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Souhrn. Ortotopická transplantace jater (OLT) se stala metodou volby pro nemocné s nezvratným selháním

jater. Chirurgická technika a imunosupresivní léčba se významně zlepšily, nicméně stále dochází ke komplikacím,

zejména cévním a biliárním, které bez včasné léčby mohou vést k selhání štěpu a vyžadovat retransplantaci.

Vaskulární komplikace postihují až desetinu příjemců a u nemocných po OLT se selháním štěpu je třeba na ně

myslet v první řadě. Nejzávažnější cévní komplikací je trombóza jaterní artérie nebo portální žíly. Komplikace

postihující dolní dutou žílu jsou vzácnější.

Biliární komplikace se vyskytnou u každého devátého příjemce jater. Ačkoliv většinou nevedou k úmrtí, jsou výz-

namným zdrojem morbidity. Striktury a žlučové úniky vzniklé časně po transplantaci souvisí s technickou chybou.

Pozdní striktury a uzávěry mají složitější a většinu multifaktoriální příčiny, mezi které patří uzávěr jaterní artérie,

preservační poškození, rejekce nebo rekurence základního onemocnění. Diagnóza spoléhá na zobrazování břišní

oblasti a cholangiografii. Řešení pozdních komplikací je významně ovlivněno povahou a rozsahem striktur.

Perkutánní a endoskopická léčba anastomotických striktur přináší významnou šanci na dlouhodobě úspěšné

řešení. Účelem článku je vysvětlit současný pohled na využití perkutánní léčby u nemocných s cévními a biliární-

mi komplikacemi a zdůraznit jejich úlohu v péči o nemocné po transplantaci jater.
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Abstract. Orthotopic liver transplantation (OLT) has become the treatment of choice for patients with end-

stage liver disease. The surgical techniques and immunosuppressive therapy for this procedure have improved

considerably. Nevertheless, there are still significant complications, particularly those of vascular or biliary origin,

which can lead to graft failure and require retransplantation unless prompt treatment is instituted. 

Vascular complications are estimated to occur in one tenth of patients and are of primary diagnostic conside-

ration in OLT patients with liver failure. The most important vascular complication, with a potential to cause graft

failure, is thrombosis of the hepatic artery or portal vein. Vascular complications related to the inferior vena cava

are much less frequent.

Biliary complications occur in approximately one of every nine liver transplant recipients. Although they are uncom-

mon causes of mortality, they are significant sources of morbidity. Strictures and leaks that occur early after trans-

plantation have technical causes. Late strictures and obstruction are more likely to be complex and have multiple caus-

es, including hepatic artery occlusion, preservation injury, rejection, and recurrent disease. Diagnosis relies on abdo-

minal imaging and cholangiographic studies. Management of late complications is largely influenced by the nature and

extent of strictures. Percutaneous and endoscopic treatment of anastomotic strictures offers a significant prospect of

successful long-term management. The aim of this article is to highlight current prospects of percutaneous procedures

in patients with vascular and biliary complications and to emphasize their role in due course after OLT.
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Vaskulární komplikace 

Stenóza/trombóza arteria hepatis.

Vyskytuje se u 1 – 11 % transplantovaných (1,2,3,4).

Obvykle dochází ke zhoršování jaterních funkcí, často

se tepenná obstrukce stává (spolu)příčinou biliárních

komplikací (5). Primární diagnostika je založena na

duplexní sonografii, pro anatomické neinvazivní

zobrazení lze v současné době využít MR angiografii či

CT angiografii (6) (obr 1). Příčinou stenózy/uzávěru bývá

buď technická chyba při cévní anastomóze, velikostní

nepoměr mezi tepnou dárce a příjemce, poranění cévy

při odběru či transplantaci, jsou předpokládány

i imunologické příčiny zejména intrahepatických zúžení.

Je-li tepna zcela trombozována, je obvykle perkutánní

terapie obtížná, i když jsou popsány ojedinělé případy

úspěšné selektivní trombolýzy (7). V případě stenózy (či

stenóz) je metodou volby perkutánní transluminální

angioplastika často doplněná implantací stentu (obr 2,

3, 4, 5). Technická úspěšnost metody je 80 – 100 %

(7,8), publikované soubory jsou však malé a dlouhodobá

průchodnost není známá.

Stenóza dolní duté žíly

Vyskytuje se u 1 – 2 % transplantovaných, projevu-

je se otoky dolní poloviny těla a může být spolupříči-

nou trombózy jaterních žil. Pokud není uvažována

chirurgická korekce stenózy, je možno provést dila-

taci balonkovým katétrem případně s implantací sten-

tu (obr 6). Vyskytují se časté recidivy, které ale mohou

být znova perkutánně léčeny (9, 10).

Stenóza/trombóza v. portae.

Vyskytuje se u 1 – 2 % transplantovaných a je

provázena zhoršením jaterních funkcí případně
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Obr. 1 / Figure 1
CT angiografie prokazuje významnou stenózu a. hepatica
u transplantovaných jater (patrně anastomotickou).
CT angiography demonstrates a significant stenosis of hepatic
artery in transplanted liver (supposedly in the vascular
anastomosis).

Obr. 3 / Figure 3
Po implantaci balon-expandibilního stentu se průsvit tepny
normalizoval, stenóza zcela mizí.
After the balloon-expandible stent was deployed, the stenosis
has entirely disappeared.

Obr. 2 / Figure 2
Selektivní angiografie (a) potvrzuje stenózu z obr 1. Navazuje
PTA, na kterou ale stenóza nedostatečně reaguje (b).
Selective angiography (a) confirms the stenosis depicted on
Fig. 1, (b) followed by PTA with inadequate dilation of the
stenosis.



portální hypertenzí. Terapeutickou metodou volby je

chirurgická korekce, ojediněle jsou popisovány pří-

pady úspěšné PTA transhepatálním přístupem (11).

Biliární komplikace 

1) Biliární obstrukce

Jsou popisovány u 10-15 % nemocných po trans-

plantaci jater. Anastomotická zúžení jsou obvykle

způsobena buď technickou chybou, či fibrotickým

jizvením žlučovodu. Neanastomotická (většinou intra-

hepatická) zúžení jsou nejčastěji důsledkem ischemie

žlučových cest. Jako další faktory se uvádějí recidiva

primární sklerozující cholangoitidy, infekce CMV nebo

příliš dlouhá studená ischemie. 

Diagnostika začíná sonografií, ale obvykle pokraču-

je perkutánní cholangiografií, na kterou může

bezprostředně navázat perkutánní drenáž žlučových

cest (obr 7, 8). 

Perkutánní terapie začíná drenáží žlučových cest,

která může pokračovat dilatací zúžených míst

balonkovým katétrem a následnou několikatýdenní

zevně-vnitřní drenáží katétrem. Primární technická

úspěšnost dilatací se blíží 100 %, šestiměsíční prů-

chodnost se pohybuje okolo 80 %, v průběhu 2-3 let

klesá asi k 50-60 % (12, 13, 14). Pokud jde o intra-

hepatickou stenózu na podkladě ischemie, zvyšuje

revaskularizace (obvykle pomocí PTA) šanci na

udržení dlouhodobé průchodnosti (obr 8, 5). Při sel-

hání balonkové dilatace je možno implantovat kovový

stent, dlouhodobá průchodnost je však nejistá (15,16).

Méně časté důvody obstrukce jsou žlučové kame-

ny či zalomení (příliš dlouhého) žlučovodu. Perkután-

ní drenáž je u těchto případů pouze paliací, hlavní te-

rapií je chirurgická rekonstrukce či (v případě kamenů)

endoskopická intervence. 

2) Biliární píštěl, bilom 

Frekvence úniku žluče ze žlučových cest se udává

u asi 4 – 5 % transplantací a obvykle se vyskytuje

v časné fázi po transplantaci. Vzhledem k současné

imunosupresi jde o potenciálně život ohrožující kom-

plikaci vyžadující rychlou terapii. 
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Obr. 4 / Figure 4
Mnohočetné intrahepatické stenózy obou větví a. hepatica (a) u pacientky se současnou obstrukcí žlučových cest (viz obr 7).
Provedena PTA balonkovým katétrem (b) nejprve pravé větve (c).
Numerous intrahepatic stenoses of both branches of hepatic artery (a) in female patient with concurrent bile duct obstruction (see
Fig. 7). PTA with balloon catheter (b) of the right branch of hepatic artery was performed (c).

Obr. 5 / Figure 5
Konečný stav po dilataci obou větví a. hepatica. Při současné
drenáži a balonkové dilataci žlučovodů se podařilo odstranit
i cholestázu a pacientka je dlouhodobě v pořádku.
Ultimate status after both branches of the hepatic artery were
dilated. After the cholestasis was relieved by concomitant
drainage and balloon dilation of bile ducts, the patient is doing
well in the long run.



Nejčastějším místem úniku žluče je anastomóza, na

druhém místě je únik z místa vytaženého poope-

račního drénu (obr 9, 10). Pokud se únik žluče

vyskytne intrahepaticky, je to prakticky vždy způ-

sobeno nekrózou při ischemii. Vzácně může být intra-

hepatický leak způsoben jaterní biopsií či perkutánně

zavedeným katétrem. 

Základní terapií extrahepatických bilomů je chirur-

gická drenáž. Bezpodmínečně nutné je ale zajistit

dobrý odtok žluče ze žlučových cest, a to buď

vnitřním plastikovým stentem, nebo zevní (či zevně-

vnitřní) drenáží. Totéž platí i o intrahepatických

bilomech, kde však obvykle užíváme drenáž

perkutánní kombinovanou s dlouhodobým zave-

dením plastikového vnitřního (event. zevně-vnitřního)

stentu (17) (obr 11, 12, 13, 14). 
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Obr. 6 / Figure 6
Těsná stenóza dolní duté žíly
v oblasti horní anastomózy
(a). Dilatace balonkovým
katétrem (průměr 2 cm) (b).
Průchodná dolní dutá žíla po
dilataci (c). U pacienta došlo
asi za rok po dilataci
k restenóze, která byla
řešena redilatací.
Narrow stenosis in the upper
anastomosis of the inferior
vena cava (a). Dilation with
balloon catheter (2 cm
diameter) (b). Patent inferior
vena cava after dilation (c).
As restenosis of the
anastomosis occurred one
year after the dilation, re-
dilation was performed.

Obr. 7 / Figure 7
Obstrukce žlučovodů v oblasti hilu bez
viditelné pasáže do střeva (a). Uzavřeným
úsekem se podařilo proniknout vodičem
(b) a provést dilataci balonkovým
katétrem (c). Po dilataci zavedena zevně-
vnitřní drenáž (d), která byla později
zaměněna za plastikový vnitřní stent.
Současně provedena dilatace stenóz
a. hepatica (obr 4, 5).
Bile duct obstruction in hilar region with
absent visible contrast flow into the
intestine (a). Guidewire was successfully
advanced through the stenosis (b) and
dilation with balloon catheter was
performed (c). Percutaneous transhepatic
external-internal biliary drainage was
introduced after the dilation, later
substituted by a plastic internal biliary
endoprosthesis. Concurrently, dilation of
stenosed hepatic artery was performed
(Fig. 4, 5).
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Obr. 8 / Figure 8
Anastomotická stenóza žlučovodu (a), provedena
balonková dilatace (b) a zaveden zevně-vnitřní stent (c,d).
Bile duct stenosis in anastomosis (a), balloon dilation
performed (b) and an external-internal stent deployed
(c,d).

Obr. 9 / Figure 9
Únik žluče v místě předchozího zavedení T-drénu (a).
Vodičem proniknuto do duodena (b,c) a zavedena
zevně-vnitřní drenáž (d).
Bile leakage from the site where a T-drain was
introduced previously (a). Guidewire advanced into
duodenum (b,c) and external-internal drainage
catheter introduced (d).
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Obr. 10 / Figure 10
Při dlouhodobě ponechané drenáži se únik žluči zmenšuje (a) až postupně mizí (b). Pro zachování dlouhodobé průchodnosti
zaveden perkutánně vnitřní stent (c), který byl později endoskopicky odstraněn.
As the drainage has been retained for a lengthy period, bile leak has diminished (a) and gradually disappeared (b). In order to maintain
long-term patency, an internal endoprosthesis was deployed percutaneously (c). The stent was later removed endoscopically.

Obr. 11 / Figure 11
Bilom nejprve zobrazený tenkou jehlou (a) a poté drénovaný katétrem (b). Je prokázána komunikace bilomu s dilatovaným dutým
systémem.
Biloma visualized by a fine-needle (a) and later drained by a catheter (b). Communication of biloma with dilated biliary system
has been proven.
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Obr. 12 / Figure 12
Prokázana stenóza
choledochu (>).
Proven stenosis of ductus
choledochus (>).

Obr. 13 / Figure 13
Po balonkové dilataci a zavedení zevně-vnitřní drenáže bilom postupně mizí (a), takže drenáž bilomu mohla být odstraněna (b)
After the bile duct was dilated with balloon and external-internal percutaneous drainage was introduced, the biloma has gradually
disappeared (a), so that the drainage of the biloma could have been removed (b).
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Obr. 14 / Figure 14
Nástřik „pojistného“ katétru ponechaného
ve žlučových cestách prokazuje
průchodný choledochus. Katétr byl po
několika dnech odstraněn. Pacientka je
několik let asymptomatická s dobrou
funkcí jater.
Contrast image of the „safety“ catheter
retained in the bile ducts demonstrates
a patent ductus choledochus. The
catheter was removed within few days.
The patient has been asymptomatic for
a few years and her liver function is
satisfactory.


