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Souhrn: Cile prdce: Cilem této retrospektivni studie je rozbor GispéSnosti diagnostické a terapeutické endoskopické retrogradni cholangiopankreati-
kografie (ERCP) v nasem souboru pacientt po resekci zaludku podle Billrotha II, kde pro vyrazné zménéné anatomické poméry se tento druh ope-
race stal specifickym a mnohdy velice obtiznym technickym problémem p¥i ERCP. Materidl a metodika: Studium souboru trvalo 13 let (listopad roku
1994 - prosinec roku 2007). V praci bylo retrospektivné hodnoceno 112 pacientti po resekci zaludku podle Billrotha II, kdy indikaci k provedeni
ERCP byla u 92 nemocnych cholestdza, 12krat akutnf biliarni pankreatitida, 6krat akutni cholangoitida a 2krét suspicium na biliarni leak po lapa-
roskopické cholecystektomii (LCE). Vyisledky: U 112 pacientl po resekci zaludku podle Billrotha Il jsme p¥i ERCP dosahli 90,2% kanyla¢ni tispésnosti
(tedy u 101 pacientti ze 112). U 4 nemocnych byl na ERCP normalni nalez. U zbyvajicich 97 pacientii byl na ERCP patologicky nalez (u 78 pacient
byla nalezena choledocholitidza, u 14 malignf bilidrni stendza, u 3 benigni bilidrni stenéza a u 2 bilidrn{ leak po LCE). U viech téchto 97 pacient
byla bezprosttedné po diagnostické ERCP zahdjena endoskopicka lé¢ba, jejimz tvodnim krokem byla vzdy endoskopicka papilotomie nékterym ze
specidlnich papilotomd. Celkem byla terapeutickd ERCP kompletné tispésna u 83 pacientl z 97 (85,6% z 97), u kterych byla pivodné endosko-
picka lécba zahdjena. Zdvéry: ERCP po resekci zaludku podle Billrotha Il je v disledku odlisné pooperac¢ni anatomie oproti standardnimu vykonu
endoskopisty. Spravné provadénd ERCP u pacientl po resekci zaludku podle Billrotha Il je vysoce efektivni a bezpe¢nd metoda v diagnostice a ze-
jména |é¢bé pankreatobilidrnich onemocnénti, kde lze dosdhnout témér stejné tspésnosti jako za normdlni anatomické situace.

Kli¢ova slova: endoskopick retrogradni cholangiopankreatikografie - Billroth Il gastrektomie - endoskopicka papilotomie - endoskopicka lé¢ba

Endoscopic diagnostics and management of pancreatic-biliary disorders in patients after Billroth Il 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 Il gastric resection, where, due to significantly modified anatomic
ratios, this surgery represents a specific and often extremely difficult 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 Il 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 Il gastric resection was 90.2% (i.e. 101 of the 112 patients). Normal ERCP finding 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 modified 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 Il 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.

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography - Billroth Il gastrectomy - endoscopic papillotomy - endoscopic treatment

Uvod

Resekce zaludku podle Billrotha Il (B II)
se provad( stdle méné asto. Pro vy-
razné zménéné anatomické poméry se
tento druh operace stal mnohdy ve-
lice obtiznym technickym problémem
pfi endoskopické retrogrddni cho-

langiopankreatikografii (ERCP), kdy
v disledku odlisné pooperaéni ana-
tomie maji ERCP i endoskopickd pa-
pilotomie (EPT) své specifické rysy
i dskali.

Cilem této retrospektivni studie je
rozbor tspésnosti diagnostické a te-

rapeutické ERCP v nasem souboru pa-
cientl po resekci zaludku podle B II.

Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru trvalo 13 let (listo-
pad roku 1994 - prosinec roku 2007).
V préci bylo retrospektivné hodnoceno
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Endoskopickd diagnostika a lécba pankreatobiliarnich onemocnéni u pacientil po resekci zaludku podle Billrotha Il

po resekci zaludku podle B I1.

Pocet %
muzi 78 69,6
Zeny 34 30,4
celkem 112 100,0

Tab. 1. Charakteristika souboru 112 pacienti

ludku podle B I1.
Nélezy p¥i ERCP

normalni nélez

choledocholitidza (CDL)

maligni bilidrni stenéza

(13krat TUP, Tkrat CholangioCa)
benigni bilidrni stenéza

(2krdt CHP, Tkrdt pooperaéni)
biliarni leak po LCE (z pahylu cystiku)

celkem

Tab. 3. ERCP diagnostika u 112 pacient(i po resekci Za-

Kanylacniho dspéchu bylo dosaZeno u 101 pacientii
ze 112 (90,18, priblizné 90,2% kanylacni vispésnost)

Pramérny vék PFiznaky Pocet pacienti %
70,1 roku cholestaza 92 82,14
68,3 roku akutni bilidrni pankreatitida 12 10,71
69,2 roku akutni cholangoitida 6 5,36

suspicium na bilidrni leak po
laparoskopické CHE (LCE) 2 1,79
celkem 112 100,00

Tab. 2. Indikace ERCP u 112 pacient( po resekci
zaludku podle B I1.

® 2krét vyrazny edém ¥as a nepravidelné lumen v okoli VP

Kanylacni neivispéch byl zaznamendn u 11 pacientii ze 112

& [+)
Pcfceto % Tab. 4. Pri¢iny kanyla¢nich nedspécha.
pacientd

4 3,96 ® 2krat Roux-Y-anastomdza

78 77,23 ® 3krat TU infiltrace VP

14 13,86 * 4krat dlouh4 p¥ivodna klicka

3 2,97

5 198 (9,82, priblizné 9,8 %).
101 100,00

a sigmoid loop).
V ptipadé nut-

112 pacient(i po resekci zaludku podle
B Il

ERCP jsme provadéli videolatero-
skopy Olympus TJF (terapeuticky vi-
deolateroskop s Sirokym terapeutickym
kandlem 4,2mm), a to TJF 130, TJF
140 nebo TJF 160. Jen zcela sporadicky,
a to jesté v pocatecnich obdobich, jsme
pouZili p¥istroj s progradni optikou.
Zakladni technika ERCP a naslednych
terapeutickych endoskopickych vykont
byla v zahrani¢nim i nasem pisemnictvf
opakované popsédna [1-9].

K premedikaci jsme vétdinou pou-
Zivali midazolam 2,5-7,5mg a butyl-
scopolamin 20-40 mg frakcionované
intravenézné periferni kanylou a pf¥i
bolestivé reakci (zejména pti poufiti bi-
lidrntho balénkového dilatatoru) pak
fentanyl 0,1 mg intravenézné.

K RTG zobrazeni pankreatobiliar-
nfho systému jsme pouZivali ionizova-
nou jodovou kontrastni latku Telebrix
N 300 a pro pacienty s pozitivni alergic-
kou anamnézou neionizovanou jodo-
vou kontrastn{ latku Omnipaque 300.

EPT jsme provadéli nékterym ze spe-
cidlnich papilotom( pro nemocné po
resekci zaludku Il. typu (reverse loop
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nosti jsme nejprve
incidovali Vater-
skou papilu (VP) technikou precutu
(jehlovym noZzem nebo precutovym pa-
pilotomem). Papilotomii jsme potom
dokoncili podle potfeby nékterym ze
specidlnich papilotomd.

Konkrementy byly z hepatocholedo-
chu extrahovany Dormia kosiky nebo
extrakénimi balénky. V pFipadé vyskytu
ptilis objemného kamene jsme nejprve
provedli jeho mechanickou litotrypsi.

K zevni drendZi Zlu¢ovych cest byly
pouZzivany nasobiliarni drény (NBD)
site 10 Frenchd.

Vnitfn{ drendz Zlu¢ovych cest byla re-
alizovéna aplikaci plastikovych duode-
nobilidrnich endoprotéz (DBE) 3ite
10 Frenchd.

K dilataci bilidrnich stenéz byly po-
uzity balénkové hydrostatické biliarn{
dilatatory o priiméru 5 a 8 mm (fy Wil-
son Cook) a dale jsme téz pouzivali bu-
Ziové biliarni dilatatory.

Charakteristiku naseho souboru
112 pacientl po resekci Zaludku podle
B Il uvadi tab. 1.

Vysledky
V nagem souboru 112 pacientd indi-
kace k provedeni ERCP jsou uvedeny

v tab. 2. U 112 pacientl po resekci Za-
ludku podle Billrotha Il jsme p¥i ERCP
dosahli 90,2% kanylaéni tspésnosti -
tedy u 101 pacient ze 112. U 4 ne-
mocnych byl na ERCP normdlni nélez.
U zbyvajicich 97 pacientd byl na ERCP
patologicky nalez. Z téchto 97 nemoc-
nych byla u 78 nalezena choledocho-
litiaza (CDL), u 14 maligni bilidrnf
stendza, u 3 benignf bilidrni stenéza
a u 2 biliarni leak po LCE. Nalezy pf¥i
ERCP u téchto pacientt jsou uvedeny
vtab. 3. Kanylaéni netspéch byl zazna-
mendn u 11 pacient( ze 112 (9,8%).
Pti¢iny kanyla¢nich nedspéchd jsou
uvedeny v tab. 4.

U viech 97 pacient(l s patologickym
ndlezem na ERCP byla bezprosttedné
po diagnostické ERCP zahdjena endo-
skopicka |é¢ba, jejimz tvodnim krokem
byla vZdy rtzné dlouhd EPT nékterym
ze specidlnich papilotomt. Z téchto
97 pacientll se podafilo provést sufi-
cientni EPT u 92 (95% z 97). U zbyva-
jicich 5 nemocnych (vzdy u pacientl
s CDL) se podatilo provést pouze ne-
kompletni EPT.

Celkem byla terapeutickd ERCP
kompletné Gspésnd u 83 pacientd
z 97 (85,6% z 97), u kterych byla pu-
vodné endoskopickd lé¢ba zahdjena.

Vysledky endoskopické |é¢by u téchto
97 pacient(l jsou uvedeny v tab. 5.
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Obr. 1. P¥i ERC u pacienta po resekci
zaludku podle Billrotha Il jsou v di-
latovanych extrahepatalnich zluco-
vych cestdch pfitomny dva objemné
konkrementy.

Vysledky endoskopické terapie
choledocholitidzy

Nejcastéjsim nalezem p¥i ERCP v na-
Sem souboru pacientd byla CDL,
ktera se vyskytovala u 78 pacientl (ze
1017 nemocnych, u kterych byl zazna-
mendn kanylaéni dspéch).

Z téchto 78 pacientl byla endosko-
pickd lé¢ba CDL kompletné tspésna
u 70 (tedy 89,74%, tj. piiblizné 90%
Uspésnost endoskopické lécby CDL)
(obr. 1-3).

Po provedeni EPT probiha endosko-
picka lé¢ba CDL u pacientl po resekci
Zaludku dle B Il obvyklym zplsobem
(v€etné pouziti mechanické litotrypse),
ale v nékterych ptipadech vyzaduje
procedura vice ¢asu a probihd béhem
nékolika sezen.

U 8 pacientti ze 78 byla endoskopicka
[é¢ba CDL netispésnd. U 5 pacientiz 8 se
podafilo provést pouze nekompletni en-
doskopickou papilotomii a u zbyvajicich
3 pacientl byla mnohocetnd CDL pf#i-
[i§ objemnd a nebylo mozné ji endosko-
picky vyFesit. Ve viech téchto 8 pripadech
byla CDL fesena chirurgicky. Chirurgicky
vykon viak mUze byt relativné obtiznéjsi
pro plosné adheze, vytvofené po pred-
chozi operaénf intervenci [ 10].

Vysledky endoskopického Feseni
benignich bilidrnich sten6z

Benigni bilidrni stenéza se vyskytla
u 3 pacientdl a u viech byla Gspésné vy-
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Obr. 2. ERC u pacienta z obr. 1. Nej-
prve byla provedena endoskopicka pa-
pilotomie, poté mechanickd litotrypse
objemné choledocholitidzy a nasledné
endoskopickd extrakce veskeré chole-
docholitidzy z hepatocholedochu do
duodena pomoci extrakéniho balénku,
ktery je na tomto RTG snimku patrny
v oblasti suprapapildrniho choledochu.

feSena endoskopicky (tedy 100% tspés-
nost endoskopického feseni benignich
bilidrnich stenéz v nasem souboru).

U 2 z nich se jednalo o stendzu
suprapapildrniho choledochu pf¥i
chronické pankreatitidé, kdy endosko-
pickd lé¢ba spocivala v provedeni EPT
(spise kratsi) a ndsledné transpapilarnf
aplikaci plastového duodenobilidarniho
10 Fr. stentu do hepatocholedochu,
ktery premostoval stenézu suprapapi-
larniho choledochu.

U 1 pacienta se jednalo o poope-
racni stenézu v oblasti spole¢ného he-
patiku (v misté odstupu pahylu cys-
tiku). Po provedeni kratké EPT byla
situace Uspésné resena endoskopickou
dilataci této stendzy. Opakované - cel-
kem 3krat, a to po tiech mésicich, byla
provedena dilatace této stendzy po-

_J?
Obr. 3. ERC u pacienta z obr. 1, kdy
po endoskopické extrakei veskeré cho-

ledocholitidzy jsou Zlucové cesty pti
kontrolnim ERC jiZ zcela volné.

moci balénkového dilatdtoru. Po di-
lataci jsme vzdy transpapildrné zavedli
do hepatocholedochu endoprotézu,
a to poprvé jednu, podruhé dvé a po-
treti t¥i plastové duodenobilidrni 10 Fr.
endoprotézy, které jsme samoziejmé
pti kontrolnim ERCP vzdy vyménili.

Vysledky endoskopického FeSeni
malignich bilidrnich stenéz
Nemocnych s maligni bilidrni stenézou
bylo v nasem souboru 14. Ve 13 pf¥i-
padech se jednalo - dle v8ech dopo-
sud provedenych vySetfeni - o tumo-
rézni infiltraci pankreatu (TUP) a Tkrat
o cholangiokarcinom (kde jsme p¥i
ERCP provadéli odbér slizniénich
vzork( z oblasti bilidrni stenézy na his-
tologii i cytologii). Endoskopicka |é¢ba
u malignich bilidrnich stenéz spoéi-
vala v provedeni krat$i EPT a ndsledné
transpapilarni aplikaci plastového
10 Fr. duodenobilidrniho stentu do he-
patocholedochu, kdy tento stent pte-

Tab. 5. Vysledky endoskopické lé¢by u 97 pacientt s patologickym

ERCP nalezem.

ERCP ndlez Celkem Uspéch Nedspéch ReZeni
choledocholitidza 78 70 (89,74 %) 8 (10,26 %) operace
maligni bilidrn{ stenéza 14 8 (57,14 %) 6 (42,86 %) PTC
benigni bilidrni stenéza 3 3 (100 %) 0

biliarni leak po LCE 2 2 (100 %) 0

celkem 97 83(85,57%) 14 (14,43 %)

Celkem byla terapeutickd ERCP iispésnd u 83 pacientii z 97 (85,57, priblizné 85,6 % z 97),
u kterych byla piivodné endoskopickd lécba zahdjena.
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Obr. 4. Na ERC po resekci zaludku
podle Billrotha Il je pfitomna tésna
stendza distdlni etdZe hepatocholedo-
chu pfi tumoru hlavy pankreatu. Duc-
tus pankreaticus major se nenaplnil.

klenul maligni bilidrnf stendzu, a zajis-
til tak bilidrni drenaz.

Ze 14 pacientl s maligni bilidrnf
stenézou byla tato endoskopicka [é¢ba
Uspésna u 8 (tedy 57, 14%, ptiblizné
57% uspésnost endoskopického Feseni
malignich bilidrnich stenéz) (obr. 4, 5).

U zbyvajicich 6 nemocnych byla
malignf bilidrni stenéza p¥ilis tésna,
a proto ji nebylo mozné resit endosko-
picky (tedy transpapildrné zavedenym
duodenobilidrnim stentem). Stav bylo
nutné Fesit cestou perkutannf transhe-
patélni cholangiografie (PTC) [11].

Vysledky endoskopické lé¢by
bilidrniho leaku z pahylu cystiku po
laparoskopické cholecystektomii

U 2 pacientl byl nalezen bilidrni leak
z pahylu cystiku po LCE - 4. a 6. den
po LCE, z nedostate¢né zaklipova-

&
Obr. 5. ERC u pacienta z obr. 4, kdy
maligni stenéza choledochu byla pre-
klenuta transpapildrné zavedenym
plastovym 10 Fr. duodenobilidrnim
stentem.

ného pahylu cystiku. U obou téchto
pacientl byla situace tispésné vyresena
endoskopicky, takZe Uspésnost en-
doskopického Feseni biliarniho leaku
z pahylu cystiku po LCE byla 100%.
Endoskopicka lé¢ba spocivala v pro-
vedeni kratké EPT a ndsledné trans-
papilarni aplikaci plastového duo-
denobilidrntho 10 Fr.
hepatocholedochu, kdy tento stent

stentu do

preklenul misto bilidrniho leaku (tedy
oblast pahylu cystiku). P¥i kontrolnim
ERCP za ¢tyti tydny jsme endoskopicky
extrahovali duodenobilidrni stent a pfi
kontrolnim cholangiogramu jsme kon-
statovali normalni nalez, bez bilidarniho
leaku.

Udaje o morbidité a bezprostredni
mortalité terapeutické ERCP u 97 pa-
cientd, u kterych byla aplikovdna en-
doskopicka [é¢ba, uvadime v tab. 6.

Je patrné, Ze komplikace terapeu-
tické ERCP v nasem souboru 97 pa-
cientd, ktefi prodélali endoskopickou
[écbu, nebyly ptilis asté.

U 2 pacientl z 97 (2,06% z 97) na-
stalo mirné krvaceni po EPT, které bylo
v obou ptipadech vyfedeno endosko-
picky a nevyzadalo si krevni prevody.

U dal3ich 2 pacientti z97 (tedy 2,06 %
z 97) se vyskytla mirna akutni pankrea-
titida po EPT, kterd vzdy odeznéla po
trech dnech na parenterdlnim p¥ijmu.

U 1 pacienta z 97 (1,03% z 97) se
vyskytla intestindlni perforace v ob-
lasti gastroenteroanastomdzy (GEA),
a to na zacatku ptivodné strevni klicky.
Tento stav musel byt samozfejmé Fesen
chirurgicky.

Celkem se tedy komplikace p¥i tera-
peutické ERCP v nasem souboru vy-
skytly u 5 pacientt z 97, takze morbi-
dita terapeutické ERCP byla 5,15 %.

Zadny pacient nezemtel bezpro-
stredné v souvislosti s endoskopickym
vykonem, takZe bezprostfedni morta-
lita terapeutické ERCP v nasem sou-
boru byla nulova.

Shrnuti vysledkd diagnostické a te-
rapeutické ERCP v nasem souboru pa-
cientl po resekci zaludku podle Bill-
rotha Il ukazuje tab. 7.

Diskuze
ERCP po resekci zaludku podle B I
je oproti standardnimu vykonu pod-
VP je umisténa v blizkosti slepého
konce privodné klicky. ERCP i EPT tak
maji sva zcela charakteristickd speci-
fika a v dtsledku odlisné anatomie je
k jejich Gspésnému provedeni nutnd
velka endoskopicka zru¢nost.

pFivodné klicky (vyfeSeno operacné)

morbidita terapeutické ERCP

krvaceni (mirné) po EPT (vyFeSeno endoskopicky)

akutni pankreatitida (mirnd) po EPT (vyFeSeno konzervativné)

Tab. 6. Morbidita a bezprostfedni mortalita terapeutické ERCP u 97 pacient( po resekci Zaludku podle B II,
u kterych byla aplikovdna endoskopicka lé¢ba.

intestindlni perforace v oblasti gastroenteroanastomdzy - na za¢atku

2 pacienti z 97 2,06 %

2 pacienti z 97 2,06 %

1 pacientz 97 1,03 %

5 pacient( z 97 515%
0 0%

bezprostfedni mortalita po terapeutické ERCP
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Po prichodu pahylem Zaludku muze
ptinést prvni problémy casto jiz orien-
tace v oblasti GEA. PrestoZe se udavi,
Ze usti privodné klicky se objevuje cas-
téji v pravém hornim kvadrantu GEA
(priblizné na ¢&isle 3), byvd nutné re-
vidovat obé strevni klicky [12]. Od-
vodna stfevni kli¢ka obvykle sméfuje
vice v ose pahylu Zaludku, zatimco
privodna stievni klicka za¢ind ostrym
ohybem se 3térbinovym luminem.

Dal$im obtiznym krokem byva vstup
do privodné klicky, zvldsté kdyz je zby-
tek malé kfiviny zalude¢niho pahylu
velmi kratky a ptivodna klicka maze
mi¥it strmé vzhiru. P¥i zavddéni endo-
skopu do pFivodné klicky se nékdy po-
uzivd technika podobna kolonoskopic-
kému manévru, kdy se privodna klicka
vytahuje zpét a vyrovndva se na tubusu
endoskopu [13]. Toto se provadi vy-
tvorenim ohybu distélniho konce p¥i-
stroje na zacdtku p¥ivodné klicky, ktery
potom povytdhneme zpét, ndsledné
ohyb vyrovname a poté endoskop za-
vedeme hloubéji do pfivodné klicky.
Mdaze byt vyhodou provadét tento ma-
névr pod skiaskopickou kontrolou.

Dalsi moznosti pfi obtizném zava-
dénf endoskopu do privodné klicky je
,,kanylace® jejtho usti pomoci bézné
ERCP kanyly (tuto moZnost pouzivame
na nasSem pracovisti nej¢astéji) nebo
zavddéciho systému bilidrni endopro-
tézy nebo bioptickych klesti [14,15].
Endoskop se potom pokousime ,,vtla-
¢it“ po tomto instrumentariu jako po
vodic¢i do pFivodné klicky.

Dalsi postup endoskopu pivodnou
stfevni klickou smérem k VP, kterd se
nachdzi na vzdalenéjsim konci pfi-
vodné strevni klicky, se svou techni-
kou ¢aste¢né podobd kolonoskopii.
Vyuzivd se rotacnich pohybd, zkraco-
vani klicek, sanf a lze vyuzit i sledovani
na RTG monitoru. Pfi tomto postupu
endoskopu pFivodnou klickou smérem
k VP miZze byt dal$im problematic-
kym mistem oblast duodenojejunalnf
flexury (ligamentum Treitzi). Po jejim
prekonani jiz vétdinou nedélad vétsi pro-
blémy zavedeni endoskopu z pars hori-
zontalis duodeni, pfes mirny oblouk do

celkem pocet pacient(
kanylaéni nedspéch
kanylaéni Gspéch
normdalni nilez na ERCP
choledocholitidza
maligni bilidrn{ stenéza

benigni bilidrni stenéza

Uspésné provedeni suficientni EPT
celkova tspésnost terapeutické ERCP
komplikace terapeutické ERCP

Tab. 7. Shrnuti vysledkd diagnostické a terapeutické ERCP v nasem souboru
pacientt po resekci zaludku podle Billrotha II.

bilidrni leak z oblasti pahylu cystiku po LCE

bezprostredni mortalita po terapeutické ERCP

112

11 pacient(i ze 112 (9,8 % ze 112)
101 pacientl ze 112 (90,2 % ze 112)
4 pacienti ze 101 (3, 96 % ze 101)
78 pacientlize 101 (77,23 % ze 101)
14 pacientti ze 101 (13,86 % ze 101)
3 pacienti ze 101 (2,97 % ze 107)

2 pacienti ze 101 (1,98 % ze 101)
92 pacienti z 97 (95 % z 97)

83 pacientli z 97 (85,6 % z 97)

5 pacienti z 97 (5,15 % z 97)

0 pacient(i z 97 (0 %)

pars descendens duodena a do bulbu
duodena, kde vidime slepé zakonceni
celého duodena. Kdyz potom endo-
skop mirné povytdhneme, identifiku-
jeme VP nékolik centimetr(l pted sle-
pym koncem duodena. Pohled na VP
je zrcadlové obraceny oproti normaln{
anatomii, takZe plica longitudinalis
sméfuje doll a papila minor je distalné
vlevo. Postup k VP je jesté obtiznéjsi
p¥i doplnénf resekce podle B Il o ente-
roenteroanastomoézu, popiipadé u ji-
nych modifikaci. Ddle pak postup pfi-
vodnou klickou smérem k VP mohou
téz ztéZovat napt. ostry ohyb pfivodné
klicky, jeji p¥ilisnd délka, adheze.

P#i vizualizaci situace na RTG moni-
toru mifi odvodna stfevni klicka dold
do panve a privodnd strevni kli¢ka vy-
tvaFri po zkrdcenf tvar pismene ] mi-
fici do oblasti pravého hypochond-
ria. Nékdy maze pomoci instilace RTG
kontrastnf latky kanylou déle do pfi-
vodné klicky, coz mdZze zobrazit ana-
tomii klicky, zvlasté kdyz ostry dhel
ohybu brani dal$imu postupu endo-
skopu. Definitivnim rozuzlenim pro-
blému vsak byva az nalezeni VP nebo
alesporni slepé uzavieného duodena.

Zpocatku jsme se, stejné jako i jinfen-
doskopisté, domnivali, ze Kk ERCP u B II
Ize pouZit endoskopt jak s progradnf,
tak s lateralnf optikou a Ze rozhodujici
je vesmés individualnf zkuSenost.

Progradni endoskop muZe byt vy-
hodnéjsi v prvni fazi vysetfeni, pro-
toZe umozriuje lep3i orientaci v oblasti

GEA, detekci usti pFivodné klicky a po-
sléze vstup do ni.

S postupem casu v8ak ddvdme nejen
my (a to na zakladé pomérné velkych
osobnich zkusenostf), ale i na jinych
pracovistich [14-17] ptednost poufZitf
terapeutického lateroskopu. Jeho ro-
bustnost se vhodné uplatriuje pfi pre-
konavani ohybd pFivodné klicky [12].
Dale identifikuje lépe VP. Dalsi vy-
znamnou vyhodou lateroskopu je
moznost pozvednout kanylu i jind in-
strumentaria Albarranovym muastkem,
a tim vyrazné zvysit kanylaéni efekti-
vitu. Progradni endoskop byl pouzit
jen v malém procentu p¥ipadl, a to
vesmés az jako druhd moZznost po se-
Ihani p¥istupu s lateroskopem.

Kanylace usti VP a aplikace kon-
trastni latky do poZzadovaného vyvodu
(bilidrni a/nebo pankreaticky vyvodny
systém) jsou dal$i obtizné kroky p¥i
ERCP u pacientil po resekci zaludku
dle B I [14]. VP se nachdzi nékolik cen-
timetr( pred slepym koncem p¥ivodné
stievni klicky a v dasledku predchoziho
resekéniho vykonu je ulozena zrcadlo-
vité obrdcené oproti normélni ana-
tomické situaci. Suprapapildrni tsek
choledochu tedy sméfuje z pohledu
endoskopisty (pfi poutitf lateroskopu)
doleva Sikmo dold [12], a nikoliv do-
leva Sikmo vzhlru jako za normalnf
anatomické situace.

P¥i kanylaci Zlu¢ového systému po-
uzivdime pokud moZno novou, dopo-
sud nepouzitou kanylu, kterd je tedy
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rovnd a nema obloukovité zahnutf ve
své distdln{ partii. Vhodny dhel pfi ka-
nylaci ¢asto ziskdme povytazenim en-
doskopu, takze kanylujeme na vétsi
vzdalenost.

Kanylace pankreatického vyvodu je
snazsi.

DosaZeni pozadovaného vyvodného
systému (stejné jako zavedeni papilo-
tomu) muze usnadnit pouZiti atrau-
matického vodiciho dratu zavddéného
pres kanylu.

Ztejmé v duasledku vsech téchto
tézkosti je kanylaéni UspéSnost pfi
ERCP u B Il pacient(i udavana v lite-
ratufe vyrazné variabilni, a to v roz-
mezi 42-96%. Forbes dosahl u 53 pa-
cientll 60% kanyla¢ni tspésnosti [18],
Ricci u 72 nemocnych 89% kanylaéni
Uspésnosti [19], Wilkinson u 26 pa-
cientll 42% kanyla¢ni dspésnosti [20],
Burlefinger u 24 pacientl 96% kany-
laéni dspésnosti [21], Costamagna
u 175 pacient(l 88% kanyla¢ni tspés-
nosti [14], Spi¢ék u 120 pacientt 84%
kanylaéni dspésnosti [21].

V nasem souboru pacientt jsme do-
sahli pomérné vysoké kanylaéni tspés-
nosti, a to 90,2%, kdy jsme byli kany-
la¢né dspésniu 101 pacientd ze 112.

P¥ EPT u pacientd po resekci podle
B Il Ize pouzit fady rliznych technik
[14] a specidlnich papilotomd. Hlavni
problém spodiva v zrcadlovité obréce-
ném ulozeni VP. Technika EPT se ménf{
v dtsledku toho, Ze k VP v pFivodné
kli¢ce pFistupujeme zespodu.

Standardné zavedeny klasicky erlan-
gensky papilotom u pacienta s nor-
mélni anatomickou situaci sméfuje
totiz feznym dratem na ¢. 12, tedy na
opadnou stranu, nez je Zddouci u B Il

PFi pouziti standardni techniky
EPT u B Il pracujeme s tzv. ,,reverze
loop“ papilotomy, které maji diater-
mické lanko v poloze 6 (oproti poloze
12 u klasickych erlangenskych papilo-
tomu za normalni anatomické situace).

Nékteré daldi techniky provedent
EPT u B Il jsou tyto:

* Néktefi autofi doporucuji uZiti jeh-
lového noze k provedent ,,free hand“

fezu papildrni st¥isky [22]
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* Dals$i moznosti je pomocf jehlového
noze vytvorit v oblasti podélné rasy
suprapapildrné asi 10 mm pod ori-
ficiem VP fistulu. Vzniklou choledo-
choduodendlni komunikaci zave-
deme klasicky pull-type-papilotom
a fez vedeme stfedem podélné rasy
od komunikace k usti VP standardnf
technikou jako za normélnf anato-
mické situace [23]. Tyto metody, a¢
ve zkugenych rukdch relativné jedno-
duché a efektivni, ne zcela splriuji né-
kterd bezpecnostni kritéria EPT [14]
akceptovand pro pacienty s nor-
malni anatomii gastroduodena.
Jedna se zejména o hlubokou selek-
tivni kanylaci choledochu.

Daldi zpGsob provedeni EPT u B Il
je tento [19]: nejprve zavedeme do
choledochu plastikovou duodeno-
bilidrni endoprotézu nebo nazobili-
arni drendz, kdy biliarni drén slouzi
jako vodi¢, ktery umoziiuje nésledné
provést incizi podélné Fasy jehlovym
nozem az na vlastni drén. Timto zpd-
sobem bezpecné otevieme cely in-
tramurdlni usek choledochu. Tento
zptsob ma vyhodu v kontrolova-
ném sméru fezu, ale ma vSak dvé ne-
vyhody: 1. pfi pouziti nazobilidrniho
drénu vyvstava nutnost 2krat zavést
endoskop a 2. p¥i pouziti DB stentu
jsou to pFidatné manévry kvili ex-
trakci DB stentu z ptivodné klicky,
jakmile je EPT ukoncena. Tento zpa-
sob EPT u B Il byl poprvé popsan
Riccim v roce 1989, velmi brzy ziskal
znaénou popularitu a je pomérné Si-
roce uzivan.

Jiz v roce 1976 Cremer et al [14] vy-
vinuli tzv. sigmoid shape sfinctero-

tom s dlouhym nosem, kde dochéazi
k rotaci fezného dratu do polohy 6,
jakmile dojde k hluboké inserci pa-
pilotomu do choledochu a napnutf
fezaciho vldkna. P¥i opatrném po-
vytahovani zpét je potom patrné,
jak se fezny drat papilotomu stacf
do spravné polohy, tedy na ¢islo 6,
k provedeni EPT obvyklym zptso-
bem. Pozdéji pak byly vyvinuty mo-
difikované verze tohoto papilotomu
[24-27]. Za zminku stoji modifi-

kace podle Costamagni, kdy tento
papilotom md oproti pivodnimu
Cremer-van Laethemovu papilo-
tomu 2 vyhody: 1. lepsi, resp. pre-
ciznéjsi rotaci fezného dratu smé-
rem k ¢&islu 6 a 2. moZnost pouZitf
0,035 atraumatického vodice. Pou-
Ziti v8ech téchto vy3e uvedenych mo-
difikaci Cremerova-van Laethenova
papilotomu ptedpoklddd hlubokou
selektivni kanylaci choledochu jako
jednu ze zakladnich podminek bez-
pe¢nému provedeni EPT.

V nasem souboru pacient(i jsme
k provadéni EPT pouzivali (kromé
jehlového noze) v pocateénim ob-
dobi Soehendriv papilotom pro B Il
a v pozdéjsim obdobi pak vyse po-
psany Costamagn(v papilotom. Dale
jsme v Fadé pFipadl pouzili metodu
podle Ricciho, kterd byla v predchozim
textu rovnéz podrobné popsana.

U v8ech 97 pacientdl s patologickym
ERCP nalezem v nasem souboru byla
bezprostiedné po diagnostické ERCP za-
hajena endoskopicka Ié¢ba, jejimz tvod-
nim krokem byla vzdy rGizné dlouha EPT
nékterym ze specialnich papilotomd.
Z téchto 97 pacientt se podafilo provést
suficientni papilotomii u pomérné vyso-
kého poctu, a to u 92 (tedy u 94,8, pti-
blizné 95% z 97 pacient(). U zbyvajicich
5 nemocnych se podafilo provést pouze
nekompletni EPT - resp. precut VP.

Ricci proved| EPT Gspésné u 64 ze
72 nemocnych (88,9%) pomocf jehlo-
vého noze, kdyz ez vedl podél biliar-
niho drénu. Tento zplsob provedeni
EPT byl vy3e podrobné popsan [19].
Burlefinger pouzival vesmés sigmoid
shape sfincterotom a Uspésna papilo-
tomie se mu zdarila u 23 z 24 nemoc-
nych (96 %) [21].

Jak jiz bylo uvedeno vy3e, v nasem
souboru u vSech 97 pacient( s pato-
logickym ndlezem na ERCP byla bez-
prostfedné po diagnostické ERCP za-
hédjena endoskopicka écba, kterd byla
kompletné tspésna u 83 nemocnych
297 (85,6% 2 97).

Forbes s Cottonem dosahovali zpo-
¢atku jen 60% kanylaéniho dspéchu,
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ktery se zvysil v poslednich dvou letech,
kdy endoskopicka lécba byla dspésnd
u 8z 10 nemocnych [18]. Costamagna
dosahl Uspésnosti terapeutické ERCP
u 92,9% ze 172 pacientdl, kdy pouzi-
val témé¥ vyluéné endoskopy s late-
rélni optikou a z papilotomd sigmoid
shape sfincterotom [14]. Spic¢ak et al
v letech 1993-1995 doséhli 95% tspés-
nosti terapeutické ERCP u 120 nemoc-
nych [21].

Lze Fici, ze komplikace po ERCP
u pacientd po resekci zaludku dle B I
jsou specifickym problémem. Celkové
zfejmé nejsou vyznamnéjsi nez u nor-
malni anatomie. Castgji (3krat u Spi-
¢aka, 2krat u Costamagny, Tkrat u Ri-
cciho, 2kratu Villkinsona) vsak dochazi
k intestinalni perforaci, a to nikoliv
v oblasti VP, ale v blizkosti GEA a cha-
rakteristicky bez zjevné pf¥iciny, jako
jsou napt. stenéza piivodné klicky ¢i
ndsilné zavadéni endoskopu [20,28].
V nasem souboru nemocnych mdme
stejnou zkudenost, kdy se u 1 pacienta
z 97, ktefi prodélali endoskopickou
[é¢bu (1,03% z 97) se vyskytla intesti-
nalni perforace na za¢atku pfivodné
klicky, bez zjevné priciny. Zakladnim
vysetfenim k vylouceni perforacénich
komplikaci endoskopického vysetfeni
gastrointestindlniho traktu je prikaz
pneumoperitonea na RTG, event. CT
vysetien( [29].

Dale Ize Fici, Ze vyskyt komplikaci po
terapeutické ERCP v nasem souboru
nebyl vysoky. Mirné krviceni po EPT
se vyskytlo u 2 pacientli z 97 (2,06%
297). V literatute je udavan vyskyt této
nejfrekventovanéjsi ¢asné komplikace
po EPT ve 2,5% [30,31].

Déle se u 2 pacientl z 97 (2,06%
z 97) vyskytla mirnd akutni pankreati-
tida po EPT, kterd byla vzdy zvladnuta
konzervativné. Lehkd forma akutnf
pankreatitidy se vyskytuje u 5% ne-
mocnych po diagnostické ERCP. Po-
¢itame-li pouze tézkou formu nemoci,
poklesne incidence pod 1% u diagnos-
tické ERCP a 2% po EPT [32].

Lze Fici, ze v nadi studii pacientd
po resekci Zaludku dle B Il jsme do-
séhli pomérné vysoké tspésnosti dia-
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gnostické i terapeutické ERCP, a to
pfi relativné nizkém procentu kom-
plikacf terapeutické ERCP. Jak jiz bylo
vySe uvedeno, nase vysledky jsou srov-
natelné s prednimi nasimi i zahra-
niénimi endoskopickymi pracovisti,
kterd se danou problematikou zabyvajf
[14,19,21].

Zavér

ERCP po resekci zaludku podle Billro-
tha Il je v disledku odliné pooperacni
anatomie oproti standardnimu vykonu
podstatné naro¢néjsi. Uspéch diagnos-
tické a predevsim terapeutické ERCP je
zde podminén dostatkem variabilniho
prislusenstvi a dale samoziejmé velkou
osobni zkuSenosti a zru¢nosti endo-
skopisty. Lege artis provadéna ERCP
u pacient(i po resekci Zzaludku podle
Billrotha Il je vysoce efektivni a bez-
pe¢nd metoda v diagnostice a zejména
lé¢bé pankreatobilidrnich onemoc-
néni, kde kvalifikovany endoskopicky
tym dosahuje téméf stejné Uspés-
nosti jako za normadlni anatomické
situace.

Literatura

1. Vavrecka A et al. Diagnosticka a liecebna
endoskopia Zl¢ovych ciest a pankreasu.
Bratislava: Osveta 1988.

2. Urban O, Chalupa J. Cysta choledochu.
Vniti Lék 1996; 42: 418-419.

3. Keil R, Lochmannovad J, Namesny | et al.
Regenf benignich stenéz zlucovych cest. Mi-
niinvazivnf terapie 1998; 3: 33-35.

4. Keil R. Akutni bilidrni pankreatitida - en-
doskopickd terapie ano nebo ne? Vnit# Lék
2002; 48: 847-850.

5. Zbotil V, Cigénkové E, Studenik P et al.
ERCP v diagnostice a terapii komplikacf ja-
ternich transplantaci. Ces Slov Gastroent
Hepatol 1999; 53: 47-50.

6. Prochdzka V, Koneény M, Krdl V at al.
CRCP v diagnostice a lé¢bé bilidrnich kom-
plikaci laparoskopické cholecystektomie.
Ces Slov Gastroent Hepatol 1999; 53:
140-144.

7. Jurgos L, Kuzela L, HruSovsky S et al.
Gastroenteroldgia. Bratislava: Veda 2006.

8. Novotny |. Pankreatobilidrni terapeu-
tickd endoskopie u pacientdl geriatrického
véku. Ces Ger Rev 2007; 5: 78-84.

9. Paseka T, Veverkovéd L, Divi§ P et al. Mi-
rizziho syndrom s cholecystoduodenalni
pistéli — vzdcnd komplikace cholecystoli-
tiazy. Cas Lék Ces 2009; 148: 164-167.

10. Vicek P, Korbicka, Zak). Kyly. In: Pafko P
et al (eds). Zaklady specidlni chirurgie.
Praha: Galén 2008.

11. Kala Z, Kiss I, Valek V et al. Nddory pod-
jaterni oblasti - diagnostika a Ié¢ba. Praha:
Grada 2009.

12. gpiéékj, Dufek V, Jirasek V et al. ERCP
a terapeutickd endoskopie po resekci Za-
ludku podle Billrotha Il. Endoskopie 1993;
2:3-5.

13. Aabakken L, Osnes M, Rosseland A et
al. Gastrointestinalna endoskopia. Praha:
Maxdorf Jessenius 1999.

14. Costamagna G, Mutignani M, Perri
Vet al. Diagnostic and therapeutic ERCP in
patients with Billroth Il gastrectomy. Acta
Gastroenterol Belg 1994; 57: 155-162.

15. Aabakken L, Holthe B, Sandstad O et
al. Endoscopic pancreaticobiliary procedu-
res in patients with a Billroth Il resection:
a 10- ear follow-up study. Ital ] Gastroen-
terol Hepatol 1998; 30: 301-305.

16. Hintze RE, Adler A, Veltzke W et al. En-
doscopic access to the papilla of Vater for
endoscopic retrograde cholangiopancre-
atography in patients with Billroth Il or
Roux-en-Y gastrojejunostomy. Endoscopy
1997; 29: 69-73.

17. Demarquay JF, Dumas R, Buckley MJ et
al. Endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography in patients with Billroth Il
gastrectomy. Ital ] Gastroenterol Hepatol
1998; 30: 297-300.

18. Forbes A, Cotton PB. ERCP and sphin-
cterotomy after Billroth Il gastrectomy. Gut
1984; 25: 971-974.

19. Ricci E, Bertoni G, Conigliaro R et al.
Endoscopic sphincterotomy in Billroth I
patients: an improved method using a dia-
thermic needle as sphincterotome and
a nasobiliary drainage as a guide. Gast-
rointest Endosc 1989; 35: 47-50.

20. Wilkinson ML, Engelman JL, Hanson
PJ. Intestinal perforation after ERCP in Bill-
roth Il partial gastrectomy. Gastrointest
Endosc 1994; 40: 389-390.

21. Zavoral M, Dité, P, §piéék] et al. Nové
trendy v digestivni endoskopické diagnos-
tice a léc¢bé. Praha: Grada Publishing 2000.
22. Huibregtse K. Difficult cannulation
in Billroth Il gastrectomy patients. In: En-
doscopic biliary and pancreatic drainage.
Stuttgart-New York: Thieme Verlag 1988:
54-58.

23. Rosseland A, Osnes M, Krause A. En-
doscopic sphincterotomy (EST) in patients
with Billroth Il gastrectomy. Endoscopy
1981; 13: 19-24.

24. Osnes M, Rosseland A, Aabakken L.
Endoscopic retrograde cholangiography
and endoscopic papillotomy in patients
with a previous Billroth Il resection. Gut
1986; 27: 1193-1198.

1049




Endoskopickd diagnostika a lécba pankreatobiliarnich onemocnéni u pacientil po resekci zaludku podle Billrotha Il

25. Wang YG, Binmoeller KF, Seifert H et
al. A new guide wire papillotome for pati-
ents with a previous Billroth Il gastrectomy.
Endoscopy 1996; 28: 254-255.

26. Hintze RE, Veltzke W, Adler A et al. En-
doscopic sphincterotomy using an S-sha-
ped sphincterotome in patients with a Bill-
roth Il or Roux-en-Y gastrojejunostomy.
Endoscopy 1997; 29: 74-78.

27. Costamagna G, Mutignani M, Gabbri-
elli A et al. Endoscopic sphincterotomy in
patients with Billroth Il gastrectomy: im-
provements with a new inverted sphincte-

rotome (abstract). Gastroenterology 1993;
104: A357.

28. Cuningham JT. Endoscopic papillo-
tomy and stent insertion: B Il technique
and limitations. In: Barkin J, Opelhan C
(eds). Advanced therapeutic endoscopy.
New York: Raven Press 1990: 193-200.
29. Korbicka J, éapov |, Vl¢ek P. Pneu-
moperitoneum bez perforace traviciho
ustroji. Rozhledy v chirurgii 2002; 81:
364-371.

30. Zavoral M. Komplikace endoskopické
papilotomie. Endoskopie 1995; 4: 25-28.

31. Novotny |. Krvaceni z Vaterovej papily.
Gastroenterolégia pre prax 2005; 4: 13-16.
32. Fri¢ P, Ryska M. Digestivni endoskopie
a laparoskopicka chirurgie. Praha: Praha
Publishing 1996.

MUDy. Bohuslav Kianicka, Ph.D.
www. frusd.cz
e-mail: bohuslav.kianicka@fnusa.cz

Doruceno do redakce: 1. 6. 2009
Prijato po recenzi: 7. 7. 2009

www.urologickelisty.cz

1050

Vnit# Lék 2009; 55(11): 1043-1050




