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Původní práce

Úvod
Resekce žaludku podle Billrotha II (B II) 
se provádí stále méně často. Pro vý-
razně změněné anatomické poměry se 
tento druh operace stal mnohdy ve-
lice obtížným technickým problémem 
při endoskopické retrográdní cho-

langiopankreatikograf ii (ERCP), kdy 
v důsledku odlišné pooperační ana-
tomie mají ERCP i endoskopická pa-
pilotomie (EPT) své specif ické rysy 
i úskalí.

Cílem této retrospektivní studie je 
rozbor úspěšnosti diagnostické a te-

rapeutické ERCP v našem souboru pa-
cientů po resekci žaludku podle B II.

Soubor nemocných a metodika
Studium souboru trvalo 13 let (listo-
pad roku 1994 –  prosinec roku 2007). 
V práci bylo retrospektivně hodnoceno 
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Souhrn: Cíle práce: Cílem této retrospektivní studie je rozbor úspěšnosti diagnostické a terapeutické endoskopické retrográdní cholangiopankreati-
kografi e (ERCP) v našem souboru pacientů po resekci žaludku podle Billrotha II, kde pro výrazně změněné anatomické poměry se tento druh ope-
race stal specifi ckým a mnohdy velice obtížným technickým problémem při ERCP. Materiál a metodika: Studium souboru trvalo 13 let (listopad roku 
1994 –  prosinec roku 2007). V práci bylo retrospektivně hodnoceno 112 pacientů po resekci žaludku podle Billrotha II, kdy indikací k provedení 
ERCP byla u 92 nemocných cholestáza, 12krát akutní biliární pankreatitida, 6krát akutní cholangoitida a 2krát suspicium na biliární leak po lapa-
roskopické cholecystektomii (LCE). Výsledky: U 112 pacientů po resekci žaludku podle Billrotha II jsme při ERCP dosáhli 90,2% kanylační úspěšnosti 
(tedy u 101 pacientů ze 112). U 4 nemocných byl na ERCP normální nález. U zbývajících 97 pacientů byl na ERCP patologický nález (u 78 pacientů 
byla nalezena choledocholitiáza, u 14 maligní biliární stenóza, u 3 benigní biliární stenóza a u 2 biliární leak po LCE). U všech těchto 97 pacientů 
byla bezprostředně po diagnostické ERCP zahájena endoskopická léčba, jejímž úvodním krokem byla vždy endoskopická papilotomie ně kte rým ze 
speciálních papilotomů. Celkem byla terapeutická ERCP kompletně úspěšná u 83 pacientů z 97 (85,6 % z 97), u kterých byla původně endosko-
pická léčba zahájena. Závěry: ERCP po resekci žaludku podle Billrotha II je v důsledku odlišné pooperační anatomie oproti standardnímu výkonu 
podstatně náročnější. Úspěch ERCP je zde podmíněn dostatkem variabilního příslušenství a dále samozřejmě velkou osobní zkušeností a zručností 
endoskopisty. Správně prováděná ERCP u pacientů po resekci žaludku podle Billrotha II je vysoce efektivní a bezpečná metoda v diagnostice a ze-
jména léčbě pankreatobiliárních onemocnění, kde lze dosáhnout téměř stejné úspěšnosti jako za normální anatomické situace.

Klíčová slova: endoskopická retrográdní cholangiopankreatikografi e –  Billroth II gastrektomie –  endoskopická papilotomie –  endoskopická léčba

Endoscopic diagnostics and management of pancreatic- biliary disorders in patients after Billroth II gastric resection

Summary: Aims of the study: The aim of this retrospective study was to analyse diagnostic and therapeutic success of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) in our sample of patients following Billroth II gastric resection, where, due to signifi cantly modifi ed anatomic 
ratios, this surgery represents a specifi c and often extremely diffi cult technical problem when performing ERCP. Materials and methodology: The 
sample was followed up for 13 years (November 1994 –  December 2007). The data on 112 patients after Billroth II gastric resection were assessed 
retrospectively; indications for ERCP included cholestasis in 92 patients, acute biliary pancreatitis in 12 patients, acute cholangitis in 6 patients 
and suspected bile leak following laparoscopic cholecystectomy (LCE) in 2 patients. Results: Cannulation success during ERCP in the 112 patients 
following Billroth II gastric resection was 90.2% (i.e. 101 of the 112 patients). Normal ERCP fi nding was recorded in 4 patients. The remaining 
97 patients had pathological results on ERCP (choledocholitiasis was found in 78 patients, malignant biliary stenosis in 14, benign biliary stenosis 
in 3 a bile leak following LCE in 2). Endoscopic treatment was initiated immediately after diagnostic ERCP in all these 97 patients, the initial step 
was in all cases endoscopic papillotomy using one of the special papillotomes (diathermy wire). Overall, therapeutic ERCP was completely suc-
cessful in 83 of the 97 patients (85.6% of 97) in whom the originally endoscopic treatment had been initiated. Conclusions: ERCP following Billroth II
gastric resection is, due to modifi ed post-surgery anatomy, markedly more challenging then the conventional procedure. Availability of a variety 
of tools as well as, understandably, extensive experience and skill of an endoscopist are prerequisite to ERCP success in these patients. Correctly 
performed ERCP in patients following Billroth II gastric resection is a highly effective and safe method for diagnostics and, in particular, treatment 
of pancreatic- biliary diseases, in which similar success as under standard anatomic conditions can be achieved.
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112 pacientů po resekci žaludku podle 
B II.

ERCP jsme prováděli videolatero-
skopy Olympus TJF (terapeutický vi-
deolateroskop s širokým terapeutickým 
kanálem 4,2 mm), a to TJF 130, TJF 
140 nebo TJF 160. Jen zcela sporadicky, 
a to ještě v počátečních obdobích, jsme 
použili přístroj s prográdní optikou. 
Základní technika ERCP a následných 
terapeutických endoskopických výkonů 
byla v zahraničním i našem písemnictví 
opakovaně popsána [1– 9].

K premedikaci jsme většinou pou-
žívali midazolam 2,5– 7,5 mg a butyl-
scopolamin 20– 40 mg frakcionovaně 
intravenózně periferní kanylou a při 
bolestivé reakci (zejména při použití bi-
liárního balónkového dilatátoru) pak 
fentanyl 0,1 mg intravenózně.

K RTG zobrazení pankreatobiliár-
ního systému jsme používali ionizova-
nou jodovou kontrastní látku Telebrix 
N 300 a pro pacienty s pozitivní alergic-
kou anamnézou neionizovanou jodo-
vou kontrastní látku Omnipaque 300.

EPT jsme prováděli ně kte rým ze spe-
ciálních papilotomů pro nemocné po 
resekci žaludku II. typu (reverse loop 

a sigmoid loop). 
V případě nut-
nosti jsme nejprve 
incidovali Vater-

skou papilu (VP) technikou precutu 
(jehlovým nožem nebo precutovým pa-
pilotomem). Papilotomii jsme potom 
dokončili podle potřeby ně kte rým ze 
speciálních papilotomů.

Konkrementy byly z hepatocholedo-
chu extrahovány Dormia košíky nebo 
extrakčními balónky. V případě výskytu 
příliš objemného kamene jsme nejprve 
provedli jeho mechanickou litotrypsi.

K zevní drenáži žlučových cest byly 
používány nasobiliární drény (NBD) 
šíře 10 Frenchů.

Vnitřní drenáž žlučových cest byla re-
alizována aplikací plastikových duode-
nobiliárních endoprotéz (DBE) šíře 
10 Frenchů.

K dilataci biliárních stenóz byly po-
užity balónkové hydrostatické biliární 
dilatátory o průměru 5 a 8 mm (fy Wil-
son Cook) a dále jsme též používali bu-
žiové biliární dilatátory.

Charakteristiku našeho souboru 
112 pacientů po resekci žaludku podle 
B II uvádí tab. 1.

Výsledky
V našem souboru 112 pacientů indi-
kace k provedení ERCP jsou uvedeny 

v tab. 2. U 112 pacientů po resekci ža-
ludku podle Billrotha II jsme při ERCP 
dosáhli 90,2% kanylační úspěšnosti –  
tedy u 101 pacientů ze 112. U 4 ne-
mocných byl na ERCP normální nález. 
U zbývajících 97 pacientů byl na ERCP 
patologický nález. Z těchto 97 nemoc-
ných byla u 78 nalezena choledocho-
litiáza (CDL), u 14 maligní biliární 
stenóza, u 3 benigní biliární stenóza 
a u 2 biliární leak po LCE. Nálezy při 
ERCP u těchto pacientů jsou uvedeny 
v tab. 3. Kanylační neúspěch byl zazna-
menán u 11 pacientů ze 112 (9,8 %). 
Příčiny kanylačních neúspěchů jsou 
uvedeny v tab. 4.

U všech 97 pacientů s patologickým 
nálezem na ERCP byla bezprostředně 
po diagnostické ERCP zahájena endo-
skopická léčba, jejímž úvodním krokem 
byla vždy různě dlouhá EPT ně kte rým 
ze speciálních papilotomů. Z těchto 
97 pacientů se podařilo provést sufi -
cientní EPT u 92 (95 % z 97). U zbýva-
jících 5 nemocných (vždy u pacientů 
s CDL) se podařilo provést pouze ne-
kompletní EPT.

Celkem byla terapeutická ERCP 
kompletně úspěšná u 83 pacientů 
z 97 (85,6 % z 97), u kterých byla pů-
vodně endoskopická léčba zahájena.

Výsledky endoskopické léčby u těchto 
97 pacientů jsou uvedeny v tab. 5.

Tab. 1. Charakteristika souboru 112 pacientů 
po resekci žaludku podle B II.

 Počet  %  Průměrný věk 
muži  78  69,6  70,1 roku
ženy  34  30,4  68,3 roku 
celkem  112  100,0  69,2 roku

Tab. 2. Indikace ERCP u 112 pacientů po resekci 
žaludku podle B II.

Příznaky  Počet pacientů  %
cholestáza  92  82,14
akutní biliární pankreatitida  12  10,71 
akutní cholangoitida  6  5,36 
suspicium na biliární leak po   
laparoskopické CHE (LCE) 2  1,79

celkem  112  100,00Tab. 3. ERCP diagnostika u 112 pacientů po resekci ža-
ludku podle B II.

Nálezy při ERCP  Počet  %
 pacientů   
normální nález  4  3,96 
choledocholitiáza (CDL)  78  77,23
maligní biliární stenóza 
(13krát TUP, 1krát CholangioCa) 14  13,86 
benigní biliární stenóza 
(2krát CHP, 1krát pooperační) 3  2,97
biliární leak po LCE (z pahýlu cystiku) 2  1,98

celkem 101  100,00

Kanylačního úspěchu bylo dosaženo u 101 pacientů 
ze 112 (90,18, přibližně 90,2% kanylační úspěšnost)

Tab. 4. Příčiny kanylačních neúspěchů.

• 2krát Roux-Y-anastomóza
• 3krát TU infi ltrace VP 
• 2krát výrazný edém řas a nepravidelné lumen v okolí VP
• 4krát dlouhá přívodná klička

Kanylační neúspěch byl zaznamenán u 11 pacientů ze 112 
(9,82, přibližně 9,8 %).
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mocí balónkového dilatátoru. Po di-
lataci jsme vždy transpapilárně zavedli 
do hepatocholedochu endoprotézu, 
a to poprvé jednu, podruhé dvě a po-
třetí tři plastové duodenobiliární 10 Fr. 
endoprotézy, které jsme samozřejmě 
při kontrolním ERCP vždy vyměnili.

Výsledky endoskopického řešení 
maligních biliárních stenóz
Nemocných s maligní biliární stenózou 
bylo v našem souboru 14. Ve 13 pří-
padech se jednalo –  dle všech dopo-
sud provedených vyšetření –  o tumo-
rózní infi ltraci pankreatu (TUP) a 1krát 
o cholangiokarcinom (kde jsme při 
ERCP prováděli odběr slizničních 
vzorků z oblasti biliární stenózy na his-
tologii i cytologii). Endoskopická léčba 
u maligních biliárních stenóz spočí-
vala v provedení kratší EPT a následné 
transpapilární aplikaci plastového 
10 Fr. duodenobiliárního stentu do he-
patocholedochu, kdy tento stent pře-

řešena endoskopicky (tedy 100% úspěš-
nost endoskopického řešení benigních 
biliárních stenóz v našem souboru).

U 2 z nich se jednalo o stenózu 
suprapapilárního choledochu při 
chronické pankreatitidě, kdy endosko-
pická léčba spočívala v provedení EPT 
(spíše kratší) a následné transpapilární 
aplikaci plastového duodenobiliárního 
10 Fr. stentu do hepatocholedochu, 
který přemosťoval stenózu suprapapi-
lárního choledochu.

U 1 pacienta se jednalo o poope-
rační stenózu v oblasti společného he-
patiku (v místě odstupu pahýlu cys-
tiku). Po provedení krátké EPT byla 
situace úspěšně řešena endoskopickou 
dilatací této stenózy. Opakovaně –  cel-
kem 3krát, a to po třech měsících, byla 
provedena dilatace této stenózy po-

Výsledky endoskopické terapie 
choledocholitiázy
Nejčastějším nálezem při ERCP v na-
šem souboru pacientů byla CDL, 
která se vyskytovala u 78 pacientů (ze 
101 nemocných, u kterých byl zazna-
menán kanylační úspěch).

Z těchto 78 pacientů byla endosko-
pická léčba CDL kompletně úspěšná 
u 70 (tedy 89,74 %, tj. přibližně 90% 
úspěšnost endoskopické léčby CDL) 
(obr. 1– 3).

Po provedení EPT probíhá endosko-
pická léčba CDL u pacientů po resekci 
žaludku dle B II obvyklým způsobem 
(včetně použití mechanické litotrypse), 
ale v ně kte rých případech vyžaduje 
procedura více času a probíhá během 
několika sezení.

U 8 pacientů ze 78 byla endoskopická 
léčba CDL neúspěšná. U 5 pacientů z 8 se 
podařilo provést pouze nekompletní en-
doskopickou papilotomii a u zbývajících 
3 pacientů byla mnohočetná CDL pří-
liš objemná a nebylo možné ji endosko-
picky vyřešit. Ve všech těchto 8 případech 
byla CDL řešena chirurgicky. Chirurgický 
výkon však může být relativně obtížnější 
pro plošné adheze, vytvořené po před-
chozí operační intervenci [10].

Výsledky endoskopického řešení 
benigních biliárních stenóz
Benigní biliární stenóza se vyskytla 
u 3 pacientů a u všech byla úspěšně vy-

Tab. 5. Výsledky endoskopické léčby u 97 pacientů s patologickým 
ERCP nálezem.

ERCP nález  Celkem  Úspěch  Neúspěch  Řešení 
choledocholitiáza  78  70 (89,74 %)  8 (10,26 %)  operace
maligní biliární stenóza  14  8 (57,14 %)  6 (42,86 %)  PTC 
benigní biliární stenóza  3  3 (100 %)  0 
biliární leak po LCE  2  2 (100 %)  0
celkem  97  83 (85,57 %)  14 (14,43 %) 

Celkem byla terapeutická ERCP úspěšná u 83 pacientů z 97 (85,57, přibližně 85,6 % z 97), 
u kterých byla původně endoskopická léčba zahájena.

Obr. 1. Při ERC u pacienta po resekci 
žaludku podle Billrotha II jsou v di-
latovaných extrahepatálních žlučo-
vých cestách přítomny dva objemné 
konkrementy.

Obr. 3. ERC u pacienta z obr. 1, kdy 
po endoskopické extrakci veškeré cho-
ledocholitiázy jsou žlučové cesty při 
kontrolním ERC již zcela volné.

Obr. 2. ERC u pacienta z obr. 1. Nej-
prve byla provedena endoskopická pa-
pilotomie, poté mechanická litotrypse 
objemné choledocholitiázy a následně 
endoskopická extrakce veškeré chole-
docholitiázy z hepatocholedochu do 
duodena pomocí extrakčního balónku, 
který je na tomto RTG snímku patrný 
v oblasti suprapapilárního choledochu.
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Je patrné, že komplikace terapeu-
tické ERCP v našem souboru 97 pa-
cientů, kteří prodělali endoskopickou 
léčbu, nebyly příliš časté.

U 2 pacientů z 97 (2,06 % z 97) na-
stalo mírné krvácení po EPT, které bylo 
v obou případech vyřešeno endosko-
picky a nevyžádalo si krevní převody.

U dalších 2 pacientů z 97 (tedy 2,06 % 
z 97) se vyskytla mírná akutní pankrea-
titida po EPT, která vždy odezněla po 
třech dnech na parenterálním příjmu.

U 1 pacienta z 97 (1,03 % z 97) se 
vyskytla intestinální perforace v ob-
lasti gastroenteroanastomózy (GEA), 
a to na začátku přívodné střevní kličky. 
Tento stav musel být samozřejmě řešen 
chirurgicky.

Celkem se tedy komplikace při tera-
peutické ERCP v našem souboru vy-
skytly u 5 pacientů z 97, takže morbi-
dita terapeutické ERCP byla 5,15 %.

Žádný pacient nezemřel bezpro-
středně v souvislosti s endoskopickým 
výkonem, takže bezprostřední morta-
lita terapeutické ERCP v našem sou-
boru byla nulová.

Shrnutí výsledků diagnostické a te-
rapeutické ERCP v našem souboru pa-
cientů po resekci žaludku podle Bill-
rotha II ukazuje tab. 7.

Diskuze
ERCP po resekci žaludku podle B II 
je oproti standardnímu výkonu pod-
statně náročnější.

VP je umístěna v blízkosti slepého 
konce přívodné kličky. ERCP i EPT tak 
mají svá zcela charakteristická speci-
fi ka a v důsledku odlišné anatomie je 
k jejich úspěšnému provedení nutná 
velká endoskopická zručnost.

ného pahýlu cystiku. U obou těchto 
pacientů byla situace úspěšně vyřešena 
endoskopicky, takže úspěšnost en-
doskopického řešení biliárního leaku 
z pahýlu cystiku po LCE byla 100%.

Endoskopická léčba spočívala v pro-
vedení krátké EPT a následné trans-
papilární aplikaci plastového duo-
denobiliárního 10 Fr. stentu do 
hepatocholedochu, kdy tento stent 
překlenul místo biliárního leaku (tedy 
oblast pahýlu cystiku). Při kontrolním 
ERCP za čtyři týdny jsme endoskopicky 
extrahovali duodenobiliární stent a při 
kontrolním cholangiogramu jsme kon-
statovali normální nález, bez biliárního 
leaku.

Údaje o morbiditě a bezprostřední 
mortalitě terapeutické ERCP u 97 pa-
cientů, u kterých byla aplikována en-
doskopická léčba, uvádíme v tab. 6.

klenul maligní biliární stenózu, a zajis-
til tak biliární drenáž.

Ze 14 pacientů s maligní biliární 
stenózou byla tato endoskopická léčba 
úspěšná u 8 (tedy 57, 14 %, přibližně 
57% úspěšnost endoskopického řešení 
maligních biliárních stenóz) (obr. 4, 5).

U zbývajících 6 nemocných byla 
maligní biliární stenóza příliš těsná, 
a proto ji nebylo možné řešit endosko-
picky (tedy transpapilárně zavedeným 
duodenobiliárním stentem). Stav bylo 
nutné řešit cestou perkutánní transhe-
patální cholangiografi e (PTC) [11].

Výsledky endoskopické léčby 
biliárního leaku z pahýlu cystiku po 
laparoskopické cholecystektomii
U 2 pacientů byl nalezen biliární leak 
z pahýlu cystiku po LCE –  4. a 6. den 
po LCE, z nedostatečně zaklipova-

Tab. 6. Morbidita a bezprostřední mortalita terapeutické ERCP u 97 pacientů po resekci žaludku podle B II, 
u kterých byla aplikována endoskopická léčba.

krvácení (mírné) po EPT  (vyřešeno endoskopicky) 2 pacienti z 97  2,06 % 

akutní pankreatitida (mírná) po EPT (vyřešeno konzervativně)  2 pacienti z 97  2,06 %

intestinální perforace v oblasti gastroenteroanastomózy – na začátku 1 pacient z 97  1,03 %

   přívodné kličky (vyřešeno operačně)

morbidita terapeutické ERCP  5 pacientů z 97  5,15 %

bezprostřední mortalita po terapeutické ERCP  0  0 %

Obr. 4. Na ERC po resekci žaludku 
podle Billrotha II je přítomna těsná 
stenóza distální etáže hepatocholedo-
chu při tumoru hlavy pankreatu. Duc-
tus pankreaticus major se nenaplnil.

Obr. 5. ERC u pacienta z obr. 4, kdy 
maligní stenóza choledochu byla pře-
klenuta transpapilárně zavedeným 
plastovým 10 Fr. duodenobiliárním 
stentem.
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GEA, detekci ústí přívodné kličky a po-
sléze vstup do ní.

S postupem času však dáváme nejen 
my (a to na základě poměrně velkých 
osobních zkušeností), ale i na jiných 
pracovištích [14– 17] přednost použití 
terapeutického lateroskopu. Jeho ro-
bustnost se vhodně uplatňuje při pře-
konávání ohybů přívodné kličky [12]. 
Dále identif ikuje lépe VP. Další vý-
znamnou výhodou lateroskopu je 
možnost pozvednout kanylu i jiná in-
strumentária Albarranovým můstkem, 
a tím výrazně zvýšit kanylační efekti-
vitu. Prográdní endoskop byl použit 
jen v malém procentu případů, a to 
vesměs až jako druhá možnost po se-
lhání přístupu s lateroskopem.

Kanylace ústí VP a aplikace kon-
trastní látky do požadovaného vývodu 
(biliární a/nebo pankreatický vývodný 
systém) jsou další obtížné kroky při 
ERCP u pacientů po resekci žaludku 
dle B II [14]. VP se nachází několik cen-
timetrů před slepým koncem přívodné 
střevní kličky a v důsledku předchozího 
resekčního výkonu je uložena zrcadlo-
vitě obráceně oproti normální ana-
tomické situaci. Suprapapilární úsek 
choledochu tedy směřuje z pohledu 
endoskopisty (při použití lateroskopu) 
doleva šikmo dolů [12], a nikoliv do-
leva šikmo vzhůru jako za normální 
anatomické situace.

Při kanylaci žlučového systému po-
užíváme pokud možno novou, dopo-
sud nepoužitou kanylu, která je tedy 

pars descendens duodena a do bulbu 
duodena, kde vidíme slepé zakončení 
celého duodena. Když potom endo-
skop mírně povytáhneme, identifi ku-
jeme VP několik centimetrů před sle-
pým koncem duodena. Pohled na VP 
je zrcadlově obrácený oproti normální 
anatomii, takže plica longitudinalis 
směřuje dolů a papila minor je distálně 
vlevo. Postup k VP je ještě obtížnější 
při doplnění resekce podle B II o ente-
roenteroanastomózu, popřípadě u ji-
ných modifi kací. Dále pak postup pří-
vodnou kličkou směrem k VP mohou 
též ztěžovat např. ostrý ohyb přívodné 
kličky, její přílišná délka, adheze.

Při vizualizaci situace na RTG moni-
toru míří odvodná střevní klička dolů 
do pánve a přívodná střevní klička vy-
tváří po zkrácení tvar písmene J mí-
řící do oblasti pravého hypochond-
ria. Někdy může pomoci instilace RTG 
kontrastní látky kanylou dále do pří-
vodné kličky, což může zobrazit ana-
tomii kličky, zvláště když ostrý úhel 
ohybu brání dalšímu postupu endo-
skopu. Defi nitivním rozuzlením pro-
blému však bývá až nalezení VP nebo 
alespoň slepě uzavřeného duodena.

Zpočátku jsme se, stejně jako i jiní en-
doskopisté, domnívali, že k ERCP u B II 
lze použít endoskopů jak s prográdní, 
tak s laterální optikou a že rozhodující 
je vesměs individuální zkušenost.

Prográdní endoskop může být vý-
hodnější v první fázi vyšetření, pro-
tože umožňuje lepší orientaci v oblasti 

Po průchodu pahýlem žaludku může 
přinést první problémy často již orien-
tace v oblasti GEA. Přestože se udává, 
že ústí přívodné kličky se objevuje čas-
těji v pravém horním kvadrantu GEA 
(přibližně na čísle 3), bývá nutné re-
vidovat obě střevní kličky [12]. Od-
vodná střevní klička obvykle směřuje 
více v ose pahýlu žaludku, zatímco 
přívodná střevní klička začíná ostrým 
ohybem se štěrbinovým luminem.

Dalším obtížným krokem bývá vstup 
do přívodné kličky, zvláště když je zby-
tek malé křiviny žaludečního pahýlu 
velmi krátký a přívodná klička může 
mířit strmě vzhůru. Při zavádění endo-
skopu do přívodné kličky se někdy po-
užívá technika podobná kolonoskopic-
kému manévru, kdy se přívodná klička 
vytahuje zpět a vyrovnává se na tubusu 
endoskopu [13]. Toto se provádí vy-
tvořením ohybu distálního konce pří-
stroje na začátku přívodné kličky, který 
potom povytáhneme zpět, následně 
ohyb vyrovnáme a poté endoskop za-
vedeme hlouběji do přívodné kličky. 
Může být výhodou provádět tento ma-
névr pod skiaskopickou kontrolou.

Další možností při obtížném zavá-
dění endoskopu do přívodné kličky je 
,,kanylace“ jejího ústí pomocí běžné 
ERCP kanyly (tuto možnost používáme 
na našem pracovišti nejčastěji) nebo 
zaváděcího systému biliární endopro-
tézy nebo bio ptických kleští [14,15]. 
Endoskop se potom pokoušíme ,,vtla-
čit“ po tomto instrumentáriu jako po 
vodiči do přívodné kličky.

Další postup endoskopu přívodnou
střevní kličkou směrem k VP, která se 
nachází na vzdálenějším konci pří-
vodné střevní kličky, se svou techni-
kou částečně podobá kolonoskopii. 
Využívá se rotačních pohybů, zkraco-
vání kliček, sání a lze využít i sledování 
na RTG monitoru. Při tomto postupu 
endoskopu přívodnou kličkou směrem 
k VP může být dalším problematic-
kým místem oblast duodenojejunální 
fl exury (ligamentum Treitzi). Po jejím 
překonání již většinou nedělá větší pro-
blémy zavedení endoskopu z pars hori-
zontalis duodeni, přes mírný oblouk do 

Tab. 7. Shrnutí výsledků diagnostické a terapeutické ERCP v našem souboru 
pacientů po resekci žaludku podle Billrotha II.

celkem počet pacientů 112
kanylační neúspěch 11 pacientů ze 112 (9,8 % ze 112) 
kanylační úspěch 101 pacientů ze 112 (90,2 % ze 112)
normální nález na ERCP 4 pacienti ze 101 (3, 96 % ze 101)
choledocholitiáza 78 pacientů ze 101 (77,23 % ze 101)
maligní biliární stenóza 14 pacientů ze 101 (13,86 % ze 101)
benigní biliární stenóza 3 pacienti ze 101 (2,97 % ze 101)
biliární leak z oblasti pahýlu cystiku po LCE 2 pacienti ze 101 (1,98 % ze 101)
úspěšné provedení sufi cientní EPT 92 pacienti z 97 (95 % z 97)
celková úspěšnost terapeutické ERCP 83 pacientů z 97 (85,6 % z 97)
komplikace terapeutické ERCP 5 pacientů z 97 (5,15 % z 97)
bezprostřední mortalita po terapeutické ERCP 0 pacientů z 97 (0 %)
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kace podle Costamagni, kdy tento 
papilotom má oproti původnímu 
Cremer- van Laethemovu papilo-
tomu 2 výhody: 1. lepší, resp. pre-
ciznější rotaci řezného drátu smě-
rem k číslu 6 a 2. možnost použití 
0,035 atraumatického vodiče. Pou-
žití všech těchto výše uvedených mo-
difi kací Cremerova- van Laethenova 
papilotomu předpokládá hlubokou 
selektivní kanylaci choledochu jako 
jednu ze základních podmínek bez-
pečnému provedení EPT.

V našem souboru pacientů jsme 
k provádění EPT používali (kromě 
jehlového nože) v počátečním ob-
dobí Soe hendrův papilotom pro B II 
a v pozdějším období pak výše po-
psaný Costamagnův papilotom. Dále 
jsme v řadě případů použili metodu 
podle Ricciho, která byla v předchozím 
textu rovněž podrobně popsána.

U všech 97 pacientů s patologickým 
ERCP nálezem v našem souboru byla 
bezprostředně po diagnostické ERCP za-
hájena endoskopická léčba, jejímž úvod-
ním krokem byla vždy různě dlouhá EPT 
ně kte rým ze speciálních papilotomů. 
Z těchto 97 pacientů se podařilo provést 
sufi cientní papilotomii u poměrně vyso-
kého počtu, a to u 92 (tedy u 94,8, při-
bližně 95 % z 97 pacientů). U zbývajících 
5 nemocných se podařilo provést pouze 
nekompletní EPT –  resp. precut VP.

Ricci provedl EPT úspěšně u 64 ze 
72 nemocných (88,9 %) pomocí jehlo-
vého nože, když řez vedl podél biliár-
ního drénu. Tento způsob provedení 
EPT byl výše podrobně popsán [19]. 
Burlefi nger používal vesměs sigmoid 
shape sfi ncterotom a úspěšná papilo-
tomie se mu zdařila u 23 z 24 nemoc-
ných (96 %) [21].

Jak již bylo uvedeno výše, v našem 
souboru u všech 97 pacientů s pato-
logickým nálezem na ERCP byla bez-
prostředně po diagnostické ERCP za-
hájena endoskopická léčba, která byla 
kompletně úspěšná u 83 nemocných 
z 97 (85,6 % z 97).

Forbes s Cottonem dosahovali zpo-
čátku jen 60 % kanylačního úspěchu, 

• Další možností je pomocí jehlového 
nože vytvořit v oblasti podélné řasy 
suprapapilárně asi 10 mm pod ori-
fi ciem VP fi stulu. Vzniklou choledo-
choduodenální komunikací zave-
deme klasický pull-type- papilotom 
a řez vedeme středem podélné řasy 
od komunikace k ústí VP standardní 
technikou jako za normální anato-
mické situace [23]. Tyto metody, ač 
ve zkušených rukách relativně jedno-
duché a efektivní, ne zcela splňují ně-
kte rá bezpečnostní kritéria EPT [14] 
akceptovaná pro pacienty s nor-
mální anatomií gastroduodena. 
Jedná se zejména o hlubokou selek-
tivní kanylaci choledochu.

• Další způsob provedení EPT u B II 
je tento [19]: nejprve zavedeme do 
choledochu plastikovou duodeno-
biliární endoprotézu nebo nazobili-
ární drenáž, kdy biliární drén slouží 
jako vodič, který umožňuje následně 
provést incizi podélné řasy jehlovým 
nožem až na vlastní drén. Tímto způ-
sobem bezpečně otevřeme celý in-
tramurální úsek choledochu. Tento 
způsob má výhodu v kontrolova-
ném směru řezu, ale má však dvě ne-
výhody: 1. při použití nazobiliárního 
drénu vyvstává nutnost 2krát zavést 
endoskop a 2. při použití DB stentu 
jsou to přídatné manévry kvůli ex-
trakci DB stentu z přívodné kličky, 
jakmile je EPT ukončena. Tento způ-
sob EPT u B II byl poprvé popsán 
Ric cim v roce 1989, velmi brzy získal 
značnou popularitu a je poměrně ši-
roce užíván.

• Již v roce 1976 Cremer et al [14] vy-
vinuli tzv. sigmoid shape sfi nctero-
tom s dlouhým nosem, kde dochází 
k rotaci řezného drátu do polohy 6, 
jakmile dojde k hluboké inserci pa-
pilotomu do choledochu a napnutí 
řezacího vlákna. Při opatrném po-
vytahování zpět je potom patrné, 
jak se řezný drát papilotomu stáčí 
do správné polohy, tedy na číslo 6, 
k provedení EPT obvyklým způso-
bem. Později pak byly vyvinuty mo-
difi kované verze tohoto papilotomu 
[24– 27]. Za zmínku stojí modif i-

rovná a nemá obloukovité zahnutí ve 
své distální partii. Vhodný úhel při ka-
nylaci často získáme povytažením en-
doskopu, takže kanylujeme na větší 
vzdálenost.

Kanylace pankreatického vývodu je 
snazší.

Dosažení požadovaného vývodného 
systému (stejně jako zavedení papilo-
tomu) může usnadnit použití atrau-
matického vodicího drátu zaváděného 
přes kanylu.

Zřejmě v důsledku všech těchto 
těžkostí je kanylační úspěšnost při 
ERCP u B II pacientů udávaná v lite-
ratuře výrazně variabilní, a to v roz-
mezí 42– 96 %. Forbes dosáhl u 53 pa-
cientů 60% kanylační úspěšnosti [18], 
Ricci u 72 nemocných 89% kanylační 
úspěšnosti [19], Wilkinson u 26 pa-
cientů 42% kanylační úspěšnosti [20], 
Burlefi nger u 24 pacientů 96% kany-
lační úspěšnosti [21], Costamagna 
u 175 pacientů 88% kanylační úspěš-
nosti [14], Špičák u 120 pacientů 84% 
kanylační úspěšnosti [21].

V našem souboru pacientů jsme do-
sáhli poměrně vysoké kanylační úspěš-
nosti, a to 90,2 %, kdy jsme byli kany-
lačně úspěšní u 101 pacientů ze 112.

Při EPT u pacientů po resekci podle 
B II lze použít řady různých technik 
[14] a speciálních papilotomů. Hlavní 
problém spočívá v zrcadlovitě obráce-
ném uložení VP. Technika EPT se mění 
v důsledku toho, že k VP v přívodné 
kličce přistupujeme zespodu.

Standardně zavedený klasický erlan-
genský papilotom u pacienta s nor-
mální anatomickou situací směřuje 
totiž řezným drátem na č. 12, tedy na 
opačnou stranu, než je žádoucí u B II.

Při použití standardní techniky 
EPT u B II pracujeme s tzv. ,,reverze 
loop“ papilotomy, které mají diater-
mické lanko v poloze 6 (oproti poloze 
12 u klasických erlangenských papilo-
tomů za normální anatomické situace).

Ně kte ré další techniky provedení 
EPT u B II jsou tyto:
• Někteří autoři doporučují užití jeh-

lového nože k provedení ,,free hand“ 
řezu papilární stříšky [22]
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gnostické i terapeutické ERCP, a to 
při relativně nízkém procentu kom-
plikací terapeutické ERCP. Jak již bylo 
výše uvedeno, naše výsledky jsou srov-
natelné s předními našimi i zahra-
ničními endoskopickými pracovišti, 
která se danou problematikou zabývají 
[14,19,21].

Závěr
ERCP po resekci žaludku podle Billro-
tha II je v důsledku odlišné pooperační 
anatomie oproti standardnímu výkonu 
podstatně náročnější. Úspěch diagnos-
tické a především terapeutické ERCP je 
zde podmíněn dostatkem variabilního 
příslušenství a dále samozřejmě velkou 
osobní zkušeností a zručností endo-
skopisty. Lege artis prováděná ERCP 
u pacientů po resekci žaludku podle 
Billrotha II je vysoce efektivní a bez-
pečná metoda v diagnostice a zejména 
léčbě pankreatobiliárních onemoc-
nění, kde kvalifi kovaný endoskopický 
tým dosahuje téměř stejné úspěš-
nosti jako za normální anatomické 
situace.
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který se zvýšil v posledních dvou letech, 
kdy endoskopická léčba byla úspěšná 
u 8 z 10 nemocných [18]. Costamagna 
dosáhl úspěšnosti terapeutické ERCP 
u 92,9 % ze 172 pacientů, kdy použí-
val téměř výlučně endoskopy s late-
rální optikou a z papilotomů sigmoid 
shape sfi ncterotom [14]. Špičák et al 
v letech 1993– 1995 dosáhli 95% úspěš-
nosti terapeutické ERCP u 120 nemoc-
ných [21].

Lze říci, že komplikace po ERCP 
u pacientů po resekci žaludku dle B II
jsou specifi ckým problémem. Celkově 
zřejmě nejsou významnější než u nor-
mální anatomie. Častěji (3krát u Špi-
čáka, 2krát u Costamagny, 1krát u Ri-
cciho, 2krát u Villkinsona) však dochází 
k intestinální perforaci, a to nikoliv 
v oblasti VP, ale v blízkosti GEA a cha-
rakteristicky bez zjevné příčiny, jako 
jsou např. stenóza přívodné kličky či 
násilné zavádění endoskopu [20,28]. 
V našem souboru nemocných máme 
stejnou zkušenost, kdy se u 1 pacienta 
z 97, kteří prodělali endoskopickou 
léčbu (1,03 % z 97) se vyskytla intesti-
nální perforace na začátku přívodné 
kličky, bez zjevné příčiny. Základním 
vyšetřením k vyloučení perforačních 
komplikací endoskopického vyšetření 
gastrointestinálního traktu je průkaz 
pneumoperitonea na RTG, event. CT 
vyšetření [29].

Dále lze říci, že výskyt komplikací po 
terapeutické ERCP v našem souboru 
nebyl vysoký. Mírné krvácení po EPT 
se vyskytlo u 2 pacientů z 97 (2,06 % 
z 97). V literatuře je udáván výskyt této 
nejfrekventovanější časné komplikace 
po EPT ve 2,5 % [30,31].

Dále se u 2 pacientů z 97 (2,06 % 
z 97) vyskytla mírná akutní pankreati-
tida po EPT, která byla vždy zvládnuta 
konzervativně. Lehká forma akutní 
pankreatitidy se vyskytuje u 5 % ne-
mocných po diagnostické ERCP. Po-
čítáme-li pouze těžkou formu nemoci, 
poklesne incidence pod 1 % u diagnos-
tické ERCP a 2 % po EPT [32].

Lze říci, že v naší studii pacientů 
po resekci žaludku dle B II jsme do-
sáhli poměrně vysoké úspěšnosti dia-
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