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Stenozy terminalniho choledochu predstavuji neziidka obtizny diferencialné diagnosticky problém. S tim souvisi pochybnosti nad
volbou optimalniho lécebného postupu.

Na vlastnich zkusenostech chceme upozornit na soucasné moznosti chirurgického léceni stenoz terminalniho choledochu a ukazat
jejich vysledky.

Retrospektivné jsme zhodnotili nalezy a vysledky lécby 153 pacientii operovanych na chirurgické klinice 2. LF UK se stenézou termi-
nalniho choledochu v obdobi leden 1995 az leden 2003. Za zakladni kritéria hodnoceni byla zvolena pooperacni mortalita (do 30 dni
po operaci), poopera¢ni morbidita a vyskyt recidivy obstrukcniho ikteru v dalSim pribéhu nemoci.

V uvedeném obdobi bylo provedeno 79 radikalnich resekci (parcialni duodenopankreatektomie) a 74 biliodigestivnich anastomoz.
Do 30 dnii po operaci zemielo 9 nemocnych (5,8 %). Morbidita ¢inila 13,7 % a recidivu obstrukce zlucovodu jsme zaznamenali u 3
(2%) operovanych.

Chirurgicka 1é¢ba je indikovana u nemocnych se stenézou terminalniho choledochu nejasné biologické povahy, u nemocnych s ma-
ligni stenozou v celkové dobrém stavu pri predpokladu delSiho piezivani a u vétSiny nemocnych s benigni stenozou ¢i strikturou
terminalniho choledochu. Hlavnim argumentem pro chirurgickou lécbu je moznost radikalni resekce loziska nadorové ¢i fibrozni
tkané u ¢asti nemocnych. U paliativnich spojek pro nador ¢i pro benigni pric¢inu stenézy je vyhodou chirurgické 1écby dlouhodoba
efektivita drenaze zlucovodu.
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INDICATION OF TERMINAL COMMON BILE DUCT STENOSES SURGICAL TREATMENT AND ITS OUTCOMES
Terminal common bile duct (choledochus) stenoses are often difficult differentially diagnostic problem. Doubts about optimal
treatment plan are connected with it. Based on our experience, we would like to point present surgical treatment possibilities of
terminal common bile duct stenosis and to present their outcomes. We have evaluated findings and outcomes of treatment retrospe-
ctively in 153 patients having been operated in Department of Surgery of 2nd Medical Faculty Charles University with a diagnosis
of terminal common bile duct stenosis during January 1995 - January 2003. Post-operative mortality (up to 30 days post after
a surgery), post-operation morbidity and obstruction icterus incidence during the further course of disease were chosen as basic
evaluation criteria.

Results: During a followed period 79 radical resections (partial duodenopancreatectomy) and 74 biliodigestive anastomoses were
performed. Nine patients (5,8 %) died within 30 days after the surgery. Morbidity was 13,7 % and recurrence of obstruction was
noted in 3 (2 %) patients operated.

Conclusions: Surgical treatment is indicated in patients with terminal common bile duct stenosis of unclear biological origin, in
patients with malignant stenosis in good general condition and longer survival supposed and in majority of patients with benign
stenosis or stricture of terminal common bile duct. Main argument for surgical treatment is the possibility of tumorous or fibrotic
tissues radical resection in part of patients. In palliative bypasses because of malignity or benign reason is a surgical treatment
favourable due to long-lasting common bile duct drainage efficiency.

Key words: terminal common bile duct stenosis, surgical treatment, mortality, morbidity, icterus recurrence.

Uvod
Nejcasté&jsi pri¢inou obstrukéniho ikteru je v nasi populaci
choledocholitiaza. Stenozy v oblasti terminalniho choledochu

Stendzy terminalniho choledochu se klinicky manifestuji
nejcastéji jako bezbolestné vznikly ikterus, pripadné se znam-
kami cholangitidy. Ke zjisténi pfi¢iny obstrukce Zlucovodu
a predevSim k lokalizaci pfekazky je dnes vSeobecné nejuZiva-
n&jsi metodou endoskopickad retrogradni cholangiografie (ER-
CP). Tato miniinvazivni diagnosticka metoda ve vétSiné pfipa-
da dovoluje i terapeutickou intervenci a zajiSténi alespon pro-
vizorni derivace stagnujici ZluCe. Dalsi 1éCebna opatfeni jsou
volena podle pfi¢iny stenozy a celkového stavu pacienta. Jen
u malé Casti nemocnych s kratkou stenozou v oblasti papily,
ktera je navic nejcast&ji spojena s choledocholitidzou, 1ze en-
doskopickou intervenci papilotomii pokladat za definitivni fe-

Seni. Ve vétsiné piipadl stenoz je pak nutno po provizorni dre-
nazi stentem ¢i nazobiliarnim drénem zvazit mezi dalsi Ié¢bou
endoskopickou, pripadné perkutanni transhepatickou drenazi
(PTD) cestou intervencni radiologie na stran€ jedné a 1écbou
chirurgickou na strané druhé. Oba pristupy maji samoziejmé
své vyhody a nevyhody, své zastance a odptirce. Pti volbé opti-
malniho zpiisobu drenaze je tfeba zvazovat nejen obecné pii-
jaté indikace, ale také mozZnosti a vysledky provadéjiciho pra-
covisteé.

Material a metoda

V obdobi od 1. 1. 1995 do 1. 1. 2003 jsme na Chirurgické
klinice 2. LF UK a FN Motol operovali pro sten6zu terminal-
niho choledochu 153 nemocnych. Ve 118 ptipadech (77 %) se
jednalo o maligni pfi¢inu obstrukce : karcinom hlavy pankre-
atu ¢i periampularni karcinomy. Zbyvajicich 35 nemocnych
(23%) mélo stenozu benigniho plivodu. Mezi pfic¢inami vy-
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Tabulka 1. Vysledky chirurgického lééeni stenéz termindiniho choledochu:
30denni mortalita po provedenych operacich

Tabulka 3. Vysledky chirurgického 1é¢eni stenéz termindlniho choledo-
chu: recidiva ikteru po operaéni 1écbé

typ vykonu mortalita typ vykonu pocet (%)
duodenopankreatektomie (n=79) 5 (6,3 %) duodenopankreatektomie (n=79) |2 (2,5)
biliodigestivni anastomézy (n="74) 4 (5,4 %) biliodigestivni anastomézy (n=74) | 1 (1,3)
celkem 9 (5,8 %) celkem (n=153) 3(2)

Tabulka 2. Vysledky chirurgického Ié¢eni stendz terminalniho choledo-
chu: komplikace po operaénich vykonech podle typu

typ vykonu komplikace pocet (%)
duodenopankreatek- | insuficience pankreatojejuno- 9 (11,4)
tomie anastomézy
(N=79) insuficience hepatikojejunoana- 1(1,3)
stomozy
krvaceni do GIT 2 (2,6)
krvaceni do dutiny bfisni 3(3,8)
celkem 15 (18,9)
biliodigestivni ana- insuficience anastomdzy 2(2,7)
stomozy krvaceni do dutiny bfigni 2(2,7)
(N=74) nitrobiigni absces 1(1,3)
mezenterialni ischemie, sepse 1(1,3)
celkem 6 (8,1)

razné prevazovala fibrozni loZiska pfi chronické pankreatitidé
(25 pripadu, tj. 71 %), nasledovany benignimi tumory pankre-
atu a iatrogennimi lézemi (po tfech pfipadech odpovidajicich
8,6 %). U ¢ty nemocnych §lo o utlak terminalniho choledochu

okolni lymfatickou tkani (2 x pfi lymfomu, 1x pfi sarkoiddze
a 1 x tuberkul6zniho ptivodu).

Z vykonti pouZitych pfi feSeni stenozy terminalniho chole-
dochu jsme nejcastéji provedli parcialni duodenopankreatekto-
mii (dale DPE ) u 79 (52 %) nemocnych. V 74 ptipadech (48 %)
jsme stav feSili biliodigestivni anastomozou (bud’ hepatikojeju-
noanastomoézou dle Rouxe, nebo ojedinéle choledochoduodeno-
anastomozou).

Histologicky nalez prokazal u 62 pacientti po DPE (78 %)
maligni pfi¢inu obstrukce, u dalSich 13 pripada (16 %) bylo
pri¢inou obstrukce lozZisko fibrozy pfi chronické pankreati-
tidé. U tfi pacientti (4 %) byl v resekatu po DPE nalezen be-
nigni tumor oblasti hlavy pankreatu (vilézni adenom papily
a mikrocysticky adenom hlavy pankreatu). V jednom pripadé
jsme byli nuceni DPE pouzit k feSeni iatrogenniho poranéni
terminalniho ZluCovodu spole¢né s pankreatickym vyvodem
po resekci Zaludku.

Biliodigestivni anastomozu jsme zaloZili u 56 nemocnych
s maligni stenézou terminalniho choledochu, u nichZ rozsah
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nalezu nedovoloval radikalni operaci. Biliodigestivni anasto-
mozu jsme pouZili v feSeni obstrukce také ve 12 pripadech
chronické pankreatitidy, obvykle v ndvaznosti na limitovanou
resekci hlavy pankreatu. Dvakrat jsme hepatikojejunoanasto-
mozou fesili iatrogenni 1ézi choledochu (po laparoskopické
cholecystektomii (LCH) a resekci Zaludku) a ve ¢tyfech pfipa-
dech jsme takto doplnili exploraci s biopsii u zevniho utlaku
terminalniho choledochu pfi lymfomu, TBC a sarkoiddze.

Vysledky

Ze 153 pacientli operovanych pro stenézu terminalniho
choledochu zemfelo v periopera¢nim obdobi (do 30 dnd po
operaci) 9 nemocnych (5,9 %). P& nemocnych (6,3 %) zemielo
ficience pankreatikojejunoanastomozy se sepsi, ktera byla hlav-
ni pfi¢inou tfech umrti. Po biliodigestivnich anastomoézach ze-
mfeli do tficeti dnli po operaci ¢tyfi nemocni (5,4%), pouze
dva z nich vSak na komplikace vykonu (1x krvaceni do duti-
ny bfisni a 1 x mezenteridlni ischemie se sepsi). Dalsi dva paci-
enti, ptivodné 1éceni endoskopickou drenazi Zlu¢ovodu a indi-
kovani k operaci pro vyraznou poruchu evakuace Zaludku, ze-
mfeli na jaterni selhani pfi generalizaci primarniho procesu.
Metastatické postiZeni jater a peritonea, které by jisté€ ovlivni-
lo opera¢ni indikaci, nebylo u nich pfedoperacné diagnostiko-
vano (tabulka 1).

Vyznamné chirurgické komplikace se vyskytly v poope-
racnim obdobi u 20 operovanych (13 %). Po DPE mélo poo-
peracni komplikace 14 pacientt (18 %), po biliodigestivnich
anastomozach 6 nemocnych (8 %). Druh a Cetnost jednotli-
vych komplikaci ukazuje tabulka 2.

K recidivé obstrukéniho ikteru doslo v dalsim prabéhu
nemoci u dvou nemocnych po DPE (2,5 %) a u jediného paci-
enta po biliodigestivni anastomoze (1,3 %) (tabulka 3).

U obou nemocnych po DPE byla pri¢inou striktura termi-
nolateralni hepatikojejunoanastomazy, ktera byla v obou pripa-
dech uspésné feSena stentem cestou PTD. Stendza hepatikojej-
unoanastomozy byla pric¢inou recidivy obstrukéniho ikteru ta-
ké u nemocného po biliodigestivni anastomoéze pro sarkoidozu
v retroduodenalni lokalizaci. Zde vSak drendZ zavedend inter-
venénim radiologem nebyla uspé$na a pfi nové chirurgické ex-
ploraci byla nalezena rozsahlé infiltrace podjaterni krajiny a re-
troperitonea feSitelna pouze hilovou anastomézu s Voelckero-
vou drendzi. Histologicky nalez ze ziskanych tkani nepotvrdil
oCekavanou ptivodni diagndzu sarkoiddzy, ale nizce diferenco-
vany adenokarcinom.

Diskuze

Urgentni feSeni poruchy odtoku Zluce jakékoliv etiologie
patfi dnes v naprosté vétSin€ pripadi do rukou endoskopisty,
v nemnohych pfipadech pak do rukou interven¢niho radiolo-
ga. Zavedenim endoskopie do béZné praxe tak ztratila chirur-
gicka 1écba svou diive dominantni pozici. Endoskopicka i inter-
venéni drenaZ (PTD) jsou sice postupy rychle a elegantné zajis-
tujici efektivni dekompresi Zlu¢ovodu, ale také postupy paliativ-
ni a vétSinou pouze docasné. Jako jednoznaéné definitivni fe-
Seni je 1ze volit pouze u seSlych nemocnych (ASA 1V) s pokro-
¢ilym nadorovym onemocnénim evidentné radikalné nefesitel-

nym (T4 ¢i M1 staging). Ve vSech ostatnich pfipadech je nut-
no zvazovat optimalni zptsob definitivni a dlouhodobé drena-
Ze Zlu€ovodu. Vyznamnou roli v tomto rozhodovani musi hrat
i mozZnost radikalni chirurgické I€€by u nemocnych s alespon
potencionalné operabilnim nalezem. I v sou€asnosti stale pla-
ti, Ze chirurgické odstranéni nadoru a okolni tkané je jedinym
Lkauzalnim“ feSenim, které mize alespon ¢asti nemocnych vy-
znamné zlepSit preZivani i kvalitu Zivota (14).

V pripadech, kdy pro nalez vzdalenych projevti nadoru, ze-
jména jaterni metastazy a/nebo karcinozu peritonea, nebo pro
lokélni inoperabilitu nadoru nelze radikalni vykon realizovat,
je obvykle provedena biliodigestivni anastomoza (a ¢asto i gast-
roenteroanastomoza) jako paliativni vykon (8). Hlavni pfednos-
ti ve srovnani s méné invazivnimi postupy drenaze choledochu
stentem je dokonalejsi a predev§im dlouhodobé efektivnéjsi deri-
vace Zluce (1, 17, 18). VétSina studii srovnavajicich vysledky en-
doskopické verzus chirurgické drendze pti maligni obstrukci ter-
minalniho choledochu je koncipovana jako srovnani pouze pro
inoperabilni nadory v oblasti hlavy pankreatu. Zasadni pfinos
pro skupinu nemocnych radikalné feSitelnych se v nich tak ne-
objevuje. Vysledky chirurgické I€€by jsou tim ochuzeny o neza-
nedbatelnou ¢ast uspéchil.

Podle hodnoceni vétSiny soucasnych studii jsou vysledky
dosahované endoskopickou drenazi a chirurgickou paliaci bili-
odigestivni anastomdzou u nemocnych s maligni obstrukci ter-
minalniho choledochu srovnatelné. U obou pfistupt je tfeba
zdlraznit, Ze neovlivni pozitivné€ vyvoj maligniho procesu ani
dobu preziti, pouze vyznamné zlepsi kvalitu Zivota. Podstatné
mensi zat€Z pacienta a niZsi periopera¢ni morbidita pfi endo-
skopické drenazi je vyvazena dlouhodobou funkci chirurgicky
zaloZené spojky (10, 12, 15, 19). Pti soucasné konstrukci plasti-
kovych stentil je ovSem nutno pocitat s vyménou stentu pro za-
jisténi spravné funkce asi v tfimési¢nich intervalech. Celkové
naklady na 1écbu pii preZivani této skupiny pacientd okolo 7-
8 mésicll jsou jen mirné nizsi v endoskopické skupiné (13). Je
tfeba ovSem znovu zddraznit, Ze tyto kalkulace jsou zaloZeny
na srovnavani vysledkul u pacientll pouze radikalné inoperabil-
nich. Plati tedy pouze pro skupinu nemocnych s predoperacné
nebo peroperaéné prokazanymi vzdalenymi metastazami nebo
nadorovou infiltraci velkych cév v radixu mezenteria.

Za indikaci k chirurgické 1é€b€ s cilem zaloZeni biliodiges-
tivni anastomoézy a zpravidla i gastroenteroanastomozy povazu-
jeme pfi prijatelné mortalit€ i morbidité po bypassovych opera-
cich a celkov€ nizkém vyskytu recidivujici obstrukce Zlu¢ovodu
v naSem materidlu (2%) i pfedoperaéni nalez ojedinélych meta-
staz v jatrech u mladych nemocnych, pokud jsou v celkové dob-
rém stavu (ASA I-III) a 1ze predpokladat dobu preziti delsi nez
5-6 mésici (4). Pomérné vysoka mortalita po biliodigestivnich
anastomozach v nasi sestavé (4 ze 71 pacientt, tj. 5,6 %) je ovliv-
néna dvéma Casnymi umrtimi spojenymi s generalizaci procesu
u nemocnych, ktefi byli jiZ delsi dobu 1é€eni endoskopickou dre-
naZi a byli k operaci indikovani pro vyrazné symptomy poruchy
evakuace Zaludku. Tato skupina nemocnych je zatiZzena vysokou
mortalitou i podle zkuSenosti jinych pracovist (2, 16). Ukazuje
se, Ze gastroenteroanastomoza vynucena poruchou evakuace Za-
ludku u nemocného jiz dfive stentovaného pro stenozu terminal-
niho Zluc¢ovodu je vykon vyznamné rizikovy.
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Vyhody chirurgické derivace Zlu€e u nejcastéjsich benignich
pri¢in stenozy terminalniho choledochu, at jiz cestou DPE, ne-
bo biliodigestivni anastomozy, jsou ve srovnani s endoskopickou
stentazi zfejmé. Pouze resekce podezielého loZiska umoZni jeho
histologické vySetteni a zbavi nemocného i okoli nejistoty a oba-
vy z velmi zhoubného onemocnéni. Pfi chronické pankreatitidé
resekce vyznamné ovlivni v fadé piipadi i dalSi symptomy, pie-
devsim bolest (3). Obdobny efekt ma ¢asto i biliodigestivni ana-
stomodza v kombinaci s drenazni operaci ¢i limitovanou resekci
hlavy pankreatu (5).

Dlouhodobé opakované vymény bézinych plastikovych
stentll v choledochu vedou k fibréznim zménam v okolnich
tkanich a dojde-li v dal§im priitbéhu onemocnéni k selhani té-
to 1é¢by, je situace pro chirurga velmi nesnadna. Logicky se
nabizi pouziti metalickych stentl, které maji vyznamné delsi
dobu prichodnosti a pii porusené funkci je 1ze rekanalizovat
nebo zavést skrz lumen stent novy (21). Pfipadnd chirurgicka
korekce je ovSem diky t€Zkym zménam stény Zlucovodu a ne-
mozZnosti protézu vyjmout prakticky nemozna. Rizika perku-
tanni drenaZe timto zplisobem jsou také nezanedbatelna (11)
a perioperacni letalita je srovnatelna s provedenim chirurgic-
ké drenaze (21). Proto by v 1€¢bé benignich stendz terminal-
niho choledochu mély byt metalické stenty uzivany jen velmi
uvazlivé. Rovnéz benigni, ¢asto iatrogenni striktury terminal-
niho Zlu€ovodu Ize obvykle fesit definitivné chirurgicky a in-
tervencéni metody jsou vyhrazeny pro specialni situace (21).

Kromé obecné znamych pooperacnich komplikaci jsou
vykony uZivané v 1é€b€ stendz terminalniho choledochu za-
tizeny specifickymi komplikacemi, které zavisi na typu pro-
vedené operace. Jedna se zejména o poruchy hojeni anasto-
moz na zbytku pankreatu a Zlu¢ovodu po DPE a poruchy bili-
odigestivni anastomézy a gastrojejunoanastomozy po opera-
cich paliativnich.

Mezi pacienty operovanymi ve sledovaném obdobi byla
anastomozy po DPE. Nejcastéji se tato komplikace vyskyto-
vala u pacienti s mékkym, kiechkym pankreatem, tedy zejmé-
na u adenokarcinomt terminalniho choledochu a ampuly (9).
Pravé nemocni s t€mito nadory maji ale z radikalni 1é¢by nej-
vétsi prospéch v dlouhodobém prezivani (20).

Druhou zavaznou komplikaci v nasi sestavé bylo krvaceni
do dutiny bfisni (5 nemocnych ze 153, tj. 3,3 %), které si vyza-
dalo ¢tyfikrat reoperaci a v jednom pfipadé€ ptisp€lo k rozvoji
multiorganové dysfunkce (MODS) s letdlnim koncem.

Charakter i frekvence pooperac¢nich komplikaci se v na-
Sem souboru nemocnych vyznamné nelisi od udaju v literatu-
fe. Rovnéz 30denni mortalita odpovida zkuSenostem jinych
pracovist (2, 6, 7, 10, 12, 16, 17, 19, 23).

Zasadnim ukazatelem uspéSnosti 1éCebné metody je délka
preziti po 1é¢bé. Tento ukazatel vSak nemtizeme pouZit u neho-
mogenni skupiny pacientil, sloZené z nemocnych s benignimi
i malignimi stendzami terminalniho choledochu. Proto je tfeba
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k hodnoceni hledat dalsi dtileZité aspekty. Vedle rizika provazeji-
ciho feSeni stendzy terminalniho choledochu je nutno také zva-
Zovat kvalitu Zivota nemocnych po absolvovani 1é€by (22). Nej-
prijateln€jsi se v této souvislosti jevi efektivita odstranéni zaklad-
niho symptomu - obstrukéniho ikteru. Vyskyt recidivujiciho ob-
strukéniho ikteru pouze u 2 % operovanych pacientti ve sledova-
ném obdobi svédéi pro vysokou a dlouhodobé i¢innou drenaz
ZIu¢i zalozenim chirurgické biliodigestivni anastomozy. Dlou-
néni chirurgické 1écby oproti endoskopické drenazi v radé stu-
dii vénovanych paliaci u neoperabilniho karcinomu pankreatu
(2, 19, 22).

Ve svém sdéleni si neklademe za cil obhajovat n€kterou
z metod derivace Zluce pfi stenozach terminalniho choledo-
chu na ukor metody jiné. Rovnéz nemizZeme objektivné srov-
navat, nebot urcitou selekci pacientl provedou jiz endosko-
pujici gastroenterologové a vysledky nechirurgické 1écby zis-
kavame jen z literatury. Metodicky kvalitni prospektivni ran-
domizovana studie v této oblasti chybi nejen v nasem pisem-
nictvi. Ob€ metody maji své nezpochybnitelné misto a srovna-
telné vysledky v riznych indikacich paliativni 1é¢by malignich
stenoz terminalniho choledochu. Je ale nutno vzdy uvazit za-
sadni fakt: chirurgicka explorace a eventualni resekce mohou
byt 1é¢bou radikalni, zatimco endoskopické €i intervenéni za-
vadéni stentl zlstava jen a jen paliaci. V kazdém konkrétnim
pripadé stendzy biologicky nejisté povahy je proto tfeba zvazit,
zda rizika chirurgické 1écby jsou skutecné tak vysoka, Ze preva-
Zuji nad moZnym prospé€chem pro pacienta. V feSeni benignich
stenoz a striktur termindlniho choledochu je zfejmym kritéri-
em upfednostiujicim chirurgickou 1é¢bu dlouhodoba efektivi-
ta drendZe Zlucovodu, alternativni metody drendze jsou vyhra-
zeny pro zvlastni pfipady. Pouze v pfipadech malignich stenéz
terminalniho choledochu s jasn€ prokdzanou nemoZnosti radi-
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dem ke vzdalenym projeviim nadoru (M1) je endoskopicka
drendz metodou volby. Vyjimku tvofi mladi nemocni v dobrém
stavu, kde je niz§i riziko obecnych pooperacnich komplikaci
a dlouhodoba efektivita chirurgické drenaze zlepSuje kvalitu Zi-
vota pii del§im pfezivani pacientt.

Zavér

Zakladnim kritériem pro volbu definitivni 1écby stendzy
terminalniho choledochu je moznost ovlivnéni pfi¢iny prekaz-
ky. Je-li divodné podezieni na nadorovou obstrukci, je nutno
na prvnim misté zvazit moznosti radikalni resekce, ktera jako
jedina splnuje predstavy o kauzalni terapii. I za predpokladu
pouhé paliativni 1écby u nemocnych s prokazanymi vzdaleny-
mi projevy nadoru je pro dlouhodobou drenaz Zluc¢i vyhodnéj-
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§i neZ po 1é¢b€ endoskopické. U starych a celkové seSlych pa-
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Benigni stenozy jsou méné Casté, vyrazné pievazujici pfi-
¢inou je chronickd pankreatitida. I v téchto pfipadech da-
vame prednost chirurgické 1éCbé, nebot derivace Zlucovodu
je i zde v dlouhodobém vyhledu ve srovnani se stentovanim
efektivnéjsi. Navic ve vétsiné pripadli umoznuje chirurgicka
lécba ovlivnéni i dal§ich zavaznych symptomu chronické pan-
kreatitidy, predevSim bolesti.

Je-li chirurgicka 1é¢ba provazena pfijatelné nizkou mortali-
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choledochu metodou prvni volby.
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