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1 CILE PRACE

V habilitacni praci (jedna se o retrospektivni studii) jsou hodnoceny nase
vlastni zkusenosti s endoskopickou diagnostikou a terapii (tedy diagnostickou a
terapeutickou  endoskopickou retrogradni  cholangiopankreatikografii) U
pankreatobiliarnich onemocnéni souboru pacienti se zméné€nou anatomii
zazivaciho ustroji po chirurgickych vykonech.

Cilem habilitacni prace je tedy rozbor uspéSnosti diagnostické a
terapeutické endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP)
pacientll se zménénou anatomii zazivaciho ustroji po chirurgickych vykonech, a
srovnani téchto vysledkli jednak s vysledky autort z jinych pracovist, a to
pfednich zahrani¢nich pracovist, ktera se touto problematikou hloubé&ji zabyvayji
(zahrani¢nich proto, Ze v dobé zpracovani vysledkd habilitacni prace nebyly
nalezeny v dostupné literatuie tidaje o tom, ze by o této problematice, kromé
ERCP po resekci zaludku podle Billrotha II, publikoval nékdo z Ceské
republiky), a dale srovnani s vysledky diagnostické a terapeutické ERCP u
pacientll s normalni anatomii zaZivaciho ustroji.

Tato prace dale popisuje soucasné moznosti ERCP u pacientl
se zménénou anatomii zazivaciho ustroji po chirurgickych vykonech, rozebira
indikace, moZnosti provedeni vlastniho endoskopického vykonu, jeho technické

aspekty, limitace a predpokladany budouci vyvoj.



2 UVOD DO PROBLEMATIKY

2.1 ERCP U NORMALNI ANATOMIE
GASTROINTESTINALNIHO TRAKTU

Nejprve uvadime néktera zakladni fakta o standardni ERCP u normalni
anatomie gastrointestindlniho traktu (GIT).

McCune informoval jako prvni, a to v roce 1968, o zavedeni cévky
(teflonové kanyly) do Vaterovy papily (VP) za kontroly zraku pii pouziti
fibroskopu s bo¢ni optikou [1]. Teprve v roce 1972 zavedli do klinické praxe
Demling a Classen v némeckém Erlangenu a Kawai v Japonsku zobrazeni
zlu€ovych a pankreatickych cest plnénych retrogradné kontrastni latkou pomoci
cévky zavedené do VP cestou duodenoskopu s bo¢ni optikou. Vznikla tak nova
zobrazovaci metoda - endoskopickd retrogradni cholangiopankreatikografie
(ERCP).

Historicky nejvyznamnéj$im krokem pro vSechny lécebné metody na
zlucovych cestach bylo zavedeni endoskopické papilotomie (EPT) v roce 1973
Demlingem a Classenem v Némecku [2], a Kawaiem v Japonsku [3]. O rok
pozd¢ji Classen a Demling provedli prvni aspé€$nou endoskopickou extrakci
konkrementu z choledochu [4].

Dal§imi vyznamnymi metodami terapeutické bilidrni endoskopie bylo
zavedeni biliarnich drenazi zlucovych cest. O prvni transpapildrni nasobilidrni
drenazi zlu¢ovych cest (NBD) referoval v roce 1977 Wurbs [5]. Endoskopickou
duodenobiliarni drenaz (EBD) poprvé zavedl v roce 1979 Soehendra [6].

Z Ceskych a slovenskych autorti publikovali jako prvni o ERCP Skala a
Pirk vroce 1974 [7], Fri¢ a Kotrlik vroce 1975 [8]. Prvni zpravu v
ceskoslovenském pisemnictvi o uspéSné EPT a extrakci choledocholitidzy

(CDL) podal v roce 1984 Vavrecka [9].



V souCasné dob& se u pacientil s normdlnimi anatomickymi poméry GIT
pouzivd ERCP s vysokou uspésnosti (90-95 %), a to prakticky vyhradné
k endoskopické terapii pankreatobiliarnich onemocnéni [10].

V nasi praci pak dale rozebirdme zejména problematiku realizace ERCP u
pacientil se zménénou anatomii zaZzivaciho ustroji po nékterych chirurgickych

vykonech.

2.2 ENTEROSKOPIE

Nasledné jsou uvedeny nékteré zakladni skutecnosti o endoskopickych
vysetfenich tenkého stfeva, tedy o enteroskopiich, kdy dale pak zejména
rozebirame z obecného hlediska problematiku PRISTROJOVE ASISTOVANE
ENTEROSKOPIE (pfistrojové asistovana enteroskopiec — device assisted
enteroscopy = DAE), kam tedy patii DVOUBALONOVA ENTEROSKOPIE
(double balloon enteroscopy = DBE), JEDNOBALONOVA ENTEROSKOPIE
(single balloon enteroscopy = SBE) a SPIRALNI ENTEROSKOPIE (spiral
enteroscopy = SE).

Déle je potom jesté¢ zminéna dal$i modalita endoskopické diagnostiky
onemocnéni tenkého stieva, a to KAPSLOVA ENTEROSKOPIE (KE).

Je znamo, Ze provedeni ERCP u pacientil s pooperacné zménénou
anatomii GIT bylo v minulosti velkym problémem. Pouziti lateroskopu (tedy
duodenoskopu s lateralni optikou), ktery se jinak standardné pouziva
k provedeni ERCP pii normalni anatomii GIT, bylo u fady stavii s pooperacné
zménénou anatomii zazivaciho Ustroji nemozZné. Proto se zkouSelo vyuZiti
riznych jinych typi endoskopt s progradni optikou — standardni gastroskop,
standardni kolonoskop, pediatricky kolonoskop, push enteroskop - ale vzdy jen
s nevelkym efektem [11, 12, 13].

Situace se pak vyrazné zlepSila po zavedeni balénovych enteroskopti

(nejprve dvojbalonového, a pak  jednobalénového), a dale spirdlniho



enteroskopu - tedy rovnéz progradnich endoskopt, pii jejichz pouzivani doslo
ke znatelnému zlepsSeni vysledkti diagnostické i terapeutické ERC [14, 15, 16,
17].
Nejprve DBE, nasledn¢ za n¢kolik let pak SBE, a dale potom téz SE - se tedy
ptivodné¢ zafaly pouzivat a samoziejm¢ 1 naddle pouzivaji k
endoskopické diagnostice a 1écbé onemocnéni tenkého stieva [17, 18, 19, 20].
Jak jiz bylo uvedeno, potom se jesté tyto techniky DAE — tedy balénové
enteroskopie (nejprve DBE a poté SBE), a dale pak téz jest¢ SE — zacaly
vyuzivat k provadéni ERCP u pacientli se zménénou anatomii traviciho ustroji
po chirurgickych vykonech, a to slepSimi vysledky nez u dfive uZivanych

metod [14, 15, 16, 21, 22, 23].

Termin ENTEROSKOPIE tedy oznaCuje vySetfeni tenkého stieva
endoskopem. V prib¢hu standardni gastroskopie, respektive
esofagogastroduodenoskopie, je zpravidla mozno piehlédnout proximalni cast
duodena (D1-D3), a pii konvencni totalni kolonoskopii muzeme zavést
endoskop retrogradné do ilea a vySetfit az 30 cm termindlniho ilea. Oblast
tenkého stfeva mezi duodenem a terminalnim ileem byla dlouhou dobu pro
endoskopistu nedostupna [24]. Hlavnim limitujicim faktorem v rozvoji
enteroskopie byly technické problémy pii konstrukci enteroskopu. Ptistroj musi
byt dostate¢né dlouhy, tenky, vyrazné flexibilni, ale sou¢asné pevny [24, 25].
Prvni pfistroje byly zavedeny do praxe v 70. letech 20. stoleti, kdy soucasné
zaCind endoskopické epocha vizualizace tenkého stfeva a jeho patologickych
procesti.

Prvni prototyp Push — enteroskopu byl pfedstaven firmou Olympus v roce 1973,
prvni sondové enteroskopy téZze firmy se objevily vroce 1974. Prvni
videoenteroskop (SIF 100, Olympus) byl uveden na trh v roce 1990 [24, 25].

Sondovy enteroskop - je vV dnesni dob¢ jiz upustén. Piistroj se zavadél nosem do

jicnu a dale do zaludku, po pronikuti pylorem postupoval pasivné tenkym
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sttevem — balonek umistény na koni pfistroje byl tazen peristaltikou hloubéji do
stteva. Poloha enteroskopu byla kontrolovana skiaskopicky. Pfistroj byl dlouhy
az 450 cm, tedy bylo moZné vySettit vétsi ¢ast tenkého stfeva. Nevyhodou byla
velmi dlouhd4 doba vySetteni (8 — 24 hodin), a dale to, Ze pfistroj nemél pracovni

kanal, a nebylo tedy mozné odebrat biopsie a terapeuticky zasahovat.

2.2.1 PUSH - ENTEROSKOPIE

Push—enteroskopie je dnes jiz jen malo pouzivanou metodou zejména na
pracovistich, které nemaji k dispozici vySetieni balonkovou (dvojbaldénkovou,
nebo jednobalonkovou) enteroskopii. Push-enteroskop je aktivné zavadén
endoskopujicim Iékafem. Je moZné vyuzit ptevleCnou trubici, kterda ma zabranit
pfipadnému provéSeni enteroskopu v Zaludku. AvSak podle zkuSenosti
nekterych autorti [25] se pfevlecnou trubici nedafi zavést az do pyloru, takze
provéSeni pfistroje nezabrani a samotné vySetfeni spiSe komplikuje. Vlastni
vykon trva pomérn¢ kratce, obvykle do 30 minut. Pfistroj ma pracovni kanal a
umoznuje odbér biopsii a pfipadny terapeuticky vykon. Oproti dvojbalonkovée a
vytéznost vySetfeni je mensi. Obvykle dosahujeme maximalné do 50 cm — 70
cm za pylorus. Push-enteroskopii indikujeme v soucasné dobé pouze u
nemocnych, u kterych potiebuje vySetiit pouze oralni €ast jejuna (nejcastéji

pacienti s podezienim na celiakii).

2.2.2 INTRAOPERACNI ENTEROSKOPIE

Intraoperaéni enteroskopie — je endoskopickou metodou umoziujici
vySetfeni celého tenkého stfeva, soucasné¢ dovoluje provadét diagnostické
vykony  (odbéry  bioptickych  vzorktl) nebo terapeutické  zakroky

(elektrokoagulace, polypektomie). Endoskopicky nefesitelné patologické nalezy
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mize v druhé dobé vykonu — tedy Vv téze anestezii — fesit chirurg. Nevyhodou
vykonu je invazivita, nutnost celkové anestézie a laparotomie (pfipadné
laparoskopie). VySetfeni je proto piisné indikovdno jen pro ty nemocné, kde
klasicka ¢i balonova enteroskopie provadénd na endoskopickém pracovisti
neumozni definitivni feSeni. Lokalizace patologického nalezu muize byt mimo
dosah enteroskopu (srlsty stiev po piedchozich operacnich vykonech), rozsah
postizeni je veliky (napfiklad mnohocetné angiodyspléazie, transmuralni 1éze-
blue rubber bleb naevus syndrom, karcinoid ¢i jiné tumory, a déale napiiklad
endoskopicky netesitelné polypy u Peutzova-Jeghersova syndromu), a dale tam,
kde patologie (nejcastéji zdroj krvaceni do traviciho ustroji) nebyla objasnéna

jinymi metodami [24, 26, 27, 28].

2.2.3 METODY PRISTROJOVE ASISTOVANE
ENTEROSKOPIE (device assisted enteroscopy — DAE)

Za hlubokou intubaci tenkého stieva je povazovano prehlédnuti
proximalni poloviny tenkého stfeva (tedy jejuna). Mezi metody hluboké
enteroskopie patii balonové enteroskopie (DBE a SBE) a spiralni enteroskopie
(SE) — tedy jak jiz bylo uvedeno - metody pfistrojové asistované enteroskopie
(PRISTROJOVE ASISTOVANA ENTEROSKOPIE - DEVICE ASSISTED
ENTEROSCOPY = DAE). Jsou to bezpecné a efektivni endoskopické metody,
kterymi lze ve vétSiné piipadi (95 %) dosahnout hluboké intubace tenkého

streva.
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2.2.3.1 DVOJBALONOVA ENTEROSKOPIE (double balloon enteroscopy
- DBE)

Dvojbalonova enteroskopie je endoskopickou metodou vysetieni tenkého
stfeva, ktera vyuziva posuvné pievlecné trubice (overtube) navleCené na
enteroskopu a stiidavé insuflace dvou balonka jednak na konci enteroskopu a
dale na konci pfevlecné trubice. DBE umoziiuje vySetfeni veétsi Casti,
Vv optimalnim pfipad€ 1 celého tenkého stfeva, a provadéni endoskopickych
terapeutickych vykont v celém jeho rozsahu. Toto endoskopické vysetieni
celého tenkeho stfeva je vzacné mozné z oralniho piistupu [29, 30], nebo Castéji
kombinaci ordlnitho a analniho pfistupu, tedy kombinaci dvou vySetieni
dvojbalonkovym enteroskopem [31]. K praktickému vyuziti dochazi od roku
2001, kdy byl dvojbalonkovy enteroskop zaveden do gastroenterologické praxe
Yamamotem. Viibec prvni vysetieni bylo provedeno 29. 6. 1999 v Jichi Medical
School v Japonsku [18]. V nasledujicich letech byly publikovany nejdfive prvni
studie [32, 33, 34, 35, 36] a postupné se objevovaly nové indikace této metody
[37, 38, 39, 40]. Béhem poslednich let se DBE stala zavedenou endoskopickou
metodou na piednich gastroenterologickych pracovistich. Vzhledem k limitacim
push-enteroskopie (provéSovani enteroskopu, diskomfort pacienta, limitovana
delka vySetfovaného useku tenkého stfeva) byla postupné tato metoda nahrazena
DBE ve vétsing indikaci. Vyhodami jsou nejen diagnostické, ale i terapeutické
moznosti DBE, dale podstatné snadngjsi zavadéni a ovladani enteroskopu
v priab¢hu DBE ve srovnani s push-enteroskopii [41, 42].

Pii vySetteni DBE lze pouzit celou fadu akcesorni: bioptické klesté,
polypektomické kli¢ky, sondy na argonovou plasmakoagulaci, bipoladrni sondy,
hot-biopsy kleste, klipovac, cytologické kartacky, kosiky, injektory, dilata¢ni
balonky [33, 34, 43, 44]. Jsou popsany i ptipady zavedeni drénti [35, 36, 37], a
provedent slizni¢nich resekci [35, 36, 37, 45].
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K vySetteni DBE se pouZivé enteroskop s pfevlecnou trubici (over-tube), coz

ukazuje Obrazek 1:

Obrazek 1: Detail obou insuflovanych balonkl na distalnim konci enteroskopu a prevlecné
trubice (over — tube)
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Balonky jsou na distdlnich castech prevle¢né trubice a enteroskopu.
Ptevlecna trubice je navleCena na enteroskopu. Znacka na pracovni casti
enteroskopu urcuje polohu, pfi které jsou oba balénky zavedeny tésné k sobg.
Tuba se volné¢ pohybuje po pracovni asti enteroskopu. Principem DBE je
vyuziti sttidavé insuflace a desuflace obou balonk, které jsou plnény vzduchem

nezavisle na sobé pomoci externi pumpy ovladané tlacitky.

V soucasnosti jsou k dispozici tyto typy DBE (firmy Fujinon):

e Diagnosticky pfistroj ma Sitku pracovniho kandlu 2,2 mm pracovni délka
200 cm, zevni primér enteroskopu je 8,5 mm v cel¢ jeho délce.

e Pozdé¢ji byl vyvinut terapeuticky DBE s Sir§im pracovnim kanalem 2,8
mm, umoziujici rozSifeni palety endoskopickych terapeutickych vykonl
Vv pribé¢hu DBE [43]. Zevni primér terapeutického DBE je 9,3 mm v jeho
distalni ¢asti, a 9,4 mm v ostatni pracovni ¢asti DBE. Pracovni délka je
rovnéz 200 cm. Pievle¢na trubice ma délku 145 cm, a zevni pramér pro
terapeuticky DBE je 13,2 mm.

e Nyni jiz existuje novy typ dvojbalonkového enteroskopu (Fujinon EN-
580 T), ktery disponuje pracovnim kanalem o §ifi 3,2 mm (oproti 2,8 mm
u predchoziho dvojbaldonkového enteroskopu EN- 450 T5 a 2,2 mm u EN-
450 P5). Zvysuje se tak komfort pti provadéni DBE. Tento novy typ
enteroskopu je vyuzivan zejména pii endoskopické dilataci vicecetnych
sttevnich stenoz, kdy je nutné opakované zavadét dilatacni balonek. Tento
novy dvojbalonkovy enteroskop - EN 580 T - je vybaven novym super
CCD ¢ipem umoznujicim rozlisit vice detailti zejména v modu near focus.
Zevni parametry dvoubalonového enteroskopu zlstaly zachovany (délka a
Sitka pfistroje a prevle¢né trubice) jako u predchoziho dvojbalonkového

enteroskopu EN - 450 T5.
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Vysetieni celého tenkého stfeva pomoci DBE z ordlniho pfistupu je
popisovano spiSe jen kasuisticky, a to u 2 ze 137 pacientl v praci Mayové [38],
a u 2 ze 123 pacienti v Yamamotovych pracech [35, 41]. V praci Kopacové [46]
bylo provedeno 9 panenteroskopii z ordlniho pfistupu u 83 nemocnych.
V piipad¢é nutnosti vySetfit pomoci DBE celé tenké stfevo je obvykle nutny
kombinovany pfistup oralni a andlni. Podle udaji udéavanych v literatuie je
totalni enteroskopie kombinovanym ordlnim a analnim piistupem dosazeno u 84
% pacient [36]. Pii oralnim pfistupu je nutné oznacit dosazenou nejdistalnéjsi
cast tenkého stieva tak, aby pii analnim vySetfeni byla jistota prehlédnuti celého
tenkého stfeva. K oznaceni se pouZziva tetovaz, meéné ¢asto endoklipy [31].

U tady nemocnych neni ale nutné vysSetfit celé¢ tenké stfevo, napiiklad
pokud zdroj krvaceni nalezneme jiz piioralnim vysetieni [38]. Obecné je
doporucovéano zacinat oralnim ptistupem, ktery je snazs$i a umoznuje vySetiit
pramérné 2x del$i usek tenkého stieva nez pfistup andlni. Nedoporucuje se
provadét ob¢ vysetieni ve stejny den [38, 41].

Po piipravé a analgosedaci pacienta zavedeme dvojbalonkovy enteroskop
klasickym zplsobem pod kontrolou zraku do jicnu a dale az do zalude¢niho
antra, nasledn¢ zavedeme over-tube po enteroskopu do distalni polohy (oba
balonky jsou u sebe a desuflovany), zavedeme enteroskop pylorem hluboko do
duodena ¢i ordlniho jejuna a insuflujeme distalni balonek (na konci
enteroskopu). Balonek na tubé zistavd desuflovan, tubu zavadime po
enteroskopu opét do distalni polohy (oba balonky jsou u sebe), tedy pylorem do
duodena. V této poloze nafoukneme i balonek na tubé a pomalym citlivym
stazenim enteroskopu soucasné s tubou provedeme nafaseni vySetfené C¢asti
stfeva na tub€. Po staZeni pfistroje pokracujeme desuflaci balonku enteroskopu,
zavedeme enteroskop co nejdale do stfeva, insuflujeme balének enteroskopu,
desuflujeme balének tuby, zavedeme tubu po enteroskopu do distalni polohy,
nafoukneme balonek tuby a s obéma insuflovanymi balonky stahujeme pfistroj i

tubu soucCasné¢ a nafasime opét vySetfovanou Cast stieva na enteroskop a
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castecné vyrovname stievni klicky. Takto postupujeme opakované po celou
dobu vysetfeni. V okamziku, kdy jiz nedochazi k dal§imu vyraznéjSimu pohybu
enteroskopu vpied (v nékolika za sebou nésledujicich cyklech se pohybujeme
stale ve stejném useku stieva), vykon ukoncujeme, protoze dalsi opakované
pokusy by jiz byly neefektivni. Pfi zpétném vysouvani enteroskopu (na zavér
vykonu) je naopak nutné pozvolna uvoliiovat tenké stievo navleCené na over-
tube tak, abychom nezptisobili nahlou piihodu bfisni (riziko intususcepce). Pro
snadny posun enteroskopu uvnitt tuby je vyuzivan proplach ¢istou vodou
(neperlivou, pitnou).

V prub¢hu vysetieni zaznamenavame pocet jednotlivych cykli k odhadu
hloubky zavedeni endoskopu. M¢ieni je odhadovano podle poctu stazeni
enteroskopu s tim, ze néktefi autoii predpokladaji, ze pti kazdém zavedeni
endoskopu vySetti dalSich 40 cm stieva, nebo odhadnou, jakou ¢ast z téchto 40
cm asi dosahli [38]. Podle zkuSenosti jinych autorti [25] neni ale vzdy de¢lka
vySetten¢ho Useku rovna dé¢lce zavedeného pfistroje. Nékdy dochazi k mirnému
provéSovani enteroskopu nebo se balonky pii stahovani posouvaji mirné zpét

oralnim smérem. Odhad se tedy zda byt nesnadny.

Indikace DBE

V literatufe jsou nejCastéji uvadénymi indikacemi vykonu krvaceni do
traviciho traktu zneuréeného zdroje, kdy predpokladany zdroj krvéceni je
Vv tenkém stievé [25, 47, 48]. Dale je to chronickd mikrocytarni sideropenicka
anémie, planovana endoskopicka polypektomie, Crohnova choroba,
endoskopicka dilatace stendz tenkého stfeva, abnormalni ndlez na tenkém stieve
pfi rentgenologickém vySetfeni €1 kapslové enteroskopii, priijem neurcené
etiologie, vzacngji extrakce cizich téles veetné retinované enteroskopické kapsle
[31, 33, 34, 49].
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Samostatnou indikaci je provedeni ERCP pomoci DBE u nemocnych po
chirurgickych vykonech — zejména spojkovych operacich (Roux-Y anastomoéza),
u kterych neni mozné dosdhnout Vaterovy papily nebo bilioenterdlni

anastomozy standardnim duodenoskopem (tedy lateroskopem).

Kontraindikace DBE

Jako u ostatnich metod digestivni endoskopie je to jednak odmitnuti
vySetieni pacientem, dale nahla btisni ptihoda, aneurysma abdominalni aorty.
Relativni kontraindikaci jsou stievni adheze po piedchozich chirurgickych

vykonech v dutiné btisni.

Komplikace DBE

Podle literatury jsou pomérné vzacné, vétSina autortt udava kolem 1 %
vySetfenych nemocnych [34, 35, 37, 42, 45, 50]. Mezi nezavaznymi
komplikacemi jsou uvadény zejména bolest v krku, otok uvuly po vykonu,
biisni dyskomfort [31, 38, 51] a komplikace analgosedace [31, 38]. Zavazné
komplikace jsou popsany kazuisticky, kdy se jednalo napiiklad o perforaci
tenkého stfeva postizeného lymfomem [36], ¢i po termickém oSetieni [31],
krvaceni po endoskopické polypektomii [52], nitrobfisni absces po polypektomii
[34] a akutni pakreatitidu [34, 50]. Nejcastéji diskutovanou komplikaci je prave
akutni pankreatitida po DBE. Pfesny mechanismus vzniku neni dosud objasnén,
nicméné existuje nékolik teorii. Podle nékterych autorti dochazi pfi insuflaci
balonku ¢i tlaku tuby v oblasti Vaterovy papily k otoku, a tim k rozvoji akutni
pankreatitidy [34, 50]. Jina teorie piedpoklada pretlak v duodenu pii insuflaci
balonkd enteroskopu uvnitt tenkého stfeva. Tento pietlak indukuje reflux
duodendlniho obsahu do pankreatického vyvodu s naslednym rozvojem akutni

pankreatitidy [50]. Dalsi moznosti je trauma pankreatu tlakem baldonkového
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enteroskopu proti patefi. Pfi zavedeni balonkového enteroskopu dochazi
k presunuti duodenalniho okna smérem doleva, k jeho narovnani a zkraceni, a
tedy dochazi k ptisobeni mechanického tlaku na oblast Vaterovy papily a hlavy
pankreatu [25, 29, 30].

Lze tedy uvést, ze DBE pfinesla nové moznosti diagnostiky a
terapeutickych vykonti v oblasti tenkého stieva. V dobé, kdy DBE zacala byt
pouzivana, obohatila tak paletu jiz tenkrat dostupnych metod — kapslové
enteroskopie a intraoperacni enteroskopie. VSechny tyto 3 metody byly
komplementarni, nekonkurovaly si a nebyly vzajemné zastupitelné [28, 53, 54,
55, 56, 57]. Kapslova enteroskopie (KE) je screeningovou metodou ke stanoveni
dalsiho postupu 1écby: medikament6zni, nebo endoskopickd, ¢i chirurgicka
intervence vcetné intraoperacni enteroskopie [25]. KE se stala ,,nastrojem prvni
linie* v endoskopickém armamentariu a zménila tehdejsi diagnostické a 1écebné
algoritmy vysetteni tenkého stieva [53, 54, 58, 59].

DBE nahradila v fadé¢ ptipadd intraoperacni enteroskopii. Ta ale stale
muize pomoci tam, kde DBE nedokaZze vysSetfit celé¢ tenké stievo (zejména u
nemocnych se stfevnimi adhezemi po predchozich chirurgickych vykonech).
Dalsi indikaci pro intraopera¢ni enteroskopii mohou byt vicecetné 1éze tenkého
stieva, které jsou endoskopicky nefeSitelné (napiiklad loziska karcinoidu
v tenkém stieve). Spoluprace endoskopisty a chirurga mize byt v téchto
pfipadech zna¢nym pfinosem pro pacienta a miize zabranit excesivnim resekcim
tenkého stfeva [28, 41].

DBE umoznila realizaci endoskopickych terapeutickych vykoni v oblasti
tenkého stieva, tedy v lokalizaci, kterd diive byla nedostupna endoskopické
intervenci. Diky moZnosti dilatace benignich stendz tenkého stfeva milizeme
uSetfit pacienta chirurgického vykonu (s pfipadnou strikturoplastikou nebo

dokonce resekci ¢asti tenkého stieva) [25, 39, 40, 57].
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Lze shrnout, Zze DBE je bezpecna endoskopickda metoda, s vysokou
vySetfeni tenkého stfeva se tak posunulo smérem ke kapslové enteroskopii a
DBE, respektive postupem ¢asu obecné k balonovym enteroskopiim (tedy DBE
a SBE), a Caste¢n¢ k SE.

2.2.3.2 JEDNOBALONOVA ENTEROSKOPIE (single balloon
enteroscopy — SBE)

Moznosti endoskopickeého vySetieni tenkeho stieva byly dlouho omezene.
Dtive pouzivana push enteroskopie umoziiuje vySetfit pouze proximalni Cast
tenkého stieva, maximalné cca 120 cm za Treitzovu fasu. Hlavni nevyhodou
alternativniho postupu, kterym byla v minulosti ob¢asné uZivana intraoperacni
enteroskopie, je jeji nezanedbatelna invazivita a nutnost provedeni laparotomie.
Zasadni pokrok v tomto ohledu pfinesla kapslova enteroskopie (KE), ktera byla
zavedena do klinické praxe vroce 2000. Toto vySetfeni umoZnilo relativné
piehledné a neinvazivni endoskopické zobrazeni sliznice celého tenkého stieva.
Zasadni nevyhodou KE je vSak nemoZnost odbéru bioptickych vzorkd a
provadéni endoskopickych terapeutickych vykond.

V roce 2001 zavedl Yamamoto do klinické praxe dvojbalénovou enteroskopii
(DBE), ktera umoZnila vysetfit celé tenke stievo a provadét nejen diagnostické,
ale 1 terapeutické vykony [18, 60]. V soucasnosti je DBE povazovana za
zavedenou endoskopickou metodu k vysetieni tenkého stieva.

V roce 2007 byl poprvé pouzit novy balonkovy enteroskopicky systém - a to
jednobalonovy enteroskop (single balloon enteroscopy - SBE). Divodem vyvoje
SBE byla ptedevsim snaha o jednodussi zplisob intubace stfeva s cilem zkratit
celkovou dobu vykonu [19, 60]. DBE a SBE jsou vzhledem k obdobnému
principu vySetfeni oznaCovany spoleCnym terminem ,balon - asistované*

enteroskopie (BAE). I kdyz jsou obé metody povazovany za komplementarni, je
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vétSina praci o enteroskopickém vySetifeni zaméiena na DBE [61, 62], zatimco

data publikovana o pouziti SBE jsou méné¢ casta [19].
Krealizaci  jednobaléonové  enteroskopie byl pouzit jednobaldénovy

videoenteroskop SIF Q 180 firmy Olympus, majici samoziejmé progradni

optiku, jak ukazuje Obrazek 2:
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Obrazek 2: Jednobalonovy videoenteroskop SIF Q 180 firmy Olympus
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Pohyb jednobalonkového enteroskopu ukazuje Obrazek 3:

(1) =zavést skop co
nejhloubéji

® @ zafixovat skop

@ vyfouknout balon

@ posunout balon

@ nafouknout balon

() povolit skop

(6) souCasné se skopem a
balonem zkracovat
strevo

mmmms) pohyb skopu mmsssl) pohyb balonu

Obrazek 3: Pohyb jednobalonkového enteroskopu
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Pracovni délka jednobaldénkového videoenteroskopu je 200 cm, zevni
pramér je 9,2 mm a Sife pracovniho kandlu je 2,8 mm. Na jednobalonkovy
enteroskop se navléka transparentni pievlecna trubice (overtube), ktera se volné
pohybuje po pracovni ¢asti enteroskopu. Overtube ma primér 13,2 mm a je
dlouhd 140 cm. Na distalnim konci je opatiena silikonovym balonkem, ktery se
plni vzduchem z externi pumpy tlakem do 5,4 kPa. Insuflace i desuflace tohoto
silikonového balénku je provadéna pomoci ovladace této externi pumpy.

SBE je tedy obdobou DBE, av$ak tento jednobalénkovy videoenteroskop
(SIF Q 180, s pracovnim kanalem o priméru 2,8 mm, firmy Olympus) vyuziva
pouze balonku na konci prevlecné trubice. Vlastni videoenteroskop neni opatien
balonkem a k jeho fixaci ve stfevé se vyuziva ohyb konce enteroskopu do tvaru
pismene J — tedy jakési ,,zahdknuti“ v tenkém stieve, ptipadné prisati koncem
enteroskopu ke sliznici [19].

Rozsah vySetfeni jednobalonovym enteroskopem a terapeutické moZnosti
Vv dosahu jednobalonového pfistroje jsou srovnatelné s moZznostmi dvojbalonove
enteroskopie [20].Vysetieni se provadi po dvanactihodinovém lacnéni.

Jedna se o technicky 1 Casové velice narocny endoskopicky vykon, pii
kterém je nezbytné nutna ucast anesteziologa. Samotny vykon probiha
Vv intraven6zni analgosedaci (hlubokd analgosedace), kdy jsou vétSinou
pouzivany nckteré z téchto 1€kt (vesmés v rizné kombinaci): Midazolam -
davka v rozmezi 1-5 mg, Sufentanyl - davka v rozmezi 5-10 mikrogramu, a
Propofol - davka v rozmezi 20-40 mg opakovang, a to do davky maximaln¢ 200

mg.

Balonové enteroskopie (zahrnujici DBE a SBE) jsou v soucasné dob¢ jiz
relativné zavedenymi endoskopickymi vysetfenimi tenkého streva [63]. Dosud
publikované prace popisuji pfevazné zkusenosti s DBE, data o pouziti SBE jsou
méné cCastd. Podle literarnich udaji [20], a rovnéz dle naSich vlastnich

zkuSenosti, se dafi pii vétSiné jednobaldnkovych enteroskopii (95 %) dosdhnout
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hluboké intubace tenkého stfeva, za kterou je povazovana vizualizace
proximdlni poloviny tenkého stfeva (tedy jejuna).

Riziko komplikaci nékteré z diagnostickych baldonkovych enteroskopii
(tedy DBE i SBE) je nizké (pod 1 %). Ac¢koliv u vic nez 50 % pacientti byla po
vySetfeni DBE pozorovana hyperamylasemie, pouze 1 % vySetteni z oralniho
piistupu byva komplikovano klinicky vyznamnou akutni pankreatitidou [29, 64,
65]. Vyskyt komplikaci pii SBE je dle dostupnych informaci obdobny jako u
DBE [66].

Taktéz efektivita obou pouzivanych balonkovych technik, DBE a SBE, se
zda byt srovnatelnid. AvSak vyhodou SBE oproti DBE je vyznamné nizsi
pofizovaci cena piistroje, mensi technicka naro¢nost vysetieni a zplisob intubace
stteva [20]. Nicméné publikovand data srovnavajici ptimo SBE a DBE jsou
pomérné¢ omezena. Byly publikovany dvé prace, porovnavajici vysetieni DBE a
SBE, u pacientd s onemocnénim tenkého stieva [67, 68]. Ve studii z Némecka
(Mayova et al.), ve které byl pouzit stejny DBE systém Fujinon zavadény
technikou ,,double and single balloon“, byla prokazana vyssi efektivita DBE
techniky v poctu kompletnich vySetfeni tenkého stieva (66 % pii DBE oproti 22
% pi1 SBE), a tim 1 vys$si diagnostickd vytéznost (52 % pi1 DBE oproti 42 % pfi
SBE). Nedostatkem studie bylo, Ze nebyl pouzit origindlni SBE systém, a déle
ze participujici centra neméla dostateCné zkuSenosti s pouzitim SBE techniky
[67]. Vroce 2011 publikovana mezinarodni multicentricka jednostranné
zaslepend randomizovana studie srovnavala oba systétmy a neprokazala
statisticky rozdil v hloubce intubace tenkého stfeva pii ordlnim pfistupu
(primérn¢ 253 cm pii DBE oproti 258 pii SBE). RovnéZz nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v poctu kompletnich vySetteni tenkého stteva (18 %
pii vysetfeni DBE oproti 11 % pfi vySetfeni SBE). Srovnatelné byly 1 pocty
komplikaci, diagnostickd vytéznost a dyskomfort pacienti po vySetieni.
S ohledem na tyto vysledky lze povazovat oba systémy za srovnatelné v bézné

klinické praxi [68].
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Lze tedy shrnout, ze SBE je bezpecna endoskopicka metoda, kde lze ve
veétsing piipadi (95 %) dosahnout hluboké intubace tenkého stieva, za kterou je

povazovano piehlédnuti proximalni poloviny tenkého stfeva (tedy jejuna).

Vyhodou SBE v porovnani s DBE - je niZ8i pofizovaci cena pfistroje, mensi
technicka naro¢nost vySetfeni a krat$i Cas k ziskani dostate¢nych zkuSenosti
s touto metodou.

Nevyhodou SBE oproti DBE - je niz$i frekvence uplného vySetieni tenkého
stfeva.

Rozsah vySetfeni jednobalonovym enteroskopem a jeho terapeutické moznosti

jsou srovnatelné s moznostmi dvojbalonové enteroskopie v bézné klinické praxi
[68].

2.2.3.3 SPIRALNI ENTEROSKOPIE (spiral enteroscopy- SE)

Moznosti hluboké intubace tenkého stfeva (za kterou je povazZovana
visualisace proximalni poloviny tenkého stieva - tedy jejuna) se v poslednich 10
- 12 letech vyznamné zménily, respektive rozsitily. Byly zavedeny tyto metody
hluboké intubace tenkého stfeva: nejprve dvojbalonova enteroskopie (DBE), pak
jednobalénova enteroskopie (SBE), a nejnovéji spiralni enteroskopie (SE).
Posledn¢ jmenovana technika hluboké intubace tenkého stieva, tedy
Enteroskopie se spiralni prevle¢nou trubici (spiral enteroscopy — SE), firmy
Spirus Medical, byla poprvé provedena v roce 2007 Akermanem a Canterem
[69].

SE je alternativni metodou k balonem asistovanym enteroskopiim (tedy
k DBE a SBE). Je nejmladsi modifikaci hluboké enteroskopie. SE byla vyvinuta
ve snaze celou proceduru zjednodusit, zkratit a urychlit. Na enteroskop se umisti
pievle¢na trubice (overtuba), ktera ma spiralni zavit umistény na svém distalnim

konci. Tento spirdlni zavit napomahd v posunu enteroskopu dale distaln¢ do
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tenkého stteva. Toho je dosazeno rotatnim pohybem, ktery nafasi overtubu na
enteroskop a umozni posun do tenkého stieva. Vyuziva se pii tom otaCeni
prevle¢né trubice kompatibilni s endoskopy Olympus a Fujinon, se stoupavym
zévitem na povrchu. Prevlecnd trubice se postupné ,,zavrtdva“ do hloubky
tenkého stfeva. Enteroskop je uvnitt pfevleéné trubice, ktera se po ném volné
posouva. VySetteni je oproti DBE rychlejsi, ale ve vétsin€ piipadd nedovoluje
vySetfit celé tenké stievo [17].

SE jiZ byla pouzita u fady pacientl pii hluboké intubaci tenkého stieva, a
to véetné piipadl diagnostické a terapeutické ERCP u pacientll s pooperacné
zménénou anatomii GIT.

Spiralni enteroskopie tedy patii k nejmladsi enteroskopické technice
umoznujici hlubokou intubaci tenke¢ho stieva. Tato endoskopicka technika je
bezpecna a ucinna, s rizikem komplikaci podobnym jako u technik balénové
enteroskopie. SE ma srovnatelny diagnosticky a terapeuticky potencial jako
techniky balonove enteroskopie. SE ma vyhodu krat§iho €asu vykonu a
subjektivniho pocitu vétsi stability pfi praci s enteroskopem. Je udévano, ze
zejména ERCP u pacientil s pooperacné zménénou anatomii GIT, realizovana
pomoci SE, zvySuje stabilitu enteroskopu pfiprovaddéni endoskopickych
terapeutickych zékrok.

Priméarni nevyhodou SE je nutnost ptitomnosti dalsiho asistenta k tomu, aby
rotoval pfevle¢nou trubici.
Studie sktivkou uceni prokazaly relativné rychlé zvladnuti této techniky

zkusenymi endoskopisty [16].
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2.2.4 KAPSLOVA ENTEROSKOPIE

Kapslova enteroskopie (KE) je dalsi pievratnou endoskopickou metodou,
1 kdyz pouze diagnostickou, kterd obohatila naSe armamentarium na pieclomu
tisicileti. KE jako historicky prvni endoskopickd metoda, ktera umoznila
vySetteni celého tenkého stieva.
Jeji historie dosahuje do 80. a 90. let 20. stoleti, a je spojena zejména se jmény
Paul Swain, Gavriel Iddan a Gavriel Meron. V srpnu roku 2001 byla KE
schvalena FDA pro klinické pouZiti.
KE se v podstaté¢ sestava ze 3 zékladnich komponent: Endoskopicka kapsle
(Obrazek 4), zdznamové zatizeni - datarekordér (Obrazek 5) a pocitacova

pracovni stanice (Obrazek 6).
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Obrazek 4: Endoskopicka kapsle
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Obrazek 5: Zaznamové zafizeni — datarekordér
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Obrazek 6: PocitaCova pracovni stanice
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1. Endoskopicka kapsle je v principu drobny digitalni fotoaparat, ktery vysila

dva obrazky za sekundu po celou dobu Zivotnosti baterii, tedy ptiblizn¢ 8 hodin.

2. Zaznamové zafizeni (datarekordér) — je propojené se soustavou 8 snimactl,

které jsou v prubéhu vysetieni nalepeny na biisSni sténé pacienta. Datarekordér
piijimé a zaznamendva obrazové informace vysilané z diagnostické kapsle.
Pacient nosi datarekordér s bateriemi v pritbehu vysetteni s sebou na specialnim
opasku.

3. Pocitaova pracovni stanice - je vybavena specialnim softwarem pro

zpracovani a vyhodnoceni obrazového zaznamu. Ze ziskanych obrazovych dat je
vytvofena videosekvence a tato je nasledné, za pomoci specialniho programu,
vyhodnocena Iékafem [58].

Kapslova enteroskopie je tedy zejména v kombinaci s nékterou z
metod hluboké enteroskopie (DBE, SBE, nebo SE) vynikajicim pomocnikem pii
indikaci k enteroskopickym terapeutickym vykontim a sledovani pacientti po
polypektomiich a dalsich vykonech [70, 71]. KE lze pouzit preferenéné jako
prvotni vySetfeni (tedy pfed hlubokou enteroskopii) ke stanoveni diagndézy pro
jeji neinvazivitu, dobrou toleranci a schopnost vizualizovat celé tenké stfevo.
Naopak hluboka enteroskopie je indikovdna u chorob vyZadujicich odbér vzorki
na histologii nebo terapeutickou intervenci. U pacientl s piedpokladanymi
stenozami tenkého stfeva je metodou prvni volby hluboka enteroskopie, zatimco
vySetfeni KE je kontraindikovano vzhledem k riziku retence enteroskopické
kapsle.

Jak jiz bylo uvedeno, kapslova enteroskopie (KE) byla vyvinuta v roce
2001 izraelskou firmou Given Imaging (M2A), a to jako historicky prvni
endoskopickd diagnostickd metoda umozZnujici bezdratové vySetfeni celého
tenkého stieva. Postupné se stala v oblasti endoskopického vysetfeni tenkého
stteva metodou prvni volby. Endoskopicka kapsle soucasnosti (PillCam SB2 a
SB3 Given Imagign; nebo EndoCapsule2 Olympus) ma rozméry 11 x 26 mm a

hmotnost 3,8 g. Sklada se z optické soustavy (optickd kupole a ¢ocka), zdroje
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svétla (6 x LED, Light Emitting Diode), baterie a vysilace s anténou. Pouzdro
kapsle je zbioplastu, ktery je odolny vac¢i zménam teplot a pH v oblasti
gastrointestinalniho traktu ¢lovéka.

Roku 2005 byla do klinické praxe zavedena druhd endoskopickd kapsle
(EndoCapsule Olympus), a Vv soucdasnosti jsou v Ceské republice dostupné

systémy 5 raznych vyrobci.

Spektrum zakladnich indikaci kapslové enteroskopie se ustdlilo na péti
indikacich:

1. Krvaceni do zazivaciho traktu z neuréen¢ho zdroje

2. Suspektni nadory tenkého stifeva, vcetné dispenzarizace polypdznich
syndromu s postizenim tenkého stieva

3. Crohnova choroba tenkého stieva

4. Identifikace komplikaci 1€cby nesteroidnimi antiflogistiky

5. Podezieni na komplikace celiakie [48].

Dalsi vyvoj kapslové endoskopie se zaméiuje piedevsim na technické vylepSeni
systemu, zmény v metodice vySetieni a rozSifeni spektra vyuZiti této metody
V travicim traktu.

Predev§im dalsi technologicky pokrok umoznil vyvoj kapslové
esofagoskopie a kapslové kolonoskopie. Zatimco vySetfeni jicnu endoskopickou
kapsli zlstalo pouze okrajovou zdlezitosti (pfedev§im vzhledem k obtizné
stabilizaci kapsle v oblasti Z linie a k nemoznosti odbérti bioptickych vzorki),
tak dostupné studie s kapslovou kolonoskopii jsou vcelku nadéjné [72, 73, 74,
75, 76].
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2.3 SOUCASNY STAV POZNANI

Jednou z prvnich velkych vyzev pro endoskopisty bylo, ale i nyni z{stava,
provedeni ERCP u pacienti po resekci zaludku podle Billrotha II (B II).
K provedeni ERCP po resekci B Il se v soucasnosti pouziva v naprosté vétsing
duodenoskop (tedy endoskop s lateralni optikou - lateroskop). Divodem toho, ze
je mozné ERCP u B II provést standardnim lateroskopem, je relativné kréatka
piivodna stifevni kli¢ka, na jejimz vzdaleném konci byva lokalizovana VP.

V dusledku vyssi acinnosti konzervativni 1€cby viedové choroby gastroduodena
oproti minulosti doSlo k poklesu B II resekci zaludku.

Jak jiZz bylo uvedeno, v nasi praci tedy jednak rozebirame problematiku

ERCP (a to v¢etné¢ DAE, zejména pak SBE - ERCP) u pacientii se zménénou
anatomii zazivaciho Ustroji po chirurgickych vykonech, a dale téZ uvadime nase
vlastni vysledky a zkuSenosti.
Tenke stievo je kviili své velké délce a Eetnym ohybiim obecné povazovano za
obtizné endoskopicky vysettitelné. Kromé toho endoskop musi pied tim, nez je
dosazeno jejuna nebo ilea, projit Zaludkem (a pfi andlnim pfistupu pak tlustym
sttevem). V minulosti byl 200 cm dlouhy videoenteroskop nebo konvencni
videokolonoskop pouzivan k intubaci tenkého stfeva pouze s omezenou
intubac¢ni hloubkou (nejcastéji ordlni partie jejuna).

Nejnové€jsi vyvoj v oblasti Pristrojoveé asistované enteroskopie (Device—
Assisted Enteroscopy = DAE) ucinil realnou nejen hlubokou enteroskopii, ale
dokonce i kompletni enteroskopii [77]. Za hlubokou enteroskopii, respektive
hlubokou intubaci tenkého stfeva, je povazovana vizualizace proximalni
poloviny tenkého stieva (jejuna).

Z metod hluboké enteroskopie jsou v soucasnosti dostupné dvoubaldénova
enteroskopie (DBE), jednobalonova enteroskopie (SBE) a spiralni enteroskopie
(SE). DAE je tedy zlatym standardem endoskopickych vykoni k exploraci

tenkého stfeva. S témito noveé vyvinutymi enteroskopickymi systémy, které
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umoznuji kompletni intubaci tenkého stfeva, dochéazi k dosazeni, respektive

piekonani dalSich endoskopickych hranic [78].

2.3.1 ROUX-Y ENTERO-ENTERICKA ANASTOMOZA
TENKEHO STREVA

Roux-y entero-enterickd anastomoza tenkého stieva je standardni operaéni
technikou k drenazi biliarniho a pankreatického systému pies aferentni jejunalni
vétev, a to u riuznych gastrektomii a dale u rozliénych bariatrickych
malabsorb¢nich operaci [79, 80].

Vznik Y-vétveni tenkého stieva nicméné narusuje jeho kontinuitu.
Aferentni vétev neptichazi pouze o funkci priichodu traveného jidla, ale je také
vyfazena z konvencniho endoskopického ptistupu. Pokusy o dosazeni aferentni
vétve endoskopicky probéhly s riznym (vesmés nevelkym) uspéchem za pouziti
konvenénich lateroskopli (tedy pii standardni ERCP  pouzivanych
duodenoskoptl), a dale progradnich endoskopl (a to push-enteroskopli nebo
kolonoskopti) [12, 81, 82, 83]. Tyto obtizn¢ piistupné intestinalni segmenty se
pak staly dosazitelné pravé pomoci DAE, ¢imz byl vytvotfen piedpoklad pro
uspésne provedeni ERCP po Roux-en-Y rekonstrukci tenkého stieva.

Roux-Y entero-entericka anastomoéza tenkého stfeva byla vyvinuta na
konci 19. stoleti §vycarskym chirurgem Cesarem Roux (1857-1934) [79]. Od té
doby se Roux-en-Y rekonstrukce stala standardni operacni technikou k drenazi
bilidrniho a pankreatické duktalniho systému pies aferentni jejunalni vétev u

celé fady gastrickych, intestinalnich a hepato-biliarné-pankreatickych operaci.

Pokud jde o problematiku ERCP, Roux-Y rekonstrukce je mozné rozdélit
na rekonstrukce bud’ s bilioenteralni anastomozou, nebo se zachovanou intaktni
VP. Roux-Y entero-entero-anastomoéza disponuje ke vzniku specifickych

komplikaci. = Pooperaéni  bilioenterdlni  anastomotickd  sten6za s
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naslednym obstrukénim ikterem a cholangoitidou se mize objevit az ve 12—28%
a VvV minulosti Casto vedla k nutnosti feSeni cestou perkutanni transhepatalni
cholangiografie (PTC) a perkutanni transhepatalni drenaze (PTD), nebo
k operacnimu feSeni [84, 85]. Bilioenteralni anastomodza také zvySuje riziko
opakované vzestupné cholangoitidy. Dale je nutno pocitat se zvySenym pozdnim
poopera¢nim rizikem konkrementt spole¢ného zlu¢ovodu [86]. Z tohoto divodu
je u pacientii po Roux-Y rekonstrukéni operaci zvysené riziko vyvoje bilidrnich
komplikaci vyzadujicich dalsi intervenci. Tradi¢né byly provadény opakované
operace nebo perkutdnni intervence (tedy terapeutickd PTC), protoze Roux-Y
rekonstrukce  vylucovala  biliopankreaticky  systtm z  konvenc¢niho
endoskopického piistupu.

Pted zavedenim DAE informovalo nékolik praci o technické naro¢nosti
ERCP u pacientii s Roux-en-Y anastomézou. Kolonoskopy (pediatrické) nebo
push-enteroskopy se vétsSinou pouzivaly k intubaci aferentni vétve a K provedeni
pokusu 0 ERCP nebo k ponechéani vodiciho dratu na misté proto, aby po ném
mohl byt zaveden konven¢ni duodenoskop do aferentni vétve [81, 82, 83, 87,
88]. U kombinovanych opera¢nich a endoskopickych zakrokt je duodenoskop

laparoskopicky umistén do zaludku nebo tenkého stteva [89].

2.3.2 DAE - ERCP

Brzy po vyvinuti rozlicnych typtit DAE (DBE, SBE a SE) se objevily prvni
prace suspéSnou DAE-ERCP u pacientd sriznymi typy Roux-en-Y
rekonstrukei s bilioenteralni anastomoézou nebo intaktni Vaterovou papilou [90,
91]. Od té doby nékolik praci referovalo o tom, Ze baldnkem-asistovana
enteroskopie s DBE, SBE, kratkou DBE (sDBE), a dale pak rovnéz kratkou SBE
(sSBE) umoznuji provedeni ERCP po Roux-Y rekonstrukci, a to jak u
bilioenteralni anastomoézy, tak u intaktni Vaterovy papily [14, 15, 21, 92, 93,
94].
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Ackoliv 200 cm dlouhy EN-450P5/20 (Fujinon) enteroskop byl prvni
komercné dostupny dvojbalonkovy enteroskop, ukazalo se, Ze neni pfili§ vhodny
pro ERCP kvuli uzkému (2,2 mm) pracovnimu kanalu [95]. Prvni vysledky
DBE-ERCP po Roux-Y byly ziskany s 200 cm dlouhym terapeutickym EN-
450T5/W (Fujinon) enteroskopem (Sife pracovniho kandlu je 2,8 mm) a
okamzit¢ poukdzaly na vEtSi Uspé€Snost v porovndni s kolonoskopy
(pediatrickymi) a push enteroskopy [15, 96]. Pozd¢ji byla ERCP- SBE po Roux-
Y také Uspésné provedena za pouziti 200 cm dlouhého SIF Q180 (Olympus)
jednobalonkového enteroskopu (SBE), a dale byla ERCP-DAE jesté provedena
— kratkym (délka 152 cm) DBE (ERC- sDBE), verze EC - 450BI5 (Fujinon)
[14, 22, 23, 92, 93, 94, 97, 98], a dale téz kratkym (délka 152 cm) SBE (ERC -
sSBE) [99, 100].

VétSina indikaci k DAE-ERCP jsou pooperac¢ni bilidarni komplikace.
Pooperacni sten6za bilioenteroanastomdzy, opakovana cholangoitida a
konkrementy ve spolecnéem ZluCovodu jsou nejdilezitéjSimi indikacemi
k provedeni DAE-ERCP po Roux-Y rekonstrukéni operaci. Doposud bylo
publikovano pouze o malém poctu pankreatickych intervenci [101, 102].
Uspésnost je definovana jako diagnosticka asp&$nost (provedeni diagnostické
endoskopické  cholangiopankreatikografie) a  terapeutickd  UspéSnost
(endoskopicka 1écba pankreatobiliarni patologie). Terapeutickd UspéSnost je
obecné pouze mirné niz§i nez diagnostickd uspéSnost. Balonkem-asistovana
enteroskopie umoziuje provedeni konvencni ERCP procedury jako
cholangiopankreatikogram, endoskopickou papilotomii, balénkovou dilataci
bilioenteralni anastomoézy, extrakci konkrementl ze zluCovodu a aplikaci
plastového 7 Frenchového (Fr) stentu. Toto vSe 1ze proveést u pacienti po Roux-
Y rekonstrukéni operaci, a to jak s bilioenteralni anastomo6zou, tak s intaktni
VP. V soucasnosti neni mozné provést aplikaci samoexpandibilnich kovovych
stentti skrz enteroskop, a to kvili omezenému priméru (2,8 mm) pracovnich

kanald rznych enteroskopu.
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2.3.2.1 KOMPLIKACE DAE-ERCP

DAE-ERCP po Roux-en-Y je spojovana s malym aZz stfednim rizikem
komplikaci v rozsahu od 0 % do 19,5 %, vétsinou léCitelnych konzervativné
[103 - 121].

Intestinalni perforace je nejcastéjSi zédvaznou komplikaci, bud’to na urovni
bilioenteralni anastomo6zy nebo VP, anebo podél vétvi Roux-en-Y rekonstrukce
[21, 94, 97, 101, 102, 122]. Pied provedenim DAE-enteroskopie a DAE-ERCP
z divodu protekce sutur v oblasti anastom6z u pacienti s Roux-en-Y
rekonstrukei se doporucuje dodrzet alespont dvoutydenni interval od opera¢niho
vykonu [122]. Pooperac¢ni biliarni komplikace se nicméné cCasto objevuji
V pozdéjsi fazi, nékolik mésiclh az let po operaci. V takovychto ptipadech se
perforace spojené s DAE-ERCP obvykle objevuji uvniti uzaviené jejunalni
klicky (proximalni slepé zakonceni jejundlni vétve a distdlni uzavieni
nafouknutym balonkem enteroskopu). Uvniti této uzaviené klicky se kvili
deledobé insuflact vzduchu z enteroskopu muize rychle zvysit luminalni tlak do
takové miry, Ze v oslabeném misté enterobilidrni anastomoézy nebo oblasti
tomované VP se mliZe objevit tnik vzduchu.

Kwvtli nestabilni pracovni pozici enteroskopu je EPT ve srovnani s konven¢ni
ERCP méné kontrolovatelnd. Proto se provadi pii EPT spiSe kratsi fez, a pak
nasleduje dilatace VP dilatacnim balonkem [123, 124].

Po DAE-ERCP byla také popsana piechodné se vyskytujici horecka
S mirnym prib¢hem, zapficinéna post-ERCP cholangitidou a pankreatitidou [93,
102].

U bilioenteralni anastomozy po balonkové dilataci, a u VP po sfinkterotomii
(eventualn¢ dilataci VP dilata¢nim balonkem) se miize objevit krvaceni [102].

Déale bylo také popsdno krvaceni v zaludku a podél Roux-en-Y vétvi a to
z divodu zvySeného sliznicniho napéti nebo nataZeni stény v pribéhu

enteroskopie [93, 102].
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2.3.2.2 TECHNICKE ASPEKTY DAE-ERCP

Uspésnost DAE-ERCP se muze lisit, a zavisi na nékolika faktorech.

Existuji faktory souvisejici s pacienty, endoskopisty a materidlem.

Faktory souvisejici s pacienty

DAE-ERCP se provadi v rezimu hluboké analgosedace (nebo velmi vzacné
celkové anestézie), protoze vykon je ¢asové narocny a distenze tenkého stieva
pi1 zavadéni enteroskopu miize u pacienta zplsobit zna¢ny dyskomfort. Tuto
sttevni distenzi a dyskomfort pomaha snizit pouzivani insuflace CO2 namisto
vzduchu [125, 126].
Typ Roux-en-Y rekonstrukce (kratka oproti dlouhé vétvi) je dalezitym faktorem
majicim vliv na uspéch DAE-ERCP. Kratké vétve, pokud tedy nejsou
zafixované (srusty) nebo zahnuté, se intubuji jednoduseji [92, 93, 96, 101].
Kromé délky Roux-en-Y vétvi mize byt diivodem netuspéchu ERCP také
samotna entero-enteroanastoméza (E-E anastoméza) [122]. Chirurgicka
konstrukce E-E anastomozy se rizni od end-to-side po side-to-side s dvéma
moznymi sméry aferentni vétve. Klasickd end-to-side enteroenteroanastomoza
je pro intubaci mén¢ naro¢nd. Obvykle je vétev, ktera obsahuje zluc€ a projevuje
se antiperistaltickymi  kontrakcemi, vétvi  aferentni vedouci K
biliopankreatickému  systému [122]. U pacienti se side-to-side
vétve v oblasti entero-enteroanastomozy, a to kvili jejim tfem riznym sméram.
Dalsi lokalita, kde mize DAE-ERCP selhat, je na urovni bilioenteralni
anastomozy. Ta je vétSinou visualisovatelnd, pokud se ovSem neobjevi
pooperacni striktura s okluzi. Na jeji umisténi upozoriuji zbytky Siciho
materidlu obturovaného sludge. ProtoZe zde neni Zadny svérac, je bilioenteralni
anastomozu obecné jednodussi kanylovat (za ucelem ziskani cholangiografie),

nez je tomu u pfirozené¢ VP. Nicméné¢ relativné Casto se miiZe objevovat stendza
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bilioenteralni anastomozy, kde je indikovdno provadét nékdy i1 opakované DAE-
ERCP, s naslednou endoskopickou dilataci stendzy bilioenteroanastomoézy [14,
15, 21, 96, 101, 122]. Jak jiz bylo uvedeno, v porovnani s bilioenteralni
divodd. K VP se dostavame z distalniho pfistupu a pozice enteroskopu k VP je
rizna [101, 122]. Navic pozice enteroskopu pfed VP neni vzdy stabilni a jsou
nezbytné kontinudlni korekce polohy enteroskopu. Pohled enteroskopem
doptedu (endoskop s progradni optikou) bez elevatoru (tedy bez Albardnova
mistku) omezuje moZnosti manévri endoskopickymi instrumentarii pfi
kanyla¢nich pokusech. Distalni pristup k VP v kombinaci s pracovnim kanalem
progradniho endoskopu (v tomto ptipadé enteroskopu) je naStésti v jedné linii se
smérem spole¢né¢ho zlu€ovodu, coZ umozZnuje jeho UspéSnou kanylaci. Na
zaklad¢é vsech téchto skuteCnosti je pochopitelné, Ze tspésnost DAE-ERCP je

Vv piipadé¢ intaktni VP niz§i v porovnani s bilioenteralni anastomézou [78].

Faktory souvisejici s endoskopistou

DAE-ERCP vykony jsou velice narocné, a proto je nutné zaskoleni a
velkeé provadéci zkuSenosti s konvenéni ERCP a enteroskopii pred provadénim
DAE-ERCP. Dobra znalost pozménéné pooperacni anatomie je nezbytna, a dale
muze pomoci tésna spoluprace s chirurgem. Jak jiz bylo uvedeno vyse, hluboka
analgosedace nebo celkova anestézie jsou nezbytné k uspéSnému provedeni
DAE-ERCP. Ta by neméla byt provaddéna v akutnich situacich béhem noci nebo
o vikendu somezenou asistenci a za ne zcela standardnich pracovnich
podminek. I v pfipad€ obstrukéniho ikteru s cholangoitidou by méla byt DAE-
ERCP planovana jako stfedné¢ akutni vykon za optimalnich pracovnich

podminek [78].
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Faktory souvisejici s materidlem

Diskuze ohledn¢ ,optimalni“ metody DAE neustale pokracuji a
srovnavaji DBE, SBE, SE [68, 127]. Prace porovnavajici DAE-ERCP za pouziti
DBE, SBE nebo sDBE maji nicmén¢ vSechny srovnatelnou uspésnost (60 % —
100 %), bez zjevné vyssi uspésnosti jedné z DAE metod. K dispozici jsou pouze
omezené a predbézné vysledky pifimého srovnani metod DAE-ERCP (DBE,
SBE a SE) [128, 129, 130]. Ukazuji podobnou uspésnost nezavisle na metodé
DAE-ERCP a také ilustruji proveditelnost DAE-ERCP za pouziti SE [130].
Dostatecny trénink a seznameni se s urcitou metodou DAE-ERCP je pfti
urcovani Uspésnosti zjevné rozhodujici a to bez ohledu na konkrétni metodu
DAE [131].

Jak 200 cm dlouhy DBE a SBE enteroskop, tak kratka verze délky 152 cm
(sDBE a sSBE), se pouzivaji k provadéni DAE-ERCP. VSechny umoznuji
zavedeni vSech instrumentarii (vyjma samoexpandibilnich kovovych stentii a
10 Fr plastovych stentll) za ptredpokladu, Ze jejich pracovni délka je alespoii
230cm u 200 cm dlouhych  enteroskopti. Takto dlouhd endoskopicka
instrumentaria vsSak jesté nejsou piiliS dostupna. Naopak sSDBE a sSBE
enteroskopy umoziuji pouziti relativné dobfe dostupnych instrumentarii o
konvencni délce [107, 110, 113, 117, 118, 132].

DAE-ERCP je naro¢né nejen pro endoskopistu i pacienta, ale ma také
negativni vliv na enteroskop [122]. Béhem pouzivani DAE-ERCP se miize
objevit poskozeni ovladacich kabell enteroskopu, protoze enteroskop je ohnuty
v riznych smérech a angulace distalniho tseku enteroskopu jde pii kanyla¢nich
pokusech a naslednych endoskopickych vykonech nékdy az do krajnich poloh,
protoze na konci pracovniho kanalu chybi elevator (Albaraniv mustek). Je
spocitano, ze fidici kabely DBE enteroskopu je potifeba vymeénit po kazdych 50
vykonech [122].
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3 STAVY SE ZMENENOU ANATOMII TRAVICIHO
USTROJI PO NEKTERYCH CHIRURGICKYCH
VYKONECH, KTERE MOHOU VYRAZNEJI
OVLIVNIT PROVEDENI ERCP

3.1 ERCP u pacientii po RESEKCICH ZALUDKU

Existuje vice zplsobil provedeni gastrickeé resekce, pocinaje Billroth |
(BI), kdy dochéazi k velmi malé ztrat€¢ objemu Zzaludku, a konce totélni
gastrektomii. Diky tomu, ale 1 kvili jesté dalsim skute¢nostem, mize byt rizné
velky vliv gastrické resekce na provedeni ERCP, od malého vlivu az po vliv

vyznamny.

3.1.1 ERCP u pacienti po RESEKCI ZALUDKU PODLE
BILLROTHA I

Uvod
Resekce zaludku podle Billrotha | (B 1) se provadi pomérn¢ ziidka. Pri
této operaci se odstrani pouze antrum zaludku a pylorus, a zaludek je k duodenu

napojen podél velké kurvatury, coz znazoriiuje Obrazek 7:
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JICEN PAHYL

ZALUDKU

SLINIVKA
BRISNI

ZLUCOVE
CESTY

DUODENUM

Obrazek 7: Stav po resekci zaludku podle Billrotha I (B I)
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Soubor nemocnych a metodika

Stejné jako u souboru pacientli se stavem po resekci zaludku podle B I,
tak 1 u pacientd se stavem po resekci zaludku podle B I trvalo studium souboru

20 let (listopad 1994 - az prosinec 2014). V praci byli retrospektivné hodnoceni

3 pacienti po resekci zaludku podle B 1.

Pii ERCP pouzivané endoskopy (standardni lateroskopy fy Olympus),
premedikace, kontrastni latka k RTG zobrazeni pankreatobilidrniho systému,
endoskopicka instrumentdria — to vSe bylo stejné, jak podrobné popsano u
pacientd po resekci zaludku podle B II. A dale pak o zakladni problematice
diagnostické a terapeutické ERCP bylo opakované referovano v nasi 1 zahrani¢ni
literatute [134, 135, 136, 137, 138, 139, 140].

Charakteristiku nasSeho souboru 3 pacientii po resekci Zaludku podle B I uvadi

Tabulka ¢. 1:

CHARAKTERISTIKA SOUBORU 3 pacientii po resekci Zaludku dle B I

Pocet % Primérny vek
Muzi 2 67 74
Zeny 1 33 70
Celkem 3 100 72

Tabulka €. 1: Pacienti po resekci zaludku podle Billrotha |
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Vysledky

V naSem souboru 3 pacientdl byla indikaci k provedeni ERCP u vSech
téchto 3 nemocnych cholestaza. Konkrétn¢ se vzdy jednalo o bolesti charakteru
biliarni koliky, které byly nésledovany vznikem obstrukéniho ikteru. Na
sonografii byla vzdy pfitomna dilatace extrahepatalnich Zlu¢ovodil se suspektni
choledocholitidzou.

U téchto 3 nemocnych po resekci Zaludku podle B I jsme tedy pti ERCP doséhli
100 % kanyla¢ni uspésnosti - tedy u 3 pacientd ze 3. U vsech byla pii ERCP
nalezena choledocholitiaza (CDL).

U vSech téchto 3 pacientll s patologickym ndlezem CDL na ERCP byla
bezprostfedné po diagnostické ERCP realizovana endoskopicka 1écba, jejimz
uvodnim krokem byla vzdy standardnim zptsobem provedend suficientni EPT.
Nasledn¢ byla provedena endoskopickd  extrakce  veSker¢  CDL
z hepatocholedochu do duodena.

Celkem byla tedy terapeuticka ERCP kompletné tispésna u vSech 3 pacienti ze 3
(100 % ze 3), u kterych byla ptivodné endoskopicka 1é¢ba zahajena.

Diskuze

U pacientt po resekci zaludku podle B | je posun endoskopu do duodena
tak VP jsou z pochopitelnych divodi umistény vice proximalné nez obvykle.
Pii zkraceni endoskopu je mozné vidét VP po razantni rotaci endoskopu ve
sméru hodinovych rucicek. Pfi chybéni pyloru je vSak ukotveni endoskopu
obtizné a dosaZeni stabilni pozice endoskopu k nasledné kanylaci tusti VP miize
byt také pomérn¢ slozité. V takovéto situaci je zadouci pracovat v pOzicCi
zavedeni vétsi délky endoskopu, ponévadZz usti VP je 1épe zobrazitelné a

endoskop je umistén stabilnéji [141].
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ZAavér
I navzdory témto nezanedbatelnym uskalim pii ERCP u pacientli po
resekci Zaludku podle B I jsme méli u vSech téchto naSich nemocnych (3

pacienti s CDL) 100% tspésnost diagnostické i terapeutické ERCP.

3.1.2 ERCP u pacienti po RESEKCI ZALUDKU PODLE
BILLROTHA 1l

Tito pacienti — tedy po resekci zaludku podle Billrotha IT — tvofili nejvetsi

skupinu naSich pacientil se zménénou pooperacni anatomii GIT.
Uvod

Jednou z prvnich velkych vyzev pro endoskopisty bylo, ale i nyni zlstava,
provedeni ERCP u pacientil po resekci zaludku podle Billrotha 1T (B II). Tato
resekéni operace se ale provadi stile méné Casto v dasledku vysSi uc€innosti
konzervativni 1¢¢by viedové choroby gastroduodena oproti minulosti.
K provedeni ERCP po resekci B Il se pouzivd v naprosté vétSing piipadi
duodenoskop (tedy endoskop s lateralni optikou - lateroskop). Divodem toho, Ze
ERCP u BII je mozZzné provést standardnim lateroskopem, je relativné kratka
pfivodna stievni klicka, na jejimz vzdéaleném konci byva lokalizovana VP.

Schéma resekce zaludku podle B II je na Obrazku 8:

46



PAHYL
ZALUDKU

ZLUCOVE
CESTY

PRIVODNA

STREVNI KLICKA
ODVODNA
STREVNI KLICKA

Obrazek 8: Schéma resekce zaludku podle Billrotha Il (B 1)
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Pro vyrazné¢ zménéné anatomické poméry se tento druh operace stal
mnohdy velice obtiznym technickym problémem pii ERCP, kdy v disledku
odli$né pooperacni anatomie maji ERCP a EPT své specifické rysy 1 uskali.
Cilem této retrospektivni studie je rozbor uspesnosti diagnosticke a terapeutické

ERCP v naSem souboru pacientli po resekci zaludku podle B II.

Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru trvalo 20 let (listopad 1994 — prosinec 2014). V praci
bylo retrospektivné hodnoceno 136 pacientli po resekci Zaludku podle B I,
takze pacienti se stavem po resekci zaludku podle Billrotha II tvofili
nejpocetnéjsi skupinu nasich pacientli se zménénou pooperacni anatomii GIT.
ERCP jsme provadéli videolateroskopy Olympus TIJF (terapeuticky
videolateroskop - s Sirokym terapeutickym kanalem o priméru 4,2 mm), a to
TJF 130, TJF 140, TJF 160 nebo TJF 180. Jen zcela sporadicky, a to jesté
V pocateCnich obdobich, jsme pouzili pfistroj s progrddni optikou. Zakladni
technika ERCP a naslednych terapeutickych endoskopickych vykona byla
v zahrani¢nim i naSem pisemnictvi opakované popsana [134, 135, 136, 137, 138,
139, 140].

K premedikaci jsme vétSinou pouzivali midazolam 2,5 mg — 5 mg a
butylscopolamin 20 - 40 mg frakcionované intravendzné periferni kanylou, a pfi
bolestivé reakci (zejména pii pouziti bilidrniho baldnkového dilatatoru) pak
fentanyl 0,1 mg intraven6zng. K RTG zobrazeni pankreatobiliarniho systému
jsme pouzivali neionizovanou jodovou kontrastni latku Omnipaque 300.

EPT jsme provadéli zejména v pocCatecnich dobach nékterym ze
specidlnich papilotomi pro nemocné po resekci zaludku II. typu (reverse loop a
sigmoid loop). V ptipad¢ nutnosti jsme nejprve incidovali VP technikou precutu
(jehlovym nozem nebo precutovym papilotomem). Papilotomii jsme potom

dokon¢ili podle potieby nékterym ze specidlnich papilotomti.
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Konkrementy byly z hepatocholedochu extrahovany Dormia koSiky nebo
extrakénimi balonky. V piipadé vyskytu pfili§ objemného kamene jsme nejprve
provedli jeho mechanickou litotrypsi.

K zevni drendzi zluCovych cest byly pouZivany nasobilidrni drény Site 10
Frenchil.

Vnitfni drendz ZluCovych cest byla realizovdna aplikaci plastikovych
duodenobiliarnich endoprotéz §ite 10 Frenchti.

K dilataci bilidrnich stendéz byly pouzity balonkové hydrostatické biliarni
dilatatory o priméru 5 a 8 mm (fy Wilson Cook), a dale jsme téz pouzivali

buZiove biliarni dilatatory.

Charakteristiku naseho souboru 136 pacienti po resekci zaludku podle B II

uvadi Tabulka ¢. 2:

CHARAKTERISTIKA SOUBORU 136 pacientii po resekci Zaludku dle B 11

Pocet % Primérny vek
Muzi 90 66 70
Zeny 140 34 68
Celkem 136 100 69

Tabulka €. 2: Pacienti po resekci zaludku podle Billrotha II
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Vysledky

V nasem souboru 136 pacientd byly tyto indikace k provedeni ERCP -
Tabulka €. 3:

INDIKACE ERCP u 136 pacientii po resekci Zaludku podle B 11

Pfiznaky Pocet pacientd % (95% IS)
Cholestaza 116 85,3 (78,2-90,8)
Akutni biliarni 12 8,8 (4,6-14,9)
pankreatitida
Akutni cholangoitida 6 4,4 (1,6-9,3)
Suspicium na biliarni 2 1,5(0,2-5,2)
leak po
laparoskopické CHE
(LCE)
Celkem 136 100

Tabulka €. 3: Indikace ERCP u pacienti po resekci zaludku podle Billrotha 11

U 136 pacientll po resekci zaludku podle Billrotha II jsme pfii
ERCP dosahli 91,9 % (95% IS 86,0-95,9) kanylaéni uspésnosti - tedy u 125
pacientl ze 136. Z toho u 4 nemocnych (tj. 3,2 %, 95% IS 0,9-8,0) byl na ERCP
normalni nalez. U zbyvajicich 121 pacientu (tj. 96,8 %, 95% IS 92,0-99,0) byl
na ERCP patologicky nélez. Z téchto 121 nemocnych byla u 102 (81,6 %, 95%
IS 73,7-88,0) nalezena choledocholitidza (CDL), u 14 (11,2 %, 95% IS 6,3—
18,1) — maligni biliarni stendza, u 3 (2,4 %, 95% IS 0,5-6,9) — benigni biliarni
stendza, au 2 (1,6 %, 95% IS 0,2-5,7) — biliarni leak po LCE.

Nalezy pti ERCP u téchto pacienti jsou uvedeny v Tabulce €. 4:
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ERCP DIAGNOSTIKA u 136 pacientii po resekci Zaludku podle

Bl

Kanyla¢niho uspéchu bylo dosazeno u 125 pacientti ze 136 (91,9 % kanyla¢ni
uspésnost, 95% IS 86,0 — 95,9)

Nalezy pri ERCP Pocet pacienti % (95% 1S)
Normalni nalez 4 3,2 (0,9-8,0)
Choledocholitiaza (CDL) 102 81,6 (73,7-88,0)
Maligni biliarni sten6za 14 11,2 (6,3-18,1)
(13x TUP, 1x
CholangioCa)
Benigni biliarni sten6za 3 2,4 (0,5-6,9)
(2x CHP, 1x pooperacni)
Biliarni leak po LCE 2 1,6 (0,2-5,7)
(z pahylu cystiku)
Celkem 125 100

Tabulka ¢. 4: ERCP diagnostika u pacientt po resekci zaludku podle Billrotha II

Kanylacni neuspéch byl zaznamenan u 11 pacientt ze 136 (8,1 %, 95% IS 3,9—

14.2).

Pti¢iny kanyla¢nich neuspéchti jsou uvedeny v Tabulce €. 5:

KANYLACNI NEUSPECH byl zaznamenzn u 11 pacientii ze 136

(8,1 %, 95% IS 3,9-14,2)

Pticiny kanyla¢nich neuspéchii:

2X Roux-Y -anastomdza (1,5 %, 95% IS 0,2-5,2)
3X TU infiltrace VP (2,2 %, 95% IS 0,5-6,3)
2X Vyrazny edém fas a (1,5 %, 95% IS 0,2-5,2)
nepravidelny lumen
v okoli VP
4x Dlouha piivodna klicka | (2,9 %, 95% IS 0,8-7,4)

Tabulka ¢. 5: Kanyla¢ni neuspéch
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U vSech 121 pacientii s patologickym nalezem na ERCP byla
bezprosttedn¢ po diagnostické ERCP zahdjena endoskopicka 1écba, jejimz
uvodnim krokem byla vzdy rizné¢ dlouha EPT nékterym ze specialnich
papilotomt. Z téchto 121 pacientli se podafilo provést suficientni EPT u 116
(95,9 % ze 121, 95% IS 90,6-98,6). U zbyvajicich 5 nemocnych (vzdy u
pacienti s CDL, 4,1 % ze 121, 95% IS 1,4-9,4) se podatilo provést pouze
nekompletni EPT.

Celkem byla terapeutickd ERCP kompletné usp&$néa u 106 pacientl ze 121
(87,6 % ze 121, 95% 1S 80,4-92,9), u kterych byla ptivodn¢ endoskopicka lécba

zahdajena.

Vysledky endoskopické 1éCby u téchto 121 pacientl jsou uvedeny v Tabulce
¢. 6:

VYSLEDKY ENDOSKOPICKE LECBY u 121 pacientii s patologickym

ERCP nalezem
ERCP nalez celkem uspéch (%, 95 | neuspéch (%, FeSeni
% 1S) 959%IS)
CDL 102 93 (91,2 %, 9 (8,8 %, 4,1- operace
83,9-95,9) 16,5)
Maligni 14 8 (57,1 %, 6 (42,9 %, 17,7- PTC
biliarni 28,9-82,3) 71,1)
stendza
Benigni 3 3 (100,0 %, 0 (0,0 %, 0,0-
biliarni 29,2-100,0) 70,8)
sten6za
Biliarni leak 2 2 (100,0 %, 0 (0,0 %, 0,0-
po LCE 15,8-100,0) 84,2)
Celkem 121 106 (87,6 %, | 15(12,4 %, 7,1-
80,4-92,2) 19,6)

Tabulka ¢. 6: Vysledky endoskopické 1écby
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Celkem byla terapeutickd ERCP uspésna u 106 pacienti ze 121 (87,6 % ze 121,
95% 1S 80,4-92,9), u kterych byla pavodné endoskopicka 1écba zahajena.

Vysledky endoskopické terapie choledocholitiazy

Nejcastéjsim nalezem pti ERCP v naSem souboru pacientii byla
CDL, ktera se vyskytovala u 102 pacientd (ze 125 nemocnych, u kterych byl
zaznamenan kanylaéni aspéch, tj. 81,6 %, 95% IS 73,7-88,0).
Z téchto 102 pacientii byla endoskopickd 1é€ba CDL kompletné Gspésna u 93
(tedy 91,2 % uspésnost endoskopické 1écby CDL, 95% IS 83,9-95,9), RTG
obrazy ¢. 1, 2, 3:
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RTG obraz ¢. 1

Pii ERC u pacienta po resekci zaludku podle Billrotha Il jsou v dilatovanych

extrahepatalnich zlu¢ovych cestach pritomny dva objemné konkrementy.

FNUSA PEKARSKA BRNO

a7 .0 kY
5.0 mA

v 110 L 80

RTG obraz ¢. 1
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RTG obraz¢. 2

ERC — u pacienta z obrazku c¢islo 1. Nejprve byla provedena endoskopicka
papilotomie, poté mechanicka litotrypse objemné choledocholitidzy a nasledné
endoskopickd etrakce veskeré choledocholitiazy z hepatocholedochu do
duodena pomoci extrakéniho balonku, ktery je na tomto RTG snimku patrny

Vv oblasti suprapapilarniho choledochu.

FNUSA PEKARSKA BRNO

39.0 kv “ ?
3.0 mA 7 ‘

w110 L: 80

RTG obraz ¢. 2
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RTG obraz ¢é. 3

ERC — u pacienta z obrazku ¢islo 1, kdy po endoskopické extrakci veskeré

choledocholitidzy jsou Zlu¢ové cesty pii kontrolnim ERC jiz zcela volné.

FNUSA PEKARSKA BERNO

94 .0 kY
10.0 mA

W10 L 80

RTG obraz ¢. 3
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Po provedeni EPT probiha endoskopicka 1é¢ba CDL u pacientii po
resekci zaludku dle B II obvyklym zplisobem (véetné pouziti mechanické
litotrypse), ale v nékterych pripadech vyzaduje procedura vice ¢asu a probiha
bchem néekolika sezeni.

U 9 pacientt z 93 (8,8 %, 95% IS 4,1-16,5) byla endoskopicka 1é¢ba CDL
neuspésna. U 5 pacientd z 9 (t] 55,6 %, 95% IS 21,2-86,3) se podatilo provést
pouze nekompletni endoskopickou papilotomii a u zbyvajicich 4 (tj. 44,4%,
95% 1S 13,7-78,8) pacientli byla mnohocetna CDL pf#ili§ objemna, a nebylo
mozné ji endoskopicky vyftesit. Ve vSech téchto 9 ptipadech byla CDL feSena

vvvvvv

adheze, vytvofené po piedchozi operacni intervenci [142].

Vysledky endoskopického ieSeni benignich biliarnich stenoz

Benigni biliarni sten6za se vyskytla u 3 ze 121 pacientl (2,5 %,

95% IS 0,5-7,1), a u vSech byla uspésné vyieSena endoskopicky (tedy 100 %
uspésnost endoskopického feSeni benignich biliarnich sten6z v naSem souboru,
95% 1S 29,2-100,0).
U 2 znich (66,7 %, 95% IS 9,4-99,2) se jednalo o stendzu suprapapilarniho
choledochu pfii chronické pankreatitidé, kdy endoskopicka 1éEba spocivala
v provedeni EPT (spiSe kratS$i) a nésledné transpapilarni aplikaci plastového
duodenobiliarniho 10 Fr stentu do hepatocholedochu, ktery pfemost'oval sten6zu
suprapapilarniho choledochu.

U 1 pacienta (33,3 %, 95% IS 0,8-90,6) se jednalo o poopera¢ni
stenozu v oblasti spole¢né¢ho hepatiku (v misté odstupu pahylu cystiku). Po
provedeni kratké EPT byla situace uspésné feSena endoskopickou dilataci této
stendzy. Opakovan¢ — celkem 3x, a to po 3 mésicich — byla provedena dilatace
této stendzy pomoci balonkového dilatatoru. Po dilataci jsme vZzdy

transpapilarné¢ zavedli do hepatocholedochu endoprotézu, a to poprvé jednu,
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podruhé dvé, a potieti tii paralelné usazené plastové duodenobiliarni 10 Fr

endoprotézy, které jsme samoziejmé pti kontrolnim ERCP vzdy vyménili.

Vysledky endoskopického reSeni malignich biliarnich stenéz

Nemocnych s maligni biliarni sten6zou bylo v naSem souboru 14
ze 121 (11,6 %, 95% IS 6,5-18,7). Ve 13 ptipadech se jednalo — dle vSech
doposud provedenych vySetieni - o tumordzni infiltraci pankreatu (TUP, tj. 92,9
%, 95% IS 66,1-99,8), a 1x o cholangiokarcinom, coz je 7,1 % ze 14 ptipadi,
95% IS 0,2-33,9 (pii ERCP jsme provadéli odbér slizni¢nich vzorki z oblasti
biliarni sten6zy na histologii i stérovou cytologii). Endoskopicka 1é¢ba u
malignich bilidrnich sten6z spocivala v provedeni kratS$i EPT a nasledné
transpapilarni aplikaci plastového 10 Fr duodenobiliarniho stentu do
hepatocholedochu, kdy tento stent pteklenul maligni biliarni sten6zu a zajistil
tak biliarni drenéz.

Ze 14 pacientli s maligni bilidrni sten6zou byla tato endoskopicka 1é€ba tispésna
u 8 (tedy 57,1 % uspesnost endoskopického feSeni malignich bilidrnich stenoz,

95% IS 28,9-82,3), RTG obrazy ¢. 4, 5:
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RTG obraz ¢. 4

Na ERC po resekci zaludku podle Billrotha II je pfitomna tésné stenoza distalni
etdze hepatocholedochu pii tumoru hlavy pankreatu.

Ductus pankreatikus major se nenaplnil.

E "

RTG obraz ¢. 4
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RTG obraz ¢. 5

ERC — u pacienta z obrazu ¢. 4, kdy maligni sten6za choledochu byla picklenuta

transpapilarné zavedenym plastovym 10 Fr. duodenobilidrnim stentem.

RTG obraz ¢. 5
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U zbyvajicich 6 nemocnych byla maligni biliarni sten6za pftilis§ té€sna (tj. 42,9 %,
95% IS 17,7-71,1), a proto ji nebylo mozné feSit endoskopicky (tedy
transpapilarné zavedenym duodenobiliarnim stentem). Stav bylo nutné fteSit

cestou PTC [143].

Vysledky endoskopické 1écby biliarniho leaku z pahylu cystiku po

laparoskopické cholecystektomii

U 2 ze 121 pacienti (1,7 %, 95% IS 0,2-5,8) byl nalezen biliarni
leak z pahylu cystiku po laparoskopické cholecystektomii (LCE) - a to 4. a 6.
den po LCE, z nedostate¢n¢ zaklipovaného pahylu cystiku. U obou téchto
pacientii byla situace uspéSné vyifeSena endoskopicky, takZe uUspéSnost
endoskopického feSeni biliarniho leaku z pahylu cystiku po LCE byla 100 %
(95% IS 15,8-100,0).
Endoskopicka 1écba spocivala v provedeni kratké EPT a nasledné transpapilarni
aplikaci plastového duodenobiliarniho 10 Fr stentu do hepatocholedochu, kdy
tento stent preklenul misto biliarniho leaku (tedy oblast pahylu cystiku). Pfi
kontrolnim ERCP za 4 tydny jsme endoskopicky extrahovali duodenobilidrni
stent a pfi kontrolnim cholangiogramu jsme konstatovali normélni nalez, bez
biliarniho leaku.

Udaje o morbidité a bezprostiedni mortalité terapeutické ERCP u
121 pacientii, u kterych byla aplikovana endoskopicka 1écba, uvadime

Vv nasledujici Tabulce €. 7:
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MORBIDITA A BEZPROSTREDNI MORTALITA TERAPEUTICKE
ERCP
u 121 pacientii po resekci Zaludku podle B I1, u kterych byla aplikovana

endoskopicka lécba

n % (95% 1S)

Krvaceni (mirné) po EPT 2 pacienti ze 1,7 % (0,2-5,8)
(vyfeSeno endoskopicky) 121

Akutni pankreatitida (mirna) po 2 pacienti ze 1,7 % (0,2-5,8)
EPT 121

(vyfeSeno konzervativng)

Intestinalni perforace v oblasti 1 pacient ze 0,8 % (0,0-4,5)

gastroenteroanastomozy-na 121
zac¢atku ptivodné klicky (vyteseno
operacng)

Morbidita terapeutické ERCP 5 pacientl ze 4,1 % (1,4-9,4)
121

Bezprostifedni mortalita po 0 pacientl ze 0,0 % (0,0-3,0)
terapeutické ERCP 121

Tabulka ¢. 7: Morbidita a bezprostiedni mortalita terapeutické ERCP

Je patrné, ze komplikace terapeutické ERCP Vv naSem souboru 121 pacienti,
kteti prodélali endoskopickou 1é¢bu, nebyly prilis Casté.

U 2 pacientt ze 121 (1,7 %, 95% IS 0,2-5,8) nastalo mirné krvaceni po EPT,
které bylo v obou piipadech vyieSeno endoskopicky a nevyzadalo si krevni
pievody.

U dalsich 2 pacientl ze 121 (tedy 1,7%, 95% IS 0,2-5,8) se vyskytla mirna
akutni pankreatitida po EPT, kterd vZdy odeznéla po 3 dnech na parenteralnim
piijmu.

U 1 pacienta ze 121 (0,8 %, 95% IS 0,0-4,5) se vyskytla intestinalni perforace
Vv oblasti gastroenteroanastomozy (GEA), a to na zalatku piivodné strevni

klicky. Tento stav musel byt samoziejme fesen chirurgicky.
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Celkem se tedy komplikace pii terapeutické ERCP v nasem souboru vyskytly u
5 pacientd ze 121, takZze morbidita terapeutické ERCP byla 4,1 % (95% IS 1,4—

9,4).

Z4dny pacient nezemfel bezprostfedn& v souvislosti s endoskopickym vykonem,

takZe bezprostiedni mortalita terapeutické ERCP v naSem souboru byla 0 %

(95% IS 0,0-3,0).

Shrnuti vysledkii diagnostické a terapeutické ERCP v naSem souboru

pacienti po resekci Zaludku podle Billrotha 11

Celkovy pocet pacientil

Kanylacni netispéch

Kanylacni uspéch

Normalni nalez na ERCP

136

11 pacientl ze 136 (8,1 % ze 136, 95% IS 4,1-
14,0)

125 pacienta ze 136 (91,9 % ze 136, 95% IS
86,0-95,9)

4 pacienti ze 125 (3,2 % ze 125, 95% IS 0,9-8,0)

U vsech 121 ze 136 (89,0 %, 95% IS 82,5-93,7) pacienti s patologickym ERCP

nalezem byla bezprostiedné po diagnostické ERCP zahajena endoskopické 1éc¢ba

Choledocholitiaza

Maligni biliarni sten6za
Benigni biliarni sten6za
Biliarni leak z oblasti pahylu

cystiku po LCE

Uspésné provedeni suficientni

vyskyt u 102 pacientti ze 125 (81,6 % ze 125,
95% IS 73,7-88,0)

vyskyt u 14 pacientu ze 125 (11,2 % ze 125,
95% 1S 6,3-18,1)

vyskyt u 3 pacientu ze 125 (2,4 % ze 125, 95%
IS 0,5-6,9)

2 pacienti ze 125 (1,6 % ze 125, 95% 1S 0,2-5,7)
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EPT 116 pacienti ze 121 (95,9 % ze 121, 95% IS

90,6-98,6)

Celkova Gispésnost

terapeutické ERCP 106 pacientd ze 121 (87,6 % ze 121, 95% IS
80,4-92,9)

Komplikace terapeutick¢é ERCP 5 pacientt ze 121 (4,1 % ze 121, 95% IS
1,4-9,4)
Bezprostfedni mortalita

po terapeutické ERCP 0 pacienti ze 121 (0,0 %, 95% IS 0,0-3,0)

Diskuze

ERCP po resekci Zaludku podle B II je oproti standardnimu vykonu
pfivodné stfevni klicky. Diagnosticka 1 terapeutickd ERCP tak maji sva
charakteristicka specifika a v disledku odlisné pooperacni anatomie jsou k jejich
provedeni nutné velika endoskopicka zru¢nost a zkuSenost.

Po priichodu pahylem Zaludku miiZe pfinést prvni problémy cCasto jiZ orientace
Vv oblasti gastroenteroanastomdzy (GEA). Prestoze se udava, ze usti ptivodné
klicky se objevuje Castéji v pravém hornim kvadrantu GEA (ptiblizné na

Cisle 3), byva nutné revidovat ob¢ stievni klicky (144). Odvodna stievni klicka
obvykle smétfuje vice v ose pahylu zaludku, zatimco pfivodna stievni klicka
zalina ostrym ohybem se stérbinovym luminem.

Dalsim obtiznym krokem byva vstup do piivodné klicky, zvlasté kdyz je
zbytek malé kiiviny Zalude¢niho pahylu velmi kratky a ptivodna klicka muze
mifit strm& vzhlru. Pi1 zavadéni endoskopu do ptivodné klicky se nékdy

pouziva technika podobna kolonoskopickému manévru, kdy se ptivodna klicka
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vytahuje zpét a vyrovnava se na tubusu endoskopu [145]. Toto se provadi
vytvofenim ohybu distalniho konce pfistroje na zacatku ptivodné klicky, ktery
potom povytdhneme zpét, nasledné ohyb vyrovname a poté endoskop zavedeme
hloubé&ji do ptivodné klicky. Muze byt vyhodou provadét tento manévr pod
skiaskopickou kontrolou.

Dal$i moznosti pii obtizném zavadéni endoskopu do ptivodné klicky je
,,kanylace”” jejiho usti pomoci béZzné ERCP kanyly (tuto moZnost pouzivame na
naSem pracovisti nejéastéji) nebo zavadéciho systému biliarni endoprotézy nebo
bioptickych klesti [146, 147]. Endoskop se potom pokousime ,,vtlacit*‘ po tomto
instrumentariu jako po vodi¢i do privodné klicky.

Dalsi postup endoskopu ptivodnou stievni klickou smérem k VP, ktera se
nachazi na vzdalenéj$Sim konci ptivodné sttevni klicky, se svou technikou
castecné podoba kolonoskopii. Vyuziva se rota¢nich pohybt, zkracovani klicek,
sani a lze vyuzit 1 sledovani na RTG monitoru. Pii1 tomto postupu endoskopu
piivodnou klickou smérem k VP miize byt dalSim problematickym mistem
oblast duodenojejunalni flexury (ligamentum Treitzi). Po jejim pifekonani jiz
vétsSinou nedéla veétsi problémy zavedeni endoskopu dale z pars horizontalis
duodeni, pfes mirny oblouk do pars descendens duodena a do bulbu duodena,
kde vidime slepé zakonceni celého duodena. Kdyz potom endoskop mirné
povytahneme, identifikujeme VP nékolik centimetrii pres slepym koncem
duodena. Pohled na VP je zrcadlové obraceny oproti normalni anatomii, takze
plica longitudinalis sméfuje dolli a papila minor je distdlné vlevo. Postup k VP
popfipadé u jinych modifikaci. Dale pak postup ptivodnou klickou smérem k VP
mohou také ztéZovat napiiklad ostry ohyb piivodné klicky, jeji piilisna délka,
adheze.

Pti vizualizaci situace na RTG monitoru mifi odvodna stievni klicka dola
do panve a piivodna stievni klicka vytvati po zkraceni tvar pismene J mifici do

oblasti pravého hypochondria. Nékdy miize pomoci instilace RTG kontrastni
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latky kanylou dale do pfivodné klicky, coz miize zobrazit anatomii klicky,
zvlasté kdyz ostry uhel ohybu brani dalSimu postupu endoskopu. Definitivnim
rozuzlenim problému vSak byva az nalezeni VP nebo alesponi slepé uzavieného
duodena.

Zpocatku jsme se domnivali, stejné jako 1 jini endoskopisté, Ze k ERCP u
B 1II lze pouzit endoskopli jak s progradni, tak s lateralni optikou, a Ze
rozhodujici je vesmeés individudlni zkuSenost. Progradni endoskop mulize byt
vyhodnéjsi v prvni fazi vySetfeni, protoze umoziuje lepsi orientaci v oblasti
GEA, detekci usti pfivodné klicky a posléze vstup do ni.

S postupem casu vSak davame nejen my (a to na zakladé pomérné velkych

osobnich zkuSenosti), ale i na jinych pracovistich [146, 147, 148] piednost
pouziti terapeutického lateroskopu. Jeho robustnost se vhodné uplatiuje pfi
prekonavani ohybt ptivodné klicky [144]. Dale identifikuje 1épe VP. Dalsi
vyznamnou vyhodou lateroskopu je moznost pozvednout kanylu 1 jina
instrumentaria Albaranovym miistkem a tim vyrazné€ zvysit kanylacni efektivitu.
Progradni endoskop byl pouzit jen v malém procentu piipadil, a to vesmés az
jako druha moznost po selhani pristupu s lateroskopem.
Kanylace usti VP a aplikace kontrastni latky do pozadovaného vyvodu (bilidrni
a /nebo/ pankreaticky vyvodny systém) jsou dalsi obtizné kroky pii ERCP u
pacientd po resekci zaludku dle B II [146]. VP se nachazi nékolik centimetrti
pfed slepym koncem piivodné sttevni klicky a v dasledku pifedchoziho
resekéniho vykonu je uloZena zrcadlovité obracené oproti normalni anatomické
situaci. Suprapapilarni tisek choledochu tedy smétuje z pohledu endoskopisty
(pfi pouziti lateroskopu) doleva Sikmo dolti [144], a nikoliv doleva $ikmo
vzhiiru jako za normalni anatomické situace.

Pti kanylaci Zlu¢ového systému pouzivame pokud mozno novou, doposud
nepouzitou kanylu, kterd je tedy rovna a nema obloukovité zahnuti ve své

distalni partii. Vhodny uhel pti kanylaci Casto ziskame povytazenim endoskopu,
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takze kanylujeme na vétSi vzdalenost. Kanylace pankreatického vyvodu je
snazsi.
DosaZeni pozadovaného vyvodného systému (stejné¢ jako zavedeni papilotomu)
mize usnadit pouziti atraumatického vodic¢e zavadéného ptes kanylu.

Zieymé v disledku vSech téchto téZzkosti je kanyla¢ni tspéSnost pii ERCP
u B II pacientii udavana v literatufe vyrazné variabilni, a to v rozmezi 42—96 %.
V nasem souboru 136 pacienti jsme dosahli pomérn€ vysoké kanylacni
uspésnosti, a to 91,9 % (95% IS 86,0-95,9), kdy jsme byli kanyla¢n¢ tspésni u
125 pacienta ze 136 (tedy 91,9 % tuspésnost diagnostické ERCP). Déle uvadime
srovnani vysledkt kanylacni uspé$nosti jinych autorti pomoci jednovybérového
binomického testu (p-hodnota).
Forbes [149] dosahl u 53 pacientti 60% kanyla¢ni uspésnosti (p < 0,001), Ricci
[150] u 72 nemocnych — 89% kanyla¢ni Gispésnost (p = 0,487), Wilkinson [151]
u 26 pacientti — 42% kanylacni Gspésnost (p < 0,001), Burlefinger [152] u 24
pacienti — 96% kanyla¢ni uspésnost (p = 0,483), Costamagna [146] u 175
pacientll — 88% kanyla¢ni tsp&snosti (p = 0,260), Spi¢ak [152] u 120 pacienti —
84% kanylacni uspésnost (p = 0,050). Bove [153] dosahl u 618 pacienti 94%
kanyla¢ni uspésnosti (p = 0,367).
Pii EPT u pacientt po resekci podle B II 1ze pouzit fady riznych technik [146] a
specialnich papilotomfi. Hlavni problém spociva v zrcadlovité¢ obraceném
ulozeni VP. Technika EPT se méni v disledku toho, Ze k VP Vv piivodné klicce
piistupujeme zespodu.
Standardné zavedeny klasicky erlangensky papilotom u pacienta s normalni
anatomickou situaci sméfuje totiz feznym dratem na ¢. 12, tedy na opacnou
stranu, nez je zadouci u B II.
Pii pouziti standardni techniky EPT u B Il pracujeme s tzv. ,, reverze loop‘*
papilotomy, které maji diatermické lanko v poloze 6 (oproti poloze 12 u

klasickych erlangenskych papilotomi za normalni anatomické situace).

67



Nékteré dalsi techniky provedeni EPT u B Il jsou tyto:

N¢ekteti autoii diive doporucovali uziti jehlového noze k provedeni ,,free hand””
fezu papilarni stiisky [154].

Dalsi moznosti je pomoci jehlového noze vytvofit v oblasti podélné ftasy
suprapapilarn€¢ asi 10 mm pod orificiem VP fistulu. Vzniklou
choledochoduodenalni komunikaci zavedeme klasicky pull- type- papilotom a
fez vedeme sttedem podélné fasy od komunikace k tsti VP standardni technikou
jako za normalni anatomické situace [155]. Tyto metody, a¢ ve zkuSenych
rukach relativné jednoduché a efektivni, ne zcela splituji n€ktera bezpecnostni
kritéria EPT [146] akceptované pro pacienty s normalni anatomii gastroduodena.
Jedna se zejména o hlubokou selektivni kanylaci choledochu.

Dalsi zpusob provedeni EPT u B Il je tento [150]: nejprve zavedeme do
choledochu plastikovou duodenobilidrni endoprotézu nebo nasobiliarni drenaz,
kdy biliarni drén slouzi jako vodi¢, ktery umoziiuje nasledné provést incizi
podelne tfasy jehlovym noZem aZ na vlastni drén. Timto zplisobem bezpecné
otevieme cely intramuralni usek choledochu. Tento zplisob méa vyhodu
Vv kontrolovaném sméru fezu, ale ma vSak 2 nevyhody:

1. pfi pouziti nasobiliarniho drénu vyvstava nutnost 2 x zavést endoskop

2. pti pouziti DB stentu jsou to ptidatné manévry kvili extrakci DB stentu
z ptivodné klic¢ky, jakmile je EPT ukoncena. Tento zplsob EPT u B II byl
poprvé popsan Riccim V roce 1989, velmi brzy ziskal zna¢nou popularitu a je
pome@rné Siroce uzivan.

Jiz vroce 1976 Cremer et al [146] vyvinuli tzv. sigmoid shape
sfincterotom s dlouhym nosem, kde dochézi k rotaci fezného dratu do polohy 6,
jakmile dojde k hluboké inserci papilotomu do choledochu a napnuti fezaciho
vlakna. Pfi opatrném povytahovani zpét je potom patrné, jak se fezny drat
papilotomu staci do sprdvné polohy, tedy na Cislo 6, k provedeni EPT
obvyklym zplsobem. Pozdé&ji pak byly vyvinuty modifikované verze tohoto
papilotomu [156, 157, 158, 159]. Za zminku stoji modifikace podle Costamagni,
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kdy tento papilotom ma oproti pivodnimu Cremer- van Laethemovu papilotomu
2 vyhody:

1. lepsi, respektive preciznéjsi rotaci fezného dratu smérem k Cislu 6

2. moznost pouziti 0,035 inch. atraumatického vodice. Pouziti vSech téchto vyse
uvedenych modifikaci Cremerova-van Laethenova papilotomu piedpoklada
hlubokou selektivni kanylaci choledochu jako jednu ze zadkladnich podminek
bezpecnému provedeni EPT.

V nasem souboru pacientli jsme k provadéni EPT pouzivali (kromé
jehlového noze) v pocateCnim obdobi Soehendriv papilotom pro B II a
V pozd¢jSim obdobi pak vySe popsany Costamagniv papilotom. Dale jsme
v fad¢ piipadii pouzili metodu podle Ricciho, kterd byla v predchozim textu
rovnéz podrobné popsana.

U vSech 121 pacientli s patologickym ERCP nalezem v naSem souboru

byla bezprostiedné po diagnostické ERCP zahajena endoskopicka 1écba, jejimz
uvodnim krokem byla vzdy rizné dlouha EPT nékterym ze specidlnich
papilotomtl. Z téchto 121 pacientl se podatilo proveést suficientni endoskopickou
papilotomii u pomérné vysokého poctu, a to u 116 (tedy u 95,9 %, 95% IS 90,6—
98,6) ze 121 pacienti. U zbyvajicich 5 (4,1 %, 95% IS 1,4-9,4) nemocnych se
podatfilo provést pouze nekompletni EPT - respektive precut VP. Pro srovnani
S jinymi pfistupy niZze pouzivame opét jednovybérovy binomicky test (p-
hodnota).
Ricci provedl EPT uspésné u 64 ze 72 nemocnych (88,9 %, 95% IS 79,3-94,7)
pomoci jehlového noze (p = 0,061), kdyz fez vedl podél bilidrniho drénu. Tento
zpusob provedeni EPT byl vySe podrobné popsan [150]. Burlefinger [152]
pouzival vesmés sigmoid shape sfincterotom a UspéSnd papilotomie se mu
zdafila u 23 z 24 nemocnych, coz piedstavuje 95,8 % s 95% IS 78,9-99,9 (p =
0,994).

Jak jiz bylo vySe uvedeno, VnaSem souboru u vSech 121 pacientl

s patologickym nalezem na ERCP byla bezprostiedné¢ po diagnostické ERCP
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zahajena endoskopicka 1écba, kterd byla kompletné Gspésna u 106 nemocnych
ze 121 (tedy 87,6% uspésnost terapeutické ERCP, 95% IS 80,4-92,9).
Nasleduje porovnani naSich vysledki oproti literatufe  (p-hodnota
jednovybérového binomického testu).

Jak je zminéno jiz vySe, Forbes s Cottonem dosahovali zpocatku jen 60 %
kanyla¢niho tspéchu, ktery se zvysil v poslednich dvou letech [149], kdy
endoskopicka lécba byla uspésnd u 8 z 10 nemocnych (tedy 80% uspésnost
terapeutické ERCP Vv porovnani s nami dosazené 91,9% uspésnosti s 95% IS
86,0959 u 125 pacientt z 136, pfiCemz pii porovnani pomoci
jednovybérového binomického testu p = 0,202). Costamagna [146] dosahl
uspésnosti terapeutické ERCP u 93 % ze 172 pacientl, kdy pouZival témct
vyluéné endoskopy s lateralni optikou a zpapilotomt sigmoid shape
sfincterotom (vs. naSe uspcSnost 87,6 % u 106 ze 121 pacientt, p = 0,116).
Spi¢ak et al. [152] v letech 1993 — 1995 dosahli 95% uspé&snosti terapeutické
ERCP u 120 nemocnych (p = 0,042). Bove V. et al. [153] dosahli 89%
uspésnosti terapeutické ERCP u 513 pacientl (p = 0,662).

Neéktere zdroje uvadéji, ze pii1 provadéni endoskopické papilotomie u

pacientil se stavem po resekci Zaludku podle B II uptednostiiuje tada
endoskopistll jeji provedeni jehlovym nozem pies biliarni stent zavedeny do
zluovodu, protoze se tim pfedchazi poranéni pankreatického sfinkteru a
umoziuje to postupny fez tkané [160, 161].
Co se tyce provedeni balonkové dilatace sfinkteru VP, udava se, Ze je technicky
pomérné dobfe proveditelnd. Randomizovana studie ukézala, ze balonkova
dilatace sfinkteru VP je pro provedeni extrakce konkrementu stejné efektivni
jako EPT a navic ma mén¢ komplikaci [161]. Dale se uvadi, ze u balénkové
dilatace sfinkteru VP se nevyskytovala Castéji pankreatitida v porovnani s EPT.
Rada praci udava, ze balonkova dilatace VP u pacientii po resekci zaludku podle
B II je velice efektivni postup pii endoskopické 1é¢bé choledocholitiazy [162,
163, 164, 165, 166].
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Da se ftici, ze komplikace po ERCP u pacientti po resekci zaludku dle B 11

jsou specifickym problémem. Celkové zifejmé nejsou vyznamngj$i nez u
normalni anatomie. Cast&ji (3 x u Spi¢aka, 2 x u Costamagny, 1 x u Ricciho, 2 x
u Villkinsona) vSak dochazi k intestinalni perforaci, a to nikoliv v oblasti VP,
ale v blizkosti GEA a charakteristicky bez zjevné pficiny, jako jsou naptiklad
stendza privodné klicky ¢i nasilné zavadéni endoskopu [151, 167].
V nasem souboru nemocnych mame stejnou zkusenost, kdy u 1 pacienta ze 121
(0,8 %, 95% IS 0,0-4,5), kteti prodélali endoskopickou 1é¢bu, se vyskytla
intestinalni perforace na zacatku ptivodné klicky, bez zjevné pticiny. Zakladnim
vysetfenim k vylouceni perforacnich komplikaci endoskopického vySetieni
gastrointestinalniho traktu je pritkaz pneumoperitonea na RTG, eventudlné¢ CT
vySetfeni [168].

Dale lze ftici, ze vyskyt komplikaci po terapeutické ERCP v nasem
souboru nebyl vysoky. Mirmé krvaceni po EPT se vyskytlo u 2 pacient ze 121
(1,7 %, 95% IS 0,2-5,8). V literature [169, 170] je udavan vyskyt této
Dale se u 2 pacienti ze 121 (1,7 %, 95% IS 0,2-5,8) vyskytla mirna akutni
pankreatitida po EPT, ktera byla vzdy zvladnuta konzervativné. Lehka forma
akutni pankreatitidy se vyskytuje u 5 % nemocnych po diagnostické ERCP.
Pocitame-li pouze tézkou formu nemoci, poklesne incidence pod 1 % u
diagnostické ERCP a 2 % po EPT [171].

Vysledkova ¢ast tohoto souboru pacientt po resekci zaludku podle BII
pracuje se vzorkem N = 136 pacientl, ktery byl dostatecny pro vérohodny a
spolehlivy odhad cetnosti zkoumanych jevli (méfeno pomoci 95% intervalu
spolehlivosti pro binomické rozdéleni). Samotny odhad kanylaéni uspéSnosti
(91,9 %) tak byl potvrzen relevantnim 95% intervalem spolehlivosti (86,0% —
95,9%). Obdobné riziko kanyla¢niho netspéchu (8,1 %) lze shrnout 95%

intervalem spolehlivosti 3,9 — 14,2 %.
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Kanyla¢ni GspéSnost zaznamenana v tomto nasem souboru pacientt tak
byla bud’ statisticky vyznamné vyssi (pii p hodnoté < 0,001) anebo srovnatelna
S publikovanymi studiemi [146, 149, 150, 151, 152, 153]. Hrani¢ni hodnota
srovnavaci Cetnosti je 84% kanylacni uspéSnost — tato hodnota byla ve srovnani
suspésnosti dosazenou vtomto souboru srovnana na hranici statistické
vyznamnosti (p = 0.050). Lze tak konstatovat, Ze 1 spodni hranice 95% intervalu
spolehlivosti pro odhad kanyla¢ni tspésnosti (tj. 86 %) je prukazné lepsi nebo
srovnatelna s predlozenou literaturou. Rovnéz relativni riziko komplikaci

statisticky vyznamné& nepifevySuje obecné publikované vysledky.

Lze tedy fici, Ze v naSem souboru pacientl po resekci zaludku dle
B II jsme dosahli pomérné vysoké uspéSnosti diagnosticke i terapeutické ERCP,
a to pii relativné nizkém procentu komplikaci terapeutické ERCP. Jak jiz bylo
vyse uvedeno, nase vysledky jsou srovnatelné s pfednimi nasimi i zahrani¢nimi
endoskopickymi pracovisti, kterd se danou problematikou zabyvaji [146, 150,
152, 153].

Lege artis provadénd ERCP u pacientli po resekci zaludku podle
Billrotha II je vysoce efektivni a bezpecna metoda v diagnostice a zejména 1€be
pankreatobilidarnich onemocnéni, kde kvalifikovany endoskopicky tym miize
dosahnout srovnatelné uspésnosti jako za normalni anatomické situace [152,

153].

Zavér

ERCP po resekci zaludku podle Billrotha II je v disledku odlisné

o 24

diagnostické a predevsim terapeutické ERCP je zde podminén dostatkem

72



variabilniho pfisluSenstvi a déale samoziejmé velkou osobni zkuSenosti a
zrucnosti endoskopisty. Spravné provadéna ERCP u pacientl po resekci zaludku
podle Billrotha II je vysoce efektivni a bezpeéna metoda v diagnostice a
zejména 1écbé pankreatobilidrnich onemocnéni, kde se ndm podafilo dosdhnout
srovnatelné uspésnosti jako za normalni anatomické situace.

Provedeni ERCP u pacientl po resekci Zaludku podle Billrotha II stale zlistava

N 24

3.2 ERCP u pacientii po
CHOLEDOCHODUODENOSTOMII

Uvod

Jde o operaci, kterd zajiStuje bilidrni drenaz stfedni Casti zluovodu pii
benignich nalezech v distalnim choledochu, jako sten6ze nebo rekurentni
choledocholithiaze. Obvykle se nepierusuje choledochus a je vytvorena
anatomoza side-t0-side mezi proximdlnim descendentnim duodenem a stfedni

¢asti choledochu, jak vidime na Obrazku 9:
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ZLUCOVE
CESTY

CHOLEDOCHO-

DUODENOSTOMIE ZALUDEK

DUODENUM

Obrazek 9: Choledochoduodenostomie
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Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru trvalo 20 let (listopad 1994 - az prosinec 2014). V praci
byli retrospektivné hodnoceni 3 pacienti Se stavem po Vv minulosti provedené
choledochoduodenostomii.

Pii ERCP pouzivané endoskopy (videolateroskopy fy Olympus), premedikace,
kontrastni latka k RTG =zobrazeni biliarnitho systému, endoskopicka
instrumentaria — to vSe bylo obdobné, jak bylo podrobné popsano jednak
Vv pfedchozim textu zejména u pacientll po resekci Zaludku podle B 11, a dale pak
toto bylo rovnéz popsano v nasi i zahrani¢ni literatuie u pacientli s normalnimi
anatomickymi poméry [134, 135, 136, 137, 138, 139, 140].

Charakteristtku  naSeho  souboru 3  pacienti se stavem  po

choledochoduodenostomii uvadi Tabulka ¢. 8:

CHARAKTERISTIKA SOUBORU 3 pacientti po
choledochoduodenostomii

Pocet % Primérny vék
Muzi 2 67 68
Zeny 1 33 78
Celkem 3 100 73

Tabulka ¢. 8: Charakteristika souboru pacientii po choledochoduodenostomii

Vysledky

V nasem souboru u vSech 3 pacientll byla indikaci K provedeni ERCP
cholestaza. Nejprve se objevily bolesti bficha v pravém podzebii, které byly
nasledovany vznikem obstrukéniho ikteru. U 2 téchto pacientll ze 3 byly téz

vyjadieny priznaky akutni cholangoitidy (intermitentni febrilie a zimnice). Na
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sonografii byla vzdy pfitomna dilatace extrahepatalnich zluCovoda se suspektni
choledocholitidzou.

U téchto 3 pacienti se stavem po choledochoduodenostomii - jsme tedy pii
ERCP dosahli 100 % kanylacni uspésnosti - tedy u 3 pacientd ze 3 — tedy 100%
uspéSnost diagnostické ERCP. U vSech téchto 3 pacientd byla pifi ERCP
nalezena — jednak stendza piirozeného Gsti VP, dale stendza
choledochoduodenoanastomozy, a dale pak jesté suprastenoticka
choledocholitidza (CDL).

U vsech téchto 3 pacienti s patologickym nalezem na ERCP byla bezprostfedné
po diagnostické ERCP zahijena endoskopicka 1é¢ba, ktera se sestavala jednak
ze standardni EPT stenotické VP, déale balonkové dilatace stendzy
choledochoduodenoanastom6zy, @ a  nakonec  endoskopické  extrakce
suprastenotické CDL.

Celkem byla tedy terapeutickd ERCP kompletné UspéSna u vSech 3 pacientl
ze 3 (100% ze 3), u kterych byla piivodné endoskopicka 1écba zahajena.

Diskuze

Choledochoduodenostomie, respektive nasledny stav po tomto opera¢nim
zékroku, se miize zkomplikovat recidivujici horeckou, abdominalni bolesti,
abscesem jater, pankreatitidou nebo cholangoitidou. Obstrukce zlucovodu
z diivodu stagnace sludge distalné od choledochoduodenostomie (tedy smérem
k VP) se nazyva syndrom zlucového blata, coz se nékdy preklada jako syndrom
zumpy (sump syndrom). Zajimavosti je, Ze symptomy (ptiznaky) syndromu
zlu¢ového blata (Zumpy) se obvykle objevuji az za delsi cas (5 - 6 let) po
operaci [172]. Za této situace by se pak diagnostika biliarnich potizi méla
soustiedit na transpapilarni pfistup (tedy ERCP) s cilem nejprve zjistit
eventualni patologii distalniho, tedy suprapapilarniho choledochu. Vaterova

papila je vSak pomérn¢ Casto stenotickda a potom muze transpapildrni ptistup
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selhat. Pak je nutné aplikovat rentgenokontrastni latku cestou
choledochoduodenoanastomozy.

Identifikace usti choledochoduodenoanastomozy, které ma prameér ptiblizné 0,5
az 1 cm, je n¢kdy obtizna, protoze se Casto nachdzi v oblasti zadni stény
proximalni partie descendentniho duodena. Peclivé vySetfeni a jemna rotace
duodenoskopu by vSak mély toto usti odhalit. V dusledku stendzy
choledochoduodenoanastomozy se mlize objevit obstruk¢ni ikterus a rekurentni
cholangoitida. V této situaci je pak nezbytnad balonkova dilatace stenotické
choledochoduodenoanastomozy.

Biliarni sfinkterotomie (tedy - standardni EPT) stenotické VP mize vést k

ustupu sump syndromu az na nékolik let [172].
Zavér

Navzdory vySe popsan€ technické narocnosti pti ERCP u pacientii se
stavem po choledochoduodenostomii jsme dosahli u vSech téchto naSich

nemocnych (3 pacienti s CDL) 100% uspé&Snosti diagnostické 1 terapeuticke

ERCP.

77



3.3 ENDOSKOPICKA RETROGRADNI
CHOLANGIOGRAFIE POMOCI
JEDNOBALONKOVEHO ENTEROSKOPU U
PACIENTU S ROUX-Y-ANASTOMOZOU

3.3.1 ERC POMOCI JEDNOBALONKOVEHO
ENTEROSKOPU U PACIENTU S ROUX-Y
HEPATIKOJEJUNOANASTOMOZOU

Uvod

Konstrukce hepatikojejunoanastomézy (HJA) je pomémé castym
zpusobem chirurgick¢ho bypassoveého feSeni patologickych procesl

extrahepatalnich ZluCovych cest. Takto se zajisti drenaz Zluce do tenkého stteva.

Hlavni skupiny indikaci pro konstrukci HJA jsou tyto:

e Benigni patologické procesy na VP a termindlnim choledochu
nefesitelné endoskopicky nebo resekénim chirurgickym vykonem

e Maligni, lokaln¢ inoperabilni patologické procesy na VP a distalni ¢asti
hepatocholedochu, radikalné nefesitelné, u pacientti schopnych podstoupit
chirurgicky vykon

e Stendzy distalni cCasti hepatocholedochu pii expanznich procesech
pankreatu (malignich i1 benignich) stenotizujicich choledochus

e Jatrogenni nebo traumatické poSkozeni hepatocholedochu (napiiklad po
LCE) vedouci k biliarnimu leaku nebo stendze netesitelné cestou ERCP
nebo perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC), a ponechavajici

dostatecné dlouhy proximalni tsek ductus hepatikus k nasiti anastomozy
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e Stenoza HJA
e Vrozené anomalie zluCovych cest se zachovalym proximalnim usekem

extrahepatélnich zlucovoda

Poranéni  ZluCovych cest pifi laparoskopické nebo oteviené
morbiditou i mortalitou.
S velkym poétem LCE se zvysil i podet poranéni zluCovych cest. Casné
peroperacni rozpoznani téchto poranéni je zakladem uspéSné rekonstrukce
zluovych cest, kde zlatym standardem 1é¢by je HJA na Roux klicku [173].
Tento postup je dnes standardem v 1écbé poranéni Zlu¢ovych cest a také jeho
nasledkti v podobé sten6z. HJA provedena na Roux-Y klicku (méné Casto na
omega klicku) mé univerzalni pouziti. Obecné lze fici, ze se nedopustime chyby,
pokud se tento zplisob rekonstrukce Zlu€ovych cest pouZzije v jakéekoliv indikaci.
Na rozdil od prosté anastomézy end-to-end 1ze HJA pouzit kdykoliv, tedy jak
Vv ptipadé¢ ztratového poranéni Zlu€ovych cest (napiiklad vytéti jejich Casti), nebo
Vv ptipad¢ tenkych a jemnych ZluCovodi, a to jak u vSech Cerstvych poranéni
zluCovych cest, tak 1 u vSech uprav jejich stendz, tedy u chronickych stavi
[174]. Zakladnim ptfedpokladem pro dlouhodobé uspésné vysledky diagnostiky
a 1écby hepatobiliarnich onemocnéni je multidisciplindrni piistup chirurgt,
endoskopistt a interven¢nich radiologg.

K zdvaznym pooperacnim komplikacim konstrukce HJA patii stendza
v oblasti HJA, seventualnim naslednym rozvojem cholangoitidy. Operace
neziidka probihd v nepfiznivém terénu zanétlivych zmén. Je tedy pochopitelné,
ze procento restenoz v oblasti HJA byva relativné vysoké a 1 na téch nejlepSich
pracovistich se pohybuje okolo 7 % [175].
Konstrukci HJA (vétSinou na Roux-Y, nebo méné Casto na omega stfevni
klicku) se vyusténi zluCovodu do tenkého stfeva stava nedosazitelnym pro

standardnim zplisobem (tedy lateroskopem) provadénou ERCP. Za;jisténi biliarni
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drenaze bylo tedy diive mozné bud’ transhepatalnim piistupem (tedy cestou
PTC), nebo chirurgicky.

Proto tedy tito pacienti s Roux-Y HJA a se znamkami biliarni obstrukce byli
v minulosti velkou vyzvou pro endoskopisty, a to zdavodu chyb¢jiciho
endoskopického pfistupu k entero-biliarni anastoméze [15, 21].

Jednobalonkova enteroskopie se ukazala efektivni pii hluboké intubaci tenkého
stteva. Zékladni technika provadéni jednobaldonkové enteroskopie byla
V zahrani¢nim i na§em pisemnictvi opakované popsana [19, 20].

Pouziti balonkového (nejprve dvoubalénkového a potom téz
jednobaldénkového) enteroskopu tedy vytvotilo realny predpoklad dosidhnout
nejprve enteroenteroanastomozu a dale pak najit na vzdaleném konci ptivodné
sttevni klicky bilioenteralni anastomoézu [176]. U naseho souboru pacient
s Roux-Y HJA jsme k provedeni ERC pouzivali jednobalonkovy enteroskop.
V porovnani s lateroskopem pfti klasickém ERCP je nutné pocitat s technickymi
limitacemi danymi vlastnostmi stavajicich balonkovych enteroskopti, respektive
jednobalénkového enteroskopu:

a) velka pracovni délka jednobalonkového enteroskopu — 200 cm;

b) relativné maly pramér pracovniho kanalu jednobalonkového
enteroskopu — 2,8 mm;

c) chybéni Albardamova mistku u jednobalénkového enteroskopu.
Z téchto technickych limitaci, respektive parametr, vyplyvd také nutnost

pouziti vhodnych, respektive specialnich endoskopickych instrumentarii.

Cilem této retrospektivni studie je zhodnotit naSe zkuSenosti s pouzitim
jednobaldénkového enteroskopu pii diagnostické a terapeutické ERC u pacientl

s Roux-Y HJA.
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Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru probihalo od ledna roku 2009 do prosince roku 2014,
tedy 6 let. V praci bylo retrospektivné hodnoceno 18 pacienti s Roux-Y HJA, u
kterych byly pfitomny projevy biliarni obstrukce. U téchto 18 pacientli s Roux-
Y HJA bylo provedeno celkem 29 ERC, kdy ve vSech piipadech byl pouzit
jednobalonkovy videoenteroskop Olympus SIF Q 180, majici samoziejmé
progradni optiku. Jeho pracovni délka je 200 cm, zevni primér je 9,2 mm a
pramér pracovniho kandlu je 2,8 mm. Na jednobalonkovy enteroskop se navléka
transparentni prevlecna trubice (overtube), ktera se volné pohybuje po pracovni
casti enteroskopu. Overtube ma primér 13,2 mm a je dlouhd 140 cm. Na
distalnim konci je opatfena silikonovym balonkem, ktery se plni vzduchem
z externi pumpy tlakem do 5,4 kPa. Insuflace 1 desuflace tohoto silikonového
balonku je provadéna pomoci ovladace této externi pumpy. VySetfeni se provadi
po dvanactihodinovém la¢néni.

Jedna se o technicky 1 €asové velice narocny endoskopicky vykon, pii
kterém byla nezbytné nutna ucast anesteziologa. Primérna doba provedeni
endoskopického vykonu byla 72 minut. Nejdelsi vykon trval 110 minut a
nejkratsi 34 minut.

Samotny vykon probiha vleze na levém boku, v intraven6zni analgosedaci
(hlubokd analgosedace), kdy byly pouzivany nékteré z téchto 1€kt (vesmeés
V riizné kombinaci): Midazolam- davka v rozmezi 1- 5 mg, Sufentanyl- davka
V rozmezi 5- 10 mikrogramil, a Propofol- davka v rozmezi 20-40 mg opakovang,
a to do davky maximalné 200 mg. Buscopan jsme podavali po dosazeni slepého
konce ptivodné sttfevni kli¢ky pii hledani usti HJA.

Dle schematického obrazku s Roux-Y HJA (Obrazek 10, strana 90) je patrné, zZe
pokud chce endoskopista dosahnout kyzené cilové lokality- tedy usti HJA, tak
musi jednobalénkovym enteroskopem piekonat pomérné velkou vzdalenost — a

to jicen, zaludek, duodenum, flexuru duodenojejunalis, proximalni jejunum,
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enteroenteroanastomozu a piivodnou strevni klicku, na jejimz vzdaleném konci,
ptiblizn¢ 5- 6 cm pred slepym zakoncenim této stfevni klicky, se nachazi tsti
HJA. K RTG zobrazeni bilidrniho systému jsme pouZivali neionizovanou
jodovou kontrastni latku Omnipaque 300.

Jak jiZz bylo vySe uvedeno, z technickych limitaci, respektive parametri
jednobalénkového enteroskopu (pracovni délka - 200 cm, primér pracovniho
kandlu - 2,8 mm, nepfitomnost Albardmova mistku) vyplyva také nutnost
pouziti specialnich endoskopickych instrumentarii.

Ke kanylaci usti HJA a nasedajicich Zlu¢ovych cest jsme zprvu pouzivali

kanylu fy. Cook, a to Sife 6 Fr a délky 330 cm, nebo Site 7 Fr a délky 312 cm.

S postupem casu jsme ke kanylaci usti HJA stdle Castéji pouzivali trojcestny
extrak¢éni balonek, ktery umoziiuje soucasné aplikovat kontrastni latku a zavést
vodi¢, coZz muze vyznamné zefektivnit kanylaci. Tento trojcestny extrakéni
balonek je niZze ptesné specifikovany, a kromé kanylace usti HJA jej pouZivame
rovnéZ k endoskopické extrakei choledocholitiazy.

Specidlné pro tyto typy vykonl s jednobalonkovym enteroskopem jsme
pouzivali vodic, ktery je mimotfadné dlouhy, a to 600 cm (Site 0,035 inch, fy.
Cook).

Stendézu HJA jsme endoskopicky dilatovali jednak buziovym (7 Fr), zejména
vSak balonkovym dilatatorem (dilatacni balonek- fy. Cook, QBD- 10 x 3 —E, 0
praméru 10 mm, délka balénku 3 cm, ur€eny pro pramér pracovniho kanalu 2,8
mm, celkova délka tohoto instrumentaria je 320 cm). Timto balonkovym
dilatatorem jsme tedy provad¢li dilataci tlakem 3 atm po dobu 2 minut.
Choledocholitidzu jsme endoskopicky extrahovali pomoci jiz vySe zminiovaného
trojcestného extrakéniho balonku (fy. Cook, TXR- HE, Site 6,6 Fr, délka 275
cm).

Endoskopicky jsme zavadéli plastové biliarni drény, Site 7 Fr (a u 1 pacienta
jsme zavedli rovnéz 8,5 Fr), délka 3- 5 cm (fy.- Medinet, nebo Cook, nebo
MSA). Pusher jsme pouzivali od fy. Cook, Sife 7 Fr, délky 320 cm.
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Tyto ndmi zavedené bilarni drény jsme v pfipadech bilidrni obstrukce

endoskopicky odstranili, a to pomoci polypektomické klicky (fy. Olympus).

Ethics

Prace byla provedena pfi splnéni etickych kritérii klinického vyzkumu,
ktery probéhl v souladu s Helsinskou deklaraci.
Prace byla posouzena a schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice u svaté
Anny v Brné. VSichni pacienti poskytli pisemny informovany souhlas s
provedenim tohoto endoskopického vykonu - tedy diagnostické a terapeutické

ERC pomoci jednobaldonkového enteroskopu.

Zakladni charakteristiku naseho souboru 18 pacient s Roux-Y HJA uvadi
Tabulka ¢. 9:

Charakteristika souboru 18 pacienti s Roux-Y HIJA

Pocet % Primérny vék
Muzi 8 44 56
Zeny 10 56 54
Celkem 18 100 55
Tabulka €. 9: Charakteristika souboru pacientti s Roux-Y HJA
Vysledky

Pricinou konstrukce HJA byla u vétSiny pacientti (a to u 15 pacienti z 18)

iatrogenni 1éze choledochu po laparoskopické cholecystektomii (ILC po LCE).

U ti1 zbyvajicich pacientl (z celkového poctu 18) byly pfi¢inou konstrukce HJA

tyto stavy:

e 1xstav po resekci hlavy pankreatu pro chronickou pankreatitidu (CHP)




e 1x vrozena malformace choledochu
e 1x stav po ortotopické transplantaci jater pro primarni sklerotizujici

cholangoitidu (OTJ pro PSC).

Kanylaéniho Uspéchu pti diagnostické ERC bylo dosaZeno u 15 pacientti z 18

(jednalo se tedy o 83,3% uspésnost diagnostické ERC, 95% IS 58,6-96,4).

Nalezy pii diagnostické ERC u téchto pacientti jsou uvedeny v Tabulce ¢.10:

ERC diagnostika u 18 pacientii s Roux-Y HJA

Kanyla¢niho uspéchu bylo dosazeno u 15 pacienti z 18 (83,3% uspé&Snost
diagnostické ERC, 95% IS 58,6-96,4)

Nalezy pri ERC Pocet pacienti % (95% 1S)

Normalni nalez 1 6,7 % (0,2-32,0)
Cysticka dilatace 1 6,7 % (0,2-32,0)

zluCovodu
Stendza HJA 7 46,7 % (21,3-73,4)

Choledocholitiaza 2 13,3 % (1,7-40,5)

Sten6za HJA + 4 26,7 % (7,8-55,1)
Choledocholitiaza

Celkem 15 100 %

Tabulka ¢: 10: ERC diagnostika pacientli s Roux-Y HJA

U 1 pacienta z 15 byl na ERC normalni nalez (6,7 %, 95% IS 0,2-32,0).

U zbyvajicich 14 (93,3 %, 95% IS 68,1-99,8) nemocnych byl na ERC néktery z
patologickych nalezi, ktery byl v jednom ptipadé (cysticka dilatace zlucovodu)
feSen nasledné chirurgicky (7,1 % z 14 pacientti, 95% IS 0,2-33,9).

U zbyvajicich 13 pacientil (7x stendza HJA, 2x choledocholitidza, a 4x soucasné

pritomna sten6za HJA a choledocholitiaza) byla bezprostiedné po diagnosticke
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ERC zahajena endoskopickéd 1écba, kterd byla uspé€snd u 12 pacientl ze 13
(jednalo se tedy 0 92,3% uspésnost terapeutické ERC, 95% IS 64,0-99,8).

U 1 pacienta ze 13 (7,7 % ze 13, 95% IS 0,2-36,0) se terapeuticka ERC
nezdafila, a to pro pfili§ tésnou stenozu HJA. Tento stav byl feSen cestou PTC a
PTD.

K provedenym endoskopickym terapeutickym vykoniim patiily:

Balénkova dilatace stendézy HJA: provedena celkem 17x, a to u 10 z 13
pacientu (76,9 %, 95% IS 46,2-95,0), schéma vykont: 3+2+1+1+1+1+2 +
2+2+2

Extrakce choledocholitiazy: provedena celkem 6x, a to u 6 pacientii z 13

(46,2 %, 95% IS 19,2-74,9)

Endoskopické zavedeni biliarnich plastovych stentd: provedeno celkem 9x, a to
u 7 pacientt z13 (63,8 %, 95% IS 25,1-80,8), schéma vykonu:
2+2+1+1+1+1+1

Odstranéni nami endoskopicky zavedenych bilidrnich stentii: provedeno celkem
Ox, a to u 7 pacientd z13 (53,8 %, 95% IS 25,1-80,8), schéma vykoni:
2+2+1+1+1+1+1

Nekteré z téchto vykond prezentujeme na Obrazcich 11, 12, 13 a 14 (strany 91-
94) a dale na RTG obrazech ¢. 6 a 7 (strany 95-96).

Kanyla¢ni neuspéch byl zaznamenan u 3 pacientd z 18 (16,7 %, 95% IS 3,6—
41,4).
Pti¢iny kanyla¢nich netuspéchii:
e | x HJA nebyla viibec nalezena
e 2 X HJA byla nalezena, ale nebyla nasondovana
Vsechny tyto 3 ptipady byly feSeny prostiednictvim PTC a PTD.

V nasem souboru 18 pacientl se nevyskytly zddné komplikace.
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Diskuze

Balonkova (jednobaldnkova nebo dvojbalonkova) enteroskopie umoziuje
dosahnout 1 vzdalené useky tenkého stteva. Je tedy logické, ze tato vySetiovaci
metoda zacala byt vyuzivdna rovné€z pro dosazeni oblasti vyusténi Zlucovych
cest pi1 zménéné anatomické situaci po chirurgickych vykonech, kdy Zlucové
cesty se staly nedosazitelné klasickym lateroskopem (tedy cestou konvencni
ERCP), a jejich patologické stavy (respektive biliarni obstrukci) bylo
v minulosti nutné fesit bud’ cestou PTC nebo chirurgicky [177].

Jednim z nejCastéji feSenych takovychto problémil — tedy pifi zménéné
anatomické situaci GIT po chirurgickych vykonech - je patologie na zlucovych
cestach u pacientll s Roux- Y HJA (at’ uz se jednd o stenozu HIJA, nebo
choledocholitiazu ve ZluCovodu nad HJA, anebo oboji). Pfi znalosti typu
operacniho vykonu se v téchto piipadech lze pokusit o provedeni ERC za
pomoci balénkového enteroskopu [177]. Balonkovym enteroskopem je mozné
dosahnout pfivodnou stfevni kli¢ku, identifikovat usti HJA [15, 178, 179, 180],
proveést diagnostickou ERC, a pokud je to indikované, provést pak rovnéz
ptislusny endoskopicky terapeuticky vykon. Prvni zkuSenosti byly ziskany
s dvoubalonkovym enteroskopem [15, 52], poté vSak také s jednobalonkovym
enteroskopem [22, 23, 92, 93]. Byla provadéna cela skala endoskopickych
terapeutickych vykonti znamych ze standardnich ERCP vykont [176]. V nasem
souboru 18 pacienti s Roux-Y HJA jsme Kk realizaci diagnostické a terapeutické
ERC pouzivali jednobalonkovy enteroskop.

Kanyla¢niho tspéchu jsme dosahli u 15 pacientt z 18, kdy se tedy jednalo
0 83,3% uspésnost diagnostické ERC (95% IS 58,6-96,4). Endoskopicka 1écba
byla celkové Gspésna u 12 pacientt z 13, takze se jednalo o0 92,3% uspésnost
terapeutické ERC (95% IS 64,0-99,8).
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Nasleduje srovnani s jinymi pracovisti pomoci jednovybérového binomického
testu (p-hodnota uvedena v zavorce).

Vysledky diagnostické a terapeutické ERC pomoci jednobaldénkového
enteroskopu u pacientll s Roux-Y HJA, dosazené na jinych endoskopickych
pracovistich ukazuji, ze Dellon et al. [22] byli Gspésni pii provadéni ERC u 3 ze
4 pacientd (75,0 %, IS 19,4-99,4 vs. diagnostickd a terapeuticka UispéSnost na
nasem souboru 83,3 %, p = 0,696). Neumann et al. [23] mé&li 13 pacientd, u
kterych diagnosticky tispéch byl 62 % (p = 0,179), a terapeuticky uspéch byl
54 % ve srovnani s terapeutickym uspéchem u naSich 12 z 13 pacientii — 92,3%
uspésnost (p = 0,028). Rozsahlé zkusenosti s touto problematikou publikovali
Saleem et al. [14], u kterych byla Gspésnost diagnostické ERC 78,0 % (a to 32
pacientt ze 41, 95% IS 62,4-89,4, p = 0,642). Wang et al. [93] popsali skupinu
13 pacientil (celkem 16 zakrokil). Kanyla¢niho uspéchu bylo dosazeno u 13 z 16
piipadi — jednalo se tedy o 81,3% tuspéSnost diagnostické ERC (95% IS 54,4—
96,0,p = 0,874). Z téchto 13 pacientti bylo nutné provést terapeutickou ERC u
10 pacientl. Terapeuticka ERC byla Gspésnd u 9 z téchto 10 pacientit - 90,0%
(95% 1S 55,5-99,8) tispésnost terapeutické ERC (p = 0,846).

Vysledkova ¢ast tohoto souboru pacientti s Roux-Y-HJA shrnuje zdznamy
od N = 18 pacient, coz umoziuje pouze popisné statistické vyhodnoceni.
Kanyla¢ni tispéSnost dosahla hodnoty 83,3% a 95% interval spolehlivosti tohoto
odhadu je 58,6 — 96,4 %. Publikované zahrani¢ni prace se ovSem tykaji podobné
malého souboru pacientll a vzijemné srovnani s vysledky tohoto naseho souboru
je tedy mozné. Srovnani svysledky zahrani¢nich pracovist pomoci
jednovybérového binomického testu prokazalo pro tento naS soubor pacient

srovnatelnou nebo 1 vyznamné lepsi kanylaéni uspéSnost [14, 22, 23, 93].

V nasem souboru pacientll jsme tedy dosahli pomérné vysoké tspéSnosti

diagnostické i terapeutické ERC, a to pii nulovém procentu komplikaci po ERC.
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Nase vysledky diagnostické 1 terapeutické ERC u téchto stavli jsou srovnatelné
S prednimi  zahrani¢nimi endoskopickymi pracovisti, kterda se danou

problematikou zabyvaji [14, 22, 93].

Déle povazujeme za uZitetné upozornit na nékterd ndmi pozorovana uskali:

e V oblasti enteroenteroanastomédzy neni vhodné fixovat overtube tésné
pred touto anastomozou, protoze overtube v piipadé ostrého thlu vstupu
do ptivodné klicky zté¢Zuje zavedeni enteroskopu do ni.

e Pfivodnou kli¢ku identifikujeme nalezenim slepého konce, bilioenteralni
anastomozu hledame nékolik (5-6) centimetra pred timto slepym koncem

e Do pracovniho kandalu jednobalonkového enteroskopu (primér 2,8 mm)
navrhujeme pouzivat endoskopicka akcesoria o priméru ne vice nez 7 Fr.
Dle nasi osobni zkuSenosti bylo pouziti 8,5 Fr dilatitoru a biliarniho
drénu, respektive jejich zavedeni pracovnim kanalem — velice obtizné. Je
podstatné jednodussi pouzit k dilataci 7 Fr dilatator a pak rovnou dilata¢ni
balonek. K biliarni drenazi je - v indikovaném piipad¢ - vhodnéjsi pouzit
dva 7 Fr drény.

e Pii extrakci enteroskopu zovertube je vhodné manipulaci pod
skiaskopickou kontrolou vyrovnat overtube, ale souCasné zabranit tvorbé
obloukli malych primért, které se po vyjmuti enteroskopu zalamuji a
znovuzavedeni enteroskopu ¢ini obtiznym.

V nasem souboru 18 pacientil se nevyskytly zadné komplikace. Je mozné, Ze
pozménéna anatomie GIT snizuje riziko komplikaci ve spojeni s balénkovou

enteroskopii [15].

Zavér

ERCP je i za normalni anatomické situace povazovana za velice narocny

vykon digestivni endoskopie [134, 136], a jestlize je jeSté navic pfitomna
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chirurgicky pozménéna gastrointestinalni nebo pankreatobilidrni anatomie, stdva

ERC pomoci jednobalonkového enteroskopu u pacientti s Roux-Y HJA je
v disledku odlisné pooperacni anatomie v porovnani se standardnim ERCP
podstatné obtiznéjsi a kjejimu uspéSnému provedeni je nutnd velka
endoskopicka zru¢nost a zkuSenost.

Je nutné pocitat s v&tSim mnozstvim ¢asu na jednotlivé vykony, nezbytné
nutna je ucast anesteziologa (hluboka analgosedace).

V naSem souboru pacientli jsme dosdhli pomérné vysoké uspéSnosti
diagnosticke 1 terapeuticke ERC.

V naSem souboru pacientdl jsme dosdhli kanyla¢niho uspéchu u 15
pacientt z 18 (83,3% uspésnost diagnostické ERC, 95% IS 58,6-96,4).

Endoskopicka 1é¢ba byla celkoveé tspéSna u 12 pacienti z 13 (92,3%
uspésnost terapeutické ERC, 95% IS 64,0-99,8).

NaSe vysledky diagnostické 1 terapeutické ERC u téchto stavii jsou
srovnatelné s piednimi zahrani¢nimi endoskopickymi pracovisti, ktera se danou
problematikou zabyvaji [14, 22, 93].

Vétsina ERC v nasem souboru nemocnych byla terapeutickd (13 z 15
pacientu, tedy 86,7 %, 95% IS 60,0-98,3).

V nasem souboru 18 pacienti se nevyskytly zadné komplikace.

Jedna se o velice naro¢nou metodu, ktera je ale efektivni a bezpecna, a

vyznamné rozSifuje moznosti feSeni biliarni patologie u téchto stavil.
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Obrazek 10

Schematicky obraz Roux- Y hepatikojejunoanastomozy
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ENTEROENTEROANASTOMOZA

Obrazek 10: Schematicky obraz Roux- Y hepatikojejunoanastomézy
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Obrazek 11

Endoskopicky obraz - GspéSnd kanylace stenotického usti HJA (s naslednou

uspesnou kanylaci nasedajicich Zlu¢ovych cest)

2070172008
14:23:28

Obrazek 11
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Obrazek 12

Endoskopicky obraz - dilata¢ni balonek v desuflovaném stavu uspésné zavedeny

po vodici do oblasti stenotické HJA
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Obrazek 12
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Obrazek 13

Endoskopicky obraz - posledni faze uspéSného endoskopického zavedeni

plastového 7 Fr bilidrniho drénu do stenotick¢é HJA a nasedajicich Zlu€ovych

cest
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Obrazek 13
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Obrazek 14

Endoskopicky obraz - velice uspokojivy vysledny efekt endoskopické 1&Cby

stenotické HJA (se zavedenym vodicem)

Obrazek 14
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RTG obraz ¢. 6

Na ERC, provedené pomoci jednobalénkového enteroskopu u pacienta s HIA, je
pfitomna pomérné tésna stendza HJA, se suprastenotickou dilataci Zlu€ovych

cest

FNUSA PEKARSKA BRNO

M
201157113

13:06:47

108.0 kY
10.0 mA
W 110 L: 80

RTG obraz ¢. 6
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RTG obraz ¢. 7

ERC u pacienta z obrazku ¢. 6, kdy sten6za HJA byla uspésné picklenuta

endoskopicky zavedenym plastovym 7 Fr biliarnim stentem.

FNUSA PEKARSKA BRNO

28Y m
20118410
12:30:29

RTG obraz ¢. 7
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3.3.2 ERC POMOCI JEDNOBALONKOVEHO
ENTEROSKOPU U PACIENTU PO GASTREKTOMII
(parcialni=distalni nebo totalni) S ROUX-Y-ANASTOMOZOU

Uvod

S rozvojem digestivni endoskopie byly cile transpapildrnich vykonii dale

posouvany, respektive rozSifovany o pacienty s rizné¢ zménénou anatomii
zazivaciho Ustroji po chirurgickych vykonech. ObtiZznost provedeni takovéto
ERCP se 1i$i v zavislosti na typu ptedchéazejiciho chirurgického zakroku.
ERCP mizZe byt provedena standardnim duodenoskopem (tedy endoskopem
s lateralni optikou - lateroskopem) v podstaté u Billroth I nebo Billroth II
gastrektomie, piestoze u B II mize byt zavedeni lateroskopu vyrazné
znesnadnéno relativné dlouhou aferentni stfevni klickou nebo Braunovou
anastomoOzou.

Dtive bylo o pokusech stran provedeni ERCP za pouziti duodendoskopu
(tedy lateroskopu) [83] a kolonoskopu [88] referovano s nepfilisS uspéSnymi
vysledky. Situace se zlepSila zavedenim dvoubalonkového enteroskopu (DBE)
[18] a pozdé&ji téz jednobalonkového enteroskopu (SBE) [19], se kterymi lze
realizovat hlubokou intubaci tenkého stieva i pii existenci dlouhé aferentni

sttevni kli¢ky, a to 1 s eventudlnimi adhezemi.
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3.3.2.1 PARCIALNiI (DISTALNiI) GASTRECTOMIE S ROUX-Y
GASTROJEJUNOSTOMII (S ROUX-Y-ANASTOMOZOU)

Parcialni (distalni) gastrectomie s ROUX-Y gastrojejunostomii (s Roux-Y-
anastomozou), vytvorena kvili redukei refluxu pankreatickych a biliarnich stav
do Zalude¢niho pahylu po parcialni gastrektomii, je konstruovana podobné jako
resekce Zaludku podle Billrotha II. AvSak Roux-Y-gastrojejunostomie, majici
end-to-side anastomozu, vede k velmi kratkému slepému (aferentnimu) pahylu a

dlouhému eferentnimu rameni - Obrazek 15:
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Obrazek 15: Parcialni (distalni) gastrectomie s ROux-Y gastrojejunostomii (s Roux-Y-

anastomozou)
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Eferentni rameno jejuna ma délku piiblizné¢ 40 cm, a po prekonani této
vzdalenosti pak nachizime oblast entero-entero-anastomozy (EEA). V tomto
misté budou nalezena 2 nebo 3 lumen, a to v zavislosti na tom, jestli jsou dvé
jejunalni ramena spojena end-to-side, potom nalézame 2 lumen — Obrazek 16

nebo side-to-side, pak 3 lumen - Obrazek 17:

Obrazek 16: Enteroenteroanastomodza, spojeni end-to-side (2 lumen)
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Obrazek 17: Enteroenteroanastoméza, spojeni side-to-side (3 lumen)

Pokud se jedna o side-to-side spojeni, jeden ze tfi vyvodi je kratky slepy
pahyl. Pokud se zdafi vstup z oblasti EEA do aferentniho ramene, pak je
endoskop zavadén vzharu (tedy retrogradng) proximdlnim jejunem, flexurou

duodenojejunalis, ascendentnim duodenem, transverznim duodenem az do
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descendentniho duodena. Tato velka vzdalenost, kterou je nutné piekonat, ¢ini
dosazeni VP lateroskopem (délka pfiblizné 125 cm) prakticky nemozné [141].
Proto se u téchto stavii k provedeni ERCP zacaly pouzivat jiné endoskopy o
vetsi délee, a to S progradni optikou, véetné kolonoskopt ve verzich pro déti i
dosp¢lé, a také push enteroskopti [12].

Nasledné se pak u téchto stavli zacal pouzivat nejprve dvojbalénkovy
enteroskop (DBE) a poté rovnéz jednobalonkovy enteroskop (SBE), které se pfi
enteroskopii mohou dostat oralni cestou az do termindlniho ilea a nésledné 1
oblasti céka. Metodu dvojbalonkové enteroskopie zavedl do klinické praxe
Yamamoto v roce 2001 [18], a metodu jednobalonkové enteroskopie (SBE)
Tsujikawa v roce 2007 [19].

Vsechny progradni endoskopy maji ale zna¢ny problém s vizualizaci VP.
I kdyz se podafi vizualizovat VP, jeji kanylace miize byt velice obtizna. Ve
snaze o0 zlepseni kanylace nékteti autofi umistuji na hrot enteroskopu malou
plastovou ¢epicku. Bylo zjisténo, Ze tento postup je efektivni a bezpeény [181,
182, 183].

Z divodu znacné obtiznosti pi1 provedeni ERCP utéto pooperacni
anatomie je nejlepSi posilat tento typ piipadd do specializovaného
endoskopického centra, zabyvajiciho se touto problematikou. Pokud
transpapilarni pfistup nebyl uspésny, pak je nutné zvolit alternativni metodu,
tedy bud’ transhepatélni ptistup (tedy PTC), nebo chirurgické feseni.

Provadéni ERCP za ucelem diagnostiky a 1€€by onemocnéni pankreatického
vyvodu je obzvlasté problematické, protoZe transhepatalni vykon v tomto
ptipad€ neni efektivni. K feSeni tohoto problému je n€kdy doporucovano pouzit
metodu peroperacni transjejunalni ERCP. Pfi laparotomii se provadi enterotomie
pfiblizné 20 cm distaln€ od flexury duodenojejundlis, ¢imz je umoznén postup
endoskopu s lateralni optikou (lateroskopu) aferentnim ramenem retrogradné

smérem k Vaterove papile [184].

102



3.3.2.2 TOTALNI GASTRECTOMIE, S ROUX-Y
ESOFAGOJEJUNOSTOMII (S ROUX-Y-ANASTOMOZOU)

Uvod

Totalni gastrektomie, ktera se obvykle provadi v ramci chirurgické 1é¢by
rakoviny zaludku, vede k vytvoreni end-to-side esofagojejunostomie. Jedno
lumen esofagojejunostomie je slepé zakonceno, zatimco to druhé je eferentnim

jejunalnim ramenem, jak zndzoriiuje Obrazek 18:
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Obrazek 18: Totalni gastrectomie, s Roux-Y esofagojejunostomii (S Roux-Y-anastomozou)
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V pomérné¢ malé vzdalenosti aboralnim smérem timto eferentnim
jejundlnim ramenem nachdzime, podobn¢ jako u parcidlni Roux-en-Y
gastrektomie, end-to-side (2 lumen), nebo side-to-side (3 lumen) EEA. Rovnéz
zde je nutné vstoupit endoskopem v oblasti EEA do aferentniho ramene a projit
proximalnim jejunem a vétSinou duodena. Na rozdil od parcidlni Roux-en-Y
gastrektomie vSak zde muze lateroskop Castéji dosdhnout VP, protoze
vzdalenost k ni je krat$i. Jakmile je VP identifikovana lateroskopem, ptistup ke
kanylaci usti VP a k terapeutické ERCP je podobny jako u Billroth II anatomie.
Pokud je vSak lateroskop pfiliS kratky na to, aby dosahl descendentniho
duodena, a tedy oblasti VP, pak musime pouzit progradni endoskop (v
soucasnosti tedy vétSinou néktery z balonkovych enteroskopit).

Cilem této retrospektivni studie je tedy zhodnotit naSe zkuSenosti
S pouzitim jednobalonkového enteroskopu (SBE) pii diagnosticke a terapeuticke
ERC u pacientii po gastrectomii (a to bud’ parcialni=distalni, nebo totalni)

s Roux-Y - anastomozou.

Soubor nemocnych a metodika

Pacienti

Studium tohoto souboru pacienti po gastrektomii (a to bud
parcialni=distalni, nebo totalni) S Roux-Y-anastomézou probihalo od ledna 2009
do prosince 2014, tedy 6 let, kdy jsme se na naSem pracovisti provedli ERC za
pouziti SBE u 9 pacienti (7 muzi a 2 Zeny). U 7 pacientil byl pfitomen stav po
parcidlni (=distalni) gastrektomii a u 2 pacientli byl pfitomen stav po totalni
gastrektomii s Roux-Y- anastomdzou.

Primérny vék u muzt byl 74 let, a u zen 76 let. Primérny vék v tomto souboru

pacientl byl tedy 75 let.
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Indikaci k provedeni ERCP bylo u 7 pacientll podezieni na choledocholitidzu, a
u 2 pacientll bylo podezieni na maligni bilidrni stenézu. U téchto 9 pacientl bylo
provedeno celkem 13 ERCP, kdy ve vSech piipadech byl pouzit jednobalonkovy
videoenteroskop Olympus SIF Q 180, majici samoziejmé progradni optiku.
Pisemny informovany souhlas s provedenim endoskopického vySetieni jsme
obdrzeli od vSech pacientt.

Zakladni charakteristiku naSeho souboru 9 pacientli se stavem po gastrectomii (a
to u 7 pacient parcidlni = distalni, a u 2 pacientli totalni) s Roux-Y-

anastomoézou uvadi Tabulka ¢. 11:

Charakteristika souboru pacientii po gastrectomii s RoOUx-Y-anastomo6zou

Pocet pacienti 9
Pohlavi (muzské : Zenské) 7:2
Primérny vek 75
Ptedchozi operace
Totalni gastrectomie s R-Y-A 2
Distalni (=parcialni) gastrectomie s R- 7
Y-A

Indikace k ERCP

Suspektni choledocholitiaza

Suspektni maligni biliarni sten6za

Tabulka ¢. 11: Charakteristika pacientti po gastrectomii s Roux-Y -anastomézou

SBE a endoskopicka instrumentaria

K intubaci aferentni stfevni klicky byl pouZit jednobalénkovy enteroskop
(SBE) SIF Q 180, ktery jiz byl podrobn¢ popsan v kapitole o Roux-Y-HJA.
U téchto endoskopickych vykoni jsme tedy pouzili takova endoskopicka
instrumentéria, kterd jsou nutnd u 200 cm dlouhého jednobaldnkového

enteroskopu.
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U ptipadi endoskopické balonkové dilatace kombinované s endoskopickou
papilotomii jsme pouzivali 15 mm balénkovy dilatator s vodi¢em (CRE™
esofagalné/pyloricky balonkovy dilatator s vodi¢em; Boston Scientific, Natick,
MA, USA). Kdyz bylo potieba provést transpapilarni biliarni drenaz, tak jsme
zavedli do Zlu¢ovodu - 7 Fr plastovy duodenobiliarni stent.

SBE 1 endoskopicka instrumentaria jiz byla podrobné popsdna v kapitole o

ROUX-Y-HJA.

Endoskopické vykony

Ve vSech ptipadech byla pouzita insuflace CO2. Stejné jako piti ERC
pomoci SBE u pacientii s Roux-Y- HJA, tak i vtomto souboru u pacientd se
stavem po gastrectomii (a to bud’ parcialni=distalni, nebo totdlni) s Roux-Y-
anastomozou — se endoskopickd procedura provadi po 12 hodinovém laénéni.
Jedna se o technicky i Casové velice narocny endoskopicky vykon, pii kterém
byla nezbytn€ nutna ucCast anesteziologa. Primérna doba provedeni
endoskopického vykonu byla 77 minut. Nejdelsi vykon trval 118 minut a
nejkratsi 35 minut.

Samotny vykon probiha vleze na levém boku, v intravendzni analgosedaci
(hlubokd analgosedace), kdy byly pouzivany nékteré z téchto 1€kt (vesmeés
Vv rizné kombinaci): Midazolam - davka v rozmezi 1-5 mg, Sufentanyl - davka
V rozmezi 5-10 mikrogramd, a Propofol - davka v rozmezi 20-40 mg opakovang,
a to do davky maximalné 200 mg. Buscopan jsme podavali vétSinou po dosazeni
slepého konce piivodné stievni klicky pii hledani Vaterovy papily.

K zavedeni jednobalonkového enteroskopu pod fluoroskopickou kontrolou bylo
pouzito standardni techniky. Poté, co jsme pronikli k Vaterové papile, pokusili
jsme se o selektivni kanylaci choledochu kanylou s mékkym hydrofilnim,

vodicim dratem.
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V ptipadé konkrementl v choledochu byl do néj zaveden 7 Fr plastovy
duodenobiliarni stent a podél tohoto duodenobilidrniho stentu byla jehlovym
nozem provedena endoskopické papilotomie. Pokud byla extrakce konkrementu
vyhodnocena endoskopistou jako obtizna, byla krom¢ papilotomie provedena
také endoskopickd baldnkova dilatace Vaterovy papily. Poté byla extrakce
konkrementu provedena pomoci (extrakéniho) Dormia koSi¢ku, nebo
extrakéniho balénkového katetru.

V piipad¢ maligni bilidrni stendzy byla zajisténa biliarni drenaz transpapilarnim
zavedenim plastového 7 Fr duodenobiliarniho  stentu, ktery tuto stendézu

pieklenul.

V nasi praci jsme hodnotili tyto parametry:

e Usp&snost zavedeni endoskopu (respektive jednobalonkového
enteroskopu) do oblasti VP
Uspésnost diagnostické ERC

Uspé$nost terapeutické ERC

Délku trvani endoskopického vykonu

Dale jsme byli pfipraveni detekovat a fesit eventualné vzniklé komplikace
po endoskopickych vykonech. V naSem souboru pacientii se ale Zadne

komplikace nevyskytly.

Vysledky

Uspésné zavedeni jednobaldénkového enteroskopu do oblasti VP se zdafilo
u 7 pacientt z celkového poctu 9 —tedy 77,8 %, 95% IS 40,0-97,2.
U 2 pacienti z 9 — tedy 22,2 %, 95% IS 2,8-60,0 — nebylo zavedeni endoskopu
do oblasti VP tspésné. Diivody netspésného zavedeni u téchto 2 pacientl byly -

2 x dlouh4, vinuta aferentni stievni klicka, s adhezemi.
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Primérnéd doba nutné k zavedeni jednobalonkového enteroskopu do oblasti VP
byla 38 minut. Nejkratsi doba byla 20 minut, a nejdelsi — 63 minut.

Uspésné kanylace choledochu a nasledného zobrazeni Zludového systému bylo
dosazeno u 5 pacienti ze 7, u kterych jsme uspésné zavedli endoskop k VP —
tedy 71,4 % ze 7, coz znamend 71,4% usp&Snost diagnostické ERC (95% IS
29,0-96,3).

Nalezy u téchto 5 pacientil pii uspesné diagnostické ERC byly tyto:
e 4x choledocholitiaza (80,0 %, 95% IS 28,4-99,5)
e 1x maligni sten6za distalniho choledochu (20,0 %, 95% IS 0,5-71,6)

Kanyla¢ni netspéch byl zaznamenan u 2 pacientti ze 7, tedy v 28,6 % (95% IS
3,7-71,0).
Pric¢iny kanyla¢nich neuspéchi byly:

e 1X — maligni infiltrace oblasti VP, kterd znemoznila jeji efektivni
kanylaci. Biliarni drenaZz u tohoto stavu byla nasledné zajiSténa cestou
PTC aPTD (14,3 % ze 7, 95% IS 0,4-57,9).

e 1x — blokujici objemny defekt v naplni suprapapilarniho choledochu,
majici charakter konkrementu, naléhajici na oblast VP a znemozZnujici jeji
efektivni kanylaci (14,3 % ze 7, 95% IS 0,4-57,9). Nejprve byla zajiSténa
biliarni drendz, a to pomoci PTC a PTD. Nasledné bylo doplnéno CT
vySetteni. Na zakladé¢ provedenych vySetfeni bylo stanoveno, Ze se
skute¢né¢ jednd o objemnou blokujici distalni choledocholitidzu, a
nasledné bylo provedeno operacni feseni tohoto stavu.

Terapeutickda ERC byla UspéSnd u 4 pacientl z 5, u kterych byla uspéSné
provedena diagnosticka ERC. Jednalo se tedy o 80,0% uspéSnost terapeutické
ERC (95% IS 28,4-99,5).

Hned po provedeni diagnostické ERC bylo u téchto 5 pacientli zapocato

s terapeutickou ERC, a to s t€mito vysledky:
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e Ix byla pfi diagnostické ERC zjiSténa maligni stenoza distalniho
choledochu (20,0 % z 5, 95% IS 0,5-71,6). Tento stav jsme uspesné
endoskopicky tesili tak, Ze po provedeni kratké EPT jsme zajistili biliarni
drendz transpapildrnim zavedenim plastového 7 Fr duodenobiliarniho
stentu do choledochu. Tento duodenobiliarni stent byl sprdvné usazen a
kompletné preklenoval maligni stenézu suprapapilarniho choledochu. Po
tomto uspéSném endoskopickém zakroku doSlo k ustupu obstruk¢éniho
ikteru.

S odstupem 3 mésicli se pacient dostavil s opétovné vzniklymi znamkami
biliarni  obstrukce a tedy s podezienim na dysfunkci stavajiciho
duodenobiliarniho stentu. Proto jsme provedli kontrolni ERC, zjistili jsme
obturaci duodenobiliarniho stentu a jeho mirnou distalni dislokaci (tedy mirnou
dislokaci do duodena). Provedli jsme nejprve endoskopickou extrakci
dysfunkéniho duodenobilidrniho stentu a poté se zdatila GspéSna transpapilarni
aplikace nového plastového 7 Fr duodenobiliarniho stentu, ktery kompletné
premostil maligni sten6zu distalniho choledochu.

e 4x byla pii diagnostické ERC zjisténa choledocholitiaza (80,0% z 5
pacientt, 95% IS 28,4-99,5):

e 3x byla vyfeSena UspéSn¢ endoskopicky (EPT a endoskopicka extrakce
choledocholitiazy), coz predstavuje 60,0 % piipadt z5 (95% IS 14,7—
94,7,

e Ix byl pokus o endoskopickou extrakci choledocholitidzy neuspésny, a
proto byl tento stav nasledné feSen chirurgicky (20,0 % z 5 ptipadu, 95%
IS 0,5-71,6).

U 3 pacientt byla tedy choledocholitidza vyteSena tspéSné endoskopicky.
V téchto tfech piipadech nalezu konkrementt v hepatocholedochu byl tedy
transpapilarné zaveden do zlucovodu 7 Fr duodenobiliarni plastovy stent a podél

tohoto duodenobiliarniho stentu byla jehlovym noZzem provedena EPT.
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V jednom piipadé byla extrakce konkrementu vyhodnocena jako obtizna, a
proto jsme krom¢ EPT provedli jesté¢ dale endoskopickou balonkovou dilataci

VP. Extrakce konkrementt byla provedena za pouziti extrakéniho balonku.

U jednoho pacienta jsme pii ERC zjistili mirné vyjadienou,
hladkosténnou, nalevkovitou- benigni sten6zu VP. Dale vyse se zobrazily mirné
dilatované extrahepatélni zlu¢ovody, v jejichz suprapapildrni partii byla zjiSténa
nevelka choledocholitidza. EPT byla provedena vySe popsanym zpiisobem podle
Ricciho, a poté byla endoskopicky extrahovana jednak choledocholitidza, a dale
samoziejmé téz plastovy 7 Fr. duodenobiliarni stent.

U dalsiho pacienta jsme pii ERC detekovali 2 konkrementy (o priiméru 7
a 8 mm) v dilatovanych extrahepatalnich zlu¢ovodech. Opét jsme provedli vyse
popsanym zpusobem EPT a kompletni extrakci choledocholitidzy ve dvou
sezenich terapeutické ERCP.

U tfetiho pacienta jsme nejprve pii ERC detekovali 4 konkrementy (o
praimérech 6 az 10 mm) v dilatovanych extrahepatdlnich zlu¢ovodech. Opét
jsme provedli vySe popsanym zplsobem EPT. V tomto piipadé byla extrakce
konkrementli vyhodnocena jako obtizna, a proto jsme krom& EPT provedli jesté
endoskopickou balonkovou dilataci VP. Poté byla postupné provedena
kompletni extrakce choledocholitiazy ve tfech sezenich terapeutick¢ ERCP.

Jednou byl pokus o endoskopickou extrakci choledocholitiazy netspésny,
takze terapeuticka ERCP byla netispésna u 1 pacienta z 5 — tedy ve 20,0 % (95%
IS 0,5-71,6). U tohoto pacienta byla nalezena viceCetna, objemnd, blokujici
choledocholitidza, kterou nebylo mozné fteSit endoskopicky, a proto bylo
realizovano jeji brzké chirurgické feSeni.

Je tedy patrné, ze z vySe uvedenych 4 pacientd s choledocholitidzou byla
terapeutickd ERCP UspéSnd u 3 - tedy bylo dosaZzeno 75,0% uspé&Snosti
terapeutické ERCP pii endoskopickém teSeni choledocholitiazy (95% IS 19,4—
99,4).
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Primérma doba provedeni celého endoskopického vykonu (tedy SBE-ERC u
pacientl po gastrektomii s ROUX-Y-anastomozou) byla 77 minut. Nejkrat$i doba
byla 35 mimut, a nejdelsi 118 minut.

Jak jiz bylo uvedeno, vnaSem souboru pacienti se nevyskytly zadné

komplikace.

K provedenym endoskopickym terapeutickym vykonim tedy pattily:

Endoskopickd papilotomie: v pifipadé nutnosti realizace EPT jakoZto ivodniho

kroku k dalsi endoskopické terapii (choledocholitiaza, biliarni stenza s nutnosti
zavedeni duodenobiliarniho stentu) jsme pouzili zpusob provedeni EPT, ktery
byl poprvé popsan v roce 1989 Riccim et al pii provadéni EPT u B II (150). Pri
tomto zplsobu EPT nejprve zavedeme do choledochu plastovy biliarni drén
(vétSinou duodenobiliarni, ale lze pouZit 1 nasobilidrni), ktery pak slouzi jako
vodi€¢, umoznujici nasledné provést incisi podélné fasy jehlovym noZzem az na
vlastni drén. Timto zplsobem bezpecné otevieme cely intramuralni usek
choledochu. Tento zptisob EPT jsme jiz podrobné popsali v kapitole ERCP u
BIl.

V piipadé¢  nalezu  konkrementi v hepatocholedochu byl tedy
transpapilarné zaveden do zlu¢ovodu plastovy 7 Fr duodenobiliarni stent a podél
tohoto duodenobilidrniho stentu byla jehlovym nozem provedena endoskopicka
papilotomie. Pokud byla extrakce konkrementu posouzena endoskopistou jako
obtizna (v jednom ptipad¢), byla kromé¢ EPT provedena také endoskopicka
balonkova dilatace VP. Naslednd extrakce CDL byla provedena pomoci
extrakéniho balonku.

V pifipadé¢ maligni bilidrni stenézy byla zajiSténa bilidrni drendZz pomoci
transpapilarni aplikace 7 Fr duodenobiliarniho plastového stentu.
Jak jiz bylo uvedeno, v tomto nasem souboru 9 pacientll jsme neméli zadné

komplikace.

112



Vysledky diagnostické a terapeutické ERCP v naSem souboru shrnuje Tabulka
¢. 12:

Vysledky diagnostické a terapeutické ERCP

Uspé&sné zavedeni endoskopu k VP % | 77,8 (7 z 9 pacienti) 40,0-97,2
(n) +95% IS

Primérny cas potiebny k dosazeni VP 38
(minuty)
Uspés$nost diagnostické ERC % (n) + | 71,4 (5 ze 7 pacientil) 29,0-96,3
95% IS
Uspésnost terapeutické ERC % (n) + | 80,0 (4 z 5 pacienti) 28,4-99,5
95% IS
Priimérna doba endoskopického 77

vykonu (minuty)

Celkovy pocet endoskopickych 13 ERC u 9 pacientti
vykontl

Komplikace % (n) zadné

Tabulka ¢. 12: Vysledky diagnostické a terapeutické ERCP

Nékteré z téchto vykond prezentujeme na RTG obrazech ¢. 8, 9, 10, 11 (stav po
parcialni gastrektomii s Roux-Y-gastrojejunostomii) a dale na RTG obrazech 12

a 13 (stav po totalni gastrektomii S Roux-Y-esofagojejunostomii).

113




RTG obraz ¢. 8

Pii ERC u pacienta po parcialni gastrectomii s Roux-Y gastrojejunostomii je

Vv mirn¢ dilatovanych extrahepatalnich ZluCovych cestach pritomen konkrement.

FNUSA PEKARSKA BERNO

20121212
15:31:41

RTG obraz ¢. 8
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RTG obraz ¢. 9

Po transpapilarnim zavedeni plastového 7 Fr. duodenobilidrniho stentu do
extrahepatalnich zluCovodu (podél konkrementu) pak nasledné¢ provadime u

pacienta z RTG obrazu ¢. 8 endoskopickou papilotomii (podle Ricciho)

FNUSA PEKARSKA BRNO

W 110 L: 80

RTG obraz ¢. 9
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RTG obraz ¢. 10

Po provedeni endoskopické papilotomie pak nasledné realizujeme U pacienta
Z RTG obrazu ¢. 8 endoskopickou extrakci konkrementu pomoci extrakéniho

balonku z choledochu do aferentni stfevni klicky

FHUSA PEKARSKA BRNO

920 kv
9.0 mA

W 110 L: 80

RTG obraz ¢. 10
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RTG obraz ¢. 11

Pii kontrolnim E R C u pacienta z RTG obrazu €. 8 po parcialni gastrectomii
S Roux-Y gastrojejunostomii je nyni V mirn¢ dilatovanych extrahepatalnich

zlucovych cestach jiz prakticky normalni nalez, bez konkrementu.

FNUSA PEKARSKA BRNO

34.0 kY
10.0 mA

Vi 110 L 80

RTG obraz ¢. 11
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RTG obraz ¢. 12

Pii ERC u pacienta po totalni gastrectomii s ROUX-Y esofagojejunostomii je ve
vyrazn¢ dilatovanych extrahepatdlnich Zlucovych cestach viceCetnd, objemna

choledocholitiaza.

= FNUSA PEKARSK

RTG obraz ¢. 12
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RTG obraz ¢. 13

Pacient z RTG obrazu ¢. 12, u kterého byla provedena - endoskopicka
papilotomie, balonkova dilatace Vaterovy papily, endoskopicka extrakce Casti
choledocholitiazy a transpapilarni aplikace plastového 7 Fr. duodenobiliarniho

stentu do extrahepatalnich zZluCovych cest podél zbytkové choledocholitiazy.

FNUSA PEKARSKA BRNO

RTG obraz ¢. 13
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Diskuze

Zejména z divodu veliké naroCnosti pfi zavedeni endoskopu do oblasti

Vaterovy papily u pacientd s Roux-Y-anastomo6zou, byvalo v minulosti u téchto
pacientll pfi 1écbe choledocholitidzy provadéno bud’ chirurgické feSeni nebo
PTC, s eventudlni navazujici perkutdnni transhepatalni cholangioskopii, a pokud
bylo indikovano, tak s naslednym zajisténim bilidrni drenaze pomoci PTD.
V ptipadech obstrukéniho ikteru, zpiisobeného neresekabilnimi malignimi
bilidrnimi stendzami, byvala stéZejni metodou PTC, s navazujici PTD. Prestoze
jsou tyto vykony dobie zavedene, existuje zde n€kolik problematickych situaci.
Jednak pro provedeni PTC a PTD je zapotifebi dostateCna dilatace
intrahepatalnich zluCovodii. Dale béhem tohoto vykonu 1 po ném existuje riziko
krvaceni do biliarniho systému nebo uvolnéni katetru. A déale je potieba
relativné dlouhodobého nemocni¢niho pobytu, protoZze zavedeni PTD nebo
perkutdnni transhepatalni cholangioskopii je vykonem o né€kolika krocich.

Naproti tomu CHIRURGICKE RESENI CHOLEDOCHOLITIAZY je
invazivnim vykonem, ktery navic vyzaduje zavedeni T- drénu, naruSujici
kazdodenni aktivity pacientd.

TRANSPAPILARNI PRISTUP muize pomoci vyhnout se témto problémim, a
tim pfispét ke zlepSeni kvality Zivota pacientli a ke zkrdceni nemocni¢niho
pobytu.

| pfesto zde existuji veliké vyzvy:

e N¢kdy je obtizné kvuli existenci dlouhé aferentni stfevni klicky nebo
vyrazné angulaci (ktera mize byt problémem zejména v oblasti EEA)
dosahnout VP. Navic €asto dochédzi k vyraznym adhezim, obzvlasté po
gastrektomii kviili pokrocilé rakoviné zaludku.

vvvvvv

uUtéch s normalni anatomii, a to zddvodu omezené manipulace
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s progradnim endoskopem uvnitt relativné Uzkého stfevniho limen a
chybéni elevatoru (tedy Albaranova mustku).

e Endoskopicka akcesoria, ktera jsou nutna pro endoskopy o délce 200 cm,
jsou omezen¢ komercné dostupnd. A navic, nékterd z téchto akcesorii
nemohou byt zavadéna do Zlucovych cest po vodici, protoZze pracovni
kanal enteroskopu ma relativné maly primér (2,8 mm), tedy mens$i nez
standardni duodenoskop (4,2 mm).

V nasem souboru se zavedeni endoskopu (tedy jednobalénkového enteroskopu)
do oblasti VP zdatilo u 7 pacientii z celkového pocétu 9 — tedy 77,8% tspésnost
zavedeni endoskopu k VP (95% IS 40,0-97,2).

Podle literarnich idaji se mira GspéSného zavedeni endoskopu do oblasti VP
zlepsila po zavedeni balonkem asistovanych enteroskopii (BAE), a to z

33-67 % [83, 88] na67- 92 % [15, 23, 92, 93, 101].

Hluboka kanylace Zlucovodu byla podle téchto literarnich udaji uspésnd v 59-
91 % ptipadu [15, 23, 92, 93, 101].

Komplikace souvisejici s vykonem byly zaznamenany v 0-17 % [15, 23, 92, 93,
101].

V naSem souboru byla diagnosticka ERC tspés$na u 5 pacientti ze 7, tedy 71,4%
uspésnost diagnostické ERC (95% IS 29,0-96,3).
Terapeutickd ERC byla uspé€$nd u 4 pacientll z 5, u kterych byla efektivné
provedena diagnostickd ERC. Jednalo se tedy o 80,0% tuspéSnost terapeutické
ERC (95% IS 28,4-99,5). V nasem souboru se nevyskytly zadné komplikace.

Je patrné, Ze vSechny naSe vysledky jsou plné srovnatelné s prednimi
zahrani¢nimi pracovisti, kterd se touto ndrocnou problematikou hloubé&;i

zabyvaji [15, 23, 92, 93, 99, 101].
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Hluboka selektivni kanylace zlu¢ovodu prosttednictvim BAE je velmi obtizna, a
to zejména kvili omezené manipulaci progradnim endoskopem uvniti Gzké
aferentni klicky a chybé&jicimu elevatoru (tedy Albaranovu mastku).

Dalsi tpravy vlastnosti endoskopu (jako napiiklad rozsifeni rozsahu ohybu a
budou ke zvySeni efektivity kanylace nezbytné.

Protoze kanylace zlu¢ovodu je v ptipadech s R-Y-anastomo6zou obtizn4, je
zadouci provést cely endoskopicky terapeuticky vykon zptisobem pies zavedeny
vodi¢ a tim se vyhnout Castému opakovani kanylace. Déale samoziejmé timto
zpusobem dojde ke zkraceni doby celého endoskopického vykonu. V piipadech
s velkymi Zlu€¢ovymi konkrementy je balonova dilatace dobrou volbou, protoze
nékdy je obtizné provést dostatecné dlouhou EPT. K realizaci téchto cila je
dalezity primér pracovniho kanélu. Jiz existuji DBE 1 SBE nového typu, které
maji pracovni kanal o priméru 3,2 mm [99, 100, 107, 118], coZ umoZnuje
podstatné komfortngj§i pouziti riznych endoskopickych instrumentarii
(naptiklad manipulace s desuflovanym balénkem pii jeho extrakci pies pracovni
kanal je podstatn¢ jednodussi).

Protoze ERCP u nemocnych s R-Y anastomdzou trva podstatné déle nez u
pacientll s normalni anatomii, je K provedeni tohoto naro¢ného endoskopického

vykonu samoziejmé nutnd pfitomnost anesteziologa (hluboka analgosedace).

Zavér

V porovnani s ERCP u B Il je ERCP u pacienti s Roux-en-Y

anastomo6zou po parcidlni (= distalni) nebo totalni gastrektomii povazovana za

vvvvvv

kli¢ce a adhezim, a dale kvuli vice ¢i mén¢ obtizné orientaci v oblasti EEA [99].
Naroc¢nost provedeni ERCP u Roux-en-Y gastektomie tedy nespociva jen

Vv nutnosti ptfekonat endoskopem velkou vzdéalenost a rozpoznat spravné
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intestinalni lumen (velice obtizné je zejména v oblasti EEA spravné detekovat a
nasledn¢ intubovat aferentni jejundlni rameno). Dal§imi tUskalimi jsou
visualisace VP, efektivni kanylace usti VP ve smyslu nésledné selektivni
kanylace choledochu (eventudlné u nékterych stavli pakreatického vyvodu),
absence Albardmova mistku (coZz je handicap zejména pfii terapeutické ERCP),
a chybéni moznosti bo¢niho pohledu lateroskopem.

Je patrné, ze vSechny nase vysledky diagnostické a terapeutické ERCP u
Roux-Y-gastrektomie jsou pln¢ srovnatelné s prednimi zahrani¢nimi pracovisti,
ktera se touto narocnou problematikou hloubé&ji zabyvaji [15, 23, 92, 93, 99,
101].

Provedeni ERC za pouziti SBE u pacientl po gastrektomii s Roux-Y-
anastomozou je v disledku vyrazné zménéné pooperacni anatomie podstatné
ale soucasné¢ je efektivni a bezpecna a vyznamné rozSifuje mozZnosti feSeni

biliarni patologie u téchto stavi.
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3.3.3 ERC POMOCI JEDNOBALONKOVEHO
ENTEROSKOPU U PACIENTU PO WHIPPLEOVE OPERACI

Konven¢ni (klasicka) Whippleova operace

Nejznaméj$i pankreatickou operaci je Whippleova operace (neboli
pankreatoduodenektomie - hemipankreatoduodenektomie), ktera se provadi

zejména kvili resekci malignich nebo benignich 1ézi hlavy pankreatu.

DalSimi indikacemi jsou tyto stavy :
e Karcinom distalniho choledochu
e Karcinom VP
e Karcinom duodena [185]

V soucasnosti se provadi prakticky jiz jen tato konvencéni Whippleova
operace (a tedy jiZ nikoliv nize popsand pylorus Setiici Whippleova operace).
Vlastni operacni vykon zahrnuje cholecystektomii, resekci choledochu, duodena
a pravé poloviny pankreatu, spolu s resekci distalni tfetiny az poloviny zaludku
(v tom piipad¢ i vagotomii). Rekonstrukce pak vyzaduje 3 anastomozy: s levou

polovinou pankreatu, se spole¢nym hepatikem, a se Zaludkem - Obrazek 19:
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Obrazek 19: Schéma rozsahu resekce (silné kontura) a jednoho z moznych zptsobt

rekonstrukce po hemipankreatoduodenektomii
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Vicecetné anastomozy pii této operaci piispivaji k obtizné orientaci 1€katti
- nechirurg. Jak jiz bylo vySe uvedeno, vzhledem k tomu, Ze zlucovod,
pankreaticky vyvod 1 duodenum jsou pferuseny, provadi se =z divodu
znovunastoleni pankreatické, biliarni a stfevni kontinuity tifi anastomozy. PO
zavedeni endoskopu do stfedni casti zaludku jsou u konvenéni Whippleovy
operace V oblasti gastroenteroanastomoézy viditelna dvé mald stievni Gsti -

Obrazek 20:
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Obrazek 20: Stav po konvenéni Whippleovée operaci
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Jedno zteéchto usti vede do aferentniho stievniho ramene, do jehoz
vzdalené  Castt  je  napojen  bilidrni  (bilioenteroanastomoza @ =
hepatikojejunoanastomodza) a dale téz pankreaticky vyvod
(pankreatikoenteroanastomdza). Druhé stfevni usti \4 oblasti
gastroenteroanastomoézy vede do eferentniho stfevniho ramene a déle distalné do

zbytku gastrointestinalniho traktu.

Pylorus Setiici Whippleova operace

V soucasnosti se spiSe provadi jen vySe popsana konvenéni Whippleova
operace, a tedy nikoliv tato pylorus Setfici Whippleova operace.
Whippleova operace zachovavajici pylorus a antrum, kterd méla za cil zejména
minimalizovat problémy s vyprazdiovanim zaludku, je odlisna od konvenc¢ni
Whipleovy operace tim, ze zachovava cely zaludek a malou ¢ast proximalni

partie bulbu duodena - Obrazek 21:
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Obrézek 21: Stav po pylorus Setiici Whippleovée operaci
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Tato pfedpokladana vyhoda zachovani antra Zaludku a pyloru vSak nebyla
potvrzena [186]. Pii zavadéni endoskopu se zaludek a pylorus jevi normalni.
Hned za pylorem se nachéazeji dva otvory — a to aferentni a eferentni stfevni
klicka. Aferentni vede do oblasti bilioenteralni a pankreatikoenteralni
anastomozy. Eferentni stfevni klicka vede do distalnich (tedy aboralnich) partii

travici trubice.

Uvod
Cilem této retrospektivni studie je zhodnotit nase zkuSenosti s pouzitim
jednobaldénkového enteroskopu pii diagnosticke a terapeuticke endoskopicke

retrogradni cholangiografii (ERC) u pacientti po Whippleové operaci.

Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru probihalo od ledna roku 2009 do prosince roku 2014,
tedy 6 let. V praci byli retrospektivné hodnoceni 4 pacienti (3 muzi a 1 Zena),
vSichni po konvencni (tedy klasick€) Whippleové operaci, u kterych byly
pfitomny projevy bilidrni obstrukce. Indikaci k ERCP bylo u vSech 4 pacientl
podezieni na choledocholitiazu a stenozu HJA.

U téchto 4 pacientti (3 muzi a 1 Zena) po konven¢ni Whippleové operaci bylo
provedeno celkem 6 (1+1+2+2) ER C.

Ve vsech piipadech byl pouzit jednobalonkovy videoenteroskop Olympus
SIF Q 180, majici progradni optiku. Tento jednobalonkovy videoenteroskop byl
jiz v této praci podrobné popsan, v€etné ndmi pouzivanych endoskopickych
instrumentarii, a to v kapitole 0 ROUX-Y - HJA.

Pisemny souhlas s provedenim endoskopického vySetfeni jsme obdrzeli od

vSech pacientt.
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Zakladni charakteristiku naSeho souboru 4 pacienti po Whippleové operaci

uvadi Tabulka ¢. 13:

Charakteristika souboru 4 pacienti po Whippleové operaci

Pocet % Primérny vék
Muzi 3 75 76
Zeny 1 25 68
Celkem 4 100 72

Tabulka ¢. 13: Charakteristika souboru pacientti po Whippleové operaci

Vysledky

Kanyla¢niho uspéchu pii diagnostické ERC bylo dosazeno u 3 pacientil ze
4 - tedy jednalo se 0 75% tspésnost diagnostické ERC. 1x jsme nepronikli K Gsti
HIJA, respektive jsme je nenasli.
U vsech téchto 3 pacientll (ze 4) - jsme pii diagnostické ERC zjistili stendzu
HJA a déle mirnou suprastenotickou dilataci Zlu¢ovych cest, s nevelkou CDL.
Tento stav se nam pokazdé podaiilo endoskopicky vyiesit, a to tak, Ze jsme
provedli nejprve buziovou, a poté balénkovou dilataci stenozy HJA a naslednou
endoskopickou extrakci CDL. Jednalo se tedy o — 75 % uspésnost diagnostické
ERC (3 ze 4 pacientll), a — 100% uspéSnost terapeutické ERC (3 ze 3 pacienttt).
U 3 pacientii z celkového poctu 4 (jak jiz vySe uvedeno), byla 3x na ERC
soucasn¢ pritomna sten6za HJA a choledocholitidza. Bezprostiedné po
diagnostické ERC byla zahdjena endoskopicka 1écba, kterd byla uspésnd u 3
pacientil ze 3 (tedy 100 % tspéSnost terapeutické ERC).
U téchto 4 pacientii (3 muzi a 1 Zena) po konvenéni Whippleové operaci bylo

tedy provedeno celkem 6 (1+1+2+2) ER C.
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K provedenym endoskopickym terapeutickym vykoniim patfily:
o 3X balénkova dilatace stenozy HIA
e 3Xx extrakce choledocholitiazy

V nasem souboru 4 pacientl se nevyskytly zddné komplikace.

Diskuze

U pacientli S Whippleovou operaci je pritomna
hepatikojejunoanastomdza, a proto pii ERC odpadaji téZkosti spojené s kanylaci
piirozen¢ VP. Je tedy mozné¢ pokusit se o provedeni ERC bud’ endoskopem
s progradni, eventualné ale i S lateralni optikou. Tento vykon je tedy mozné zacit
gastroskopem (tedy endoskopem s progradni optikou), a tim vyuzit jeho
relativné malého praiméru a flexibility. Pokud brani v dosazeni
bilioenteroanastomozy smycka endoskopu tvofici se v oblasti Zaludku,
respektive Zalude¢niho pahylu, je mozné zasunout do instrumentarniho kanalu
gastroskopu sondu, kterd jej ,,zpevni®. Jestlize se jevi gastroskop jako pfili$
kratky, 1ze se pokusit proniknout Kk bilioenteralni a dokonce i
k pankreatikoenteralni anastomoéze pediatrickym kolonoskopem (obr. 24.22B-
C). V posledni dobé je vSak k tomuto ucelu pouzivany zejména baldonkovy
(dvou, nebo jednobalonkovy) enteroskop [187, 188].

V nasem souboru jsme pouzZili k provedeni ERC u vSech 4 pacienti
jednobalénkovy videoenteroskop (SIF Q 180).

Kovéfeni skuteCnosti, Ze endoskop je uvnitt aferentniho stfevniho
ramene, mize prilezitostné ptispét skiaskopie, pfi které¢ je patrnd lokalizace
distalniho konce endoskopu v oblasti pravého horniho bfisniho kvadrantu.
Funk¢ni hepatikojejunostomie by méla také umoZznit zobrazeni pneumobilie.
Endoskopicky je normalné vypadajici HJA identifikovatelna jako kruhové usti
S pfitomnosti Zluci. Relativné Casto se ale usti HJA miZe nachazet periferné

nebo byt ukryté za intestinalni fasou, a za téchto okolnosti je nalezeni
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takovéhoto usti vyrazné ztiZzeno. Diagnostika mirn€ az stfedné vyjadieného
zuzeni usti HJA (bilioenteroanastomoézy) Casto zavisi na subjektivnim nazoru.
Velmi obtizna je vSak vizualisace a nasledna kanylace usti HJA pii zavazné
stendze tohoto usti, které se potom miiZze jevit pouze jako maly otvor, nebo je
zcela pokryto filmem bélavé zjizvené tkang.

Identifikovat a kanylovat pankreatikoenteralni anastomézu je rovnéz obtizné.
Viditelna je bud’ v oblasti nejproximalnéjsiho konce aferentniho stfevniho
ramene (vchlipeni zbytku pankreatu do oblasti konce lumen stfeva), nebo tésné

pted nim.

V naSem souboru 4 pacienti (ERC-SBE-po Whippleové operaci) jsme
dosahli pomérné vysoké uspéSnosti diagnostické 1 terapeutické ERC, a to pfi
nulovém procentu komplikaci po ERC.

Kanyla¢niho tspéchu Gsti HJA a nasedajicich zlu¢ovych cest jsme dosahli u

3 pacientl ze 4. Jednalo se tedy o 75 % UspéSnost diagnostické ERC.
Endoskopické 1écba byla Gspésnd u 3 pacientli ze 3. Jednalo se tedy o 100%
uspésnost terapeuticke ERC.

Nase vysledky diagnostické 1 terapeutické ERC jsou srovnatelné s pirednimi
zahrani¢nimi endoskopickymi pracovistémi, kterd se touto naroc¢nou
problematikou zabyvaji [14, 22, 93, 187, 188, 189].

V naSem souboru 4 pacientli se nevyskytly zadné komplikace. Jak jiz bylo
uvedeno, je mozné, Ze pozménéna anatomie GIT snizuje riziko komplikaci ve

spojeni s baldnkovou enteroskopii [15].

Zavér

Oproti standardni ERC je u takto vyrazné pooperacné zménénych

o A4
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Provedeni ERC za pouziti jednobalonkového enteroskopu u pacientti po
Whippleové operaci (majici mimo jiné Roux-Y- HJA) je v disledku vyrazné

vvvvvv

pooperacné zmeénénych anatomickych pomérii podstatné obtizn¢j$i nez
standardni ERC.

V naSem souboru pacientll po Whippleové operaci jsme dosahli 75%
uspésnosti diagnostické ERC a 100% tspésnosti terapeutické ERC.

Nase vysledky diagnostické i terapeutické ERC u pacienti po Whippleove
operaci jsou srovnatelné s prednimi zahrani¢nimi endoskopickymi pracovistémi,
ktera se touto naro¢nou problematikou zabyvaji [14, 22, 93, 187, 188, 189].

Je tieba pocitat s vétSim mnozstvi ¢asu na jednotlivé vykony, u kterych je
navic nezbytné nutna pritomnost anesteziologa (hluboka analgosedace).

Jedna se o technicky velmi naronou metodu, kterd je ale efektivni a
bezpecnd, a vyznamné rozSifuje moznosti feSeni bilidrni patologie u téchto

stavu.
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4 MOZNOSTI BUDOUCIHO SMEROVANI A
PERSPEKTIVY DAE-ERCP

Od vyvoje konceptu Roux-Y entero-enterické anastomdzy vice nez pred
sto lety ma tento typ operacni intestinalni rekonstrukce Cetné indikace a je
relativné Casto pouzivan. Pokracujici chirurgicky trend bude ziejmé 1 nadéle
zvySovat pocet pacientil s ROUX-Y anastomézou, a tedy i1 sni spojenym
zvySenym rizikem biliarnich komplikaci, které¢ zacalo byt mozné fesit
endoskopicky, tedy prostfednictvim ERCP. Tyto vykony jsou vSak z divodu

zménén¢ anatomie zaZivaciho Ustroji velice obtiZne.

Ptestoze v ramci vyvoje flexibilni videoendoskopie se pak dale objevily
ncékteré endoskopické procedury pii pokusech o endoskopické feSeni bilarni
patologie u téchto stavil, tak az DAE-ERCP se jevi jako skutecné vyznamny
krok vpted pfi feSeni téchto biliarnich komplikaci. Je ale nutno uvést, Ze DAE-
ERCP je po vSech strankach velmi naro¢na endoskopicka procedura, a proto je

dalsi zlepSeni a zjednoduseni tohoto endoskopického vykonu velice Zadouci.

Uspésnost DAE-ERCP zavisi do znaéné miry na skute¢nosti, zda se

podafi dosdhnout biliarniho traktu skrze Roux-Y vétve.

DAE-ERCP se objevila teprve v nedavné dobé a vyznamné zvysila
uspésnost diagnostické a terapeutické ERCP u pacientii s Roux-Y anastomézou
bez toho, aniz by kterakoliv z téchto DAE metod byla lepsi. V tuto chvili tedy
nepievazuje zadna z DAE metod nad jinou [133]. Seznameni se a ziskani
zkuSenosti s jednou z téchto metod se jevi jako dulezitéjsi nez jeji vybér [131].
Budouci vyzkum by se mél nicméné soustiedit na vylepSeni samotného systému
DAE a tim dale usnadnit intubaci tenkého stfeva. Ukazuje se, Ze kratky (délka

152 cm) enteroskop (sDBE 1 sSBE), ve srovnani se ,,standardnimi* dlouhymi
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(délka 200 cm) enteroskopy (DBE a SBE), ma vyhodu v moZnosti pouzit
konvenc¢ni endoskopicka instrumentaria. K tomu, aby DAE-ERCP byla tispésna,
obvykle neni nutna cela pracovni délka 200 cm dlouhého enteroskopu [100, 117,
118].

V souCasnosti neni proveditelnd endoskopickd aplikace jednak
samoexpandibilniho biliarntho stentu, a dale téz plastového 10 Fr.
duodenobiliarniho stentu, a to kvili relativné malému priméru pracovniho
kanalu enteroskopu (2,8 mm u DBE a SBE, a 3,2 mm u sSBE a sDBE).
Enteroskopy s vétSim (4,2 mm) primérem pracovniho kandlu a elevatorem by
zvysily Sanci na Uspéch kanylace a naslednych endoskopickych terapeutickych
vykonit jako aplikaci metalického stentu a dale 10 Fr. plastového

duodenobiliarniho stentu.

této perforace je znamé a pravdépodobné souvisi s konceptem uzaviené
aferentni klicky se zvySenym lumindlnim tlakem. Insuflace CO2 (misto
vzduchu) ma pozitivni efekt na redukci intraluminélniho tlaku a snizeni rizika

perforace u DAE- ERCP.

ERCP po Roux-Y anastoméze je velice narocna, ale diky DAE
realizovatelnd. I kdyZz tedy DAE vyznamné zvySuje moznost provést ERCP u
pacientii s Roux-Y anastomo6zou, tak do budoucnosti bude nutnd dalSi
optimalizace tohoto velice ndrocného endoskopického vykonu. Dalsi Gpravy,
respektive zlepSeni riznych pfistrojové-asistovanych enteroskopickych metod
jsou tedy nezbytné k tomu, aby bylo mozné zefektivnit provedeni ERCP po
Roux-Y rekonstrukci, rozsifit pankreatobiliarni terapeutické indikace a omezit
komplikace. Tim by se DAE-ERCP mohla stat metodou jednoznac¢né€ prvni
volby diagnostiky a zejména 1&Cby bilidrni patologie u pacientli s pooperacné

zménénou anatomii traviciho ustroji.
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5 ZAVERY PRO PRAXI

o A4

jestlize je jesté navic pfitomna zménéna gastrointestindlni nebo pankreatobilidrni

anatomie po predchozich chirurgickych vykonech, je provedeni diagnostické a

vvvvvv

Provadéni ERCP u pacientll se zménénou anatomii GIT po chirurgickych
vykonech je tedy velice obtizné. Ke zvySeni Sance na uspésny vysledek ERCP a
k minimalizaci moznosti komplikaci u takovychto pacientii je nutnad znalost
zménéné anatomie zazivaciho TUstroji po chirurgickém vykonu, specidlni

endoskopické vybaveni a predevsim velkd endoskopicka zru€nost a zkuSenost.

Dvoubalénkova, jednobalonkova, a spirdlni enteroskopie mohou byt

pouzity k realizaci DAE-ERCP, a to se srovnatelnymi vysledky [131, 133].

V soucasnosti DAE umoziuje provést pomoci ERCP diagnostiku a terapii
biliarnich komplikaci po riznych typech Roux-en-Y rekonstrukci a mize se zde

stat postupem prvni volby.

Velka vétsina indikaci k DAE-ERCP jsou pooperaéni biliarni komplikace
po Roux-Y rekonstrukéni operaci. Jedna se zejména o pooperacni stendzu
bilioenteroanastomdzy, recidivujici cholangoitidu a konkrementy ve spoleéném

zluc¢ovodu.

Ptestoze DAE vyrazn€ zvySuje u¢innost ERCP u pacientii s Roux-en-Y
anastomozou, stale zastava velmi naro¢nym postupem, ktery otvira prostor pro

jeho dalsi zdokonalovani.

ERCP u pacientd po resekci zaludku podle Billrotha Il je vysoce

efektivni metoda v diagnostice a zejména 1é¢b¢é pankreatobiliarnich onemocnéni,
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kde se nam podafilo dosdhnout srovnatelné uspéSnosti diagnostické a
terapeutické ERCP jako u normalni anatomické situace [152, 153].

Kanyla¢ni GspéSnost zaznamenand Vv nasem souboru po resekci Zaludku podle
Billrotha Il byla bud’ statisticky vyznamné vyssi (pfi p hodnoté < 0,001) anebo
srovnatelna s publikovanymi studiemi [146, 149, 150, 151, 152, 153].

Provedeni ERCP u pacientl po resekci Zaludku podle Billrotha II ziistava stale

N 24

Nase vysledky, stejné jako tidaje zahrani¢nich pracovist’ [14, 93, 99, 187,
188] ukazuji, Ze pristrojové-asistovana enteroskopie (DAE) umoznuje provést
diagnostickou i terapeutickou ERCP s pomérné vysokou uspésnosti u pacientt s

pooperac¢né zménénou anatomii zazivaciho Ustroji (Roux - Y - anastomoézou).

Srovnani s vysledky zahrani¢nich pracovist pomoci jednovybérového
binomického testu prokazalo vnaSem souboru pacienti S Roux-Y
hepatikojejunoanastomo6zou srovnatelnou nebo 1 vyznamné lepsi kanylacni

uspésnost [14, 22, 23, 93].

NaSe vysledky diagnostické a terapeutické ERCP u pacientli se zménénou
anatomii trdvicitho ustroji po chirurgickych vykonech jsou srovnatelné

S pfednimi zahrani¢nimi pracovisti, ktera se touto problematikou zabyvaji [14,

15, 22, 23, 92, 93, 99, 101, 187, 188, 189].

Srovnanim naSich vysledkli diagnostické a terapeutické ERCP u pacientt
S poopera¢né zménénou anatomii traviciho ustroji — s vysledky ERCP u pacientli
S normalni anatomii traviciho Ustroji — zjistujeme, ze také tyto vysledky jsou
srovnatelné. Toto plati zeyména u pacientil se stavem po resekci Zaludku podle

Billrotha Il [152, 153].
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Vsechny provedené statistické testy prokazaly, ze naSe vysledky
endoskopické diagnostiky a terapie pankreatobilidrnich onemocnéni u pacientli
se zménénou anatomii GIT nevybocuji statisticky vyznamné od vysledk

dosahovanych u pacientti s normalni anatomii GIT.

Ptinos habilita¢ni prace spociva pfedevSim Vv tom, Ze je u nas prvni praci
tohoto druhu, kterd prokazuje, ze endoskopicka diagnostika a hlavné 1écba (tedy
diagnosticka a zeyjména terapeuticka ERCP) u pankreatobiliarnich onemocnéni
0sob se zménénou anatomii zazivaciho tustroji po nékterych chirurgickych
vykonech je vysoce efektivni, bezpecna, s minimem komplikaci, podstatné¢ méné
zatézujici nez chirurgicky vykon, a také ekonomicky vyhodna (krat$i doba

hospitalisace, neni tfeba nark6za, vyhodnéjsi ekonomika vykonu).
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7 PRILOHY

Statistické zpracovani vysledki habilita¢ni prace

Metodika vypocta

Ke statistickym vypoctim byl vyuzit analyticky software Statistica 12 od
spolecnosti StatSoft.

Primér

Pro charakteristiku souboru pacientd z hlediska véku byl vyuzit
aritmeticky primér, ktery lze jednoduSe spocitat jako soucet pozorovanych
hodnot déleny jejich poctem.
1 n

X==
n;i

X; .

1
Binomické rozdéleni

Binomické rozdéleni Bi (n, x) je zakladnim modelem pro diskrétni
veli¢iny v biologii 1 medicin€. Popisuje pocCet vyskytii sledovaného znaku nebo
udalosti x (ve formé ano/ne, nastala/nenastala) v sSérii N nezavislych
experimentl, kdy vkazdém experimentu mame stejnou pravdépodobnost
vyskytu dané¢ho znaku (uddlosti), oznacenou 7.

Pravdépodobnostni funkce binomického rozdéleni s parametry n a 7 ma tvar

o(0)-|

n

X}zx(l—;z)”‘x, x=0,1,2,...,n.
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Odhad parametru z v praxi vypada nasledovné

" I
Pz p=—
n
kde r znamena celkovy pocet vyskytu jevu v n nezavislych experimentech.
Tento odhad pravdépodobnosti je po vyndsobeni 100 vyuzit v textu k vyjadieni
relativnich Cetnosti vyskytu sledovanych udalosti.

Vzorec pro horni mez piesného (1 — a)100% intervalu spolehlivosti

X

> @phx(l— pp )" =

x=0

N R

a pro dolni mez ptesného intervalu spolehlivosti

> @pdx(l— pq )" =

X+1

N R

pii¢emz pp @ pp 0znacuji horni a dolni hranici intervalu spolehlivosti a vzhledem
K tomu, Ze jejich vypocet neni trivialni, k vypoctu se téméf vyhradné pouziva
statisticky software.

Pro testovani rozdilu vysledki studie s liter&rnimi zdroji byl pouZit
jednovybérovy binomicky test

n-p—N-z

Jn-pa-p)’

kde cilovou populaci N a pravdépodobnost udalosti 7 piedstavovaly udaje

=

uvedené v piislusné srovnavané studii.

Binomické rozdéleni bylo zvoleno jako vhodny model pro sledovani
vyskytu jevli v N ndhodné vybranych vzorcich (subjektech). JelikoZ pacienti ve
zkoumanych souborech tvofili ndhodné vybrany vzorek (konsekutivni pacienti
pracoviste), jsou splnény zékladni predpoklady pro vyuziti daného modelu —

nadto plati, ze zkoumané jevy (napfiklad kanyla¢ni uspéSnost) se mohou
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vyskytnout v celé skale moznych cetnosti, tedy od 0 do 100 %. Interval
spolehlivosti pro odhad zakladniho parametru daného modelu byl kalkulovan
standardnimi postupy.

Pro vlastni testovani vysledki hodnocené studie proti referenénim datim
(zahrani¢ni vysledky a publikace, vysledky u pacientli s normalni anatomii GIT)
byl vyuzit jednovybérovy binomicky test. Tento postup kalkuluje naptiklad
s vysledky zahrani¢nich pracovist’ jako s referen¢ni hodnotou (cilova hodnota) a
sni srovnava vlastni naméfené vysledky vcetné jejich variability. Jde tedy o
postup, ktery je bézny pro srovnani experimentalnich vysledkil s referenci

(,,benchmarkem®).
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