienty, a tim zjistit,
zda doslo ke zlepSeni kvality Zivota po vykonu, jaka je informovanost o této 1écbe,

jaké byly komplikace po vykonu atd.

To, zZe jsem piipadové studie vybirala pouze z jedné nemocnice ovlivnilo zcela
jisté vysledky mého vyzkumu (pfevazné vybér kazuistik). Pfedpokladam, ze
v jiném nemocni¢nim zafizeni by bylo jiné mnozstvi vykond, ze kterého bych mohla
provadét vybér. Uvédomuji si rovnéz, Ze spektrum provadénych intervencnich

vykonu v Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha bylo
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omezené prevazné na PTD a jiné vykony (napf. perkutdnni extrakce konkrementu,
perkutanni zavedeni stentu) zde nebyly k dispozici. Pokud bych ponechala stejna
kritéria vybéru — dostatek informaci, znama diagnoéza a zajimavost pfipadu,
vyzkum by i pfesto dopadl odlisné. Diagnoz, které indikuji pacienta k vykontim
PTC nebo PTD, je omezené mnozstvi (nejcastéji, dle mého vyzkumu, obstrukéni
ikterus zptisobeny tumordzni sten6zou), a proto bych v jiném nemocni¢nim zafizeni
nejspiSe nasla diagndzy stejného typu. Primeérny vek pacientti se v jiném zatizeni
nejspiSe prilis nezméni, nebot tyto vykonu jsou nejcastéji provadény ve vékové
skupiné mezi 40-70 lety. Primérny ¢as vykonti PTD nebo PTC nelze generalizovat,
protoze kazdy vykon je individudlni. Lze fici, Ze jednodussi vykony trvaji okolo 30

vvvvvv

skrz stendzu, trvaji pfes hodinu i hodinu a ptl.

Pokud by vyzkum vedla jin4 osoba, nejspiSe by uskutecnila vybér pacientti podle
svého subjektivniho ndzoru (odliSného od mého), podle svych nastavenych kritérii,
napf. vybrat riizné prabéhy vykonu PTD pfi stejné diagndze. Jind osoba provadéji
vyzkum, by se nemusela zaméfit pouze na PTD, ale hledat a popsat jiné metody

16¢by.

V praktické casti jsem referovala jednotlivé pripadové studie, kdy jsem kazdou
jednotlivou studii pacienta doplnila klicovymi slovy, zdkladni diagnézou, dobou
trvani vykonu, kratkou anamnézou pacienta a detailnim popisem pritbéhu
intervencntho vykonu. VSechny informace o pacientech byly znemocni¢niho
informaéniho systému UVN-VEN Praha. Tyto vykony se v Ustfedni vojenské
nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha se standardné provadéji na
angiografickém sdle po skonceni angiografickych vykont. Je to z divodu, Ze pfi
vykonech PTC a PTD nevstupujeme do cévniho fecisté, a tak je mensi riziko
zavaznych infekci. BéZné se tyto vykony provadéji na skiaskopickém pracovisti, v

Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha se tyto vykony
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provadéji na angiografickém sale, protoze se tam nachdzi vSechno potfebné

instrumentdrium, které by bylo nutné jinak prenaset.

Pro ziskani komplexnéjsiho vhledu na problematiku vybranych PTD a pro
sofistikovanéjsi vystup z vyzkumu by bylo vhodné zjistit pfesnéjsi informace o
pacientovi — jaky byl stav pfed vykonem, jaka byla situace po vykonu, jaké dalsi
diagnostické ¢i terapeutické vykony podstoupil, jaka 1écba mu byla nasazena apod.
Tyto informace v systému AMIS UVN-VEN Praha nebyly dohledatelné, velmi
pravdépodobné z diivodu toho, Ze pacienti byli odesilani a navstévuji, dochazeji na
kontroly najiné pracovisté (v UVN-VEN Praha tedy absolvovali pouze nevaskularni

intervencni vykon).

Svou bakalafskou praci jsem se snazila psat dostatecné odborné, ale nikoli
striktné medicinskou terminologii. Prace je zpracovana tak, aby byla pfinosna
predevsim pro nelékarsky zdravotnicky personadl — radiologické asistenty, zdravotni

sestry, soucasné vsak aby byla ¢tiva i pro neodbornou vefejnost.

Jak uZz jsem zminila vySe, pro tento vyzkum jsem vybrala metodu kvalitativni,
nebot jsem se domnivala, Ze v piipadé vyuZiti kvantitativni studie, by mohlo dojit
k potlaceni nékterych zajimavych a netradi¢nich pfipada statistickou vétSinou.
Kvantitativni metoda by byla zajisté mozna v pfipadé studie vétstho vzorku
pfipadti, kde bych zpracovala statistickd data. V takovém vyzkumu bych mohla
zkoumat hlavni indikace pro perkutdnni transhepatickou drendz, vék pacienta,
misto vstupu do Zlu¢ovodti, pouZité instrumentarium, ispésnost vykonu, ¢as trvani
vykonu, skiaskopicky ¢as nebo terapeuticky pfinos. V souvislosti s vySe napsanym
si uvédomuyji, ze mtij deskriptivni popis vzorku pacientt pripadovych studii, by se
dal z uréitého tihlu pohledu chapat také jako kvantitativni. Cas trvani vykonu nebyl
v informaénim systému AMIS zapsan, avSak byl dostupny pfi studiu obrazové

dokumentace v systému PACS. Skiaskopicky cas vysetfeni nebylo mozné dohledat.
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Béhem vykonu je nutné dodrZet princip dodani optimalni davky, tak aby byla
zachovana kvalita zobrazeni pfi co nejmensi dodané davce. Ozafeni ionizujicim
zafenim neni u téchto vykont limitovano, a proto abychom uspéli, Ize davku
prekrocit a je na lékafi-intervenénim radiologovi, kdy vykon ukon¢it (problematika
pouzivani kontinudlniho ¢ pulzniho reZzimu, otdzka ukonceni ¢ neukonceni
vykonu v pripad€, ze se vykon nedafi, didle samozfejmé pouzivani ochrannych

pomiicek — persondl, pacient).
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6 ZAVER

Svou praci jsem rozdélila na dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti
jsem nejprve uvedla zdkladni anatomii intrahepatdlnich a extrahepatalnich
zlucovych cest a Zlucniku. Nasledovala kapitola zaméfujici se na zobrazovaci
modality, kde jsou podrobné popsany modality urcené zejména k zobrazeni
Zlucovych cest (napf. ultrasonografie, skiagrafie, vypocetni tomografie, magneticka
rezonance, skiaskopie ad.), jejich princip a indikace. Na kapitolu navazuje deskripce
nejcastéjSich onemocnéni Zlucovych cest. Samostatna kapitola je vénovana
nevaskuldrnim intervencim, kde jsou predevsim popsany dva nejcastéjsi vykony na
Zlucovych cestdch — perkutdanni transhepatickd cholangiografie a perkutanni
transhepaticka drendz. V dalsi kapitole je uvedena role radiologického asistenta pfi
tomto intervenénim vykonu. V zavéru teoretické ¢asti je kapitola radiacni ochrany,

z dtivodt vyuZzivani ionizujiciho zafeni béhem téchto vykont.

Praktickou ¢ast prace tvori kvalitativni vyzkum formou pfipadovych studii.
Z textové dokumentace v nemocniénim informaénim sytému (AMIS) Ustiedni
vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice Praha jsem z 252 ptfipadt
intervencnich vykoni — konkrétné perkutdnni transhepatické drendZe nebo
perkutanni transhepatické cholangiografie vybrala 10 pacientd. Vybér byl
podminén dostateénymi podklady k jednotlivym pfipadim. Ddéle jsem vybirala
podle rtiznych diagnoz ¢i podle ojedinélosti pripadu. Z vybranych deseti pfipadii
jsem vytvorila popisnou tabulku, kde je pfehledné uvedena diagnoéza, typ drendze,

mnozstvi podané kontrastni latky, velikost zavedeného drénu a cas trvani vykonu.

Kazuistiky vybranych deseti pacient(l jsem podrobila peclivé analyze a kazdy
jednotlivy pfipad interpretovala ve své praci. U kazdého pacienta jsem uvedla
pohlavi, vék, zdkladni diagndzu, klicova slova popisujici studii a podrobny priibéh
intervencniho vykonu vcetné popsani pouzitého instrumentdria, mnozZstvi

aplikované kontrastni latky a casu trvani vykonu. Soucasné jsem jednotlivé
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pripadové studie doplnila o obrazovou dokumentaci z archiva¢niho systému PACS.
Jednotlivé kazuistiky jsem pak ve vysledcich shrnula, pfipadné doplnila o dalsi data

a informace, které ptispély k celkovému vhledu na konkrétni pfipadovou studii.

Perkutanni transhepatickd drendz je intervencni vykon, kterému témér vzdy
predchdzi perkutanni transhepatickd cholangiografie. Oba tyto vykony se provadéji
na skiaskopickém pracovisti a indikuji se nejcastéji pro tumordzni stenozy
zlucovych cest. Samotnému intervenénimu vykonu by vzidy mélo predchézet
neinvazivni MRCP, nebo méné invazivni ERCP, které ale neni vzdy technicky
proveditelné. Vykon se provadi vlokalni anestezii, v nékterych prfipadech i
v celkové anestézii (kazuistika ¢. 8). Pacientovi se obvykle punktuji pravé nebo levé
zlucovody, v pfipadé zevné-vnitini drendZe se drén zavadi skrz stendzu Zlu¢ovodu
az do duodena, v ptipadé zevni drendze je zaveden k mistu sten6zy odkud odvadi
zlu¢ ven z téla. Perkutdnni transhepatickd drendz je ve vétsiné ptipadua paliativni

vykon, ktery vSak vyrazné zlepsuje kvalitu Zivota a prodluzuje dozZiti pacienta.
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7 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ALARA - As Low As Reasonably Achievable

CEUS - contrast-enhanced ultrasound

CT - vypocetni tomografie

EKG - Elektrokardiograf

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
F — French

FDG - fluordeoxyglukéza

GIT — gastrointestinalni trakt

HASTE — Half Fourier Acquired Single Shot Turbo Spin Echo
HU - Hounsfieldova jednotka

JIP —jednotka intenzivni péce

MR — magnetickd rezonance

MRCP - Magneticka rezonancni cholangiopankreatikografie
PET - pozitronova emisni tomografie

PET/CT - pozitronova emisni tomografie s vypocetni tomografii
PTC - perkutanni transhepaticka cholangiografie

PTD - perkutanni transhepatickd drenaz

RTG - rentgen

SPIO - superparamagnetické oxidy Zeleza

T — Tesla

TCH - Transkutanni cholangioskopie

UVN-VEN Praha — Ustfedni vojenska nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice
Praha

UZ — ultrasonografie
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https://www.wikiskripta.eu/w/PET
https://www.mou.cz/pet-ct-pouceni-pro-lekare/f116
https://www.mou.cz/pet-ct-pouceni-pro-lekare/f116
http://unm.lf1.cuni.cz/vysetreni/27.html
http://www.travici-potize.cz/index.php/dysfunkce-oddiho-sverace.html

9 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU
Obrazek ¢. 1 a ¢. 2 — Souhlas s diagnostickym/lécebnym postupem
Obrazek ¢. 3 a €. 4 — Pacientka ¢. 1
Obrazek ¢. 5 — Pacient ¢. 2
Obrazek ¢. 6 a €. 7 — Pacientka ¢. 3
Obrazek ¢. 8 a ¢. 9 — Pacient ¢. 4
Obrazek ¢. 10 a ¢. 11 — Pacient ¢. 5
Obrazek ¢. 12 — Pacient ¢. 6
Obrazek ¢. 13 a ¢. 14 — Pacientka ¢. 7
Obrazek ¢. 15 a ¢. 16 — Pacientka ¢. 8
Obrazek ¢. 17 a ¢. 18 — Pacientka ¢. 9

Obrazek ¢. 19 a ¢. 20 — Pacient ¢. 10
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10 SEZNAM PRILOH

1. Popisna tabulka vybéru deseti pacientt
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Pfiloha ¢. 1 - Popisna tabulka vybéru deseti pacientti

pacient 1 pacient 2 pacient 3 pacient 4 pacient 5
diagnéza CA Zlucniku cholangiogenni CA CA slinivky Akutni pankreatitida KRK - meta. v jatrech
pFistup zprava zprava drénem zprava zprava zleva zprava zprava zleva drénem zleva
podana KL 40 ml 30ml 20ml 30ml 25ml 50 ml 20 ml 30 ml 50 ml 30ml  20ml
drenaz zevné-vnitfni zevni - nelspésna drendz zevni zevné-vnitini zevni zevné-vnitrni zevné-vnitfni stent  zevni
velikost drénu 8F 8F - - 8F 8F 8F 8F 8F - 8F
dobavykonu 1h18 min - - 43 min - 32 min 39 min 50 min 1h28min  35min -
pacient 6 pacient 7 pacient 8 pacient 9 pacient 10
diagndza idtrogenni stendza 7lué. cest cholangitida tumor extrahep. zlud. cest cholangitida s abscesy stav po revizi ZC
pristup zprava drénem zprava drénem zleva T-drénem T-drénem
podana KL 10 ml 50 ml 40 ml 30 ml 30 ml 20 ml 50 ml
drendi neuspésna drenaz zevné-vnitini zevné-vnitfni zevné-vnitfni nelspésna drendz - neldspésna drenaz
velikost drénu - 12F 8F 10F - - -
doba vykonu 31 min 27 min 39 min - 1 h 20 min 35 min -
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