Vyuziti fysiologickych a patofysiologickych tlakovych poméri
v oblasti Zlucovych cest a pankreatu k diagnostice a terapii
endoskopickou retrogradni cholangiopankreatografii u déti.
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1.Stavba jaterni tkang a fysiologické poméry ve Zlucovych cestach

Jatra tvoti asi 2,3 - 2,5% télesné hmotnosti.U muzi je to 1400 - 1800 g, u Zen 1200 - 1500 g.

Podrobné studie architektury jater ukazaly, ze jatra maji segmentarni uspotadani jaterniho
feCisté s odpovidajicim vétvenim vena portae, a. hepatica i pribéhem zlucovodi.Tyto

segmenty neodpovidaji rozdéleni anatomickému, ale funkénimu.

Jaterni strukturu objasnil Elias vroce 1949. Podle jeho koncepce jsou jatra slozena
z jednovrstevnych bunécnych plati a tramct, které probihaji a ohybaji se ve vsech smérech a
vzajemn¢ se prostupuji tak, ze vytvareji nepravidelnou sit, ktera je prostoupena labyrintem
lakun. Tunelovity systém navzajem komunikujici se systémem lakun je nositelem krevnich
jaternich kapilar, tzv. sinusoidt. Jejich sténa je tvoiena z 90% endotelovymi buikami a je
oddélena od plath jaternich bun¢k velmi tzkou Stérbinou zvanou Disseho prostor
/perisinusoidalni prostor/. Ten slouzi predev§im k vyméné latek mezi jaterni bunikou a
krevnim fecistém, nebot’ obsahuje hlavné plazmu, do které vysilaji hepatocyty ¢etné klkovité
vybézky. Latky z Disseho prostor se mohou dostavat pfimo do lymfatickych jaternich cest.
Dalsim elementem ve sténé sinusoidd jsou velké Kupferovy bunky, které se vyskytuji
v mistech kfizeni sinusoidt. Jsou to vlastn¢ makrofagy, které patii k retikuloendotelovému
systému. Pod endoteliemi v perisinusoidalnich recesech v blizkosti hepatocytii miizeme najit i
dalsi bunky, tzv. “fat storing cells”znamé i jako lipocyty a tzv. ”pit cells” - reprezentanty

specializovanych lymfocytu.
Jaterni parenchym je prostoupen dvéma mezenchymalnimi systémy.:

1.Portalni prostory, v nichz probihaji vétve arteria hepatica, v. portae, Zlu¢ovody, nervova
vlakna a lymfatické cévy., které jsou ohraniceny tzv. limitujici membranou od jaternich

tramcd. Pojivova tkan  portalniho traktu je oddélena od limitujici membrany uzkou



Stérbinou , tzv. Mallovym prostorem. V ném se hromadi lymfa z Disseho prostord, ktera

pak prosakuje do lymfatickych cév v portalnich traktech..

2. Mezenchymalni trakty zacinaji kolem centrdlnich kanalkli a doprovazeji vétsi jaterni

sublobularni zily az k povrchu jater.

Oba systémy jsou spojeny pouze jaternimi sinusoidy, jimiz proudi krev podle tlakového
gradientu - z konecnych vétvicek v. portac do zacateCnich vétvi v. hepaticae, tj. do
centralnich vén. Do sinusoidl usti také konecné vétévky arteria hepatica, zde se tedy misi

krev portalni s krvi arterialni.

Na fezu vytvaii jaterni struktura dojem lalicku, ktery byl popsan jiz Malpigim v roce 1666
a jehoz koncepci detailn€ propracoval Kiernan r. 1833. Nyngjsi rozdéleni lalticku na tfi zony

podle nabidky krve zavedl Rappaport..

Zéna 1: Hepatocyty v bezprostiedni blizkosti portalniho prostoru - jsou zésobeny krvi

bohatou na kyslik a substraty.Jedna se o nejaktivnéjsi a nejrezistentné;jsi ¢ast acinu.

Zona 2/intermediarni/: - buiiky jsou vyzivovany mén¢ a proto jsou i mén¢ odolné.

Zona 3 - bunky v blizkosti centralni vény. Jsou vyzivovany nejhiife a proto jsou
nejzranitelnéjsi.
Tvorba zluci

Jaterni bunika je polygonalniho tvaru s Sesti nebo vice ploSkami na povrchu. Na jedné stran¢
je privracena k sinusoidu a cytoplazma tu vybiha v ¢etné klkovité vybézky, které zasahuji do
Disseho prostor. Zde probiha vlastni latkova vyména mezi hepatocytem a krvi. Na opacné
stran¢ ma jaterni buika sviij zluovy pol a vytvaii s protilehlym hepatocytem sténu zlucové
kapilary. Aktivni plocha je zvétSena mnozstvim klkovitych vybézkl. Zde se tvoii primarni
zlu¢. Ta je vysledkem aktivniho transportu latek hepatocyty, ktery je sledovan pasivnim

transportem vody. Pokracovanim ZzluCovych kapildr jsou Heringovy kanalky , ZluCové



kanalikuly, interlobularni a septalni vyvody. Splynutim téchto vyvodi vznikaji Sirsi
zlu€ovody, které usti do pravého a levého ductus hepaticus. Ty se spojuji v ductus hepaticus
communis a dale prechdzeji v ductus choledochus communis, ktery je zakoncen Oddiho
sveéracem.Tyto struktury pak tvofi spole¢né s Zlu¢nikem zluCovy systém. Jak zlu¢ prochazi
timto systémem je postupné¢ modifikovana podobnym zpiisobem jako glomerularni moc pfti
prichodu renalnimi tubuly. Celkové mnozstvi Zluci vyloucené za den se odhaduje na pfiblizné

600 ml.Tyto hodnoty mohou individualné zna¢né kolisat.

Zluénik sbird a koncentruje zlu¢ b&hem hladovéni. Béhem jidla je tato Zlu¢ uvolnéna do
duodena. Tento mechanismus je zvlaste¢ dilezity u masozravcen, kteifi pojidaji velké mnozstvi
potravy v nepravidelnych intervalech Celkova kapacita zlu¢niku ¢ini 40 ml. Plnéni zlu¢niku
je zajisténo kontrakcemi Oddiho svérace, ktery zajisStuje pozitivni tlak v zZluCovych cestach.
Béhem hladovéni je asi polovina objemu Zlu¢i zpracovana v zlucniku, ktery ji koncentruje.
Zbytek ZluCi odtéka ptimo do duodena. Plnéni zlu¢niku po dobu hladovéni je obcas

preruSeno ¢asteénym vyprazdnovanim koncentrované zIuci a aspiraci zluci nové.



2. Fysiologie a patofysiologie tlaku Zluc¢i ve Zlucovych cestach

Oddiho svéra¢ je 4 - 6 mm dlouhy usek svaloviny v oblasti Vaterské papily, ktery
zabranuje refluxu z duodena do zlucovych cest a zaroven funguje jako regulator pritoku
zluci. Oddiho svérac je vytvoren z hladké svaloviny pfitomné ve stén¢€ duodena, od kter¢ je

vSak jasn¢ oddélena..Oddiho svérac se sklada ze ti Casti:

— ampularniho svérace ktery pokryva spoleény usek ductus pankreatikus a ductus

choledochus /v pfipadé Ze tento spole¢ny kanal je vytvoren/,
- pankreatického segmentu — tento svéra¢ obkruzuje pocatek pankreatickéhio vyvodu,

-"svérace terminalniho choledochu ktery obkruzuje distalni ¢ast ductus choledochu a je
nejvetsi.

Klidovy tlak Oddiho svérace je o 5 - 15 mm rtut’ového sloupce /Hg/ vyssi, nez tlak ve
Zlu€ovych cestach a o 10 - 30 mm Hg vyssi neZ tlak v duodenu /6,8/. Kontrakéni viny
sveérace maji frekvenci 3-8 stahll za minutu. Vétsina téchto vin je orientovana antegradnim
smérem k duodenu. Svérac¢ udrzuje staly nizky tlak ve Zlucovych cestach a sekrece Zluci
probiha proti tomuto tlaku. Narist klidového tlaku sniZuje odtok Zluci a zvySuje plnéni
Zlu¢niku. Cholecystokinin, ktery stimuluje kontrakce hladké svaloviny Zlucniku je
zaroven odpovédny za relaxaci Oddiho svérace.

Tlak zlu¢i ve Zzlucovych cestich je tedy mirn€é vyssi ve srovnani s tlakem v duodenu a
v duting bfisni / o 5-15 mm Hg//8,24/. Tento fakt nepfiznivé ovliviiuje hojeni ZluCovych
pisteli vzniklych iatrogenné ¢i potraumaticky. V piipade naruseni integrity zlucového stromu
dochazi kuniku zlu¢i do dutiny bfisni ¢i odtoku zevni bilidrni drenazi. Je to dusledek
pretrvavajiciho tonu Oddiho svérace — ten se snazi udrzet o 10 -30 mm Hg vyssi tlak nez

v duodenu a v dutiné bfisni.



3. Patofysiologie poranéni jater a Zlucovych cest

Stupen poskozeni jater pfi traumatu zavisi na mechanismu urazu. Pfi otevieném poranéni
nebo velkém tupém narazu muze dojit k roztrzeni velkych cév a masivnimu krvaceni z jater
které je pri¢inou vysoké mortality a morbidity téchto poranéni. U vice nez 80% je
mechanismem urazu jater srazeni ditéte autem nebo motocyklem zbyvajici ¢ast tvofi pady
z vyse, z kola nebo napadeni cizi osobou/11/.

Poranéni extrahepatalnich Zlucovych cest je vzacné a Cini méné nez 2% vSech
intraabdominalnich poranéni. latrogenni poranéni jater a Zlucovych cest se mize vyskytnout
jako komplikace pti operacich novorozenc a starSich déti. Nejcastéji k této komplikaci
dochazi pfii resekci jater, cholecystektomii, jaterni biopsii a invazivnich vySetfovacich
technikach. Dlouhodobé nésledky po poranéni jater jsou nastésti vzacné vzhledem k dobré
regeneraci jater.

Nejcastéjsim mechanismem urazu pfi tupém poranéni jater je silna komprese pravé poloviny
stény hrudni a nadbfisku s dvojim efektem. Kompresni sila riizné intenzity pusobi tak, ze
jaterni parenchym, struktury v porta hepatis a hepatalni zily jsou roztrzeny nebo natrzeny a
deceleracni Gc¢inek s trakci ma za nasledek poranéni jater v oblasti, kde jsou fixovany /pravé a
levé ligamentum triangulare hepatis , vyusténi jaternich zil do dolni duté zily, porta hepatis a
distalni ¢ast zZlucovodu/ k ptilehlym organim.

Krvaceni zportalni zily a z hepatickych arterii je zpocatku prudké. Parenchym jater je
nejCastéji poranén v oblasti pravého laloku, vice jeho dorzalni cast/segmenty VILVIII/
Zvétsovani  hematomu Ize monitorovat pomoci ultrazvuku a CT. VétSina hematomut se
vstieba bez nasledkt v prubehu 2-3 mesict. Nékteré hematomy se mohou infikovat a vznikne
absces jater /11,22,23/.

Nejcastéjsi pri¢inou umrti pii poranéni jater je poranéni hepatalnich zil pfi jejich vyusténi do

dolni duté zily



4. Urgentni terapie poranéni jater.

Na moznost poranéni jater musime mit podezfeni u vSech déti po narazu na pravou polovinu
hrudniku a bficha. V soucasné dobé lze az u 75%-85% détskych pacientii s izolovanym
poranénim postupovat konzervativné, bez operacni revize. Velké krvaceni je pfi¢inou umrti u
veétSiny deéti s rozsahlym poranénim jater. Prioritou je zastaveni krvaceni a stabilizace pacienta
/11,22/.

Dynamiku poranéni je po stabilizaci pacienta mozné sledovat pomoci CT s podminkou, ze
nalez pfi vySetfeni vypocetni tomografii nemusi korelovat s nutnosti operacni revize.

Pokud je operacni revize indikovana,prioritou je stavéni krvaceni z velkych jaternich cév a
parenchymu

Nejvhodnéjsim pfistupem pro operacni zakrok u déti je Sirokd Sikma laparotomie v obou
podzebtich, ze které lze pfipadn€ oSetfit i poranénou slezinu, pankreas a duodenum. Je nutné
rychle uvolnit jatra ze zavésnych vazi, izolovat a podchytit dolni dutou zilu nad jatry a pod
nimi soucasné uvolnit oblast porta hepatis tak, aby bylo mozné v pfipadé€ nutnosti provést
totalni vaskularni okluzi jater svorkami na dolni dutou Zilu a také oblast porta hepatis.
/Pringlettv manévr/ /11/.

Okluzi jater Ize provést na dobu 45-60 minut.Pfi operacni revizi je nutné zkontrolovat, nejsou
— li poranény hepatalni Zily a dolni duta zila, které byvaji pftic¢inou nezvladnutelného krvaceni
a umrti.

Nasleduje revize pravého laloku, ktery je poranén u 75% pacientd. Je nutné odstranit
nekrotickou tkan a ligovat krvacejici cévy. Velké resekce se pifi poranéni provadéji
minimalné.Mensi parenchymové krvaceni je mozné oSetfit fibrinovymi lepidly /Tissucol/
nebo koagulovat argon plasma koagulaci.Drendz dutiny bfisni neni nutna u I. A II stupné

poranéni /11,22,23/.



5. Terapie poranéni jater po akutni fazi

Do této skupiny patii subkapsularni a intrahepaticky hematom nebo posttraumaticka cysta
jater

Pokud je hematom staciondrni a pii kontrolnim vySetieni ultrazvukem dochazi postupné ke
zmen$ovani, je doporucen konzervativni postup. Hematom sledujeme do uplného vstrebani
coz je vétSinou do 3 mésict od urazu. V piipadé, Ze se hematom zvétSuje je tento stav
doprovazen bolestmi bficha, teplotou leukocytozou a ikterem. V téchto piipadech se
doporucuje perkutanni drenaz hematomu. Posttraumaticka cysta jater vznikd vzacné. Jeji
terapie spociva v extirpaci nebo segmentarni resekci jater/22/.

V piipadé€, Ze v okoli jater pretrvava tekutina, je nutné provést scintigrafické vySetteni jater
k vylouceni nebo potvrzeni tniku zlu¢i mimo jatra.

V piipadé abscesu jsou aplikovana Sirokospektra antibiotika a je provedena zevni drenaz.



6. Poranéni Zlucovych cest

V ptipadé poranéni extrahepatalnich nebo intrahepatalnich zlucovych cest nebo Zlucniku je
klinicky pfitomna nausea, subfebrilie, ikterus a bolesti bficha. Tyto ptiznaky nastupuji plizivé
a détsky pacient v uvodu nemusi mit jasné pfiznaky peritonealniho drazdéni. U vice nez 50%
ptipadl byva poranén spolecny zlucovod. Pii poranéni vice nez poloviny obvodu Zlucovodu
je indikovana nahrada zlucovych cest.

Poranéni intrahepatalnich zlu¢ovodli ma za nasledek bud’ bilidrni peritonitidu, lokalizovanou
kolekci Zzlu¢i nebo intrahepatdlni kolekci Zluci. Pfi poranéni zlu¢niku se provadi
cholecystektomie a pokud jsou poranény zlucové cesty, je zavedena zevni perkutanni drenaz
ktera odvadi zlu¢ z okoli jater /11,22,23/. V disledku tlakovych pomért v oblasti zZluCovych
cest je vétSina produkce zluc¢i odvadéna zevni drenazi — je to dusledek fysiologického tlaku,
ve zlucovych cestach ktery vytvaii Oddiho svérac. V téchto piipadech je pacient ohroZen
ztratami iontl, zv1aste natria a je nutné pravidelné kontrolovat jeho vnitini prostiedi.
Miniinvazivni terapie poranéni zlu€ovych cest spociva ve vyuziti znalosti tlakovych pomeéra
ve Zluovych cestach, btisni dutiné a duodenu. Jak vyplyva z tvodu o fysiologii zlu¢ovych
cest je tlak ve zlu¢ovodech udrzovan Oddiho svéra¢em a je o 15 mm Hg vyssi nez v oblasti
duodena. Pokud dojde k poruseni integrity zlu¢ového stromu traumatem, dochazi k iniku
zluc¢i do peritonedlni dutiny, pokud neni porusena kapsula jater dochazi ke vzniku fisury,
kterd je vyplnéna zluci.

V piipadé vzniku fisury jater casto dochéazi v dusledku fyziologického tlaku ve ZluCovych
cestach udrzovaného Oddiho svéracem k rozsifovani trhliny a méstnani zluc¢i. Pochopeni
fyziologickych pomért v této oblasti nas vedlo k zavedeni miniinvazivni terapie v této oblasti.
Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP) je diagnosticka a terapeuticka
metoda, ktera je rutinné€ vyuzivana nékolik desitek let u dospé€lych pacientii. Zpocatku byla

prevazné diagnostickou metodou uzivanou k zobrazeni zlucovych cest a pankreatu.
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V poslednich deseti letech je ERCP prevazné indikovana jako metoda miniinvazivni a
terapeutickd. Jeji vyhodou je moznost kombinace terapeutickych vykonii (papilotomie,
extrakce konkrementl z choledochu) s ostatnimi miniinvazivnimi chirurgickymi vykony
(laparoskopicka cholecystektomie). Kombinace miniinvazivnich zakroki vyrazné snizuje
procento komplikaci ve srovnani s klasickymi chirurgickymi vykony a umoznuje vyftesit
fadu patologickych nalezli na zluCovych cestach a pankreatu i u pacientd, ktefi jsou vysoce
rizikovi k provedeni klasickych chirurgickych vykonti provadénych v celkové anestezii. Prvni
uspésné ERCP u déti bylo provedeno vroce 1976 za pouziti lateroskopu uZzivaného u
dosp€lych pacienti. Od této doby doslo k vyvoji technicky mnohem dokonalejSich
lateroskopti véetné specidlniho pediatrického lateroskopu o $ifi 7,5 mm ktery umoziuje
provést toto vySetieni i u novorozencd. Presto je toto vysetfeni vyuzivano u déti relativné
malo a pouze ve velkych centrech. Kromé velkych soubort z téchto center jsou referovany ve
svétové literatufe pouze kazuistické pfipady. Nejveétsi soubor publikovany ve svétové
literatufe popisuje zkuSenosti s vySetienim 264 pacientt /1,2,10,11,14/.

V pripadé traumatického postizeni zlu¢ovodi hraje ERCP kli¢ovou roli v diagnostice a hlavné
v terapii./11,13,14,15,17,18,19/.

Diagnostika traumatu spociva v inicidlnim nastfiku kontrastni vodné latky do zlucovych cest
.Pod skiaskopickou kontrolou v celkové anestezii je prehlédnuta celd oblast zZluCovych cest a
parenchymu ./obr €. ¢.1/ Hlavnim cilem vySetfeni je diagnostikovat tnik kontrastni latky do
parenchymu jater ¢i do peritonealni dutiny. VySetfeni vede k piesné lokalizaci postizeni

zlucovodi a stanoveni terapeutického postupu./obr ¢.2/
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Obr¢. 1

Endoskopicky vykon u kojence po poranéni zlu¢ovych cest.
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Obré¢. 2

Skiaskopicky snimek provedeny pti ERCP ukazuje napln $tihlych Zluovych cest u pacienta
s tupym poranénim biicha.Unik kontrastni latky v oblasti levého laloku potvrzuje podezieni

na pistél v této oblasti.

Lécba spociva v provedeni endoskopické retrogradni cholangiopankreatografie /ERCP/ a

provedeni papilotomie — protéti Oddiho svérace. Aby byla zajisténa drenaz zluci do duodena

je po provedené papilotomii zavedena vnitini drenaz do junkce zluCovodi — stent v sile 5-
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10French. Tak dojde k obnoveni fyziologickych pomérd a fissura se vyprazdni a dochazi
k vyhojeni ad integrum. K vyhojeni dojde vétSinou do 3 mésict od zavedeni drenaze.

Poté je endoskopicky vyjmuta drenaz ze zlucovych cest.

V ptipadé poruseni integrity Zlu¢ovodt dochazi k tniku Zluci do okoli jater a do dutiny bfi$ni.
Tato traumata byla dfive feSena laparotomii a parcialni resekci jater. V soucasné dob¢ jsme
zavedli kombinovany pfistup ktery vyrazné omezuje rozsah chirurgického zakroku. Spociva
v revizi dutiny bfisni a zaloZeni zevniho drenu do podjaterni krajiny . Ten odvadi zZlu¢, ktera
unika pisteli ze zluCovodi. Poté je détskému pacientovi provedena endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie. Pfi té je provedena papilosfinkterotomie a zavedena vnitini drendz
do ZluCovych cest. Tlakové rozdily mezi bfisni dutinou a duodenem a zavedeni vnitini
drendze vedou k postupnému snizovani odvodu zluci zevni drendzi., K jejimu spontdnnimu
uzavieni dochazi po 3-4 tydnech a postupné dochazi k zhojeni ZluCovych cest ad
integrum./obr €. 3/ Poté je odstranéna vnitini drendz ze zlu€ovych cest.

Tento logicky postup je zaloZzen na podrobném studiu tlakovych pomérua Zlucovych cest

a duodena.
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Obr¢. 3

Pacient po traumatické ruptuie v oblasti levého laloku jaterniho — viz obr ¢.2. Pacientovi byla
zavedena vnitini drendz endoskopicky a zaroven byl chirurgicky zaveden drén do oblasti

levého laloku jaterniho.Po tfech mésicich doslo k zhojeni ruptury jater ad integrum.
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7. Fysiologické poméry v oblasti pankreatu

Fysiologické poméry v oblasti pankreatu a jeho vyvodnych cest jsou urcujici k pochopeni
patofysiologickych jevil v této oblasti. Fysiologické poméry jsou zakladnim vychodiskem
k vyvoji miniinvazivnich terapeutickych zakrokd.

Pankreas je lalo¢nata slinna zldza 12-15 cm dlouha, vazici 60-90 g a je uloZena v rozsahu od
duodena ke slezing transverzalné za zadni sténou Zaludku, tedy . retroperitonealné.
Anatomicka stavba

Exokrinni ¢ast pankreatu je serdzni tubuloalveolarni zlaza, kterd je tvoiena drobnymi laltcky,
krytymi  jemnym vazivem, které tvofi interlobularni septa a prechazi do povrchového
pouzdra. V interlobularnich septech probihaji cévy a nervy. Endokrinni Cast slinivky je
tvofena Langerhansovymi ostriivky o velikosti 0,1-0,5 mm které jsou v poctu 1-2 miliony
rozmistény v parenchymu zlazy.

Exokrinni pankreas

Exokrinni pankreas tvofi pfevaznou ¢ast parenchymu slinivky bfisni. .Produkuje pankreaticky
sekret ktery se sklada z enzyma - amylazy, lipazy, prokarboxypeptidazy, pepsinogenu,
chymotrypsinogenu, kolipazy a proelastaizy. Mimo enzymt produkuje exokrinni c¢ast
pankreatu mineraly, bikarbonat a vodu. Z anatomického pohledu Ize pankreas délit na hlavu,
télo a ocas.

Pankreatické vyvody

Ductus pancreaticus major (2-3 mm Siroky) je hlavnim vyvodem, ktery probiha celym
pankreatem od ocasu k hlavé kde sméfuje k sestupné casti duodena a vznika spojenim
lobularnich vyvodi. V sestupné casti duodena usti na Vaterské papile spoleéné s ductus
choledochus. Zde obkruzuje zlucové cesty a ductus pancreaticus major Oddiho svéra¢. Jedna

se 0 4 - 6 mm dlouhy usek svaloviny v oblasti Vaterské papily, ktery zabranuje refluxu
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z duodena do Zlucovych cest a slinivky a zaroven funguje jako regulator prutoku Zluci a
pankreatického sekretu Sklada ze tii casti — ampularniho svérace ktery pokryva spolecny tsek
kterym probiha ductus pankreaticus a ductus choledochus /v pfipad€ Ze tento spolecny kanal
je vytvoren/. Dalsi ¢asti je pankreaticky segment — tento svéraC obkruzuje pocatek
pankreatického vyvodu..Tento svéra¢ udrzuje v pankreatu tlak ktery je o 10 mm H g vyssi ve
srovnani s tlakem v duodenu a dutiné bti$ni/8,20/. Tento pretlak brani refluxu do pankreatu.

V ptipadé Ze dojde ke vzniku refluxu zluci ¢i obsahu duodena do pankreatu dochazi k aktivaci

enzymu a vzniku pankreatitidy.
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8. Poranéni pankreatu

Nejcastéjsi poranéni pankreatu jsou u déti tupa poranéni bticha - uder vedeny na epigastrium,
ktery stlac¢i parenchym zlazy proti obratlovym télim. Klasickym piikladem je pad na kole
s narazem na tiditka.

Poranéni pankreatu jsou rozd€lena do péti skupin. Hlavni diraz v klasifikaci je kladen na

poranéni hlavniho pankreatického vyvodu.

Klasifikace poranéni pankreatu

I — zhmozdéni nebo hematom zlazy

IT —ruptura zlazy bez poruseni hlavniho vyvodu

IIT a — ruptura zlazy s porusenim hlavniho vyvodu vlevo od arteria mesenterica superior
[T b — ruptura zZlazy s porusenim hlavniho vyvodu vpravo od arteria mesenterica superior

IV — poranéni pankreatu a duodena

Klinické ptiznaky se vzhledem k retroperitonealnimu ulozeni pankreatu manifestuji pozdéji a
¢asto vedou k pozdnimu stanoveni diagnosy.

Spektrum klinickych ptiznakl je Siroké a ne zcela specifické — nejzavaznéjsi je Sok, dale
mohou byt bolesti v zaddech zvraceni, peritonealni drazdéni..

Biochemicka vySetteni.

V krevnim obraze muiZze byt pfitomna leukocytoéza, v piipadé krvaceni do bfisni dutiny i
s odstupem anemie. Pravidelné dochazi k zvyseni hodnot sérové amylazy, lipazy a elastazy.\V
ptipadé¢ biochemickych parametrdi muZze dojit v nékterych piipadech k zvySeni, které

neodpovida mife poranéni pankreatu.
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Zobrazovaci metody

Abdominalni ultrasonografie je metodou prvni volby pfi poranéni dutiny bfisni. Je velmi
dobfe dostupnd a ma vysokou senzitivitu v pfipad¢ poranéni sleziny, jater a krvaceni do
dutiny bfisni. V pfipadé poranéni pankreatu jeji vytéznost klesa — je to zptisobeno zastfenim
pankreatu vzduchovou naplni stiev.

Metodou zlatého standardu vysetfeni slinivky bfisni je computerova tomografie. Toto
vySetfeni by mé¢lo nasledovat po abdominalni ultrasonografii.

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie.

V piipadé poranéni pankreatu hraje endoskopickd retrogradni cholangiopankreatografie
klicovou roli.B€hem vysetfeni dochazi k naplni pankreatickych vyvoda.

V ptipadé poranéni pankreatu typu I — kdy se jedna o zhmozdéni nebo hematom zlazy je
nutné stanovit presn¢ diagnosu — zobrazit slinivku pomoci computerové tomografie a poté
doplnit ERCP. V piipadé ruptury tkang, kterd neporusuje zevni integritu pankreatu je nutné
provést wirsungotomii a zavést do Wirsungova vyvodu stent. Tak dojde ke sniZeni
intraduktalniho tlaku ve vyvodnych pankreatickych cestach.Pokud neni proveden tento zakrok
hrozi prinik pankreatického sekretu do ruptury a jeji postupné rozSifovani s naslednou
autolyzou tkan€.

V pfipadé .poranéni pankreatu typu II dochazi k ruptufe Zzlazy bez poruseni hlavniho
pankreatického vyvodu. V tomto piipad¢ je opét nutno presné stanovit diagnosu pomoci
computerové tomografie a nasledné provést ERCP. V pfipadé, ze se nejedna o poruseni
hlavniho Wirsungova vyvodu je mozné provést wirsungotomii a zavést vnitini pankreatickou
drendz . Cilem zakroku je vtomto piipadé zabranit uniku pankreatickych enzymi do
peritonealni dutiny a zajistit jejich drendz do duodena. Vhodnym doplitkem tohoto 1é¢ebného
postupu je podani depotnich analogli somatostatinu, které snizi produkci pankreatickych

enzymu na minimum.
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V ptipadé poranéni pankreatu typu III je nutné povést co nejrychleji computerovou
tomografii a ERCP. Kombinaci téchto dvou metod se stanovi pfesné misto ruptury hlavniho
vyvodu a okamzité mize nésledovat chirurgicka revize dutiny bfisni, pii které je provedena
resekce Casti pankreatu a drenaz. Pfi poranéni III a resekujeme poranénou Cast téla i ocas a
proximalni ¢ast pankreatu oSetfime suturou.. Pti poranéni typu III b resekujeme zhmozdénou
¢ast parenchymu, vitalni ¢ast hlavy osetfime suturou a drenaz téla a ocasu zajistime stfevni
klickou technikou Y — Roux /21,22,23/..

V piipadé poruseni integrity pankreatickych vyvodi je patrny unik kontrastni vodné latky do

peritonealni dutiny / obr € 4/.

Obr.c. 4

Na tomto skiaskopickém snimku je patrna napln Wirsungova vyvodu pfi ERCP. V misté
kaudy pankreatu dochdzi k uniku kontrastni latky do dutiny bfiSni. Zobrazeny nalez je
indikaci k okamzité revizi dutiny bfi$ni a chirurgickému zakroku.

V tomto piipad¢ se jedna o poranéni pankreatu typ III a
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Zavér:

Vyuziti fyziologickych a patofyziologickych poméri ve zluCovych cestach k terapii
poranénych ZluCovych cest a pankreatu je logickou aplikaci znamych teoretickych
skute¢nosti do praktické mediciny. Fyziologické poméry v oblasti zlu¢ovodil a pankreatu nadm
poskytuji dobry zaklad pro novou metodu 1écby poranéni v této oblasti. Vzajemné tlakové
poméry mezi oblasti zlu¢ového stromu, pankreatickych vyvodi , bfisni dutinou a duodenem
jsou urcujici pro vznik komplikaci pfi poranéni v této oblasti. Uvedenych udaji 1ze vyuzit
k zavedeni nové formy 1écby — miniinvazivni terapie poranéni v oblasti jater a slinivky bfisni.
Novy druh terapie spociva v docasné zmén¢ tlakovych parametrd v této oblasti. Papilotomie
v oblasti Oddiho svérace a nasledné zavedeni vnitini drendze do oblasti zluovodl ¢i
pankreatickych vyvodu zcela méni patofyziologické tlakové poméry v této oblasti vzniklé po
traumatu. V disledku toho dochazi k odtoku Zluci a pankreatickych sekrett do duodena a
k minimalizaci jejich uniku do peritonealni dutiny. Nasleduje zhojeni poskozenych organii ad
integrum.

ERCP hraje v této miniinvazivni 1é¢bé klicovou roli. Vysledkem této terapie je minimalizace
rozsahlych resekcnich operacnich zékrokii v oblasti jater a slinivky bfiSni, které byly do

zavedeni tohoto postupu metodou prvni volby
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9. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie u déti a kojencu —
vlastni sledovani

9.1 Uvod

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP) je diagnosticka a terapeuticka

metoda, ktera je rutinn€ vyuzivana nekolik desitek let u dospélych pacientl. Zpocatku byla
prevazn¢ diagnostickou metodou uzivanou k zobrazeni zluCovych cest a pankreatu.
V poslednich deseti letech je ERCP pfevazné indikovana jako metoda miniinvazivni a
terapeuticka. Jeji vyhodou je moznost kombinace terapeutickych vykond (papilotomie,
extrakce konkrementli z choledochu) s ostatnimi miniinvazivnimi chirurgickymi vykony
(laparoskopicka cholecystektomie). Kombinace miniinvazivnich zakroki vyrazné snizuje
procento komplikaci ve srovnani s klasickymi chirurgickymi vykony a umoziuje vyiesit
fadu patologickych nalezii na zluCovych cestach a pankreatu i u pacientl, ktefi jsou vysoce
rizikovi k provedeni klasickych chirurgickych vykonti provadénych v celkové anestezii. Prvni
uspésné ERCP u déti bylo provedeno vroce 1976 za pouziti lateroskopu uzivaného u
dospélych pacientt. Od této doby doslo kvyvoji technicky mnohem dokonalejSich
lateroskopti véetné specidlniho pediatrického lateroskopu o $ifi 7,5 mm ktery umoziuje
provést toto vySetieni i u novorozencd. Presto je toto vysetfeni vyuZzivano u déti relativné
malo a pouze ve velkych centrech. Kromé velkych soubort z téchto center jsou referovany ve
svétové literatufe pouze kazuistické piipady. Nejvétsi soubor publikovany ve svétové

literatufe popisuje zkuSenosti s vySetienim 264 pacientti /5,16,14/.

Indikace vySetieni

Vyhodou ERCP je poskytnuti velmi ptesnych informaci o Zlucovych cestach a pankreatu
s moznosti terapeutického vykonu v této oblasti.

Vysetteni je indikovano ve stejné indikacni $iii jako u dospélych. Rozdil je v jejich frekvenci
jednotlivych indikaci. Zatimco u dosp€lych  jsou napiiklad kongenitdlni malformace

zlucovych cest raritni indikaci, v détském veku tvoii pfevaznou cast.

Indikace k vySetieni Zlucovych cest

Souhrn indikaci je zobrazen v tabulce €. 1.
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Tabulka €. 1
Indikace ERCP k vysetieni Zlucovych cest

Diagnostické indikace
Cysta choledochu
Primarni sklerosujici cholangoitida

Nejasna cholestaza u kojencii

Terapeutické indikace
Choledocholithiasa

Stenodza zluCovych cest

Traumatické poSkozeni zlucovych cest
Zlu¢ova pistél

Vymeéna stentu

U kojenci je hlavni indikaci k vySetieni cholestaza. Biochemické testy, abdominalni
ultrasonografie, scintigrafie ¢i jaterni biopsie ¢asto nedokazou rozlisit, zda pficina cholestazy
je intrahepatdlni nebo extrahepatalni. ERCP hraje v tomto pfipadé klicovou roli a dokaze
s presnosti 90 a vice procent potvrdit diagnosu biliarni atresie. (obr.¢. 1).U kojenct, kde se

zobrazi normalni zlu¢ové cesty neni nutné provadét probatorni laparotomii.
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P

Obr ¢. 1.
Biliarni atresie u 7 tydnQ starého kojence — na obrazku je patrna napli pankreatického
systému, zlu¢niku a termindlniho choledochu. Atresie zacind v misté ductus hepaticus

communis.

Dalsi indikaci jsou cysty choledochu. ERCP je pouzivano jako diagnostickd metoda ktera
pfesné zobrazi nejen patologicky nélez na zluCovych cestach, ale i patologicky nalez nad
Vaterskou papilou — tzv. common channel. Jedna se o vrozenou anomalii — spole¢ny vyvod ve

kterém se sbihaji ZluCové cesty a pankreaticky vyvod (obr €. 2).
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Obr ¢. 2.

Vyvojova anomalie v oblasti zluCovych cest a pankreatu — pankreaticky vyvod usti do

terminalniho choledochu
U pacientd s nespecifickymi stievnim zanéty (Crohnova choroba, idiopaticka proktokolitida)

je ERCP indikovano v ptipadé cholestazy k potvrzeni ¢i vylouceni primarni sklerosujici

cholangoitidy (obr. ¢€.3).
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Obr. ¢. 3.

Primarni sklerozujici cholangoitida u 14 let starého chlapce — na snimku je patrno kolisani

priméru intrahepatickych zlu¢ovodu

Dalsi indikaci jsou tirazy, pfi podezieni na traumatickou rupturu jater a extrahepatalnich
zluCovych cest. V ptipadé zluCové pistéle je indikovana papilosfinkterotomie a zaloZeni
zluCového stentu. V pfipade€ zajisténé drenaze zlu¢i z dutiny bfisni se Zlucova pistél

spontanné uzavre.
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Obr.¢. 4

Unik kontrastni latky z traumatické ruptury jater v oblasti levého ductus hepaticus.

Benigni sten6zy Zlucovych cest.
Tato indikace je v détském véku relativné Castd a vznikd snad vétSinou v dusledku zanétu
zluéniku a nasledného jizveni. ERCP dobfe zobrazi stenosu a zarovei jsou vétSinou do

stenosu zavadény plastové stenty /2,3,4,7,12,13/.
Choledocholitiaza.

Choledocholitiaza miize vzniknout dochazi u pacientli v ramci pooperacnich stavil (resekce

terminalniho ilea) a dale u pacientl s vyraznou nadvahou. U téchto pacientl se provede
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papilosfinkterotomie a extrakce konkrementd. Po vykonu je indikovana v co nejkratsi dobé
cholecystektomie (do tydne). U menSich konkrementi je alternativnim vykonem balonkova

dilatace Vaterské papily a nasledna extrakce konkrementt.

Urgentni indikace

Urgentni indikaci k provedeni papilosfinkterotomie a dekomprese zlucovych cest je akutni
cholangoitida. Jedna se o Zivot ohrozujici septicky stav ktery vznika v disledku obstrukce a
nasledné bakterialni kolonizace zlu¢ovych cest. Privodnim ptiznakem onemocnéni je tzv.
Charcottova triada tj. bolesti v pravém podzebii, obstrukcni ikterus nebo cholestaza a febrilni
stav Pfi podezfeni na cholangoitidu je urgentni endoskopicky vykon indikovan v co nejkratsi
dobé, nejdéle vSak do 24 hodin od zacatku vzniku pfiznakti. Druhou indikaci je bilidrné
indukovana akutni pankreatitida. K urgentnimu vykonu jsou indikovani pacienti s akutni
pankreatitidou, u kterych je podezieni na ptitomnost litidzy ve Zlucovych cestach. U téchto

pacientu je vySetfeni nutné provést nejdéle do 24 hodin od pocatku hospitalizace.

Vysetieni pankreatu

Indikace k diagnostickému a terapeutickému ERCP jsou zobrazeny v tabulce €. 2.

Vysetteni je indikovano vétSinou ke zjisténi pii¢in opakovanych atak pankreatitidy, nebo ke
zjisténi rozsahu morfologickych zmén pii chronické pankreatitidé. V piipadé chronické
pankreatitidy poskytuje ERCP mozZnost terapeutického zasahu (lécba stendz, extrakce
pankretikolitiazy apod.). Z vrozenych anomalii je nejcastéjsi indikaci pankreas divisum, ktery
je pfic¢inou opakovanych atak akutni pankreatitidy a vyskytuje se u 5-10% populace.
Endoskopickéa sfinkterotomie papily minor méa pozitivni efekt u 75% pacientll s pankreas
divisum v dospélém véku. Podobny efekt byl popsan u déti, pocet pacientl je vSak vyrazné
nizsi.

Dalsimi indikacemi jsou anomalie v mist¢ Vaterské papily které vedou k opakovanym atakam
akutni pankreatitidy.

ERCP je indikovéano také v pfipadé podezieni na poruseni integrity pankreatu pii tupém
poranéni bficha. V ptipadé poruseni ductus Wirsungi se zavede endoskopicky drendz nebo je
nalez feSen chirurgicky (resekce poranéné Casti pankreatu).

Dalsi indikaci je nalez konkrementd v ductus Wirsungi u pacienti s chronickou
pankreatitidou. ERCP poskytuje moznost wirsungotomie a nasledné extrakce konkrementt
do duodena. U pacientd s pankreatickou pseudocystou je mozné zavést transpapilarné

endoprotézu.
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Tabulka ¢. 2

Diagnostické indikace

Podezieni na vrozené anomalie pankreatu (common channel, pankreas divisum apod.).
Chronicka pankreatitida, opakované ataky akutni pankreatitidy

Trauma pankreatu

Podezieni na nador pankreatu

Terapeutické indikace
Obstrukce duktus Wirsungi (stenoza, pankreatikolitidza , ruptura duktus pankreaticus apod.).
Drenaz pankreatické pseudocysty

Wirsungotomie, papilotomie v oblasti papily minor

Rizika a komplikace vySetieni

Rizika a komplikace ERCP u déti jsou identicka s riziky u dospélych pacientii. V ptipadé
dospélych pacientd jsou tato rizika presné dokumentovana na velkych souborech, v ptipadé
déti nejsou soubory vysetienych tak velké, aby bylo mozno rizika pfesné definovat.

Iritace pankreatu je nejcastéjsi komplikaci ERCP a u déti se vyskytuje v nejvétsich souborech
v 8%. U dospélych se krvaceni a perforace vyskytuji v 0,7-2% -tyto komplikace jsou u déti
popisovany zcela vyjimecné. U déti bylo od zacatku zavedeni metody do praxe popsano
v literatufe jediné amrti.

Je nutno zduraznit zakladni fakt, Ze rizika vlastniho vysSetfeni jsou v pfipade, ze je vykon
provadén lege artis velmi nizka, zvlasté pokud si uvédomime piinos vlastniho vySetieni. Je
nutno zddraznit i fakt, ze k fadé komplikaci u déti dochazi v disledku pozdni indikace

vySetfeni a to nejcastéji v dusledku neznalosti moznosti vlastniho vysetieni.
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Tabulka ¢. 3

Komplikace ERCP u déti
Akutni pankreatitida
Cholangoitida
Cholecystitida

Krvaceni

Perforace

Komplikace anestezie
Bolesti bficha

Intramuralni aplikace vodného kontrastu
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9.2 Metodika

V nasi retrospektivni praci referujeme o ERCP provedenych u déti a kojenct v letech 1997 -
2007. Pred kazdym vySetfenim byly u détskych pacientl zjistovany hodnoty koagulace /
trombocyty, aPTT,INR/ a dale hodnoty jaternich testi a hodnoty amylazemie. U vsech
pacientii byl pied vySetfenim ERCP proveden abdominalni ultrazvuk, u ¢asti nemocnych
computerova tomografie a magneticka resonance. U vSech pacientd bylo vySetieni provadéno
v celkové anestezii za pfitomnosti anesteziologa.

Indikace k vysSetfeni jsme rozdélili do Ctyt skupin :1/ podezieni na obstrukci Zlu¢ovych cest
2/ akutni a recidivujici pankreatitida 3/ bolesti bficha 4/ tupé poranéni bficha s podezfenim na
poranéni zluCovych cest a pankreatu a poranéni zluCovych cest a pankreatu v dusledku
chirurgického zakroku.

U déti starSich nez 12 mésicii jsme pouzivali videoduodenoskop JF 100 o priméru 9 mm , u
kojencti jsme pouzivali specialni pediatricky duodenoskop PJF Olympus o pruméru 7,5 mm
Papilosfinkterotomie byla provadéna papilotomem KD 19 Q Olympus, extrakce konkrementt
byla provadéna dormia kosikem..Do Zlucovych cest a pankreatu byly zavadény stenty o sile
5—10 Fr a 5-10 cm délky.U dvou pacientl byla provedena extrakce konkrementtl extrakénim

balonem.

9.3 Vysledky

V letech 1997 — 2007 jsme provedli 377 ERCP u 267 déti a kojencti prumérného véku 10,2
let /2 tydny — 18 let/. VySetieni bylo usp&$né u 363 pacientti /96%/. U 18 pacientli /6,9%/
jsme zaznamenali komplikace vySetieni.

Indikace k vySetieni byly jsme rozdélili do Ctyt skupin (tabulka ¢. 1). Nejvétsi skupinu
tvotili pacienti s podezfenim na obstrukci zlu€ovych cest — 191 déti bylo vySetieno z této

indikace. Nalezy diagnostikované pii vySetieni jsou zobrazeny v tabulce €. 2.
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Nejcastejsim nalezem byla choledocholithiasa ¢i drt’ ve Zlucovych cestach./n=60/. U téchto
déti jsme profedli papilosfinkterotomii a extrakci konkrementti do duodena.

Druhou rozséhlou skupinu tvofili kojenci s podezienim na biliarni atresii. Tuto diagnosu jsme
potvrdili u 42 z nich Cysta choledochu byla diagnostikovana ve 23 piipadech. .Benigni
stenosa zlucovych cest jsme diagnostikovali u 16 pacientt, u 2 pacientii se jednalo o stenosu
nadorovou. Primarni sklerosujici cholangoitida byla diagnostikovana u nemocnych.
U jednoho ditéte jsme nalezli duplexni choledochus s benigni stenosu.

U 29 pacientd byl nalez na zlucovych cestach a pankreatu normalni.

Dalsi rozsahlou skupinou indikovanou k vySetieni byli pacienti s podezienim na patologicky
proces pankreatu. Z této indikace jsme vysetfili 45 pacientii. Nalezy jsou zobrazeny v tabulce
¢. 3.

U 26 pacientti bylo indikovano ERCP vySetieni pro tupé poranéni bficha ¢i podezfeni na
postoperac¢ni poranéni zlu¢ovych cest /14 pacientll/ a pankreatu /12 pacienti/. U 10 pacientl
bylo zjisténo poranéni Zlucovych cest, které bylo béhem vykonu osetfeno papilosfinkterotomii
a zavedenim biliarni drendze, u 4 pacientl byl diagnostikovan normalni nalez. Poranéni
pankreatu bylo diagnostikovano u 12 pacienti — u 4 byla provedena wirsungotomie a
zavedena vnitini drenaz, u 7 byla indikovana operacni revise. U jednoho pacienta byl zjistén
témeét normalni nalez, ktery si nevyzadoval operacniho zakroku.. VSichni endoskopicky

osetfeni pacienti se zhojili ad integrum a byla jim provedena extrakce stentu.

_ - Komentafr [j$1]: odkaz na
7 tabulku?

/Tabulka &. 4/ .

Komplikace

Komplikace byly zaznamenany u 18 pacientti /6,9%/. V 10 piipadech jsme zaznamenali
lehkou formu pankreatitidy, u 2 pacientl stfedné tézkou formu. .U 2 pacientll jsme
zaznamenali Unik kontrastni latky do retroperitonea, ktery byl zhojen konzervativné a

nevyzadal si chirurgickou intervenci.U jednoho pacienta se zavedenym stentem doslo k atace
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cholangoitidy po spontanni migraci stentu. U 3 pacienti vzniklo krvaceni po

papilosfinkterotomii, které bylo zastaveno endoskopicky opichem

9.4 Diskuse

Ackoliv se ERCP u déti a kojencii stava stale Castéji pouzivanou metodou.jsou publikované
vysledky a prace o této metod¢ nepfilis Casté a pocty pacientti jsou relativné malé. Do této
chvile nejvétsi publikovana prace Chi Liang Chengem zahrnovala vySetfeni u 245 pacienti.
Proto bylo cilem na$i prace wukazat vlastni zkuSenosti s pomérné¢ rozsdhlym souborem
détskych pacientti. NaSe prace piindsi n€kolik zasadnich pfinost pro oblast diagnostiky a
terapie v oblasti zlu€ovych cest a pankreatu. Prvnim pfinosem je potvrzeni role ERCP u
pacientd s choledocholithiasou — v této oblasti ERCP prokazalo stejnou efektivitu a
bezpecnost jako u dospélych pacientt.

Druhou pocetnou skupinou jsou kojenci s podezienim na biliarni atresii. V této oblasti hraje
vySetieni pediatrickym lateroskopem zasadni roli pro dalsi osud pacienta a u podstatné ¢asti
z nich zabrani provedeni probatorni laparotomiie.

Za zcela novy prinos povazujeme pouziti miniinvazivnich postupli u poranéni v oblasti
zluCovych cest a pankreatu. Kombinace drenaznich chirurgickych vykonti v kombinaci s
miniinvazivnimi zakroky prispéla k vyrazné€ SetrnéjSimu zptsobu oSetfeni téchto poranéni
/124/.

9.5 Zavér

ERCP je miniinvazivni diagnosticka a terapeutickd metoda kterd ma velké uplatnéni u déti
s onemocnénim zluCovych cest a pankreatu. Indikace k vysetfeni jsou identicka s indikacemi
u dospélych, u déti je vysetfeni navic indikovano u fady vrozenych anomaliich zlu¢ovych cest

a pankreatu. Indikace ERCP je vysledkem multidisciplinarni spoluprace pediatrti, détskych

cwvr
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velkych centrech. Bezpecnost vysetfeni a jeho efektivita je srovnatelna s komplikacemi u

dospélych.
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Tabulka €. 1 Indikace ERCP

Indikace N
Obstrukce zlucovych cest 191
Akutni a chronicka pankreatitida 45
Bolesti bficha 5
Traumatické ¢i pooperacni poskozeni 26
Tabulka €. 2 Nalezy v oblasti Zlu¢ovych cest
Nalezy N
Biliarni atresie 42
Primarni sklerosujici cholangoitida 7
Benigni stenosa 16
Choledocholithiasa 60
Cysta choledochu 23
Normalni nalez 29
Ostatni 3
Néadorova stenosa 2
Neuspésna kanylace 14
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Tabulka €. 3 Nalezy v oblasti pankreatu

Indikace
Nalez Akutni pankreatitida (n=27) Chronicka
pankreatitida(n=18)
Chronicka pankreatitida 11
Choledocholithiasa 11 0
Normalni nalez 4 6
Pankreas divisum 0 1
Vrozené abnormality 1 0

(common channel)

Tabulka €. 4. Nalezy pii tupém poranéni bficha

Indikace
Nalez Poranéni zlucovych cest Poranéni pankreatu (n=12)
(n=14)
Ruptura zluovych cest 10 0
Ruptura pankreatu 0 11
Normalni nalez 4 1
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10. Patofyziologické tlakové poméry v oblasti Zlu¢ovych cest — mapovani
tlakovych poméri

10.1 Uvod

Tlak zIu¢i ve zluCovych cestach je mirn€ vyssi ve srovnani s tlakem v duodenu a v duting
btisni /5-15 mm Hg/. Tento tlak je udrzovan Oddiho svéracem a brani proniknuti cizorodych
latek retrogradné do zlucovych cest..

Tlakové poméry se méni v zavislosti na patofyziologickych procesech probihajicich v oblasti
zlucovych cest.V piipadé obstrukce zlucovych cest konkrementy a vzniku obstrukéniho ikteru
dochazi k vzestupu intraduktalniho tlaku ve zlu€ovodech. Ke stejnému vzestupu dochazi
v pripad¢ nadorové stenosy zlucovych cest — tlak nad stenozou stoupa /8,9/.

V pfipadé naruSeni integrity zlucového stromu /vétSinou v disledku traumatického poskozeni
¢i pooperacni komplikace/ tlak ve zluCovych cestach klesa, dochazi k uniku zluc¢i do dutiny
bfisni ¢i odtoku zevni biliarni drenazi. Je to disledek piretrvavajiciho tonu Oddiho svérace —
ten se snazi udrzet o 10 -30 mm Hg vyssi tlak nez v duodenu a v dutiné bfisni /6,8,9,20/.

V nasi praci jsme provedli mapovani téchto tlakl u pacientd, u kterych byl béhem vySetieni
endoskopickou retrogradni cholangiopankreatografii zjistén normalni — fyziologicky nalez, a
provedli jsme srovnani s nalezem u pacientt, u kterych probihaji v oblasti Zlu¢ovych cest
patofyziologické procesy /choledocholithiasa/.

10.2 Hypotézy a cile prace

Cilem nasi prace bylo zmapovani a ovéfeni tlakovych pomért v oblasti ZluCovych cest za
fyziologickych podminek. Dalsim cilem bylo zmapovat tlakové poméry ve zlucovych cestach
v pripad¢ patologickych procesti — konkrementti v Zlu¢ovych cestach .

Pracovni_hvpotéza predpoklada v obou pripadech pokles tlaku po papilotomii na

hodnoty tlaku v oblasti duodena. Pokud dochazi k tomuto poklesu , lze predpokladat,

7ze ke sniZeni tlaku ve zlucovych cestiach staéi provedeni pouhé papilosfinkterotomie.
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V pripadé traumatického poSkozeni Zludovych cest jsou doporucovany dva druhy

zakroki — prvnim je provedeni ERCP s papilosfinkterotomii, druhvym je provedeni

ERCP s papilosfinkterotomii a naslednym zavedenim vnitini biliarni drenaze. /7,18/.

Prvni druh vvkonu predpoklada, Ze samotné protéti Oddiho svérace vytvoii pozitivni

spad mezi zluéovvmi cestami a dvanactnikem.

V dusledku tohoto spadu ma dojit k odtoku Zlu¢i do duodena a postupnému zastaveni

uniku Zludi do peritonealni dutiny.NaSe klinické zkuSenosti v§ak ukazuji, Ze je nutné

provést nejenom papilosfinkterotomii, ale i zavést vnitfni drenaz do Zluéovvch cest.

NaSe pracovni hypotéza predpokliada zbvtkovy tlakovy gradient mezi Zlucovymi

cestami a duodenem po provedené papilosfinkterotomii. Eefektu uplné dekomprese

Zluéovych cest ve vztahu k duodenu lze dosahnout aZ zavedenim drenaze pres oblast

papily.

Potvrzeni této hypotézy by podporilo naSe empiricky ziskané zkuSenosti v prvnich letech

miniinvazivnich zdkroki na Zluéovych cestach.

10.3 Material a metodika

V prubéhu endoskopické retrogradni cholangiopankreatografie bylo provadéno meéreni tlaku
ve zluCovych cestach. Pfi méfeni jsme pouzili teflonovou kanylu o sile 7 fr, ktera byla
v pribéhu vykonu rutinné zavadéna do zlu¢ovych cest.. Teflonova kanyla byla napojena na
tlakovy ptevodnik pfenasejici tlak sloupce vody. Tlakovy prevodnik provadi digitalizaci
udaji zjisténych v zlu¢ovych cestach. Béhem kazdého vysetfeni byl piistroj kalibrovan na
nulovou hodnotu . Za nulovou hodnotu byla povazovana hodnota tlaku vzduchu v mistnosti
zmétfena ve vysi zluCovych cest v medioklavikularni ¢are pacienta.

Do protokolu byly zaneseny hodnoty tlaku ve zlucovych cestdch a duodenu. Soucasti

protokolu bylo zhodnoceni nalezu v oblasti zlucovych cest..
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Za fyziologicky nalez byly povazovany §tihlé zluové cesty / do 7 mm Sife / bez defektl
v naplni ¢i pfitomnosti stenosy.

Za patofyziologicky nalez byla povazovana pritomnost konkrementi ve ZluCovych cestach
/defekty v rtg kontrastni naplni/. Pfitomnost konkrementi musela byt potvrzena po provedené
papilotomii extrakci dormia kosikem c¢i balonem do duodena. Méteni tlaku ve zZluovych
cestach bylo soucasti endoskopické retrogradni cholangiopankreatografie a vSichni pacienti

s timto vykonem byli o moznosti méfeni informovani a podepsali informovany souhlas.
/Mgéfeni tlaku ve ZluCovych cestach je jednou z moznych vysetfovacich metod, které se
mohou uzit béhem ERCP. Prakticky je vSak tato moznost pro nedostatek technického zazemi
v CR téméf nevyuzivana/. VySetfeni bylo provedeno pted vlastnim provedenim ERCP a
poloha teflonové kanyly byla kontrolovana skiaskopicky. V nasi praci jsme porovnavali
hodnoty intraduktalnich tlakt pted a po endoskopické papilotomii u dvou skupin nemocnych:
— 1) skupiny pacientil s prokazanou obstrukci
- 2) skupiny pacientti bez prokazané obstrukce.

Papilosfinkterotomie byla provadéna standardnim papilotomem firmy Olympus KD 19 Q
fezacim proudem.

Celkem 60 pacientd podstoupilo vysetreni endoskopickou retrogradni cholangiografii. U 30
nemocnych /18 muzi, 12 zen , primérny vek 69 let/ byla prokazana jasna pficina obstrukce
(choledocholithiasa). U 30 pacientli / 16 muzi, 14 Zen, primérny veék 53 let / nebyla pfic¢ina
obstrukce po provedené papilotomii /EPT/ prokazana. V pribéhu vysetieni byl zméfen
intraduktalni tlak v ductus choledochus pied a po papilotomii, tlak v duodenu a stanovena
byla Site ductus choledochus. Ziskané udaje pak byly statisticky hodnoceny Studentovym
jednovybérovym t testem. Dale byla hodnocena korelace mezi hodnotou intraduktalniho tlaku

a §iti choledochu. Statistickd vyznamnost byla hodnocena na 5% hladiné vyznamnosti..
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10.4 Vysledky:

Nase méfeni prokazala, ze primérny intraduktalni tlak u pacientt s obstrukei po endoskopické
papilotomii signifikantné poklesl (p<0,01). I pfes provedenou papilotomii zlstava tlak v
choledochu u této skupiny signifikantné vyssi (p<0,01) oproti tlaku v duodenu.

Pti srovnani indraduktalnich tlakd i duodenalnich tlakii u pacientti s prokazanou obstrukci a
bez prokazané obstrukce se tlaky signifikantné nelisi.

Tlak v choledochu v skupiné pacientl bez obstrukce byl signifikantné vyssi (p<0,01) oproti
tlaku v duodenu.

Tab. 1 Vysledky méfeni intraduktalnich tlakti u pacientti s prokazanou obstrukci zluc¢ovych
cest (n=30)

Primérny vek 69 let
Tlak v choledochu pfed EPT (mm Hg) 24,4
Tlak v choledochu po EPT (mm Hg) 17,1
Tlak v duodenu (mm Hg) 9,2
Primérna site choledochu (mm) 12,11

Tab. 2 Vysledky méteni intraduktalnich tlakl u pacientli bez prokazané obstrukce zlu¢ovych

cest (n=30)

Primérny vek 53 let
Tlak v choledochu pted EPT (mm Hg) 23
Tlak v choledochu po EPT (mm Hg) 20,34
Tlak v duodenu (mm Hg) 12,2
Priimérna Site choledochu (mm) 8

10.5 Diskuse:

Z nami provedenych vySetfeni vyplyva nékolik zavért, které ukazuji zajimavé rozdily
v oblasti tlakové patofyziologie zlu€ovych cest a dvanactniku. V piipadé nalezu konkrementt
ve zlucovych cestach dosahuji tlaky v praméru 24,4 mm rtutového sloupce, zatimco tlaky

ve skupin€ pacientll bez prokdzané obstrukce nejsou signifikantné nizs§i (23 mm). Podle

40



literarnich udaji dochazi k signifikantnimu nartstu tlaku ve zlu¢ovodech pouze u pacientil
s cholangoitidou /8,9/.

V obou skupindch se statisticky vyznamné nelisi ani hodnoty tlaki v duodenu.

Individuélni kolisani intraduktalniho tlaku je ovlivnéno v jednotlivych pfipadech télesnou
hmotnosti — obézni pacienti méli hodnoty tlakd v oblasti duodena a ZluCovych cest vyssi.

U casti pacientdi ve skupiné bez prokazané obstrukce byla provedena papilotomie pro
podezieni na defekt v oblasti choledochu. Ten nebyl naslednou revizi zZluCovych cest
extrakénim balonem potvrzen i pfes biochemické hodnoty odpovidajici obstrukci. Pfi
srovnani tlakovych hodnot pied papilotomii a po ni v oblasti zlu¢ovych cest nedoslo

k statisticky vyznamnému poklesu tlaku. Pracovni hypotéza piedpokladala u obou skupin

nemocnvch pokles tlaku po papilotomii na hodnoty tlaku v oblasti duodena. Fakt, Ze po

provedené papilotomii zistava nadale tlak v Zluéovych cestach vysSi ve srovnani s tlaky

v duodenu potvrzuje nasi hypotézu, Ze pouhé provedeni papilotomie k vyrovnani tlaki

mezi duodenem a Zlu¢ovvmi cestami nevede. Tohoto efektu 1ze dosahnout aZ zavedenim

drenaze pies oblast papily.

Tato skuteénost potvrzuje naSe vlastni zkuSenosti ziskané v prvnich letech

miniinvazivnich zakroki na Zlucovych cestach. V pripadé traumatického poskozeni

Zlucovvch cest jsou doporucovany dva druhy zakroku — prvnim je provedeni ERCP

s papilosfinkterotomii, druhym je provedeni ERCP s papilosfinkterotomii a naslednym

zavedeni vnitfni bilidrni drenaze. /7,18/. Prvni druh vvkonu piedpoklada, Ze samotné

protéti Oddiho svérace vytvori pozitivni spad mezi Zlu¢ovvmi cestami a dvanactnikem.

V disledku tohoto spadu by mélo dojit k odtoku Zlu¢i do duodena a postupnému

zastaveni uniku Zluéi do peritonealni dutiny.

NaSe klinické zkuSenosti tvto ziAvéry nepotvrzuji — vétSina pacientu takto oSetienvch

byla oSetiena podruhé a byla jim zavedena vnitini drenaz. To potvrzuje i naSe méieni
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tlakovych gradientd u pacienti s normalni nilezem v oblasti ZluCovych cest Tlak ve

Zluéovych cestach po provedené papilotomii zistava natolik vysoky, Ze odtok Zludi lze

zajistit pouze zavedenim plastikové drenaze zajiStujici dostateCnou komunikaci mezi

Zlucovymi cestami a duodenem.

Podobné zkuSenosti jsme ziskali u miniinvazivniho oSetfeni traumatickvch ruptur

v oblasti zluéovych cest a pankreatu. Pri vSech téchto zdkrocich byla zavedena po

provedené papilotomii vnitfni drenaZz do Zlucovvch cest ¢i pankreatu a doslo

Kk uspéSnému zhojeni ruptury zluéovvch cest ¢i ductus pancreaticus. NaSe Kklinické

vysledky potvrzuji data zjiSténa pri méreni patofyziologickych tlakovvch poméri

v oblasti Zlu¢ovodiu a duodena..

10.6 Zavér

Cilem na$i prace bylo dokumentovani teoretickych podkladii pro nové zavedené
miniinvazivni postupy v klinické praxi u poranéni Zlucovych cest a pankreatu. NaSe
méfeni tlakovych poméra ve Zluovych cestach a duodenu prokazala vyhody provadéni
ERCP u pacienti s poranénim Zlucovych cest a pankreatu. Hlavnim pFinosem nasi
prace je zméreni tlakovych poméri ve Zlucovych cestach.Tlaky ve Zluovych cestach a
duodenu u pacienti s fysiologickymi a patofysiologickymi nalezy plné potvrdily nutnost
endoskopického zavadéni dreniZe u poranéni Zlucovych cest a pankreatu. Pouhé
provédeni papilosfikterotomie k sniZeni tlaku ve Zlucovych cestach nestac¢i. Tento fakt
ma zasadni vyznam pro 1é¢bu téchto poranéni zvlasté v détském véku, kde je frekvence
téchto poranéni vyrazné€ vysSi nez ve véku dospélém.Velka cast pacienti diky nové
zavedenym postupim je léfena rychleji s mensim mnoZstvim komplikaci, u ¢&asti
pacientt se diky témto postuptiim podarilo omezit nutnost resekénich zakroki v v oblasti

jater a pankreatu.
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