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Souhrn

Biliarni komplikace jsou jednou z nejza-
transplantaci jater. Optimalizace jejich
diagnostiky a léCby vyZaduje podrobnou
analyzu jejich vyskytu, coZ je cilem nasi
studie. Metodika a soubor nemocnych:
Retrospektivné jsme zpracovali veskeré
tdaje v transplantacnich protokolech
a endoskopickych a radiologickych zpra-
vach u 500 naslednych primotransplan-
taci. Vysledky: U 443 byla primarni rekon-
strukci choledochocholedochoanastomo-
za, u 57 hepatikojejunoanastomoza. Ste-
néza choledochocholedochoanastomézy
byla zjisténa u 90 nemocnych, z toho
u 11 spolecné s leakem. Leak se objevil
u 38 nemocnych a z nich u 35 (92 %)
béhem prvnich dvou mésicti po trans-
plantaci. Stenoza v oblasti junkce hepatikt
byla diagnostikovana u 8 nemocnych

Summary

Biliary complications in 500 consecutive
liver transplantations

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-
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a choledocholitidzza u 9 nemocnych.
U 8 byla stendza zapricinéna lymfoprolifer-
aci. Stendza papily se vyskytla 5krat.
U 22 se provadéla operace pro biliarni
peritonitidu. U 145 se pristoupilo k ERCP
a nasledné k endoskopické IéCbé. Ta byla
pIné Gspésna u 88 ze 117 (75,2 %) nemoc-
nych s anastomotickou stendzou Ci lea-
kem. U 13 byla kombinovana s transhepa-
talnim pristupem, u 6 uspésné. U 23 se
provadéla  hepatikojejunoanastomoza,
z toho u 16 primarné a u 7 po nelispésné
transhepatalni intervenci. Celkem u 16 se
provadéla retransplantace, coz bylo vice
nezZ v celém souboru (p = 0,01). Konecny
pocet nemocnych s hepatikojejunoana-
stomézou Cinil 96 (19,2 %). 25 z nich se
1€Cilo pro akutni cholangitidu, u 16 se pro-
vadéla transhepatalni intervence a u 7 na-
sledovala chirurgicka rekonstrukce. Celko-

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

vé byly zaznamenany biliarni komplikace
u 147 primotransplantaci (29,4 %). Cel-
kem z téchto 147 zemrelo 27 nemocnych
(smrtnost v celém souboru 500 transplan-
tovanych byla 71 nemocnych - 14,2 %).
Zaver: Biliarni komplikace po transplantaci
jater byly v nasi sestavé Casté a tvorily
velmi pestry soubor. Nepochybné se
podilely na prodlouzeni 1éCby, zvySeni
poctu retransplantaci, a tedy i zvyseni na-
kladu, nebyly vSak spojeny s vySSim
poctem umrti. Pfesna a rychla diagnéza je
podminkou stejné jako nabidka vsech
intervencnich metod, z nichZ nejcastéjsi
byla endoskopicka retrogradni choloangio-
pankreatografie.

KLICOVA SLOVA: JATERNi TRANSPLANTACE, BILIARNI
KOMPLIKACE, BILIARNI LEAK, ERCP

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.

KEY WORDS: LIVER TRANSPLANTATION, BILIARY
COMPLICATION, BILIARY LEAK, ERCP
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Regeneracni schopnost rekonstruo-
vanych ZlucovodU( je po transplantaci
jater (TJ) znaéné omezend, proto se
stavaji Casto mistem cCasnych i pozd-
nich komplikaci. S ohledem na obec-
né zvySenou vulnerabilitu po TJ je
nezbytné nutné tyto komplikace rychle
a spravné diagnostikovat a IéCit, aby
se nestaly pri¢inou poskozeni Stépu
i ohrozeni Zivota prijemce. Do 80. let
minulého stoleti se biliarni komplikace
objevovaly az u 50 % transplanto-
vanych nemocnych a byly hlavni pFici-
nou morbidity a mortality. To byl
divod, proc¢ je jeden ze zakladatel( TJ
oznacil za ,technickou Achillovu patu“
[4]. Snizeni po¢tu komplikaci v posled-
nich 20 letech bylo zplsobeno detail-
nim poznanim anatomie ZluCovych
cest v€etné cévniho zasobeni, zdoko-
naleni chirurgické techniky, organové
prezervace a zavedeni a rozsireni
novych diagnostickych metod a méné
invazivnich terapeutickych endosko-
pickych a radiologickych technik. K po-
znani Glohy cévniho zasobeni pfispély
zejména studie Northovera a Terblan-
che. Vaskularni anatomii studovali
mikroskopicky s pouzitim odlitk(
z pryskyfice. Zjistili, ze 60 % arterial-
niho zasobeni Zluéovodl pochazi
z paraduodenalniho arterialniho plexu
a 38 % z pravé hepatalni arterie. Sup-
raduodenalni zasobeni je pri TJ pre-
ruSeno bez adekvatni kompenzace
a vysledkem jsou relativné ischemic-
ké, a tedy vulnerabilni Zlucovody,
zejména v distalni casti, coz plné
vysvétluje tendenci k nekrézam
a naslednym leakim a stenézam
v oblasti anastomézy [12].

Vyvoj bilidrni rekonstrukce pfi
transplantaci se odehral v nékolika
etapach. Casné techniky inkorporo-
valy do biliarni anastomézy Zlucnik.
Nejpouzivanéjsimi zpUsoby byly chole-
cystoduodenoanastoméza a Roux-en-Y
cholecystojejunostomie. Hlavnim prob-
[émem byly stendzy relativné Gzkého
ductus cysticus, a proto Calne zavedl
techniku vyuZivajici Zlucnikové inter-

pozice - choledochocholecystochole-
dochostomie s intaktnim M. sphincter
Oddi. Nicméné i zde byly bézné jak
anastomotické stendzy, tak recidivujici
cholangitidy v dlsledku stagnujici
Zluée [4]. V soucasné dobé je nej-
Castéjsi technikou rekonstrukce chole-
dochocholedochoanastomoéza, pripad-
né se zavedenim pojistného T-drenu.
T-dren se uzavird na konci prvniho
posttransplantacniho tydne a po Sesti
tydnech se vyjima. Zavedeni T-drenu
se pomérné Casto komplikuje leakem
po zamérném nebo nahodném vyj-
muti, tvofenim ,sludge“ a odlomenim
jeho ¢asti. Nékolik srovnavacich studii
prokazalo méné biliarnich komplikaci
ve skupiné bez drenu [1,5,11,17,20,
21]. Roux-en-Y hepatiko-jejunoanas-
toméza je primarni rekonstrukci
u nemocnych se sten6zami zluc¢ovodu
(primarni sklerozujici cholangitida,
biliarni atrezie, cholangiogenni karci-
nom), pfi markantnim rozdilu v Sifi
ZluCovych cest darce a pfijemce, u re-
dukovaného Stépu, pfi retransplantaci
a sekundarni rekonstrukci pro sten6zu
nebo leak. Specifickymi problémy je
delSi doba operace a komplikacemi
jsou vedle leaku krvaceni, stfevni ische-
mie a torze. Nevyhnutelnym dusledkem
je trvala kolonizace ZluCovych cest
bakteriemi stfevniho lumen, coz mlze
vést ke vzniku refluxni cholangitidy.

Cilem nasi retrospektivni studie
bylo zjistit vyskyt biliarnich komplikaci
u 500 naslednych TJ od pocatku pro-
gramu, zhodnotit vliv objemu trans-
plantaci na vyskyt komplikaci, posou-
dit Gcinnost jednotlivych zpUsob
|éCby a zhodnotit, nakolik jejich vyskyt
ovlivnil Gspésnost transplantaéniho
programu.

METODIKA A SOUBOR NEMOCNYCH
Prochazeli jsme podrobné hospitali-
zacni zaznamy i transplantacni proto-
koly a zpravy z Endoskopické jednotky
a Radiologické kliniky IKEM. Sbhér dat
usnadnila skuteCnost, Ze vice nez
90 % nemocnych je sledovano v trans-
plantaénim centru IKEM a Ze zde byly

Obr. 1.
Anastomoticka stenéza s prestenotickou dilataci
darcovského choledochu.

Obr. 2.
Leak v oblasti anastomozy.

Obr. 3.
Dilatovany hepatocholedochus vyplnény

nepravidelnymi konkrementy (tzv. cast),
plnény z transhepatalniho pfistupu.
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feSeny prakticky veSkeré komplikace.
V endoskopické a radiologické dia-
gnostice a IéCbé, které v feSeni biliar-
nich komplikaci dominovaly, se prova-
dély jednotlivé techniky podle stan-
dardnich postupll, opakované popiso-
vanych v mezinarodnim i domacim
pisemnictvi. V feSeni biliarnich kom-
plikaci jsme postupovali podle jednot-
ného schématu.

VYSLEDKY

Prvni transplantace jater byla provede-
na v prazském IKEM v dubnu 1995
a poctu 500 transplantovanych bylo
dosazeno v roce 2006 (tab. 1). U 443
byla primarni rekonstrukci choledocho-
choledochoanastoméza, u prvnich
50 se zavadénim pojistného T-drenu;

u 57 (11,4 %) se provadéla primarné

Obr. 4.

Tlak na plastikovy biliarni stent zptisobeny
konfiguraci zlu¢ovodu po anastoméze napomaha
k distalni dislokaci.

hepatikojejunoanastomoza. Nejcastéj-
Si komplikaci byla sten6za choledo-
chocholedochoanastomézy (obr. 1),
kterd byla zjiSténa u 90 nemocnych,
z toho u 11 spoleéné s leakem.
U 63 (79 % z anastomotickych stenéz
bez leaku) z nich byla diagnostikovana
béhem prvnich dvou mésicu v potrans-
plantaénim obdobi. Leak (obr. 2) se
objevil u 38 nemocnych a u 35 (92 %)
z nich béhem prvnich dvou mésicd po
transplantaci. Stenéza v oblasti junk-
ce byla diagnostikovana u 8 nemoc-
nych v praméru 274 dnd od transplan-
tace (SD = 350). Konkrementy Zluco-
vych cest byly nalezeny u 9 nemoc-
nych: u 5 v hepatocholedochu, z toho
u 2 nad anastomotickou sten6zou,
u 2 mnohocetné intrahepatalné a u 2
vyplnovaly ZluCové cesty formou odlit-
ku (tzv. cast, obr. 3). U 8 byla sten6za
zapfricinéna lymfoproliferaci v praméru
155 dn0 od transplantace (SD =
1 242; tab. 1). Dalsimi komplikacemi
byly stendza papily (5krat), recidivujici
cholangitidy bez zjevné anatomické
odchylky, nadorova stenéza zlu¢ovodu
(rekurence pericytomu) a stendza pfi
chronické pankreatitidé (po jednom).
U 145 nemocnych se pristoupilo k endo-
skopické retrogradni cholangiopan-
kreatografii (ERCP). Napln Zlucovod
se zdafrila u 144 vySetrovanych, nezda-
fila se jednou pro extrémni dislokaci
duodena a papily. U vSech s potvr-
zenim biliarni komplikace se pfikrocilo
k endoskopické léCbé. Ta spocivala
v papilosfinkterotomii, extrakci kon-
krementd, dilataci stendéz a postup-

Vyskyt jednotlivych biliarnich komplikaci a odstup od transplantace.

Komplikace

sten6za anastomozy
leak

juxtajunkéni sten6za
choledocholitiaza
lymfoproliferace
ostatni

komplikace hepatikojejunoanastomézy

n Odstup od transplantace

90 76 % do 2 mésicl
38 92 % do 2 mésicl
8 primér 274 dnd

9 —
8 priimér 155 dnl
9 —

25 —
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ném zavadéni vicecetnych, obvykle
10 Fr biliarnich endoprotéz a jejich
pravidelnych vyménach v 3mésicnich
intervalech adekvatné podle diagnédzy,
jak bylo opakované popsano. U 22 se
provadéla operace pro biliarni perito-
nitidu, v priméru 18 dnu (1-937 dn{)
po transplantaci. Endoskopicka lécba
samotna byla plné GspésSna u 88 ze
117 nemocnych (75,2 %) s anasto-
motickou sten6zou Ci leakem, dvou
mocnych byla kombinovana s radio-
logickou intervenci z transhepatalniho
pristupu. Tato kombinovana léCba byla
Gspésna u dalSich 6 nemocnych
(80 % téchto komplikaci bylo Gspésné
IéCeno endoskopicky nebo radiolo-
gicky bez chirurgické intervence).
U 23 se provadéla hepatikoje-
junoanastoméza, z toho u 16 primar-
né a u 7 po nelspésné transhepatalni
intervenci.

Z 9 nemocnych s choledocholitia-
zou se endoskopicky pristup kombino-
val s transhepatalni intervenci u 3,
hepatikojejunoanastomé6za nasledo-
vala jedenkrat. U 6 se provadéla
retransplantace (celkem 16 retrans-
plantaci u vSech nemocnych s biliarni-
mi komplikacemi).

U celkem 16 nemocnych s lymfo-
proliferaci i juxtajunkéni sten6zou se
perkutanni pristup zfizoval dvakrat
a dvakrat se provadéla hepatikojeju-
noanastoméza.

11krat doSlo po papilotomii ke
krvaceni, které bylo nutné stavét
endoskopicky, dvakrat i chirurgicky.
U 19 doSlo k dislokaci stentll do
duodena (obr. 4). Z toho jednou stent
zpUsobil perforaci duodena, a proto
byla nutna nasledna operacni sutura.
Jeden stent uvizl v tlustém strevé
a byl vybaven endoskopicky. Jeden
nemocny Vv souvislosti s krvacenim
z papily zemfrel, na nepfiznivém vyvoji
se vSak podilela tézka jaterni dys-
funkce.

Vedle 57 nemocnych s primarni
rekonstrukci hepatikojejunoanastomé-
zou musela byt tato u dalSich 39 kon-
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Vyvoj biliarnich komplikaci v jednotlivych letech.

Rok Pocet Pocet stendz Pomér sten6z Pocet nemocnych Pomér nemocnych
transplantaci anastomozy anastomodzy ke vSem s biliarnimi s biliarnimi
transplantacim (%) komplikacemi komplikacemi ke
vSem transplantovanym (%)
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

50

struovana sekundarné v dlsledku
IéCby biliarni komplikace, pfip. pfi
retransplantaci. Kone¢ny pocet ne-
mocnych s hepatikojejunoanastomé-
zou tedy ¢inil 96 (19,2 %). 25 (26 %)
z nich se léCilo pro akutni cholangi-
tidu. U 16 se provadéla perkutanni
intervence, z toho u 9 s plnym Uspé-
chem. U 7 musela nasledovat chirur-
gicka
hepatikojejunoanastomdzy.

rekonstrukce jiZz pfitomné
Celkem byly zaznamenany kom-

plikace u 147 primarné rekon-
struovanych Zlucovych cest u 500 pri-
coz je 294 %

z celého souboru. Retransplantace

motransplantaci,

se provadéla u 16 (10,9 %) nemoc-
nych s biliarnimi  komplikacemi,
coz je pomérné vice nez 25 retrans-
plantaci z celého souboru (5 %;
p = 0,01, Odds Ratio (OR) 2,32, 95%
Confidence Interval (Cl) 1,203-
4,475). Z téchto 147 nemocnych
s biliarnimi komplikacemi 27 (18,4 %)
zemrelo (zahrnuty byly vSechny pficiny
Umrti). Celkem z 500 zemrelo 71
(14,2 %) nemocnych, pomérny rozdil
v letalité neni statisticky vyznamny
(p = 0,05).

DISKUSE

Posuzovat komplexné bilidarni kompli-
kace po transplantaci je neobycejné
slozité z fady duvodu. Obecné kom-
plikace/patologie po transplantaci se
obtizné hodnoti. Klinicky obraz je
mnohdy atypicky, pficemz symptoma-
tologie neodpovida tizi morfologic-
kého, ani funkéniho postizeni. Protoze
rizné komplikace jsou bézné (rela-
tivné mnoho nemocnych prodéla né-
kterou z komplikaci v Casném potrans-
plantaénim obdobi), viceéetné kom-
plikace se téZ mohou ¢asto vyskytnout
soucasné u jednoho nemocného
a jedna z nich mlZe zlstat prekryta
obrazem druhé. Odlisit napft. rekurenci
hepatitidy, rejekci a poskozeni Stépu
v dusledku biliarni obstrukce nemusi
byt snadné. U jednoho nemocného se
mlzZe postupné vyskytnout i vice
biliarnich komplikaci: anastomoticka
stenéza a dale suprastenotické kon-
krementy, nasledné hepatikojejuno-
anastomoéza a cholangitidy po biliarni
rekonstrukci a konec¢né intrahepatalni
zmény na vyvodech, které mohou byt
také posuzovany jako pripadna
rekurence sklerotizujici cholangitidy,

ktera byla primarni indikaci k trans-
plantaci. Zlu¢ovody nebyvaji pfi ob-
strukci témér nikdy dilatovany, pfri
ERCP vzhledem k denervaci a naruse-
né evakuaci ZluGovodl se obtizné
posuzuje napf. stenéza papily. Posou-
zeni stendzy v anastomoéze pfi kom-
plikované anatomii po rekonstrukci,
pii bézné diskrepanci v Sifi darcovské-
ho a prijemcova Zlu¢ovodu a sumaci
dvou pahyll cystiku vyzaduje znacénou
zkusenost. To vSe prispiva k rozdilnym
Gdajim v jednotlivych studiich, které
jsou dale ovlivnény metodikou - do
30 % biliarnich problém( se manifes-
tuje vice nez rok od transplantace
a ocitaji se za ¢asovym ramcem sbéru
dat, pripadné jsou tyto komplikace
feSené na jiném pracovisti [15,26].

Biliarni stenozy vzniklé v pfimém
disledku transplantace

Jedna se o nejcastéjsSi biliarni kom-
plikaci objevujici se v jednotlivych sou-
borech u 3-14 % nemocnych obvykle
pozdéji, neZ je doba primérného
vzniku leakl. Klasifikuji se podle vyse
obstrukce a patofyziologie. NejdU-

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(2)



jsou chirurgicka technika, ischemie,
imunologické a prezervaéni poskozeni
a infekce. Podil jednotlivych faktord
u jednotlivych pacientll nelze obvykle
blize specifikovat. Kratké anasto-
motické stendzy jsou obvykle disled-
kem chirurgické techniky v kombinaci
s lokalni ischemii a fibrotickym hoje-
nim (obr. 1). Objevuji se vétSinou do
dvou meésict po transplantaci, ale
nékdy mohou prekvapit i s nékolika-
letym odstupem. Vyznamnym fak-
torem je také vySsi vék darce. Dlouhé
ischemické sten6zy jsou obvykle
lokalizovany nad anastomézou v okoli
junkce hlavnich intrahepatalnich
ZluCovodl a prechazi intrahepatalné.
Stendzy stejného charakteru bez
zjevné poruchy cévniho zasobeni se
nazyvaji “ischemic-type biliary compli-
cations or lesions” (ITBL) nebo ne-
anastomotické stenozy [18].
Diagnostika biliarnich steno6z je
zalozena na klinickém obrazu, analyze
jaternich testli a vysledcich zobrazo-
vacich metod. Ultrazvuk je bezpod-
minecny, avSak nalez je obvykle
nepfiznacny, protoze suprastenoticka
dilatace ZluCovych cest je po trans-
plantaci spiSe vyjimkou. Vyhodou
ultrasonografie je posouzeni pfipad-
ného leaku ¢i arterialni pulzace.

vodl endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii (ERCP) i
transhepatalné (PTC), coZ umoznuje
soucasné terapeutické feSeni béhem
jednoho sezeni. Kvalitni zobrazeni
také

magnetickou rezonanci, ovSem jeji

ZluGovodl Ize dosahnout

rutinni zapojeni do diagnostického
ERCP ¢i PTC
pravdépodobné vyznamné nezreduku-

algoritmu invazivni
je. Konecny vybér metody a jeji kom-
plexni diagnosticky a terapeuticky
Uspéch je zavisly na délce a tvaru
stendzy, jeji lokalizaci a dalSich okol-
nostech [6,13,25,26,28].

Leaky
V naprosté vétsiné pripadd se objevuji
do jednoho mésice po transplantaci

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(2)

v misté biliarni anastomézy (obr. 2).
Casné leaky vznikaji v dlsledku
nekrozy a Spatného hojeni a casto
v misté vusténi T-drenu. Nekroza
a nedostatec¢né hojeni je dUsledkem
nedostatecného krevniho zasobeni.
Vedle relativni ischemie se na vzniku
leakd podili technické faktory rekon-
strukce, kterymi jsou plny pritok
anastémozou a. hepatica, vyhnuti se
excesivni disekce periduktalni tkané
béhem odbéru organu a zvySeného
tahu na anastom6zu. Samotna techni-
ka rekonstrukce - end-to-end Ci side-
-to-side - vliv na vznik leaku patrné
nema. Leaky mohou vzniknout sou-
Casné se stenézou Zlucovodu. V tomto
pfipadé je jeji manifestace vidci,
a leak je tak vedlejsim nalezem. Méné
Castymi misty leakl jsou akcesorni
pahyl
plocha redukovaného jaterniho Stépu.

Zlucovody, cystiku a fezna
Leaky hepatikojejunoanastomozy jsou
méné Casté. Specifickym problémem
jsou leaky u redukovanych S§tépd.
Leaky mohou vzniknout pfi extrakci
T-drenu, at jiz elektivni, ¢i nahodné.
Pfechodné zavedeni pojistnych biliar-
nich drend riziko vznik leakl zvysilo
[1,5,11,17,20,21]. Ty mohou zpUsobit
bilidrni peritonitidu, vétsinou vsak
tvori ohrani¢ené biliomy. Na pfitom-
nost leak( obvykle upozorni znamky
infekéniho procesu, cholestaza, pfi-
padné se rozvine biliarni peritonitida.
Mohou byt zcela asymptomatické.
V diagnostice se uplatiuji ultrasono-
grafie, pocitacova tomografie (CT),
magneticka rezonance (MRI) a ERCP,
které nejpfesnéji lokalizuje vyGsténi
leaku (obr. 1). LéCba spociva v zevni
drenazi pod sonografickou nebo CT
kontrolou. Zasadni soucasti IéChby je
zlepSeni progradni derivace Zluce.
U nevelkého leaku bez vyraznéjsi
symptomatologie nékdy postaci pouze
endoskopicka papilosfinkterotomie,
vétSinou se vSak vylsténi leaku pre-
klene zavedenim nasobiliarniho drenu
nebo plastikového stentu (obr. 2).
Samotna papilosfinkterotomie byva
dostateéna pfi leaku z fezné plochy pfi

redukci jaterniho Stépu. Stent je
pochopitelné tolerovan Iépe nez naso-
biliarni drendz, k jeho odstranéni je
vSak nutnd druhd endoskopie. Ne-
velké leaky, zjisténé nahodou v misté
vylUsténi T-drenu, je mozné sledovat
a vyCkat jejich spontanni resorbce.
Rozsahlé leaky a leaky manifestujici
se peritonitidou se I&Ci chirurgicky
[2,8,10,17].

Jiné biliarni stenozy

Cholestaza mulze byt disledkem
dysfunkce Oddiho svérace. V nékterych
souborech se papilarni dysfunkce obje-
vuje az u 5 % transplantovanych. Spe-
kuluje se, Ze operativni denervace
Zlucovodu zplsobuje naruseni ampu-
larni relaxace. Manifestuje se pouhou
cholestazou. Extramuralni Gtlak Zluco-
vodud mlZe byt zplsoben mukokélou
pahylu cystiku, pseudoaneuryzmatem
arteria hepatica, chronickou pankreatiti-
dou, biliomem, abscesem, hematomem
nebo potransplantacni lymfoproliferaci.
Endoskopicka |éCba distalnich stenéz
je vysoce Uspésna, dalsi vyvoj je zavisly
na zakladni pficiné stendzy [3,14].

Cholelitiaza

Jak cholesterolové, tak pigmentové
konkrementy se objevuji sporadicky
obvykle s dlouhym odstupem od trans-
Vznik
konkrementU jako vysledek supersa-

plantace. cholesterolovych
turované ZluGe je nepredvidatelny.
Pigmentové konkrementy jsou dusled-
kem cholestazy a infekce. Vzacnou
komplikaci je vznik konkrementl
vypliujicich odlitkové lumen Zlucovo-
di (obr. 3). Nejcastéji vznikaji pfi
rozsahlém poskozeni epitelu Zluéovo-
di v disledku dlouhé studené ische-
mie v kratkém odstupu od transplan-
tace. | zde je moZné se pokusit
o endoskopickou |éCbu, ale vétsinou
je nutné chirurgické reSeni. Obecné
variabilni odstup zjisténi choledocholi-
tidzy od transplantace svédci stejné
jako Casté retransplantace o hetero-
genité charakteru choledocholitiazy
i 0 jeji zavaznosti [9,15].
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Vlastni pristup

Jsme si védomi, Ze vyskyt biliarnich
komplikaci v nasem souboru je vysoky
a ve srovnani s dalSimi studiemi se
pohybuje na horni hranici publiko-
vaného rozmezi [7,19,22-24]. Priroze-
né hledame odpoveéd, pro¢ tomu tak
je, stejné jako cesty, jak jejich vyskyt
minimalizovat a feSeni optimalizovat.
Vysvétleni rozdili mezi jednotlivymi
studiemi je tfeba hledat i v metodice
sbéru dat a v pocétu provadénych
transplantaci. Za komplikace mlizeme
povazovat veSkeré potransplantacni
biliarni problémy, nebo komplikace za-
vislé zejména na operacni technice -
pak bude jejich pocet prirozené
mensi. Vétsi aktivita centra (napf. vice
nez 50 transplantaci ro¢né) by méla
vést ke snizeni veSkerych, a tedy
i biliarnich komplikaci, podobné jako
je tomu u vSech narocnych operacnich
zakrokU. Naopak vysoka aktivita cen-
tra vede k rozsifeni indikaci na nemoc-
né s vyraznou jaterni dysfunkci,
hrani¢ni onkologickou problematikou
a komplikovanou anatomii (trombo6za
v. portae, redukované Stépy). S tim sou-
visi delSi operacni ¢as, riziko rekurence
zakladniho onemocnéni a kompliko-
vané biliarni rekonstrukce, cozZ riziko
biliarnich komplikaci naopak zvySuje.
Bylo by lakavé komplikace blize analy-
zovat v souvislosti s mozZnymi spolu-
pricinnymi faktory, jako jsou doba stu-
dené ischemie, etiologie jaterniho
poskozeni, vék transplantovanych, vék
darcd atd., ale to by bylo seri6zné moz-
né jen v prospektivni protokolované
studii. Takovou neméame a takovéa
podle mych informaci ani jinde neexis-
tuje. Méli jsme za to, Ze zvySeni trans-
plantacni aktivity centra bude nej-
spiSe provazeno komplikacemi nejvice
bezprostfedné zavislymi na chirurgic-
ké technice, jako jsou anastomotické
sten6zy. S prekvapenim jsme zjistili,
Ze zvySujici se transplantacéni aktivité
a narUstajicim zkuSenostem vice
odpovida pomeér vsech biliarnich kom-
plikaci, ktery v pribéhu 12 let poklesl
na tretinu (tab. 2). Pfechodné zvySeni

komplikaci v roce 2004 nasledovalo
nastup nového chirurgického tymu.

V nasem institutu davame v feSeni
biliarnich komplikaci prednost endo-
skopické Iéché, protoZe ji povazujeme
ve srovhani s transhepatalnim radio-
logickym pristupem a chirurgickou
IéCbou za nejpripadnéjsi, pokud jde
o souhrn efektivity, bezpecnosti, zaté-
Ze pro nemocné a komplexnosti zobra-
zeni. Tento pristup vSak neni univerzal-
ni a jina pracovisté davaji prednost
dalsSim dvéma alternativam, aniz by
vysledky byly zasadné odliSné [2,16].

Endoskopicka |é¢ba zejména
anastomotickych stendéz ma podle
naseho nazoru radu specifik. Papila
se Casto obtizné zobrazuje, zejména
v ¢asném potransplantacnim obdobi
v dusledku dislokace duodena po
extenzivnim chirurgickém zakroku.
Precut jehlovym noZzem je proto velmi
Casty. Papilotomii vzdy provadime
v maximalnim rozsahu. Evakuace ZIuci
je totiz pasivni v disledku denervace
ZluGovodu, a proto ji usnadnuje Siroka
incize. Zavadéni vodiciho dratu byva
obtizné, protoze stendzy jsou casto
asymetrické s matoucimi pahyly cys-
tiku. K nasmérovani nékdy pomuze
balonkovy extraktor ¢i papilotom.
Délku stentu vZdy volime spiSe delsi,
nez odpovida vzdalenosti k hornimu
okraji stenézy. Delsi stent usnadnuje
priinik asymetrickou anastomotickou
stenézou pfi ohybu distalniho chole-
dochu, ktery je Casty. Zavadime po-
stupné v nékolikadennich intervalech
tolik stentli (obvykle 10 Fr), kolik dovoli
kapacita suprastenotického Zlucovo-
du. Stenty ménime pravidelné v 3mé-
si¢nich intervalech a ponechavame je
6 mésicu az rok (obr. 3) [27]. Jde totiz
nejen o to, dosahnout premosténi
stendzy, ale i jeji remodelace a obno-
veni prasvitu odpovidajicimu zlu¢ovo-
du pod a nad ni. Jako prvni zavadény
stent volime Tannenbaum, ktery je
podle naseho nazoru odolnéjsi proti
dislokaci obéma smeéry. Jeho Ctyfi
kridélka ovSem mohou branit paralel-
nimu zavadéni dalsiho stentu vice, nez

je tomu u stentl se dvéma kiidélky
typu Amsterdam. K distalni dislokaci
napomaha casto ostry ohyb rekon-
struovaného Zzlucovodu, ktery stent
doslova vystreluje do duodena (obr. 4).

V nasem souboru byla endoskopic-
ka Iécha ve vSech indikacich vysoce
Uspésna. Uspésnost se sniZuje obec-
né s lokalizaci sten6zy smérem proxi-
malnim do jaterniho hilu a vySe, kde je
Gcinnost manipulace pfislusenstvim
pfi zavadéni endoprotézy mensi.
Pomérné vysoky pocet komplikaci
vyplyvad z nékolika faktor(. Celkové
bylo provedeno 712 casto velmi
obtiznych vykonu (nejvice 26 u jedno-
ho nemocného), obvykle za celkové
anestezie, bézné se provadél precut,
opakované se prodluzovala papilo-
tomie, Casto za vyrazné jaterni dys-
funkce, a tedy nikoliv idealnich koagu-
lacnich parametr(.

U mensiny bylo k premosténi stené-
zy nutné vyuzit kombinaci endoskopie
(,rendez-vous” techniky) a transhepa-
talniho pristupu. Radiologicky pristup
signalizoval obtizné feSeni, jak je
patrné ze skutecnosti, Ze u vice nez
poloviny takto feSenych nemocnych na-
sledovala hepatikojejunoanastoméza.
Ani hepatikojejunoanastomdza nemusi
byt definivnim bezproblémovym feSe-
nim. Znaéna ¢ast nemocnych byla |éCe-
na pro opakované cholangitidy, s ¢asto
nevyraznou klinikou a bez zjevné ob-
strukce, kdy se k diagnéze dospiva per
exclusionem. Cast nemocnych se zjev-
nou anastomotickou stenézou musela
byt feSena dalsi intervenci. Zavérem je
mozZné shrnout, Ze s naruUstajici zkuse-
nosti a aktivitou transplantac¢niho cen-
tra IKEM dochazi k poklesu biliarnich
komplikaci, které vSak zUstavaji vy-
znamnym problémem. Nami zvoleny
zpUsob diagnostiky a IECby povazujeme
za adekvatni, protoze biliarni kompli-
kace neovliviuji letalitu jako zakladni
parametr transplantacéniho programu.
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