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PŮVODNÍ PRÁCE/
ORIGINAL ARTICLE

Biliární komplikace jsou jednou z nejzá-
važnějších a nejpříznačnějších komplikací
transplantací jater. Optimalizace jejich
diagnostiky a léčby vyžaduje podrobnou
analýzu jejich výskytu, což je cílem naší
studie. Metodika a soubor nemocných:
Retrospektivně jsme zpracovali veškeré
údaje v transplantačních protokolech 
a endoskopických a radiologických zprá-
vách u 500 následných primotransplan-
tací. Výsledky: U 443 byla primární rekon-
strukcí choledochocholedochoanastomó-
za, u 57 hepatikojejunoanastomóza. Ste-
nóza choledochocholedochoanastomózy
byla zjištěna u 90 nemocných, z toho 
u 11 společně s leakem. Leak se objevil 
u 38 nemocných a z nich u 35 (92 %)
během prvních dvou měsíců po trans-
plantaci. Stenóza v oblasti junkce hepatiků
byla diagnostikována u 8 nemocných 

a choledocholitiáza u 9 nemocných. 
U 8 byla stenóza zapříčiněna lymfoprolifer-
ací. Stenóza papily se vyskytla 5krát. 
U 22 se prováděla operace pro biliární
peritonitidu. U 145 se přistoupilo k ERCP 
a následně k endoskopické léčbě. Ta byla
plně úspěšná u 88 ze 117 (75,2 %) nemoc-
ných s anastomotickou stenózou či lea-
kem. U 13 byla kombinována s transhepa-
tálním přístupem, u 6 úspěšně. U 23 se
prováděla hepatikojejunoanastomóza, 
z toho u 16 primárně a u 7 po neúspěšné
transhepatální intervenci. Celkem u 16 se
prováděla retransplantace, což bylo více
než v celém souboru (p = 0,01). Konečný
počet nemocných s hepatikojejunoana-
stomózou činil 96 (19,2 %). 25 z nich se
léčilo pro akutní cholangitidu, u 16 se pro-
váděla transhepatální intervence a u 7 ná-
sledovala chirurgická rekonstrukce. Celko-

vě byly zaznamenány biliární komplikace 
u 147 primotransplantací (29,4 %). Cel-
kem z těchto 147 zemřelo 27 nemocných
(smrtnost v celém souboru 500 transplan-
tovaných byla 71 nemocných – 14,2 %).
Závěr: Biliární komplikace po transplantaci
jater byly v naší sestavě časté a tvořily
velmi pestrý soubor. Nepochybně se
podílely na prodloužení léčby, zvýšení
počtu retransplantací, a tedy i zvýšení ná-
kladů, nebyly však spojeny s vyšším
počtem úmrtí. Přesná a rychlá diagnóza je
podmínkou stejně jako nabídka všech
intervenčních metod, z nichž nejčastější
byla endoskopická retrográdní choloangio-
pankreatografie. 
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Biliary complications are one of the most
serious and typical complications of liver
transplantation. Optimizing the diagnosis
and management of these complications
requires a detailed analysis of their inci-
dence, defined as the aim of our study.
Method and group of patients: We made 
a retrospective analysis of all data in trans-
plant protocols and endoscopic and radio-
logic reports of 500 consecutive primary
transplant procedures. Results: In 443
and 57 cases, the primary reconstruction
procedures were choledochocholedocho-
anastomosis and hepaticojejunoanasto-
mosis, respectively. Choledochocholedocho-
anastomosis stenosis was found in 90 pa-
tients, of this number, it was combined
with leak in 11. Leak was present in 
38 patients, occurring within the first 
2 months post-transplant in 35 (92%). Ste-

nosis in the hepatic junction region was
diagnosed in 8 patients and choledo-
cholithiasis in 9. In 8 cases, the stenosis
was due to lymphoproliferation. Papillary
stenosis was detected in 5 cases. Twenty-
-two patients had surgery for biliary peri-
tonitis. A total of 145 patients had ERCP
followed by endoscopic treatment, which
was fully successful in 88 out of the 117
(75.2%) patients with anastomotic steno-
sis or leak. In 13 patients, ERCP was com-
bined with the transhepatic access, and
was successful in 6. Twenty-three patients
had hepaticojejunoanastomosis, which
was a primary procedure in 16 and a pro-
cedure after a failed transhepatic interven-
tion in 7. Repeat transplantation was
undertaken in 16 patients. The final num-
ber of patients with hepaticojejunoana-
stomosis was 96 (19.2%). Of this number,
25 were treated for acute cholangitis, 
16 had transhepatic intervention, followed

by surgical reconstruction in 7. Overall, bil-
iary complications were noted in 147 pri-
mary transplantation procedures (29.4%).
Twenty-seven of the 147 (18.4%) patients
died (mortality in all 500 transplanted
patients was 71, i.e. 14,2%). Conclusion:
Biliary complications following liver trans-
plantation were frequent in our series of
patients, and were fairly heterogeneous.
While there is no doubt they played a role
in prolonging duration of therapy, increas-
ing need of retransplantations, and there-
fore costs of treatment, they were not
associated with increased mortality. An
accurate and quick diagnosis is a must as
is the availability of all intervention me-
thods, with endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography being the most com-
monly used one.
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ÚVOD

Regenerační schopnost rekonstruo-

vaných žlučovodů je po transplantaci

jater (TJ) značně omezená, proto se

stávají často místem časných i pozd-

ních komplikací. S ohledem na obec-

ně zvýšenou vulnerabilitu po TJ je

nezbytně nutné tyto komplikace rychle

a správně diagnostikovat a léčit, aby

se nestaly příčinou poškození štěpu 

i ohrožení života příjemce. Do 80. let

minulého století se biliární komplikace

objevovaly až u 50 % transplanto-

vaných nemocných a byly hlavní příči-

nou morbidity a mortality. To byl

důvod, proč je jeden ze zakladatelů TJ

označil za „technickou Achillovu patu“

[4]. Snížení počtu komplikací v posled-

ních 20 letech bylo způsobeno detail-

ním poznáním anatomie žlučových

cest včetně cévního zásobení, zdoko-

nalení chirurgické techniky, orgánové

prezervace a zavedení a rozšíření

nových diagnostických metod a méně

invazivních terapeutických endosko-

pických a radiologických technik. K po-

znání úlohy cévního zásobení přispěly

zejména studie Northovera a Terblan-

che. Vaskulární anatomii studovali

mikroskopicky s použitím odlitků 

z pryskyřice. Zjistili, že 60 % arteriál-

ního zásobení žlučovodů pochází 

z paraduodenálního arteriálního plexu 

a 38 % z pravé hepatální arterie. Sup-

raduodenální zásobení je při TJ pře-

rušeno bez adekvátní kompenzace 

a výsledkem jsou relativně ischemic-

ké, a tedy vulnerabilní žlučovody,

zejména v distální části, což plně

vysvětluje tendenci k nekrózám 

a následným leakům a stenózám 

v oblasti anastomózy [12].

Vývoj biliární rekonstrukce při

transplantaci se odehrál v několika

etapách. Časné techniky inkorporo-

valy do biliární anastomózy žlučník.

Nejpoužívanějšími způsoby byly chole-

cystoduodenoanastomóza a Roux-en-Y

cholecystojejunostomie. Hlavním prob-

lémem byly stenózy relativně úzkého

ductus cysticus, a proto Calne zavedl

techniku využívající žlučníkové inter-

pozice – choledochocholecystochole-

dochostomie s intaktním M. sphincter

Oddi. Nicméně i zde byly běžné jak

anastomotické stenózy, tak recidivující

cholangitidy v důsledku stagnující

žluče [4]. V současné době je nej-

častější technikou rekonstrukce chole-

dochocholedochoanastomóza, případ-

ně se zavedením pojistného T-drenu.

T-dren se uzavírá na konci prvního

posttransplantačního týdne a po šesti

týdnech se vyjímá. Zavedení T-drenu

se poměrně často komplikuje leakem

po záměrném nebo náhodném vyj-

mutí, tvořením „sludge“ a odlomením

jeho části. Několik srovnávacích studií

prokázalo méně biliárních komplikací

ve skupině bez drenu [1,5,11,17,20,

21]. Roux-en-Y hepatiko-jejunoanas-

tomóza je primární rekonstrukcí 

u nemocných se stenózami žlučovodů

(primární sklerozující cholangitida,

biliární atrezie, cholangiogenní karci-

nom), při markantním rozdílu v šíři

žlučových cest dárce a příjemce, u re-

dukovaného štěpu, při retransplantaci

a sekundární rekonstrukci pro stenózu

nebo leak. Specifickými problémy je

delší doba operace a komplikacemi

jsou vedle leaku krvácení, střevní ische-

mie a torze. Nevyhnutelným důsledkem

je trvalá kolonizace žlučových cest

bakteriemi střevního lumen, což může

vést ke vzniku refluxní cholangitidy.

Cílem naší retrospektivní studie

bylo zjistit výskyt biliárních komplikací

u 500 následných TJ od počátku pro-

gramu, zhodnotit vliv objemu trans-

plantací na výskyt komplikací, posou-

dit účinnost jednotlivých způsobů

léčby a zhodnotit, nakolik jejich výskyt

ovlivnil úspěšnost transplantačního

programu.

METODIKA A SOUBOR NEMOCNÝCH

Procházeli jsme podrobně hospitali-

zační záznamy i transplantační proto-

koly a zprávy z Endoskopické jednotky

a Radiologické kliniky IKEM. Sběr dat

usnadnila skutečnost, že více než 

90 % nemocných je sledováno v trans-

plantačním centru IKEM a že zde byly

Obr. 1.

Anastomotická stenóza s prestenotickou dilatací

dárcovského choledochu.

Obr. 2.

Leak v oblasti anastomózy.

Obr. 3.

Dilatovaný hepatocholedochus vyplněný

nepravidelnými konkrementy (tzv. cast), 

plněný z transhepatálního přístupu.
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řešeny prakticky veškeré komplikace.

V endoskopické a radiologické dia-

gnostice a léčbě, které v řešení biliár-

ních komplikací dominovaly, se prová-

děly jednotlivé techniky podle stan-

dardních postupů, opakovaně popiso-

vaných v mezinárodním i domácím

písemnictví. V řešení biliárních kom-

plikací jsme postupovali podle jednot-

ného schématu. 

VÝSLEDKY

První transplantace jater byla provede-

na v pražském IKEM v dubnu 1995 

a počtu 500 transplantovaných bylo

dosaženo v roce 2006 (tab. 1). U 443

byla primární rekonstrukcí choledocho-

choledochoanastomóza, u prvních 

50 se zaváděním pojistného T-drenu;

u 57 (11,4 %) se prováděla primárně

hepatikojejunoanastomóza. Nejčastěj-

ší komplikací byla stenóza choledo-

chocholedochoanastomózy (obr. 1),

která byla zjištěna u 90 nemocných, 

z toho u 11 společně s leakem. 

U 63 (79 % z anastomotických stenóz

bez leaku) z nich byla diagnostikována

během prvních dvou měsíců v potrans-

plantačním období. Leak (obr. 2) se

objevil u 38 nemocných a u 35 (92 %)

z nich během prvních dvou měsíců po

transplantaci. Stenóza v oblasti junk-

ce byla diagnostikována u 8 nemoc-

ných v průměru 274 dnů od transplan-

tace (SD = 350). Konkrementy žlučo-

vých cest byly nalezeny u 9 nemoc-

ných: u 5 v hepatocholedochu, z toho

u 2 nad anastomotickou stenózou, 

u 2 mnohočetné intrahepatálně a u 2

vyplňovaly žlučové cesty formou odlit-

ku (tzv. cast, obr. 3). U 8 byla stenóza

zapříčiněna lymfoproliferací v průměru

155 dnů od transplantace (SD = 

1 242; tab. 1). Dalšími komplikacemi

byly stenóza papily (5krát), recidivující

cholangitidy bez zjevné anatomické

odchylky, nádorová stenóza žlučovodu

(rekurence pericytomu) a stenóza při

chronické pankreatitidě (po jednom).

U 145 nemocných se přistoupilo k endo-

skopické retrográdní cholangiopan-

kreatografii (ERCP). Náplň žlučovodů

se zdařila u 144 vyšetřovaných, nezda-

řila se jednou pro extrémní dislokaci

duodena a papily. U všech s potvr-

zením biliární komplikace se přikročilo 

k endoskopické léčbě. Ta spočívala 

v papilosfinkterotomii, extrakci kon-

krementů, dilataci stenóz a postup-

ném zavádění vícečetných, obvykle 

10 Fr biliárních endoprotéz a jejich

pravidelných výměnách v 3měsíčních

intervalech adekvátně podle diagnózy,

jak bylo opakovaně popsáno. U 22 se

prováděla operace pro biliární perito-

nitidu, v průměru 18 dnů (1–937 dnů)

po transplantaci. Endoskopická léčba

samotná byla plně úspěšná u 88 ze

117 nemocných (75,2 %) s anasto-

motickou stenózou či leakem, dvou

nejpříznačnějších komplikací. U 13 ne-

mocných byla kombinována s radio-

logickou intervencí z transhepatálního

přístupu. Tato kombinovaná léčba byla

úspěšná u dalších 6 nemocných 

(80 % těchto komplikací bylo úspěšně

léčeno endoskopicky nebo radiolo-

gicky bez chirurgické intervence). 

U 23 se prováděla hepatikoje-

junoanastomóza, z toho u 16 primár-

ně a u 7 po neúspěšné transhepatální

intervenci.

Z 9 nemocných s choledocholitiá-

zou se endoskopický přístup kombino-

val s transhepatální intervencí u 3,

hepatikojejunoanastomóza následo-

vala jedenkrát. U 6 se prováděla

retransplantace (celkem 16 retrans-

plantací u všech nemocných s biliární-

mi komplikacemi).

U celkem 16 nemocných s lymfo-

proliferací či juxtajunkční stenózou se

perkutánní přístup zřizoval dvakrát 

a dvakrát se prováděla hepatikojeju-

noanastomóza.

11krát došlo po papilotomii ke

krvácení, které bylo nutné stavět

endoskopicky, dvakrát i chirurgicky. 

U 19 došlo k dislokaci stentů do 

duodena (obr. 4). Z toho jednou stent

způsobil perforaci duodena, a proto

byla nutná následná operační sutura.

Jeden stent uvízl v tlustém střevě 

a byl vybaven endoskopicky. Jeden

nemocný v souvislosti s krvácením 

z papily zemřel, na nepříznivém vývoji

se však podílela těžká jaterní dys-

funkce.

Vedle 57 nemocných s primární

rekonstrukcí hepatikojejunoanastomó-

zou musela být tato u dalších 39 kon-

Obr. 4.

Tlak na plastikový biliární stent způsobený 

konfigurací žlučovodu po anastomóze napomáhá

k distální dislokaci.

Komplikace n Odstup od transplantace

stenóza anastomózy 90 76 % do 2 měsíců

leak 38 92 % do 2 měsíců

juxtajunkční stenóza 8 průměr 274 dnů

choledocholitiáza 9 —

lymfoproliferace 8 průměr 155 dnů

ostatní 9 —

komplikace hepatikojejunoanastomózy 25 —

Tab. 1. Výskyt jednotlivých biliárních komplikací a odstup od transplantace.

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(2)
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struována sekundárně v důsledku

léčby biliární komplikace, příp. při

retransplantaci. Konečný počet ne-

mocných s hepatikojejunoanastomó-

zou tedy činil 96 (19,2 %). 25 (26 %) 

z nich se léčilo pro akutní cholangi-

tidu. U 16 se prováděla perkutánní

intervence, z toho u 9 s plným úspě-

chem. U 7 musela následovat chirur-

gická rekonstrukce již přítomné

hepatikojejunoanastomózy.

Celkem byly zaznamenány kom-

plikace u 147 primárně rekon-

struovaných žlučových cest u 500 pri-

motransplantací, což je 29,4 % 

z celého souboru. Retransplantace 

se prováděla u 16 (10,9 %) nemoc-

ných s biliárními komplikacemi, 

což je poměrně více než 25 retrans-

plantací z celého souboru (5 %; 

p = 0,01, Odds Ratio (OR) 2,32, 95%

Confidence Interval (CI) 1,203–

4,475). Z těchto 147 nemocných 

s biliárními komplikacemi 27 (18,4 %)

zemřelo (zahrnuty byly všechny příčiny

úmrtí). Celkem z 500 zemřelo 71

(14,2 %) nemocných, poměrný rozdíl 

v letalitě není statisticky významný 

(p = 0,05).

DISKUSE

Posuzovat komplexně biliární kompli-

kace po transplantaci je neobyčejně

složité z řady důvodů. Obecně kom-

plikace/patologie po transplantaci se

obtížně hodnotí. Klinický obraz je 

mnohdy atypický, přičemž symptoma-

tologie neodpovídá tíži morfologic-

kého, ani funkčního postižení. Protože

různé komplikace jsou běžné (rela-

tivně mnoho nemocných prodělá ně-

kterou z komplikací v časném potrans-

plantačním období), vícečetné kom-

plikace se též mohou často vyskytnout

současně u jednoho nemocného 

a jedna z nich může zůstat překryta

obrazem druhé. Odlišit např. rekurenci

hepatitidy, rejekci a poškození štěpu 

v důsledku biliární obstrukce nemusí

být snadné. U jednoho nemocného se

může postupně vyskytnout i více 

biliárních komplikací: anastomotická

stenóza a dále suprastenotické kon-

krementy, následně hepatikojejuno-

anastomóza a cholangitidy po biliární

rekonstrukci a konečně intrahepatální

změny na vývodech, které mohou být

také posuzovány jako případná

rekurence sklerotizující cholangitidy,

která byla primární indikací k trans-

plantaci. Žlučovody nebývají při ob-

strukci téměř nikdy dilatovány, při

ERCP vzhledem k denervaci a naruše-

né evakuaci žlučovodů se obtížně

posuzuje např. stenóza papily. Posou-

zení stenózy v anastomóze při kom-

plikované anatomii po rekonstrukci,

při běžné diskrepanci v šíři dárcovské-

ho a příjemcova žlučovodu a sumaci

dvou pahýlů cystiku vyžaduje značnou

zkušenost. To vše příspívá k rozdílným

údajům v jednotlivých studiích, které

jsou dále ovlivněny metodikou – do 

30 % biliárních problémů se manifes-

tuje více než rok od transplantace 

a ocitají se za časovým rámcem sběru

dat, případně jsou tyto komplikace

řešené na jiném pracovišti [15,26].

Biliární stenózy vzniklé v přímém

důsledku transplantace

Jedná se o nejčastější biliární kom-

plikaci objevující se v jednotlivých sou-

borech u 3–14 % nemocných obvykle

později, než je doba průměrného

vzniku leaků. Klasifikují se podle výše

obstrukce a patofyziologie. Nejdů-

ležitějšími patogenetickými faktory

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(2)

Rok Počet Počet stenóz Poměr stenóz Počet nemocných Poměr nemocných 
transplantací anastomózy anastomózy ke všem s biliárními s biliárními

transplantacím (%) komplikacemi komplikacemi ke 
všem transplantovaným (%)

1995 13 3 23 7 54

1996 26 7 27 14 54

1997 30 4 13 10 33

1998 42 8 19 16 38

1999 47 6 13 13 28

2000 41 6 15 13 32

2001 41 6 15 8 20

2002 40 7 17 12 30

2003 38 6 16 9 24

2004 59 10 17 19 32

2005 62 10 16 14 23

2006 67 6 9 12 18

Celkem 506 79 100 147 100

Tab. 2. Vývoj biliárních komplikací v jednotlivých letech.
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jsou chirurgická technika, ischemie,

imunologické a prezervační poškození

a infekce. Podíl jednotlivých faktorů 

u jednotlivých pacientů nelze obvykle

blíže specifikovat. Krátké anasto-

motické stenózy jsou obvykle důsled-

kem chirurgické techniky v kombinaci

s lokální ischemií a fibrotickým hoje-

ním (obr. 1). Objevují se většinou do 

dvou měsíců po transplantaci, ale

někdy mohou překvapit i s několika-

letým odstupem. Významným fak-

torem je také vyšší věk dárce. Dlouhé

ischemické stenózy jsou obvykle

lokalizovány nad anastomózou v okolí

junkce hlavních intrahepatálních

žlučovodů a přechází intrahepatálně.

Stenózy stejného charakteru bez

zjevné poruchy cévního zásobení se

nazývají “ischemic-type biliary compli-

cations or lesions” (ITBL) nebo ne-

anastomotické stenózy [18].

Diagnostika biliárních stenóz je

založena na klinickém obrazu, analýze

jaterních testů a výsledcích zobrazo-

vacích metod. Ultrazvuk je bezpod-

mínečný, avšak nález je obvykle

nepříznačný, protože suprastenotická

dilatace žlučových cest je po trans-

plantaci spíše výjimkou. Výhodou

ultrasonografie je posouzení případ-

ného leaku či arteriální pulzace.

Nejcennější je přímé zobrazení žlučo-

vodů endoskopickou retrográdní

cholangiopankreatografií (ERCP) či

transhepatálně (PTC), což umožňuje

současné terapeutické řešení během

jednoho sezení. Kvalitní zobrazení 

žlučovodů lze také dosáhnout

magnetickou rezonancí, ovšem její

rutinní zapojení do diagnostického

algoritmu invazivní ERCP či PTC

pravděpodobně významně nezreduku-

je. Konečný výběr metody a její kom-

plexní diagnostický a terapeutický

úspěch je závislý na délce a tvaru

stenózy, její lokalizaci a dalších okol-

nostech [6,13,25,26,28].

Leaky

V naprosté většině případů se objevují

do jednoho měsíce po transplantaci 

v místě biliární anastomózy (obr. 2).

Časné leaky vznikají v důsledku

nekrózy a špatného hojení a často 

v místě vústění T-drenu. Nekróza 

a nedostatečné hojení je důsledkem

nedostatečného krevního zásobení.

Vedle relativní ischemie se na vzniku

leaků podílí technické faktory rekon-

strukce, kterými jsou plný průtok

anastómozou a. hepatica, vyhnutí se

excesivní disekce periduktální tkáně

během odběru orgánu a zvýšeného

tahu na anastomózu. Samotná techni-

ka rekonstrukce – end-to-end či side-

-to-side – vliv na vznik leaku patrně

nemá. Leaky mohou vzniknout sou-

časně se stenózou žlučovodů. V tomto

případě je její manifestace vůdčí, 

a leak je tak vedlejším nálezem. Méně

častými místy leaků jsou akcesorní

žlučovody, pahýl cystiku a řezná

plocha redukovaného jaterního štěpu.

Leaky hepatikojejunoanastomózy jsou

méně časté. Specifickým problémem

jsou leaky u redukovaných štěpů.

Leaky mohou vzniknout při extrakci 

T-drenu, ať již elektivní, či náhodné.

Přechodné zavedení pojistných biliár-

ních drenů riziko vznik leaků zvýšilo

[1,5,11,17,20,21]. Ty mohou způsobit

biliární peritonitidu, většinou však

tvoří ohraničené biliomy. Na přítom-

nost leaků obvykle upozorní známky

infekčního procesu, cholestáza, pří-

padně se rozvine biliární peritonitida.

Mohou být zcela asymptomatické. 

V diagnostice se uplatňují ultrasono-

grafie, počítačová tomografie (CT),

magnetická rezonance (MRI) a ERCP,

které nejpřesněji lokalizuje vyústění

leaku (obr. 1). Léčba spočívá v zevní

drenáži pod sonografickou nebo CT

kontrolou. Zásadní součástí léčby je

zlepšení prográdní derivace žluče. 

U nevelkého leaku bez výraznější

symptomatologie někdy postačí pouze

endoskopická papilosfinkterotomie,

většinou se však vyústění leaku pře-

klene zavedením nasobiliárního drenu

nebo plastikového stentu (obr. 2).

Samotná papilosfinkterotomie bývá

dostatečná při leaku z řezné plochy při

redukci jaterního štěpu. Stent je

pochopitelně tolerován lépe než naso-

biliární drenáž, k jeho odstranění je

však nutná druhá endoskopie. Ne-

velké leaky, zjištěné náhodou v místě

vyústění T-drenu, je možné sledovat 

a vyčkat jejich spontánní resorbce.

Rozsáhlé leaky a leaky manifestující

se peritonitidou se léčí chirurgicky

[2,8,10,17].

Jiné biliární stenózy

Cholestáza může být důsledkem

dysfunkce Oddiho svěrače. V některých

souborech se papilární dysfunkce obje-

vuje až u 5 % transplantovaných. Spe-

kuluje se, že operativní denervace

žlučovodu způsobuje narušení ampu-

lární relaxace. Manifestuje se pouhou

cholestázou. Extramurální útlak žlučo-

vodů může být způsoben mukokélou

pahýlu cystiku, pseudoaneuryzmatem

arteria hepatica, chronickou pankreatiti-

dou, biliomem, abscesem, hematomem

nebo potransplantační lymfoproliferací.

Endoskopická léčba distálních stenóz

je vysoce úspěšná, další vývoj je závislý

na základní příčině stenózy [3,14].

Cholelitiáza

Jak cholesterolové, tak pigmentové

konkrementy se objevují sporadicky

obvykle s dlouhým odstupem od trans-

plantace. Vznik cholesterolových

konkrementů jako výsledek supersa-

turované žluče je nepředvídatelný.

Pigmentové konkrementy jsou důsled-

kem cholestázy a infekce. Vzácnou

komplikací je vznik konkrementů

vyplňujících odlitkově lumen žlučovo-

dů (obr. 3). Nejčastěji vznikají při

rozsáhlém poškození epitelu žlučovo-

dů v důsledku dlouhé studené ische-

mie v krátkém odstupu od transplan-

tace. I zde je možné se pokusit 

o endoskopickou léčbu, ale většinou

je nutné chirurgické řešení. Obecně

variabilní odstup zjištění choledocholi-

tiázy od transplantace svědčí stejně

jako časté retransplantace o hetero-

genitě charakteru choledocholitiázy 

i o  její závažnosti [9,15].
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Vlastní přístup

Jsme si vědomi, že výskyt biliárních

komplikací v našem souboru je vysoký

a ve srovnání s dalšími studiemi se

pohybuje na horní hranici publiko-

vaného rozmezí [7,19,22–24]. Přiroze-

ně hledáme odpověď, proč tomu tak

je, stejně jako cesty, jak jejich výskyt

minimalizovat a řešení optimalizovat.

Vysvětlení rozdílů mezi jednotlivými

studiemi je třeba hledat i v metodice

sběru dat a v počtu prováděných

transplantací. Za komplikace můžeme

považovat veškeré potransplantační

biliární problémy, nebo komplikace zá-

vislé zejména na operační technice –

pak bude jejich počet přirozeně

menší. Větší aktivita centra (např. více

než 50 transplantací ročně) by měla

vést ke snížení veškerých, a tedy 

i biliárních komplikací, podobně jako

je tomu u všech náročných operačních

zákroků. Naopak vysoká aktivita cen-

tra vede k rozšíření indikací na nemoc-

né s výraznou jaterní dysfunkcí,

hraniční onkologickou problematikou

a komplikovanou anatomií (trombóza

v. portae, redukované štěpy). S tím sou-

visí delší operační čas, riziko rekurence

základního onemocnění a kompliko-

vané biliární rekonstrukce, což riziko

biliárních komplikací naopak zvyšuje.

Bylo by lákavé komplikace blíže analy-

zovat v souvislosti s možnými spolu-

příčinnými faktory, jako  jsou doba stu-

dené ischemie, etiologie jaterního

poškození, věk transplantovaných, věk

dárců atd., ale to by bylo seriózně mož-

né jen v prospektivní protokolované

studii. Takovou nemáme a taková

podle mých informací ani jinde neexis-

tuje. Měli jsme za to, že zvýšení trans-

plantační aktivity centra bude nej-

spíše provázeno komplikacemi nejvíce

bezprostředně závislými na chirurgic-

ké technice, jako jsou anastomotické

stenózy.  S překvapením jsme zjistili,

že zvyšující se transplantační aktivitě

a narůstajícím zkušenostem více

odpovídá poměr všech biliárních kom-

plikací, který v průběhu 12 let poklesl

na třetinu (tab. 2). Přechodné zvýšení

komplikací v roce 2004 následovalo

nástup nového chirurgického týmu.

V našem institutu dáváme v řešení

biliárních komplikací přednost endo-

skopické léčbě, protože ji považujeme

ve srovnání s transhepatálním radio-

logickým přístupem a chirurgickou

léčbou za nejpřípadnější, pokud jde 

o souhrn efektivity, bezpečnosti, zátě-

že pro nemocné a komplexnosti zobra-

zení. Tento přístup však není univerzál-

ní a jiná pracoviště dávají přednost

dalším dvěma alternativám, aniž by

výsledky byly zásadně odlišné [2,16].

Endoskopická léčba zejména

anastomotických stenóz má podle

našeho názoru řadu specifik. Papila

se často obtížně zobrazuje, zejména 

v časném potransplantačním období 

v důsledku dislokace duodena po

extenzivním chirurgickém zákroku.

Precut jehlovým nožem je proto velmi

častý. Papilotomii vždy provádíme 

v maximálním rozsahu. Evakuace žluči

je totiž pasivní v důsledku denervace

žlučovodu, a proto ji usnadňuje široká

incize. Zavádění vodicího drátu bývá

obtížné, protože stenózy jsou často

asymetrické s matoucími pahýly cys-

tiku. K nasměrování někdy pomůže

balonkový extraktor či papilotom.

Délku stentu vždy volíme spíše delší,

než odpovídá vzdálenosti k hornímu

okraji stenózy. Delší stent usnadňuje

průnik asymetrickou anastomotickou

stenózou při ohybu distálního chole-

dochu, který je častý. Zavádíme po-

stupně v několikadenních intervalech

tolik stentů (obvykle 10 Fr), kolik dovolí

kapacita suprastenotického žlučovo-

du. Stenty měníme pravidelně v 3mě-

síčních intervalech a ponecháváme je

6 měsíců až rok (obr. 3) [27]. Jde totiž

nejen o to, dosáhnout přemostění

stenózy, ale i její remodelace a obno-

vení průsvitu odpovídajícímu žlučovo-

du pod a nad ní. Jako první zaváděný

stent volíme Tannenbaum, který je

podle našeho názoru odolnější proti

dislokaci oběma směry. Jeho čtyři

křidélka ovšem mohou bránit paralel-

nímu zavádění dalšího stentu více, než

je tomu u stentů se dvěma křidélky

typu Amsterdam. K distální dislokaci

napomáhá často ostrý ohyb rekon-

struovaného žlučovodu, který stent

doslova vystřeluje do duodena (obr. 4).

V našem souboru byla endoskopic-

ká léčba ve všech indikacích vysoce

úspěšná. Úspěšnost se snižuje obec-

ně s lokalizací stenózy směrem proxi-

málním do jaterního hilu a výše, kde je

účinnost manipulace příslušenstvím

při zavádění endoprotézy menší.

Poměrně vysoký počet komplikací

vyplývá z několika faktorů. Celkově

bylo provedeno 712 často velmi

obtížných výkonů (nejvíce 26 u jedno-

ho nemocného), obvykle za celkové

anestezie, běžně se prováděl precut,

opakovaně se prodlužovala papilo-

tomie, často za výrazné jaterní dys-

funkce, a tedy nikoliv ideálních koagu-

lačních parametrů.

U menšiny bylo k přemostění stenó-

zy nutné využít kombinaci endoskopie

(„rendez-vous“ techniky) a transhepa-

tálního přístupu. Radiologický přístup

signalizoval obtížné řešení, jak je

patrné ze skutečnosti, že u více než

poloviny takto řešených nemocných ná-

sledovala hepatikojejunoanastomóza.

Ani hepatikojejunoanastomóza nemusí

být definivním bezproblémovým řeše-

ním. Značná část nemocných byla léče-

na pro opakované cholangitidy, s často

nevýraznou klinikou a bez zjevné ob-

strukce, kdy se k diagnóze  dospívá per

exclusionem. Část nemocných se zjev-

nou anastomotickou stenózou musela

být řešena další intervencí. Závěrem je

možné shrnout, že s narůstající zkuše-

ností a aktivitou transplantačního cen-

tra IKEM dochází k poklesu biliárních

komplikací, které však zůstávají vý-

znamným problémem. Námi zvolený

způsob diagnostiky a léčby považujeme

za adekvátní, protože biliární kompli-

kace neovlivňují letalitu jako základní

parametr transplantačního programu.
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