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ABSTRAKT

Znalost anatomické stavby slinivky, pfidruzenych cévnich struktur a jejich anatomickych
variaci patfi ke znalostem topografické anatomie hepatopankreatobiliarniho chirurga.
Nekteré anatomické odchylky slinivky od normy mohou u pacienti zpisobovat specificka
onemocnéni. Cilem nasi prace je ptfinést prehled klinicky vyznamnych variaci anatomické
stavby slinivky a jejiho cévniho zasobeni, v experimentu na kadaver6znich darcich popsat
vztah pfitomnych variaci ke dvéma nejCastéji provadénym resek¢nim vykoniim na slinivce,
popsat cévni zasobeni postresekcnich pankreatickych remnantii a stanovit potencidlné
rizikové anatomické usporadani, které mize mit vliv na nedostate¢nou pooperacni perfuzi.
Ziskané poznatky je v planu ovéfit retrospektivni srovnavaci analyzou pacientd, ktefi
podstoupili resekéni vykon. V ramci experimentu byly popsany nejrizikovéjsi anatomické
variace pii vedeni pankreatoduodenektomie a distalni pankreatektomie. Byly identifikovany
potencialné rizikové variance cévniho zasobeni slinivky, které se mohou podilet na ischémii
postresekéniho remnantu po pankreatoduodenektomii. Jedna se o ptipady, u nichz je cévni
zasobeni postresekéniho remnantu zavislé pouze na nekonstantnich intraparenchymovych
spojkach mezi arteria splenica a arteria pancreatica transversa. V retrospektivni analyze
bylo prokdzano, Ze tito pacienti méli signifikantn€ vyS§i vyskyt pooperacnich

pankreatickych pistéli.

Klicova slova
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pankreatikojejunoanastomoza; perioperacni krvéaceni; pooperacni pankreatickd piStél;

postresekéni pankreaticky remnant; slinivka



ABSTRACT

Knowledge of the anatomy of the pancreas, its vascular structures and their anatomical
variations is crucial for the hepato-pancreato-biliary surgeon. Some anatomical variations of
the pancreas can cause specific diseases in patients. Our work aims to provide a detailed
review of clinically important variations in the anatomical structure of the pancreas and its
vascular supply. The other goal was to identify the clinically important anatomical variations
in the two most frequently performed pancreatic resections. The next goal was to describe
the vascular supply of postresection pancreatic remnants and to determine a potentially
critical anatomical arrangement that could influence postoperative perfusion of the remnant.
The results were confirmed in a retrospective analysis of the patients after pancreatic
resections. The most critical variations in the vascular supply of the pancreas were identified
as a result of the experiment. Critical anatomical variations in the vascular supply of the
postresection remnant after pancreaticoduodenectomy were found. In these cases, the
vascular supply of the pancreatic remnant is provided only through non-constant
anastomosis between the splenic artery and the transverse pancreatic artery. In the
retrospective analysis, these patients had a significantly higher risk of developing

postoperative pancreatic fistula.

Keywords
Anatomical variations; blood supply; distal pancreatectomy; pancreaticoduodenectomys;
pancreaticojejunostomy; perioperative bleeding; postoperative pancreatic fistula;

postresection pancreatic remnant; pancreas
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1. LITERARNI PREHLED

1.1. Uvod

Ptesnd a podrobna znalost anatomické stavby slinivky, ptidruzenych cévnich struktur
a lymfatické drenaze je nezbytna pro UspéSné provedeni operacniho vykonu v
hepatopankreatobilidrni oblasti (Blumgart H., Hann E., 2012). Znalost anatomické stavby
slinivky a vztah k okolnim strukturdm je vSak kriticky dtlezita pro kazdého chirurga, jelikoz
umoziiuje minimalizovat riziko perioperacniho poranéni slinivky pfi riznych typech
operac¢nich vykonid (Fisher W. et al., 2015). K chirurgickym znalostem topografické
anatomie patii bezesporu i detailni pfehled o anatomickych variacich, se kterymi se miize
operatér béhem vykonu setkat. Nékteré anatomické odchylky samotné vSak mohou mit
klinicky vyznam pro pacienta, jelikoz svym nositelim mohou zptsobovat specificka
onemocnéni (Zenker M., Lerch M., 2018). Zvlastni misto v problematice anatomické stavby
slinivky zastdva pak jeji cévni zdsobeni, jelikoZz se vyznacuje vysokou mirou variability
(Mosca S. et al., 2014).

Perioperacni cévni poranéni vede ke krvaceni. Vyse krevni ztraty béhem operacniho
vykonu je rizikovym faktorem pro rozvoj pooperacnich komplikaci, zejména pooperacni
pankreatické piStéle (POPF) a infekce v misté chirurgického vykonu (Peng P. et al., 2017;
Cheadle W.G., 2006). V sou€asné dobé dynamického rozvoje miniinvazivnich operac¢nich
ptistupt chirurgické 1écby onemocnéni slinivky je navic riziko periopera¢niho krvaceni
spojeno s nutnosti konverze miniinvazivniho vykonu na laparotomii. U laparoskopické
pankreatoduodenektomie je mira konverzi ve vysokoobjemovych centrech 25 % piipadii
(Beane J.D. et al., 2018). Pfitom laparoskopicky neoSetfitelné krvaceni je nejCastéjsi
pficinou nutnosti konverze (Tian F. et al., 2020).

Adekvatni cévni zasobeni poopera¢niho pankreatického remnantu je dilezité pro
spravné hojeni pankreatické anastomo6zy a hraje roli v prevenci rozvoje pooperacni

pankreatické piStéle (Strasberg S. et al., 1998).



1.2. Anatomicka stavba slinivky a jejiho cévniho zasobeni

1.2.1. Historie

Objev a prvni anatomicky popis slinivky je pfipisovan zakladateli védecké anatomie
Hérofilovi z Chalkedénu kolem roku 300 pted nasSim letopoctem (Fitzgerald J., 1980). Za
prvniho, kdo vyraz ,,pankreas pevné ukotvil do anatomického svéta, je povazovan Rufus
z Efesu (v 1. stol. naseho letopoctu) (Gersh C.J., 2012). Piestoze je pravdépodobné, ze byl
tento vyraz pouzivan jiz od dob Hérofila, nebyl povazovan za uznavany anatomicky termin
(Tsuchiya R., Fujisawa N., 1997). Pojmenovani vychazi patrn¢ ze skutecnosti, Ze slinivka
neni tvofena zaddnou chrupavkou ani kosti (z feckého “pan” = cely + “kreas” = maso)
(Fitzgerald J., 1980). Claudius Galén na pfelomu 2. a 3. stoleti naSeho letopoctu oznacil
pankreas za zlazu a byl prvni, kdo popsal cévni zasobeni slinivky (Tando Y. et al., 2010).

Andreas Vesalius v 16. stoleti podal podrobny anatomicky popis slinivky v paté
knize svého dila De humani corporis fabrica (Busnardo A. et al., 1983). V roce 1642 Johann
Georg Wirsiing, prosektor v Padové, objevil pii pitvé odsouzeného vraha (hlavni) slinivkovy
vyvod (ductus pancreaticus). Autorstvi objevu bylo rozporovano pét let po Wirsiingove
smrti studentem Moritzem Hoffmannem, ktery mél na pfitomnost slinivkového vyvodu
upozornit pii pitvé o rok diive (Giardiello C. et al., 2007). Pfitomnost slinivkového vyvodu
zmeénila dosavadni pohled na slinivku, kterd do té doby byla povazovana za tukovou bariéru
chranici zaludek pied poranénim. Wirsiingliv objev tak odstartoval novou éru ve védeckém
z4jmu o slinivku a jeji funkci (Busnardo A. et al., 1983). Zajimavosti je, Ze rok po objevu
slinivkového vyvodu, byl Johann Georg Wirsling pfed dvefmi svého domu za nevyjasnénych
okolnosti zastielen. Vyrojily se spekulace, Ze motivem k vrazdé¢ byla zaSt' z ptivlastnéni
prvenstvi objevu slinivkového vyvodu. Nicméné za vraha je povaZovan jiny student, se
kterym mél Wirsiing osobni spor (Giardiello C. et al., 2007). Od roku 1683 byl na jeho pocest
pfipojen ke slinivkovému vyvodu ptidomek ,,Whirsungianus®. Z ptivodnich sedmi kopii
zachovalo Sest (Howard J.M. et al., 1998). Skute¢nou funkci ductus pancreaticus (Wirsungi)
objasnil Regnier de Graaf (1641-1673). Tento nizozemsky lékaf je povazovan za zakladatele
experimentalni fyziologie. Na experimentalnich modelech psi vytvarel arteficialni
kontrolované pankreatické pistéle a provadél sbér slinivkové stavy, kterou dale podroboval

vyzkumu. SloZeni a funkeci slinivkové §tavy (succus pancreaticus) se vSak v té dobég jeste
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objasnit nepodafilo, v ¢emZz mohlo hrat i roli de Graafovo piedCasné tmrti ve véku
nedozitych 33 let (Catchpole H.R., 1940). Johann Conrad Brunner provedl v roce 1673
experimentalni pankreatektomii u psa. Na celkem 8 resekcich prokézal, ze psi jsou bez
zachovani velké ¢asti slinivky schopni piezit 3 mésice az jeden rok od vykonu (Busnardo A.
et al., 1983). U zvifat po resekci pozoroval polyfagii, polyurii a polydipsii. Jeho objev vSak
upadl po vice nez 200 let v zapomnéni. Teprve v roce 1889 Joseph von Mehring a Oskar
Minkowski pii obdobném experimentu vysvétlili podstatu pankreatogenniho diabetu (Keck
F.S., Duntas L.H., 2007). Velky vyznam pro dalsi objevy z oboru fyziologie hralo zvlastni
politické a intelektualni prostfedi Francie 18. stoleti (Busnardo A. et al., 1983). Mezi
pancreaticus a ductus choledochus do dvanactniku, ¢imz postavil zdklady spravnému
porozuméni funkce slinivkové §t'avy. Z hlediska této disertacni prace je dilezity Hallertiv
objev arteria pancreatica dorsalis (DPA), jiz popsal v roce 1745 a pojmenoval ji ,,arteria
pancreatica suprema’ (Von Haller A., 1745). Abraham Vater objevil a publikoval v roce
1720 popis Gsti ductus choledochus na papilla duodeni major, které v piivodni préaci oznacil
za biliarni divertikl (Lerch M. et al. 2000). Giovanni Domenico Santorini, ktery byl
jmenovan profesorem anatomie v Benatkach ve svych 22 letech, provedl stovky pitev, které
zaznamenal ve svych kresbach. Zemfel na nasledky infekce v souvislosti s poranénim pfi
pitvé€ a jeho dilo bylo vydano az 37 let po jeho smrti. O vydani se zaslouzili Santoriniho Zaci
Giambettista Morgagni and Michael Girard. Souc¢ésti vydanych kreseb je i anatomicky
nakres pridatného slinivkového vyvodu (ductus pancreaticus accessorius), ktery byl
autorem pojmenovan jako ,,ductus pancreaticus superior* (Kleinerman R. et al., 2014). 19.
stoleti znamenalo pokrok v porozuméni mechanizmu ucinku slinivkové §téavy. Byly
objeveny enzymy lipdza, trypsin a pepsin a popsana uloha slinivky pii procesu traveni
(Busnardo A. et al., 1983). Kone¢né v roce 1869 Paul Langerhans coby 21lety student
mediciny v Berlin¢ publikoval svou tezi, v niz zevrubné popsal mikroskopickou stavbu
slinivky. Mimo jiné zde popsal “Zellhaufen”, tedy bunécéné kupy, které jsou od roku 1983
znamy pod eponymem Langerhansovy ostravky (insulae pancreticae). Jejich funkce byla
objevena az v roce 1921 (Morrison H., 1938). V roce 1894 Testut popsal arteria pancreatica
inferior (Testut L., 1894). Navazoval na Halleriv objev ,,arteria pancreatica suprema ",
ktera odstupovala z arteria hepatica communis, arteria splenica €1 truncus coeliacus (Von
Haller A., 1745). Testutova arteria pancreatica inferior odstupovala z arteria mesenterica

superior a bézela po dolnim okraji zldzy smérem k ocasu slinivky (Testut L, 1894).
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Romodanowskaja povazovala ob& popsané struktury za tutéz tepnu, majici pouze rozdilny
odstup z povodi truncus coeliacus Ci arteria mesenterica superior (Romodanowskaja Z.,
1926). Woodburne tento nazor potvrdil a doporucil pojmenovani dorsal pancreatic artery
(arteria pancreatica dorsalis) (Woodburne R., Olsen L., 1951), které poprvé v roce 1942
pouzil Michels (Michels N.A., 1942).

1.2.2. Anatomicka stavba slinivky

Slinivka (pankreas) je podvojna zldza, ulozend sekunddrné retroperitonedlné.
Makroskopicky mé vzhled Sedé rizové velké slinné zlazy s patrnou kresbou lalticku. Je
uloZena za Zaludkem a v délce 12—16 cm se tdhne napii¢ od dvanactniku ke sleziné (Cihdk
R., 2002). Anatomicky lze rozlisit hlavu, kréek, télo a ocas slinivky, déle tfi okraje (margo
superior, anterior et inferior) a tfi plochy (facies anterosuperior, posterior et
anteroinferior). Hlava slinivky (caput pancreatis) kopiruje zahnuti druhé, sestupné ¢asti
dvanactniku, které je tvaru pismene C (Longnecker D. et al., 2018). Je umisténa pied L 2
obratlem, v tzv. radiologickém ,,duodenalnim okné&*. Incisura pancreatis oddé€luje zdola
hlavu od téla slinivky. V zéfezu vystupuji vasa mesenterica superiora zpoza slinivky a
prebihaji ptes pars inferior duodeni do radix mesenterii. Processus uncinatus jako maly
vybézek hlavy slinivky zasahuje pti zafezu kaudalné za cévni svazek (Cihak R., 2002). Télo
slinivky (corpus pancreatis) se naléza se za pylorem (vratnikem) Zaludku (Longnecker D.
et al., 2018). Sméfuje doleva pies dolni dutou Zilu a btiSni aortu. Rozezndvame zde tuber
omentale, coz je ventralni vyklenuti slinivky, které obvod aorty kopiruje (Cihak R., 2002).
Mezi hlavou a télem slinivky se naléza misto jejiho pfedozadniho ziZeni, kréek slinivky
(collum pancreatis). Zde za slinivkou probiha vena mesenterica superior, resp. vena portae
hepatis a arteria mesenterica superior (Longnecker D. et al., 2018). Ocas slinivky sméfuje
do slezinové branky (hilum splenis) v levém hornim bfisnim kvadrantu. Neexistuje pfesné
definovand chirurgickd hranice mezi télem a ocasem slinivky. Mnohymi autory je
interpretovana rizné, napiiklad jako distalni ¢tvrtina délky pankreatu ¢i jako misto, kde se
slinivka ve svém priitbé¢hu narovné (Longnecker D. et al., 2018).

Zlucovod (ductus choledochus) bé&zi za horni &asti hlavy slinivky (pars
retropancreatica) a po kratkém intraparenchymatéznim prabéhu (pars pancreatica) se
spojuje se slinivkovym vyvodem, prostupuji sténou stieva (pars intramuralis) a Gsti do

dvanactniku. Spole¢ny pribéh obou vyvodii (ampulla hepatopancreatica) méti od nékolika
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milimetrd do 1 centimetru a usti na papilla duodeni major (Longenecker D. et al., 2018).
Toto klasické anatomické uspotadani se vyskytuje v 77 % ptipadd. V ostatnich ptipadech
usti zluCovod a slinivkovy vyvod samostatné. V papilla duodeni major je vytvotren svérac z
hladké svaloviny (musculus sphincter papillae hepatopancreaticae), majici samostatnou
¢ast pro ductus pancreaticus (musculus sphincter ductus pancreatici) a samostatnou pro
Zlutovod (musculus sphincter ductus choledochi; Oddiho svéra¢) (Cihék R., 2002). Od
dalSich, primarn¢ retroperitonealnich struktur, je slinivka oddélena pomoci membrana
retropancreatica, vrstvy zahusSténého vaziva (Toldtova fascie; Treitzova retroparietalni
retropankreatickd membrana; ,,fusion fascia®). Naléza se za sekundarné retroperitonealnimi
organy (slinivkou, dvanactnikem, vzestupnym a sestupnym traénikem). Vznikla zatlaCenim
puvodniho z&vésu dvanactniku dozadu a naslednym ptekrytim pobfiSnice z okoli, kterd sem
byla povrchové vtlaCena. Vytvafi vrstvu mezi sou€asnou ndsténnou pobfiSnici a
retroperitonealnim vazivem, vykazujici jiné mechanické vlastnosti (Culligan K. et al., 2013).
Terminologicky bychom méli rozliSovat fascia retropancreatica ("Treitzova fascie") za
slinivkou a dvanactnikem a fascia retrocolica ("Toldtova fascie") za vzestupnym a
sestupnym tracnikem (Toldt C., 1879; Kachlik D. et al., 2018). Bohatd nervova pleten
autonomnich nervia (plexus aorticus abdominalis a jeho vétve) se naléza za hlavou, kréckem
1 télem slinivky (Longenecker D. et al., 2018). Nervove zéasobeni slinivky se skldda z
vnitinich (intrapankreatickych nervil) a vnéjsich (extrapenkreatickych a peripankreatickych)
nervi (Wang X. et al., 2015).

Funk¢né rozliSujeme dvé slozky: exokrinni slozku (pars exocrina pancreatis) a
endokrinni slozku (pars encrorina pancreatis). Pars exocrina pancreatis je exokrinni
sloZend ser6zni tuboalveolarni zl4za, kterd svlij sekret s trdvicimi enzymy uvoliiuje vyvody
do dvanéctniku. Je rozdé¢lena do jednotlivych lalacki, které jsou sloZeny ze zlazovych acint
(acini pancreatici) a oddéleny jemnymi vazivovymi septy. Vyvody zaCinaji z nitra acinQ
vsunutymi vyvody (ductus intercalati). Tyto jsou tvofeny polygondlnimi sekre¢nimi
bunikami (pancreatocyti exocrini), které maji tvar zaoblené pyramidy (Leung P.S., Ip S.P.,
2006). Vsunuté vyvody, vystlané jednou vrstvou plochych centroacindznich bunék
(epitheliocyti centroacinosi) pokracuji jako intralobulérni a interlobuldrni vyvody (ductus
intralobulares et interlobulares), vystlané jednovrstevnym kubickym, potazmo
cylindrickym epitelem, jeZ pak kolmo vstupuji do hlavnich vyvodl slinivky. Ductus

pancreaticus (Wirsungi) prochézi skrz celou zlazu od ocasu do hlavy, ductus pancreaticus
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accessorius se nachdzi v horni ¢asti hlavy, nékdy byva propojen s hlavnim vyvodem a
nachézi se v 70 % ptipadti (Balko J. et al., 2017; Cihak R., 2002).

Pars endocrina pancreatis je zladza s vnitini sekreci, kterou tvofi asi 1 milién
drobnych, ptlmilimetrovych (a mensich) bunécnych okrskli, zvanych slinivkové ostriavky
(insulae pancreaticae; Langerhansovy ostrivky). Jsou roztrouSeny v exokrinni tkani
nerovnomérné (vice v téle a ocase) a odpovidaji zhruba 1,5 % objemu celé slinivky. Jsou
obklopeny bohatou siti vlasecnic, které probihaji i mezi bunitkami uvnitt ostrivkl (zde jsou
fenestrované) a vytvaii inzuloacinarni portalni systém. Bunky jsou v ostrivcich sefazeny do
trdmci a povrch ostrivki je ohranicen tenkym vazivovym obalem. Sestavaji ze 4 hlavnich
typtt bun¢k. Tvofi glukagon (A-bunky), inzulin (B-bunky), somatostatin (D-butiky) a
pankreaticky polypeptid (F-buiiky) (Balko J. et al., 2017; Cihak R., 2002).

1.2.3. Anatomie cévniho zasobeni slinivky

Cévni zasobeni slinivky se sklada z tepenného a Zilniho systému.

1.2.3.1. Anatomie tepenného zasobeni slinivky

Tepenné zasobeni slinivky je v literatufe pomérné dobie zmapované a podileji se na
ném jak vétve z truncus coeliacus, tak z arteria mesenterica superior (Woodburne R., Olsen
L., 1951).

Oblast hlavy slinivky je zasobena krvi z arteria gastroduodenalis, vétvi z arteria
hepatica communis, jeZ po svém odstupu ze spolecné jaterni tepny podbiha gastroduodenalni
prechod a zahy se vétvi na arteria gastroomentalis dextra a arteria pancreaticoduodenalis
superior. Po kratkém prib&hu se arteria pancreaticoduodenalis superior rozvidli na arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior a arteria pancreaticoduodenalis superior posterior
(Bertelli E. et al., 1995). Ob¢ tepny vysilaji Cetné vétve pro oblast hlavy slinivky a processus
uncinatus (Murakami G. et al.,, 1999). Arteria gastroomentalis dextra (,arteria
gastroepiploica dextra®) pokracuje na velké zakiiveni zaludku, zasobuje zaludek a velkou
predstéru a vytvaii zde anastomdzou s arteria gastroomentalis sinistra (v&étvi arteria
splenica) tepenny oblouk — arcus gastroomentalis (Hyrtliv oblouk). Arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior a arteria pancreaticoduodenalis superior posterior

pak tvofi na pfedni a zadni strané hlavy slinivky také tepenné oblouky: arcus pancreaticus
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anterior (arkdda Rio Branco; ,,anterior cephalic arcade®) a arcus pancreaticus posterior
(Douard R. et al., 2006; Rio Branco S., 1912). Oblouky vznikaji anastomo6zou obou tepen
napojenim na arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior, potazmo na arteria
pancreaticoduodenalis inferior posterior, které¢ vychazeji z arteria pancreaticoduodenalis
inferior, odstupujici nejcastéji z arteria mesenterica superior (Bertelli E. et al., 1995) (Obr.
1). Vétve arcus pancreaticus anterior et posterior tvori variabilni spojky s ramus dexter
arteriae pancreaticae dorsalis, tzv. Kirkovu arkédu, ptfitomnou v 60 % ptipadld (Kirk E.,

1931; Bertelli E. et al., 1995).

Obrazek 1: Tepenné zasobeni hlavy slinivky
a: truncus coeliacus, b: arteria splenica, c: arteria hepatica communis, d: arteria
gastroduodenalis, e: arteria pancreaticoduodenalis superior, {: arteria gastroomentalis
dextra, 1: arteria pancreaticoduodenalis superior anterior, j. arteria
pancreaticoduodenalis superior posterior, k: arteria pancreaticoduodenalis inferior.
Upraveno podle (Bertelli E. et al., 1995).

Arteria pancreatica dorsalis je hlavni tepnou zasobujici kréek a télo slinivky. Jeji

odstup, pribéh a vétveni jsou vysoce variabilni (Woodburne R., Olsen L., 1951). Z mista
15



svého odstupu bézi kranidlné ¢i kaudalné dorzalné za kréek slinivky, za nimz se vétvi na
pravou a levou vétev. Prava vétev (ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis) pokracuje
k hlaveé slinivky a vytvari spojky s veétvemi z arcus pancreaticus anterior et posterior
(Kirkova arkdda). Leva vétev (ramus sinister arteriae pancreaticae dorsalis) svym
pribéhem vytvaii arteria pancreatica transversa a smétuje nejéastéji po dolnim okraji
slinivky k jejimu ocasu (Rio Branco S., 1912). Z arteria splenica (,,arteria lienalis*), bézici
naopak po hornim okraji zlazy, odstupuji kolmo do zlazy rami pancreatici arteriae
splenicae, které rovnéz zasobuji télo a ocas slinivky. Oblast ocasu slinivky tepenné zasobuje

arteria caudae pancreatis (,,arteria pancreatica caudalis*), kterd je dalsi zna¢né¢ variabilni

vetvi z arteria splenica (Macchi V. et al., 2014) (Obr. 2).
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Obrazek 2: Tepenné zasobeni slinivky

CA: truncus coeliacus, CHA: arteria hepatica propria, LGA: arteria gastrica sinistra, SA:
arteria splenica, GDA: arteria gastroduodenalis, SPDA: arteria pancreaticoduodenalis
superior anterior, IPDA. arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior, DPA: arteria
pancreatica dorsalis, {DPA: ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis, TPA: arteria

pancreatica transversa, pbSA: rami pancreatici arteriae splenicae. CPA: arteria caudae

pancreatis. Ptevzato z (Rousek M. et al., 2022).

1.2.3.2. Anatomie Zilniho odtoku ze slinivky

P S

Zilni krev je ze slinivky odvadéna do vratnicového (portalniho) feciste, jez sestava z
vena splenica, vena mesenterica superior, vena mesenterica inferior a vena portae hepatis.

Vena portae hepatis vznika ptimo za hlavou slinivky, obvykle soutokem vena mesenterica
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superior a vena splenica. Slinivkové Zily bézi soubézné s tepnami, pficemz jsou umistény
povrchové od nich (Mikami Y. et al., 2008). Narozdil od tepen maji slinivkové Zily jen
kratky, silny spole¢ny kmen (Stingl J. et al., 1985).

Vena pancreaticoduodenalis anterior superior usti do vena mesenterica superior
zpravidla cestou truncus gastrocolicus (Henleho kmen). Tento spolecny kmen je pfitomen
ve vétsin¢ piipadl, vykazuje vysokou miru variability a pfijima nejCastéji vena
gastroomentalis dextra, vena colica dextra a vena pancreaticoduodenalis anterior superior
(Gillot C. et al., 1964).

Vena pancreticoduodenalis posterior superior Usti ptimo do vena portae hepatis, do
jejiho pocatecniho useku. Vena pancreaticoduodenalis anterior inferior se vléva do vena
mesenterica superior €1 do vena jejunalis prima (Stingl J. et al., 1985).

Osm az 10 zilnich vétvi bézi svisle vzhliru od dolniho okraje slinivky a vlévaji se do
vena splenica, bézici po zadni ploSe slinivky (n¢kdy zavzatd do jeji hmoty). Jejich pfitoky
vytvareji spojeny v jemnou a nepravidelnou sit. V polovin¢ ptipadd byvaji tyto zily
propojeny s vodorovné bézici zilou pii dolnim okraji ocasu a téla slinivky, jez se pak coby
vena pancreatica dorsalis €1 vena pancreatica inferior vléva do vena splenica (Stingl J. et

al., 1985).

1.3. Vyvoj slinivky

Slinivka se vyviji z pfedniho a zadniho pupenu koncové ¢asti predniho stieva (Cihak
R., 2002). V patém tydnu vyvoje se oba endodermové pupeny vychlipuji do mesogastrium
ventrale, potazmo do mesogastrum dorsale. Ptedni pupen (gemma pancreatica ventralis) se
oddéluje ze spolecného zékladu s jatry a Zlu€ovymi cestami (gemma hepatopancreatica,
posléze ductus hepatopancreaticus) a zadni pupen (gemma pancreatica dorsalis), tvorici
zéklad vétSiny slinivky, pfimo z pfedniho stfeva (Kozu T. et. al., 1995). Od dosazeni
zarode¢né délky 1 cm (tedy v sedmém tydnu vyvoje) migruje predni zaklad postupné spolu
se zakladem ZluCovych cest i s mistem svého vyusténi do podle pravého boku dvandctniku
na zadni stranu (translatio dorsaliter pancreatis ventralis) a tam se zprava ptikladd k
dolnimu okraji zadniho zakladu, az s nim splyne (convergentia pancreatium dorsalis et
ventralis) (Cihak R., 2002; Mortelé K.J. et al., 2006). Piivodni vyvod zadniho zakladu poté
tvoti hlavni vyvod ocasu, téla, kr¢ku a hlavy slinivky, s vyjimkou kratkého koncového tiseku

ductus pancreaticus. Koncovy usek plivodniho vyvodu zadniho zékladu slinivky ziistava
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samostatné jako ductus pancreaticus accessorius (Cihak R., 2002). Vyskytuje se v piblizné
v 70 % ptipadt (Balko J. et al., 2017; Odgers P.N., 1930). Zprvu mé ptedni zéklad slinivky
dva laloky se dvéma primitivnimi vyvody. Pravy lalok dava zaklad pro dorzokaudalni Cast
hlavy slinivky a zbyvajici koncovou ¢ast ductus pancreaticus. Levy lalok tvori zaklad pro
processus uncinatus a jeho primitivni vyvod zanika (Dinter D. et al., 2007). V 8. tydnu
vyvoje splyva koncova ¢ast ductus pancreaticus s koncovym usekem zlucovodu ve sténé
dvandactniku, v niz se ze svalové vrstvy tvoii hladky svéra¢ (Bockman D.E., 2008). Soucasn¢
se slinivka spolu s dvanactnikem a jeho primitivnim zavésem (mesoduodenum), v némz
vyvoj slinivky probihd, pteklopi svou hlavou a ¢asti t€la na pravy bok a druhotné sroste
s nasténnou pobfisnici. Ze sristu vznika fascia retropancreatica oddélujici slinivku od vena
cava inferior a aorta abdominalis. Z levého listu pivodniho zavésu dvanactniku vznikne
druhotna nasténna pobftisnice pied dvanactnikem i slinivkou, a proto je slinivka oznacovana

za sekundarné retroperitonealni organ (Cihak R., 2002).

1.4. Anatomické variace stavby slinivky a jejiho cévniho zasobeni

1.4.1. Anatomické variace stavby slinivky

Anatomické variace slinivky mizeme rozdélit na odchylky vzniklé na podkladé
poruchy splynuti obou pupent (napt. pancreas divisum), na podkladé poruchy migrace
(napt. pancreas anulare, ectopia pancreatis) ¢i odchylky v poctu zarode¢nych pupent
(Borghei P. et al., 2013).

Uplné chybéni slinivky (agenesis pancreatis) je zcela vyjimeéné a ze své podstaty
dlouhodobé nesluditelné s Zzivotem. Postnatdlné se projevuje diabetem a malabsorpci.
Soucasné je vzdy pfitomna intrauterinni ristova retardace, jelikoZ inzulin je jeden z
nejdilezitéjsich ristovych faktorti (Voldsgaard P. et al., 1994). Cast&jsi, i kdyz stale velmi
vzacna, je hypoplézie slinivky (hypoplasia pancreatis), ktera vznika chybénim nékterého ze
zérode¢nych pupentl. Cast&jsi je hypoplazie zadniho zakladu slinivky (Shirkhoda A.,
Borghei P., 2007). Typicky je pfitomna pouze malé, okrouhld hlava slinivky pfiléhajici k
dvandactniku a zcela chybéjici krcek, télo a ocas slinivky (Borghei P. et al., 2013).

V nedavno zvetfejnéném systematickém piehledu literatury bylo nalezeno 53
publikovanych piipadd. U vice neZ poloviny pacientli byla pfitomna hyperglykémie.

Hypoplazie slinivky je rovnéz spjata s vy$Sim rizikem rozvoje pankreatitidy (16/53 pacientil)
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a vzacné s polysplenizmem (Schnedl W.J. et al., 2009). Diagnostickou metodou volby je
magnetickd rezonancni cholangiopankreatografie (MRCP) (Zenker M., Lerch M. 2018).

Pankreatobiliarni maljunkce je vyvojova vada, pfi niz se spojeni ductus pancreaticus
a ductus choledochus vyskytuje mimo sténu dvanactniku. Za obvyklych okolnosti je toto
spojeni umisténo ve stén¢ sestupné casti dvanactniku a jeho svalova vrstva tvoii hladky
sveéra¢ (Fujii H. et al., 2008). Pii pankreatobiliarni maljunkci nedosahuje spojeni obou
vyvodil ke svéraci, a dochazi tudiz k refluxu pankreatické stavy do spolecného Zlucovodu,
coz vede k vy$simu riziku rozvoje malignit ZluCového stromu u téchto pacientii (Kamisawa
T. etal., 2015). Obdobn¢ muze bilidrni reflux vést k rozvoji akutni pankreatitidy, kterd byva
popisovana jako lehkd, ¢asto rekurentni (Kamisawa T. et al., 2009). Incidence se udava
1:100000 (Hyvirinen I. et al., 2019). Spojeni obou vyvodii ma charakter dlouhé rovného
pokraovani ductus choledochus, do kterého se napojuje ductus pancreaticus (Alonso-Lej
F. et. al., 1959). Spole¢ny dlouhy vyvod mize byt vSak také pokraCovanim ductus
pancreaticus (Fujii H. et al., 2008). Pankreatobiliarni maljunkce je témét vzdy spojena s
dal$imi vyvojovymi vadami zlu¢ového stromu, naptiklad s cystou Zlu¢ovodu ¢i vrozenou
dilataci Zlu€ovodu (Fujii H. et al., 2008). Riziko rozvoje karcinomu Zlu¢ového stromu je
21,6 % u pacientd se vrozenou dilataci zlucovodu a 42,4 % u pacientli s pankreatobiliarni
maljunkci bez dilatace zlu¢ového vyvodu (Morine Y. et al., 2013). Diagnostickou metodou
volby je MRCP. U pacientl je indikovana profylaktickd cholecystektomie s exstirpaci
extrapankreatického tseku Zlucovych cest. (Kamisawa T. et al., 2015).

Rozdélena slinivka (pancreas divisum) je nejcastéjsSi vyvojovou vadou slinivky
vibec (Fujii H. et al.,, 2008). Muze byt zplsobena uplnou poruchou splynuti obou
zarode¢nych pupentl, hovotime poté o klasickém pancreas divisum, ptipadné dochézi pouze
k ¢astecné poruse splynuti predniho a zadniho zarode¢ného pupenu a poté se jedna o neuplné
pancreas divisum. V obou ptipadech drendZ pankreatické Stavy zajistuje zejména ductus
pancreaticus accessorius Ustici do na papilla duodeni minor (DiMagno M., Wamsteker J.,
2011). Vyskyt v populaci je udavan kolem 8 % dle studii zalozenych na autopsiich a MRCP.
Ve studiich zaloZenych na endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografii (ERCP) je
udévand prevalence poloviéni (Fogel E.L. et al., 2007). V naprosté vétSiné ptipadl je
diagnostika ndhodna a pancreas divisum nezpusobuje zadné piiznaky. Vzhledem k
vyznamné vyssi incidenci této vyvojove vady u pacientl s anamnézou akutni pankreatitidy
je ptedpoklad, Ze pancreas divisum je pti¢inou jejiho rozvoje (Bernard J.P. et al., 1990).

Podkladem se jevi filiformni usti papilla duodeni minor, ktera svym priimérem znemoziuje
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adekvatni drendz pankreatické Stavy (Cotton P.B., 1980). Stagnujici pankreatickd $t'ava a
intraduktalni hypertenze, byt mirného stupné, €ini slinivku vice nachylnou k agresivnim
ucinkiim alkoholu, traumat ¢i 1€kt (Lowes J.R. et al., 1988). Mezi piiznaky tedy patii
recidivujici bolesti bficha a ataky idiopatické akutni pankreatitidy (Fujii H. et al., 2008).
Diagnostika je u symptomatickych pacientt zalozena na MRCP. Secretin-enhanced MRCP
je technika, pfi niz je pofizena série snimki slinivkovych vyvodi pfed podanim sekretinu a
nasledn¢ kazdych 30 vtefin po dobu 10 minut po jeho intravenozni aplikaci (Chamokova B.
et al., 2018). Toto vySetfeni dosahuje 83% senzitivity a 99% specificity. U pacientl s
chronickou pankretitidou je senzitivita nizsi (Mosler P. et al., 2012). Terapeutickou metodou
volby je ERCP sfinkterotomie papilla duodeni minor. Usp&$nost vykonu je u pacienti s
rekurentni akutni pankreatitidou ¢i algickym syndromem udavana pies 70 %. U pacientt s
rozvinutou chronickou pankreatitidou je uspéSnost endoskopické 1écby vyrazné nizsi
(Lehman G.A. et al., 1993).

Rozstépena slinivka (pancreas bifidum; ,,fishtail pancreas ) je mimotadné vzacna
vyvojova vada. Jeji incidence neni pfesné zndma, v literatufe jsou odpublikovany pouze
jednotlivé kazuistiky (Rousek M. et al 2018). V tomto ptipadé bézi dva samostatné vyvody
od ocasu po krcek slinivky. Oba vyvody jsou do sebe oddéleny, stejné jako parenchym
slinivky, ktery je obklopuje. V hlavé slinivky se oba vyvody spojuji a Gsti na papilla duodeni
major. Naprosta vétSina piipadu je ndhodné nalezena pii zobrazovacich vySetienich
provadénych z jiné indikace, a tedy nezplsobuje Zadné piiznaky. Pfesna pfiina vzniku
dosud neni znédma. Jsou rovnéz v literatuie popsany piipady pancreas bifidum, u kterych
nedoslo k odd¢€leni parenchymu slinivky (Shim J.R. et al., 2018).

Prstencova slinivka (pancreas annulare) ptedstavuje uplné obestavéni sestupné casti
dvandctniku prstencem slinivkové tkané, které muze vést k castecné €i Uplné obstrukci
prisvitu dvanactniku. Jeji vyskyt se odhaduje na 1:20000. Je pfitomna aZ v 21 % ptipad
neprichodnosti dvanactniku u novorozenct. Pfesna pficina patogeneze neni dosud zndma.
Pancreas annulare se velmi Casto vyskytuje s dal§imi vyvojovymi vadami, jako jsou stfevni
atrézie, malrotace, tracheoezofagealni pistél a srde¢ni vady. ZvySeny vyskyt je pozorovéan u
pacientl s chromozomalnimi aberacemi, typicky pii Downové syndromu (Zenker M., Lerch
M., 2018). V poloving piipadil se projevi v prvnim roce zivota duodenalni obstrukci (Bailey
V.etal., 1993). V pfipadé€ intrauterinni manifestace se vyskytuje polyhydramnion a diagnéza
muze byt stanovena fetalnim ultrazvukovym vySetfenim. U déti je diagnostickou metodou

volby ultrasonografie bficha. U dospélych se pancreas anulare nejCastéji projevuje
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zvracenim, viedovou chorobou zaludku a dvanéctniku ¢i pankreatitidou. Diagnostika je
stanovena pomoci kontrastni pocitacové tomografie (CT) ¢i magnetickou rezonanci (MRI).
U symptomatickych pacientii je indikovano operacni fesSeni, které spociva v duodeno-
duodenoanastomodze. Protéti pruhu aberantni pankreatické tkané€ se nedoporucuje pro vysoké
riziko rozvoje POPF, fibrozy ¢i pooperacni akutni pankreatitidy (POAP) (Zenker M., Lerch
M., 2018).

Ektopicka slinivka (ectopia pancreatis) je vymezena jako pritomnost slinivkové
tkdn€ mimo vlastni zldzu, majici vlastni cévni zasobeni a vyvodny systém a postradajici
jakékoli spojeni s parenchymem vlastni slinivky (Lukash W.M. et al, 1970). V naprosté
vétsing pripadl se jedna o ndhodny perioperacni nalez ¢i nalez pfi pitve. Jeji vyskyt je udavan
v 0,5 % az 13 % ptipadl, pficemz vétSina autort se kloni k ¢islu pfi dolni hranici tohoto
rozmezi (Abrahams J.1. et al., 1966). MiiZe se vyskytovat v celém rozsahu trévici trubice.
Nejcastéjsim mistem vyskytu je zaludek, nasledovany dvanactnikem a lacnikem (Cazacu
LM. et al.,, 2019). V literatufe je popsan zvysSeny vyskytu u pacienti s anamnézou
pankreatitidy, bolesti bficha ¢i cysty slinivky (Rimal D. et al., 2008). Jsou rovnéz popsany
ptipady vzniku karcinomu vychazejiciho z ektopické pankreatické tkdné (Cazacu .M. et al.,
2019). Ectopia pancreatis se muze rovnéz manifestovat krvacenim do zazivaciho traktu
(Juricic M. et al., 2018). Diagnostika je zaloZena na pocitaCové tomografii (CT) a
endoskopickém ultrasonografickém vySetfeni. U asymptomatickych pacientd neni
vyzadovana Zadna intervence, naopak u ptiznakovych pacientil je indikovana chirurgicka
resekce (Yuan Z. et al., 2009).

Gastrointestinalni duplikaéni cysta vzniklad chybnym vyvojem horni €asti travici
trubice. Jeji vyskyt je udavan v poméru 1:4500 (Lund P., 2012). Na rozdil od daleko ¢asté&jsi
postpankreatitické pseudocysty ma epitelovou vystelku charakteru epitelu travici trubice
(Zenker M., Lerch M., 2018). Nazvoslovi téchto cyst se odvozuje od mista anatomického
umisténi, nikoli dle histologické piislusnosti epitelové vystelky (Hunter C.J. et al., 2008).
Vétsina duplikacnich cyst je vystlana zaludecni sliznici €1 obsahuje slinivkou tkan. Jeji
sekrece pak miiZze zplisobit krvaceni do cysty. Gastrointestindlni duplika¢ni cysty slinivky
jsou velmi vzacné (Zenker M., Lerch M., 2018). Nejcastéji se projevuji nespecifickou biisni
bolesti, avSak byly rovnéz popsany piipady tézké akutni pankreatitidy. Diagnostika je
svizelnd, velmi cCasto na zobrazovacich vySetienich byvaji zaménovany za
postpankreatitickou pseudocystu (Hunter C.J. et al., 2008). Komunikace duplikacni cysty se
slinivkovym vyvodem je vyjimecna (Zenker M., Lerch M., 2018). Pfesto jsou v literatufe
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jednotlivé kazuistiky popsany. NejcastéjSim projevem jsou, kromé bolesti bficha, epizody
rekurentni pankreatitidy u mladych pacienti. V téchto ptipadech je doporuceno provést
MRCP. U pacientii se symptomatickou duplikacni cystou je operacni feSeni, spocivajici v
enukleaci cysty s eventualni staplerovou resekci komunikujici ¢asti slinivky. Endoskopicka

drendz duplikacni cysty ma pouze docasny efekt (Rousek M. et al., 2018).

1.4.2. Anatomické variace cévniho zasobeni slinivky

Arteria pancreaticoduodenalis superior tvori kratky spolecny kmen, jenz se posléze
rozvidli na arteria pancreaticoduodenalis superior anterior et inferior. Zprvu byval autory
povazovan za konstantni (Testut L., 1894), nyni vSak je povaZovany za nekonstantni, ¢i
vzacny (Bertelli E. et al., 1996). Kosinski jej nalezl v 9,1 % ptipadt (Kosinski C., 1928),
Bertelli et al. jej pozorovali pii angiografii pouze jednou (Bertelli E. et al., 1995). Radou
autorl byva jeho existence dokonce zpochybiiovana (Falconer C.W., Griffiths E., 1950). V
ptipadé, Ze je spolecny kmen ptitomen, je jeho odstup popisovan jako pokraovéani osy
arteria gastroudodenalis pod odstupem arteria gastroomentalis dextra. (Bertelli E. et al.,
1995). Jen vzacné mize odstupovat z jinych tepen, v literatufe je popsan odstup z arteria
hepatica sinistra (Kosinski C., 1928).

Arteria pancreaticoduodenalis superior anterior (APDSA) je vétSinou autor
povaZovana za konstantni, nicméné vzacné muze chybét (Woodburne R., Olsen L., 1951).
V naprosté vétsing piipadil je jeji zacatek 2—6 cm od odstupu arteria gastroduodenalis z
arteria hepatica communis (Bertelli E. et al., 1995). Prusvit tepny byva udavan od 1 do 3
mm (Kosinski C., 1928). Pokud je pfitomen spole¢ny kmen arteria pancreaticoduodenalis
superior, poté se jedna o pfedni vétev jejiho vétveni. DalSim mistem odstupu miZze byt
spolecny kmen APDSA a arteria pancreatica transversa, vétvici se z arteria
gastroduodenalis (Bertelli E. et al., 1995). Mezi vzacna mista odstupu patii arteria hepatica
communis (Lipshutz B., 1917), arteria hepatica propria (Kosinski C., 1928), ramus
hepaticus dexter aberrans odstupujiciho z arteria mesenterica superior (Nebesar R.A. et al.,
1969), truncus coeliacus (Issajew P.O., 1932), arcus coeliacomesentericus (Biihlertiv
oblouk), cozZ je vzacné se vyskytujici anastomoza mezi kmenem truncus coeliacus a kmenem
arteria mesenterica superior (Kageyama Y., 2016; Pitzorno M., 1920), arteria mesenterica

superior (Petren T., 1929) ¢i arteria splenica (Thomford N.R., 1986). Vzacné byva pritomno
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zdvojeni APDSA (Bertelli E. et al., 1995), v literatufe je popsano i ztrojeni ¢i pfitomnost
¢ty vétvi (Nebesar R.A. et al., 1969).

Arteria pancreaticoduodenalis superior posterior (APDSP) je popisovéana jako
konstantni ¢i témét konstantni (Woodburne R., Olsen L., 1951). Vychazi ve vice nez 90 %
ptipadl z arteria gastroduodenalis 1-2 centimetry za odstupem z arteria hepatica communis
(Kosinski C., 1928; Edwards L.F., 1941; Falconer C.W., Griffiths E., 1950; Woodburne R.,
Olsen L., 1951; Bertelli E. et al., 1996). Dale se miize vyskytovat jako zadni vétev z
rozvidleni arteria pancreaticoduodenalis superior (Kosinski C., 1928), vzacnéji muze
odstupovat z arteria hepatica communis (Vandamme J.P. et al., 1967), arteria hepatica
propria (Michels N.A., 1952), ramus hepaticus dexter (Kosinski C., 1928), ramus hepaticus
sinister (Bertelli E. et al., 1996), ramus hepaticus dexter aberrans odstupujiciho z arteria
mesenterica superior (Vandamme J.P. et al., 1967) &1 z arteria mesenterica superior
(Nebesar R.A. et al., 1969). Zdvojena byva az ve 20 % ptipadl, vzacnéji se vyskytuje jeji
ztrojeni, v literatufe jsou popsany i vyjimeéné se vyskytujici ¢tyfi vétve této tepny (Bertelli
E. et al., 1996). Jeji prasvit byva udavan nejcastéji od 1 do 3 mm (Kosinski C., 1928).

Arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior (APDIA) je naprostou vétSinou
autorl je povazovana za konstantni (Bertelli E. et al., 1997). Jeji prasvit je uvadén od 1 do
2,5 mm (Kosinski C., 1928). Zaina za hornim okrajem processus uncinatus pancreatis a ve
svém odstupu je velmi variabilni. Nejcastéj$i vznikd z klasické rozvidleni arteria
pancreaticoduodenalis inferior, popisovaného v 60—70 % piipadi (Bertelli E. et al., 1997),
vzacnéji miize odstupovat z arteria jejunalis prima, z arteria mesenterica superior (Calas
F. et al. 1955) ¢ ze spoleéného kmene arteria jejunalis prima a arteria
pancreaticoduodenalis inferior posterior (APDIP) (Delagrange A, Barbin J, 1966).
Vyjimecné je jeji odstup popisovan z ramus hepaticus dexter aberrans vychazejici z arteria
mesenterica superior (Michels N.A., 1962). Pii svém odstupu APDIA probihd vzdy
kaudaln€é od APDIP, avSak nachazi se ve ventralnéjsi vrstvé. Svym pribéhem je velmi
variabilni. Casto je popisovan jeji priibéh popisovan jako retropankreaticky (61 %),
subpankreaticky, pfi némz APDIA bézi kaudalné pod dolnim okrajem hlavy slinivky,
prepankreaticky (40 %) ¢i  vzacné intrapankreaticky. Anastoméza s arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior (ve formé arcus pancreaticus anterior) je pritomna
ve vétSing pripadi (Bertelli E. et al., 1997).

Arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior je autory povazovana za konstantni

¢i témét konstantni (Bertelli E. et al., 1997). Jeji prusvit byva od 1 do 2,3 mm (Kosinski C.,
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1928). Ve svém odstupu je znacné variabilni. NejCastéjsi je jeji odstup z arteria
pancreaticoduodenalis inferior jako zadni vétev klasického rozvidleni. Vyskytuje se v 60-
70 % ptipadld (Bertelli E. et al., 1997). Dal§im mistem odstupu miiZze byt spolecny kmen
arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior a arteria jejunalis prima (Bertelli E. et al.,
1997), arteria jejunalis prima (Murakami G. et al.,1999), arteria mesenterica superior ¢i
ramus hepaticus dexter aberrans odstupujici z arteria mesenterica superior. Od mista svého
odstupu bézi soubézné s arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior, avSak 2-3 cm
kranialnéji a tvofi anastomozu s arteria pancreaticoduodenalis superior posterior (arcus
pancreaticus posterior) (Bertelli E. et al., 1997).

Arteria pancreaticoduodenalis inferior se jako spole¢ny kmen APDIA a APDIP
vyskytuje v 60—70 % ptipadl (Bertelli E. et al., 1996). Prisvit byva nejcastéji popisovan od
1 do 3 mm (Kosinski C., 1928). Muze odstupovat z arteria mesenterica superior (Michels
N.A. 1962). Dalsim mistem odstupu muze byt spolecny kmen arteria jejunalis prima a
arteria pancreaticoduodenalis inferior, znamy jako truncus pancreaticoduodenojejunalis.
Tento spolecny kmen odstupuje nejCastéji z arteria mesenterica superior, ale muze také
odstupovat z ramus hepaticus dexter aberrans vychazejici z arteria mesenterica superior
(Bertelli E. et al., 1996). Dalsim mistem odstupu arteria pancreaticoduodenalis inferior
muze byt ramus hepaticus dexter aberrans, odstupujici z arteria mesenterica superior (Rio
Branco S., 1912). Dal§i mozZna mista jejiho odstupu, jako je spolecny kmen s arteria
pancreatica dorsalis, arteria jejunalis secunda, arteria jejunalis tertia Ci arteria colica
media jsou v literatufe popisovany velmi vzacné (Bertelli E. et al., 1996).

Arteria pancreatica dorsalis je hlavni tepnou zéasobujici kréek a télo slinivky. Jeji
odstup, prubeh a vétveni je vysoce variabilni. Jeji pfitomnost je v literatufe udavéana v 80—
100 % ptipadd (Bertelli E. et al., 1998). Jeji prasvit je popisovan od 1 mm do 1 cm (Rousek
M. et al., 2022). Nejcast&ji odstupuje z arteria splenica, arteria mesenterica superior,
arteria hepatica communis ¢i truncus coeliacus (Woodburne R., Olsen L., 1951). Jsou
popsana i vzacné€j$i mista jejiho odstupu jako je arteria gastroduodenalis, ramus hepaticus
dexter vychdzejici z arteria mesenterica superior, arteria colica media, arteria
pancreaticoduodenalis posterior inferior, arteria gastrica dextra Ci arteria gastroomentalis
dextra. Zdvojeni arteria pancreatica dorsalis se vyskytuje vzacné (Bertelli E. et al., 1998).
Za krckem slinivky se vétvi na pravou a levou vétev. MiiZe byt pfitomna i nekonstantni tieti
vétev, kterd tvofi piimou spojku mezi povodim truncus coeliacus a arteria mesenterica

superior (Romodanowskaja Z., 1926). Vétveni DPA je mimotadné variabilni. V dosud
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nejrozsahlejsi praci, ve které bylo na 98 kadaverdznich pozorovano vétveni DPA, bylo
popsano Sest nejcastéji vyskytujici se vétvi (Matsumura H., 1998).

Ramus sinister arteriae pancreaticae dorsalis bézi podél dolniho okraje slinivky a v
literatuie je nazyvan arteria pancreatica transversa Ci arteria pancreatica inferior.
Nejcasteji probiha intraparenchymatdzné, avSak byly popsédny i ptipady jejiho pribéh mimo
samotnou zlazu. Jeji vyskyt se dle jednotlivych autorii udava ve 42-84 % pripadt (Rousek
M. et al., 2022; Woodburne R., Olsen L., 1951; Melliére, D., 1968). V piipadech, kdy neni
leva vétev arteria pancreatica dorsalis ptitomna, arteria pancreatica transversa muze
odstupovat z vétvi arteria splenica, nejCastéji z arteria pancreatica magna. Jsou popsany i
jeji odstupy z arteriae pancreaticoduodenales, arteria gastroduodenalis ¢i arteria
mesenterica superior (Matsumura H., 1998; Woodburne R., Olsen L., 1951).

Ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis neni jedna céva, nybrz se jednd o
skupinu vétvi, které bud oznaCujeme timto nazvem a cislem nebo specifickym
systematickym nazvem.

Ramus dexter primus seu principalis bézi vodorovn¢ vpravo do hlavy slinivky, kde
vytvafi anastomozu s vetvi z arteria gastroduodenalis. Jeji vyskyt se udava v 77 % ptipadi
(Matsumura H., 1998). Anastomoza je v literatufe oznacovana jako anastomosis arterialis
prepancreatica (prepankreaticka arterialni anastomdéza) (Woodburne R., Olsen L., 1951).
Jeji ptitomnost se popisuje v 73,6 % piipadi (Matsumura H., 1998).

Ramus dexter secundus seu ramus uncinatus véts§inou vystupuje z hlavni pravé vétve
arteria pancreatica dorsalis a prochéazi za vena splenica (Matsumura H., 1998). Zasobuje
oblast processus uncinatus (Michels N.A. 1962). Vytvaii nekonstantni spojku s arcus
pancreaticoduodenalis anterior (anastoméza mezi arteria pancreaticoduodenalis superior
anterior a arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior). Jeji vyskyt se uvadi v 60,9 %
ptipadli (Matsumura H., 1998).

Ramus dexter tertius seu ramus capitis bézi doprava za vena portae hepatis a v misté,
v némz hlava slinivky ptichézi do styku s vena portae hepatis vstupuje do parenchymu zlazy
podél autonomnich nervl z plexus coeliacus. Jeji vyskyt se udava v 60,9 % ptipadil. Z této
vétve byl popsan odstup ramus hepaticus dexter accessorius (Matsumura H., 1998).

Ramus dexter quartus bezi kranidln€ nad vena splenica v horizontdlnim sméru a
vstupuje v oblasti téla do parenchymu zlazy. Jeji vyskyt byl pozorovan v 39,1 % ptipada

(Matsumura H., 1998).
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Ramus dexter quintus tvofi anastomozu s arcus pancreaticus posterior (Matsumura
H., 1998) a jedna se o nejméné Castou vétev, pritomnou pouze ve 21,8 % ptipadi
(Matsumura H., 1998).

Rami pancreatici arteriae splenicae zasobuji télo a ocas slinivky a vyskytuji se v
rizném poctu 2-9 drobnych tepen (Romodanowskaja Z., 1926). Prisvit prvni
(nejproximalnéji odstupujici tepny) byva SirSi nez u ostatnich, a proto se nazyva arteria
pancreatica magna (Covantev S. et al., 2019). Arteria pancreatica magna odstupuje z
arteria splenica nejCastéji ve stedni ¢i distalni tetin€ jejiho pritbé¢hu (Woodburne R., Olsen
L., 1951). Jeji vyskyt byva popisovan v 64-98 % ptipadi. Zasobuje télo slinivky a skrz
arteria pancreatica transversalis vytvaii dulezité anastomézy mezi arteria spelnica a
arteria pancreatica dorsalis (Mosca S. et al., 2014).

Arteria pancreatica horizontalis superior (tepna Popové) je nekonstantni a vyskytuje
pouze v 5-25 % pripadi (Mosca S. et al., 2014; Covantev S. et al. 2019). Vzdy odstupuje z
arteria splenica a bézi soubézn¢ s hornim okrajem zlazy smérem k ocasu slinivky. V
ptipadé, ze je arteria pancreatica horizontalis superior ptitomna, nahrazuje arteria
pancreatica magna, proto je nékterymi autory povazovana za jeji variantu (Mosca S. et al.,
2014).

Arteria caudae pancreatis odstupuje ve vétSin¢ piipadl z arteria splenica, méné
Casto z jejiho ramus splenicus inferior nebo z arteria gastroomentalis sinistra (Macchi V. et
al., 2014; Ebner . et al., 1985). Vyskytuje ve variabilnim poctu, nej¢astéji jako dvé, vzacnéji
jedna tepna. Neziidka se v oblasti ocasu slinivky nevyskytuje Zadnd samostatna tepna,
pritomnost tfi tepen je naopak vzacna (Covantev S. et al., 2019). Vysokou mirou variability
se také vyznacuji intraparenchymové spojky mezi tepnami ocasu a ostatnimi ¢astmi slinivky
(Fiedor P. et. al., 1993).

Variace pravé vétve vlastni jaterni tepny je relativn€ Castd anatomickd variace. V
populaci se vyskytuje v 12—-17 % ptipadi (Koops A. et al., 2004; Hiatt J.R. et al., 1994).
NejcCast€jsi variantou je pritomnost ramus hepaticus dexter aberrans (replaced right hepatic
artery) odstupujici z arteria mesenterica superior (12 %), zatimco ramus hepaticus dexter
accessorius (accessory right hepatic artery) vychazejici z arteria mesenterica superior
(2,6 %) ¢1 ramus hepaticus dexter accessorius vetvici se z arteria gastroduodenalis (0,5 %)
se vyskytuji vzacnéji (Stauffer J.A. et al., 2009). Pfitomnost této tepenné variace ma dilezity
klinicky vyznam pfti pankreatoduodenektomii. Ramus hepaticus dexter aberrans po svém

odstupu z arteria mesenterica superior nejcastéji bézi za hlavou slinivky, dorzalné za vena
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portae hepatis a ductus choledochus. Pti pankreatoduodenektomii (PDE) hrozi jeho
poranéni. V takovém piipadé existuje riziko ischémie jaterniho parenchymu, i kdyz neni
vysoké diky kompenzac¢nimu mechanizmu portalniho fecCisté a intraparenchymatoznich
kolateral. Pacienti jsou Castéji ohrozeni rozvojem biliarni pistéle. Ductus choledochus je
cévné zasoben z arteria retroduodenalis, kterd je vétvi z arteria gastroduodenalis. Spolu s
arteria hepatica dextra tvofi tepennou pleten na lateralni sténé zlucovodu zvanou klinicky
“3-o'clock and 9-o'clock artery* (Northover J.M., Terblanche J., 1979). Jelikoz byva arteria
gastroduodenalis rutinné prerusena béhem pankreatoduodenektomie, ma ramus hepaticus
dexter mimotadny vyznam z hlediska cévniho zasobeni biliodigestivni anastomdzy (Stauffer
J.A. et al., 2009). Ramus hepaticus dexter aberrans variabiln¢ vysila vétve pro cévniho
této tepny je jeji identifikace na predoperacnim planovacim CT vySetfeni. V takovém
piipadé existuji Ctyii scénare dalSiho postupu. Jestlize je ramus hepaticus dexter aberrans
drobného prisvitu, je riziko zavaznych nasledk jeho obétovani minimalni a v téchto
ptipadech lze zvolit primarni ptferuSeni bez rekonstrukce. Pro tepny vétSiho prasvitu s
tumordzni invazi Ize zvazit predoperacni radiointervencni embolizaci, kterd miize umoznit
vytvofeni dostatecné Sirokych kolateral. Preparace a zachovani tepny je idedlnim feSenim ve
vSech ptipadech, v nichz to onkologicka radikalita dovoluje. Posledni moznosti je resekce a
rekonstrukce tepny. V ptipadé malého rozsahu resekované¢ho useku lze provést primérni
anastomozu, v ptipadé resekce vétSiho rozsahu je uptfednostnéna rekonstrukce pomoci
interpozita (Stauffer J.A. et al., 2009).

Arteria hepatica communis aberrans je pomérn¢ vzacnou variaci, jeji vyskyt je
udavan v 1,8 % ptipadi (Cirocchi R. et al., 2019). Nejcastéji odstupuje z arteria mesenterica
superior, daleko vzacnéjsi je jeji odstup z piimo z aorta abdominalis (Hiatt J.R. et al., 1994).
Vzhledem k jejimu klinickému vyznamu pifi  vedeni chirurgickych vykont
v supramezokolické oblasti byla vypracovana Sestibodova klasifikace jejiho odstupu a
prabéhu (Huang C.M. et al., 2015).

Typ 1 — arteria hepatica communis aberrans odstupuje z arteria mesenterica
superior a bé€zi po zadni stran¢ slinivky (Huang C.M. et al., 2015).

Typ Il — arteria hepatica communis aberrans odstupuje z arteria mesenterica
superior a bézi po predni strané hlavy slinivky. Tento typ je mimotfadné vzacny (Rousek M.

et al., 2022).
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Typ Il — arteria hepatica communis aberrans odstupuje z aorta abdominalis (Huang
C.M. et al., 2015).

Typ IV — kombinovand variace: ramus hepaticus sinister aberrans odstupuje z
arteria gastrica sinistra a ramus hepaticus dexter aberrans vychazi z arteria mesenterica
superior (Huang C.M. et al., 2015).

Typ V —kombinovana variace: ramus hepaticus sinister aberrans odstupuje z arteria
gastrica sinistra a ramus hepaticus dexter aberrans vychazi z truncus coeliacus (Huang
C.M. et al., 2015).

Typ VI — kombinovand variace: ramus hepaticus sinister aberrans odstupuje z
arteria gastroduodenalis aberrans a ramus hepaticus dexter aberrans vychazi z arteria
mesenterica superior. Je mimotadné€ vzacna (Huang C.M. et al., 2015).

U vSech téchto varianci hrozi vyssi riziko perioperacniho poranéni tepny. Ve vSech
pripadech, v nichz to onkologicka radikalita dovoluje, je doporucovana preparace a
zachovani arteria hepatica communis aberrans. V ptipad¢, ze tento postup neni technicky
proveditelny, je doporucovéna rekonstrukce resekované tepny jako prevence ischémie
biliodigestivni anastomozy ¢i jaterniho parenchymu (Rousek M. et al., 2022).

Truncus gastrocolicus (Henleho kmen) je ptitomen v 60 % ptipadt (Gillot C. et al.,
1964). Je vysoce variabilni. Nejcastéji se vyskytuje spolecny kmen vena gastroomentalis
dextra, vena pancreaticoduodenalis superior anterior a vena colica superior dextra, ktery
je ptitomen ve 34,6 %, druhym nejcastéjSim typem je spolecny kmen vena gastroomentalis
dextra, vena pancreaticoduodenalis superior anterior a vena colica dextra, ktery se

vyskytuje v 13,1 % piipadi (Gao Y., Lu Y., 2018).

1.5. Klinicky vyznam cévniho zasobeni postresekéniho pankreatického remnantu

Prvni praci zabyvajici se moznosti vlivu nedostatecného cévniho zdsobeni
pooperacniho pankreatického remnantu a zvySeného rizika rozvoje POPF pochazi z konce
90. let minulého stoleti (Strasberg S. et al., 1998). V pilotni prospektivni studii byla technika
optimalizujici cévni zésobeni postresekéniho remnantu po PDE pouZita u 40 pacientli. Po
pferuSeni krcku slinivky bylo cévni zasobeni remnantu hodnoceno zrakem a pomoci
duplexni sonografie. V pfipad¢, Ze bylo cévni zdsobeni hodnoceno jako nedostate¢né, byla
posunuta linie resekce distalnéji o 1,5-2 cm. Posunuti resekéni linie si vynutila situace u 16

pacientt, u vSech bylo poté cévni zdsobeni hodnoceno jako optimalni. Ze souboru 40
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pacientli byla identifikovana pouze jedna POPF (2,5 %). Za pfi¢inu ischémie byla
povazovana rizikova oblast krcku slinivky, kterd je zdsobena z obou povodi velkych zdrojnic
(truncus coeliacus a arteria mesenterica superior). Pii pankreatoduodenektomii jsou
preruseny kolateraly, které tuto oblast vyzivuji, coz je podkladem ischémie (Strasberg S. et
al., 1998). Na tyto zavéry navazovala rozséhla prospektivni studie téhoz autora Citajici 123
pacientd, ktefi podstoupili PDE. Uzitim vySe popsané techniky zajistujici dostatecné cévni
zasobeni poopera¢niho remnantu dosahli autoii mimotadné nizkého poctu vyskytu POPF
(1,6 %). POPF byla diagnostikovana pouze u dvou ze 123 pacienti a jednalo se o ptipady, u
nichz cévni zasobeni postresekéniho remnantu nebylo piesvédc¢ivé ani po posunuti resekéni
linie (Strasberg S. et al., 2002).

V literatufe se objevuje celd fada studii pokousSejici se snizit vyskyt pooperacni
pankreatické pistéle. Jedna se o modifikace techniky konstrukce anastomézy (Kwon H.J. et
al., 2015), aplikaci tkanovych lepidel (Schindl M. et al., 2018), pouziti stenti (Andrianello
S. et al.,, 2020) ¢i primarni provedeni preventivni totdlni pankreatektomie u vysoce
rizikovych pacientii (Marchegiani G. et al., 2021). Pfesto jen minimélni mnozstvi praci
navazuje na Strasbergiv vyzkum vyzdvihujici nutnost dostatecného zéasobeni
pankreatického remnantu. V italské studii bylo pomoci CT angiografie hodnoceno cévni
zasobeni slinivky, autofi zde zminuji rizikovou oblast krc¢ku slinivky jako “paucivaskularni
zonu” (Macchi V. et al., 2017). Jini autofi pouZili u jednoho pacienta techniku aplikace
indocyaninové zelen¢ ke zjiSténi dostatecného prokrveni remnantu pied konstrukci
pankreatikojejunoanastomozy a POPF nebyla zaznamenana (Subar D. et al., 2015). Piestoze
jsou vysledky Strasbergova vyzkumu pozoruhodné, pii revizi literatury jsme nenalezli

Zadnou dalsi praci, ktera by na tento vyzkum navazovala.

1.6. Pooperacni pankreaticka pistél

POPF je jednou z nejobavangjsich komplikaci po resekcich slinivky. Je definovana
jako abnormalni komunikace mezi epitelem slinivkovych vyvodl a jinym epitelovym
povrchem. V tomto disledku je epitel cilového organu v kontaktu se slinivkou §tavou
bohatou na pankreatické enzymy. Definice POPF a rozdéleni do jednotlivych stupiii dle
klinické zéavaznosti upravuje Mezinarodni studijni skupina pro pankreatickou pistél
(International Study Group of Pancreatic Fistula; ISGPF). Klinicky je POPF déna

pfitomnosti jakéhokoli méfitelného mnozstvi tekutiny v pojistném drénu s piitomnosti
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amylazy v laboratornim vysetfeni, ktera trojndsobné prevysuje normalni sérovou hodnotu
(Bassi C. et al 2005). V roce 2016 byla touto pracovni skupinou upravena klasifikace
jednotlivych stupni. V soucasné dobé rozliSujeme biochemicky leak (dfive pooperacni
pistél typu A) a klinicky manifestni pistél (typ B a typ C). Za biochemicky leak oznacujeme
situaci, pii niz pfitomnost zvySené hodnoty amyldzy nema klinicky dopad pro pacienta a
neni divodem k odklonu od bézné pooperacni péfe o nekomplikovaného pacienta. V
nekterych ptipadech mtize byt pacient s pojistnym drénem propustén do doméaciho
oSetfovani, avSak doba hospitalizace neni prodlouzena (Bassi C. et al., 2017). Biochemicky
leak je nejcastéjsim typem POPF (McMillan M.T. et al., 2016). POPF typu B je definovana
pozitivni pfitomnosti amylazy v drénu s nutnosti upravy pooperacni péce. Mezi tyto
modifikace se fadi ponechani pojistného drénu déle nez 3 tydny, nutnost Upravy polohy
drénu, radiologicky navigovana drendz nedrénované kolekce bfi$ni dutiny, endoskopicka
drenaz nedrénované kolekce, radiointervenéni oSetieni krvaceni, podani krevnich prevodu,
antibioticka terapie a evakuacni porucha zaludku s nutnosti enteralni ¢i parenteralni vyzivy.
Ve vétsing ptipadil neni nutny piesun pacienta na jednotku intenzivni péce, avSak dojde-li k
pfesunu, neni to samo o sob¢ diivodem k reklasifikaci zdvaznosti piStéle na typ C (Bassi C.
pacienti, u nichz je nadlimitni pfitomnost amylazy v drénu spojena s organovym selhanim,
nutnosti reoperace ¢i Umrtim pacienta. Za organové selhani je povaZovana nutnost
reintubace, hemodialyzy ¢i ionotropni podpora po vice nez 24 hodin. Vyskyt POPF je po
resekénich vykonech na slinivece udavan v rozmezi 3—45 % ve vysokoobjemovych centrech
(Bassi C. et al., 2017). Nejtézsi stupeit POPF (typ C) se nastésti vyskytuje nejvzacnéji, ma
vSak mortalitu ptes 25 % (Pedrazzoli S., 2017). Rozvoj POPF je tedy zdrojem zavazné
morbidity a prodluzuje celkovou dobu hospitalizace, hospitalizacni ¢as na jednotce
intenzivni péce, pocet reoperaci a pfirozené 1 hospitalizacni naklady. Samostatnou kapitolou
je zhorSeni vysledku onkologické 1é¢by a snizeni kvality Zivota u pacientii s POPF (Zaruba

P. etal., 2022).

1.7. Pooperacni akutni pankreatitida

POAP je relativné vzacnou, avSak zadvaznou komplikaci resekci slinivky. Etiologie
neni zcela znama a je pravdépodobné multifaktorialni. Mezi rizikové faktory patii exokrinni

insuficience, neoadjuvantni terapie, opakovana resekce pankreatického remnantu, meékka

31



struktura slinivky a maly prasvit slinivkového vyvodu. Dal§im faktorem spolupodilejicim se
na rozvoji POAP je ischémie postresekéniho pankreatického remnantu (Bannone E. et al.,
2018). Klinicky mize POAP probihat od mirného spontanné odeznivajiciho onemocnéni az
po fulminantni pankreatitidu s rozvojem pankreatické nekrézy a vysokou mortalitou.
Projevuje se bolesti bficha, kterd neodpovida béznému pooperacnimu prubéhu a ktera je
spojena s trojnasobnym zvySenim hladiny sérové amylazy. Velmi casto je POAP sdruzena s
vyskytem pooperacni pankreatické pistéle. V piipadé tézké nekrotizujici pankreatitidy
pankreatického remnantu je jedinym feSenim totalni pankreatektomie. V takovém piipadé
1ze nejlepsich vysledkti dosdhnout ¢asnym dokoncenim totalni pankreatektomie. Naopak s
delsim casovym odstupem od primarniho vykonu je mortalita téchto technicky naro¢nych

vykont extrémné vysoka (Ryska M., Rudis J., 2014).
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2. CILE PRACE A HYPOTEZY

Cilem prace je zpracovat podrobny pichled o klinicky vyznamnych variacich
anatomické stavby slinivky a jejiho cévniho zdsobeni.

Experiment spociva v popisu piitomnych variaci pii pitvé kadaverdznich darct.
Cilem je odhalit variace, které jsou klinicky vyznamné z hlediska vedeni nejcastéjSich typa
resekénich vykonti na slinivce. DalSim cilem experimentu je zaznamenat cévni zasobeni
postresekénich pankreatickych remnantii po pankreatoduodenektomii a distalni
pankreatektomii. Objasnit vztah mezi makroskopickym uspotddanim cévniho zésobeni
slinivky a rizikem ischémie postresekéniho remnantu. Urcit pacienty, ktefi se mohou
nachdzet ve zvySeném riziku rozvoje pooperacni pankreatické pistéle vlivem nedostatecného
zasobeni postresekéniho remnantu. Na zavér je v planu vysledky experimentu ovéfit
retrospektivni srovnavaci analyzou na souboru pacientt, ktefi podstoupili resekci slinivky
na Chirurgické klinice 2. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Ustfedni vojenské

nemocnice v Praze.

2.1. Experimenty

Experiment 1:

Na experimentalnich modelech kadaverdznich déarci budou popsany piitomné
variace anatomické stavby slinivky a jejiho cévniho zasobeni. Na modelech kadaverdznich
darct budou provedeny simulace dvou nej€astéjSich resekénich vykond na slinivce, tedy
pankreatoduodenektomie a distalni pankreatektomie. Periprocedurdlné budou zmapovany
pfitomné anatomické variance, které svym uspotfddanim maji klinicky vyznam pii vedeni

téchto resekénich vykont.

Experiment 2:

Bude zmapovano rezidudlni cévni zasobeni pankreatickych remnantt. Ze ziskanych
poznatki bude dovozena mozna souvislost mezi rizikovym anatomickym uspotfadanim
cévniho zésobeni a rizikem rozvoje ischémie postresekénich remnanti. Budou
identifikovany skupiny pacientti, kteti se mohou nachézet ve zvySeném riziku rozvoje POPF.

33



Experiment 3:

Ziskané vysledky z experimentu ¢. 2 budou retrospektivné zhodnoceny na souboru
pacientd, ktefi podstoupili resekei slinivky na Chirurgické klinice 2. LF a UVN Praha. Bude
provedena analyza pfedoperacnich CT vySetfeni pacientii. Pacienti budou zatfazeni do
jednotlivych skupin podle anatomické stavby cévniho zasobeni slinivky. Budou zhodnoceny

pooperacni vysledky jednotlivych skupin s ohledem na vyskyt POPF.

2.2 Hypotézy

Budou identifikovany variance anatomické stavby slinivky a jejiho cévniho
zasobeni, které maji svym usporadanim klinicky vyznam pii vedeni resekéniho vykonu na
slinivce.

Existuje rizikové anatomické uspofaddni cévniho zasobeni poopera¢niho
pankreatického remnantu. Pacienti s timto uspofddanim se nachézeji ve zvySeném riziku

ischemie postresek¢éniho pankreatického remnantu, a tedy rozvoje POPF.
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3. METODIKA

3.1. Obecné metodické pristupy

Experiment 1 a 2 byl proveden na t&lech kadaveréznich darcti na Ustavu anatomie
2. l¢kaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Byla provedena anatomicka pitva
supramezokolické ¢asti pobfiSnicové dutiny u dvaceti kadaverdznich darci. K pitevnimu
experimentu byl k dispozici konzultant prace, s nimz byly pfipadné anatomické nejasnosti
diskutovany.

Experiment 3 prob¢hl na Chirurgické klinice 2. 1€kaiské fakulty Univerzity Karlovy
a Ustfedni vojenské nemocnice v Praze. Byly retrospektivné zhodnoceny predoperaéni CT
vySetfeni a pooperacni prub¢h pacienti, kteti podstoupili resekci slinivky na Chirurgické

klinice 2. LF a UVN Praha.

3.1.1. Kadaverozni darce

Vsechna téla kadaveroznich darcti byla fixovdna klasickou formaldehydovou
metodou. Ve fixacnim materialu byla uloZena 2,5 - 3,5 let. Nebyla aplikovéna zadna kritéria
vyluc€ujici zatazeni z hlediska véku, pohlavi, populace ¢i pfi¢iny umrti darci. Soucasné
nebyla pouzita zadna kritéria vylucujici zatazeni dle ptedchozich opera¢nich vykont v bfisni

duting.

3.1.2. Preparacni technika

Vstup do bfisni dutiny byl proveden kombinaci podélné a pticné laparotomie. Po
protéti ligamentum gastrocolicum a vstupu do bursa omentalis byla provedena revize piedni
plochy slinivky. Nasledné byl v ligamentum hepatoduodenale vypitvan ductus hepaticus
communis, arteria hepatica propria a vena portae hepatis. Ob& cévy byly vysoko obejity,
zatimco ductus hepaticus communis byl pteruSen. Preparaci arteria hepatica propria bylo
pokracovano proximaln¢ k odstupu arteria gastroduodenalis. Podél arteria
gastroduodenalis bylo postupovano distalné k odstupu arteria pancreaticoduodenalis
superior a dale az jejimu vétveni na arteria pancreaticoduodenalis superior anterior et
posterior a nakonec az na arcus pancreaticus anterior et posterior. Rovnéz byla
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vypreparovand arteria gastroomentalis dextra, poté arteria hepatica communis az po jeji
odstup z truncus coeliacus, jenz byl uvolnén az k jeho odstupu z aorta abdominalis. Podél
arteria gastrica sinistra bylo postupovano az k jejimu vétveni podél malého zakiiveni
zaludku. Podél arteria splenica bylo postupovano distaln€ az ke koncovym vétvim v brance
sleziny. Rami pancreatici arteriae splenicae byly Setfeny a zaznamenany. V brance sleziny
byla vypitvana arteria caudae pancreatis.

Kocherovym manévrem byl uvolnén dvanactnik, byla oziejmena arteria mesenterica
superior, po niz bylo postupovano proximalné¢ az k jejimu odstupu z aorta abdominalis. Byl
Setfen odstup arteria pancreaticoduodenalis inferior a po jejim pribéhu byla vypreparovana
arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior et posterior. Byla vypitvana vena portae
hepatis a vena mesenterica superior distalné€ po jeji vétveni v radix mesenterii a soucasn¢
vena splenica az do branky sleziny. Dale jsme sledovali prabéh arteria pancreatica dorsalis
od jejiho odstupu z arteria hepatica communis, z truncus coeliacus, z arteria splenica ¢i z
arteria mesenterica superior az do jejiho rozvidleni na zadni ploSe slinivky. Bylo
postupovano jak po pravé vétvi pro hlavu slinivky, tak po levé vétvi, tedy arteria
pancreatica transversa. Zaludek byl pierusen prepyloricky a nasledné bylo provedeno
protéti slinivky v jejim krcku. Poté bylo provedeno dokonceni resekce proximalniho i
distalniho remnantu, které napodobovalo postup pii1 pankreatoduodenektomii a distalni

pankreatektomii.
3.2. Sbér dat
Experiment 1 a 2

Anatomické variace stavby a cévniho zasobeni slinivky byly zaznamenany pted
pferuSenim krcku slinivky. Po protéti parenchymu slinivky bylo zaznamendno cévni
zasobeni proximalniho a distadlniho pankreatického remnantu. Nésledné byla dokoncena
resekce obou remnantl, tedy situace napodobujici pankreatoduodenektomii a distalni
pankreatektomii. Byly zaznamenany cévni variace protinajici linii resekce. V prubchu

vykonu byla pofizena fotodokumentace.

Experiment 3
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Pro srovnavaci analyzu jsme z vysledkll experimentu na kadaverdznich darcich
odhalili potencidlné¢ rizikové anatomické uspotradani cévniho zasobeni pooperacniho
pankreatického remnantu. Byla vyhodnocena ptedoperacni CT vySetfeni po sobé jdoucich
pacientd, ktefi podstoupili PDE na Chirurgické klinice 2. LF a UVN Praha mezi 1.1.2015 a
1.1.2019. Zarazeni byli pacienti, u kterych bylo k dispozici piedoperacni CT vySetieni
v tepenné fazi s fezy 3 mm tenkymi a slabsimi. Pacienti byli rozdéleni do skupin dle odstupu
arteria pancreatica dorsalis z jednotlivych tepen. Z nemocnicni elektronické databaze byla
ziskédna data pooperacniho vyskytu klinicky vyznamné pooperacni pankreatické pistcle

(POPF B a C) i biochemického leaku (diive POPF A) u jednotlivych zatazenych pacientd.

3.3. Vyhodnoceni dat

Experiment 1

Z dat ziskanych pfi anatomické pitvé byl ziskéan piehled variaci anatomické stavby a
cévniho zéasobeni slinivky jednotlivych kadaverdznich darcii. Cévy prochazejici linii resekce
nebo se vyskytujici v jeji blizkosti byly hodnoceny jako klinicky vyznamné z hlediska vedeni

resekéniho vykonu.

Experiment 2

Byla vyhodnocena makroskopicka anatomicka stavba cévniho zdsobeni jednotlivych
postresekénich pankreatickych remnant. Bylo stanoveno anatomické uspotadani, které
svou stavbou miiZze zvySovat riziko ischémie postresekéniho pankreatického remnantu. Byly
vytvotfeny skupiny pacientd, ktefi se mohou nachazet ve zvySeném riziku rozvoje pooperacni

ischémie remnantu.

Experiment 3

Data srovnavaci analyzy byla statisticky vyhodnocena. Pro kategoridlni proménné
byl pouzit chi-kvadrat test. Za hladinu signifikance byla povazovana hodnota p= 0,05. Bylo
vytvoteno 5 skupin cévniho zdsobeni remnantu dle odstupu DPA z jednotlivych tepen (0-

neprokazana piitomnost DPA, 1- DPA z arteria hepatica communis, 2- DPA z truncus
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coeliacus, 3- DPA z arteria splenica; 4- DPA z arteria mesenterica superior. Tyto byly
posléze slouceny do dvou skupin — rizikové a nerizikové cévni zdsobeni. Do skupiny
rizikové cévni zasobeni se fadily pfipady s anatomickym uspotadanim 0, 1, 2. Do nerizikové
skupiny pfipady s uspoifadanim 3, 4. Nulovd hypotéza byla stanovena nasledovné:

Frekvence vzniku POPF byla v obou skupinach stejna.

4. VYSLEDKY

4.1. Experiment 1: Vyznamné variace anatomické stavby a cévniho zasobeni slinivky

Podle planu bylo na Ustavu anatomie 2. 1ékatské fakulty UK provedeno 20 pitev
kadaverdznich darci. Osm déarct bylo muzZského pohlavi, 12 Zen. Rok narozeni darch se
pohyboval v rozmezi 1923-1960. Pfi pitvé jsme nenalezli Zadnou vyznamnou variaci
anatomické stavby slinivky z hlediska vedeni resekéniho vykonu. Tato skutecnost odpovida
vzacnému vyskytu vyvojovych vad v populaci, které v souctu neptesahuji 8 % ptipadi. V
souladu s pfedpokladem jsme nalezli a popsali vyznamnou variabilitu v uspofadani cévniho
zasobendi slinivky.

Zasobeni hlavy slinivky bylo ve vSech 20 ptipadech zprostiedkovano konstantné
cestou arcus pancreaticus anterior et posterior. Arteria gastroduodenalis byla ptitomna u
vSech pacientli. Ve vSech ptipadech odstupovala z arteria hepatica communis. Ve 100 %
ptipadl probihala arteria gastroduodenalis linii resekce pankreatoduodenektomie. Arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior byla ptitomna rovnéz vSech ptipadech, zatimco
arteria pancreaticoduodenalis superior posterior byla nalezena v 90 % ptipada (18/20) a ve
vSech ptipadech odstupovala z arteria gastroduodenalis. Arteria pancreaticoduodenalis
inferior anterior byla pfitomna ve 100 % ptipadt (20/20) a v jednom z 20 ptipadd (5 %)
byla zdvojend. Arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior byla prokazana v 90 %
ptipadt (18/20). Spole¢ny kmen arteria pancreaticoduodenalis inferior jsme nalezli pouze
v 60 % piipada (12/20). V dalSich péti ptipadech odstupovaly arteria pancreaticoduodenalis
inferior anterior a arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior samostatné z arteria
mesenterica superior Ci z arteria jejunalis prima (Obr. 3).

Souhrnem lze tedy fici, Ze pii pankreatoduodenektomii prochazela resekéni linii

kranidlné¢ ve 100 % ptipadid (20/20) arteria gastroduodenalis, kaudalné pti preruseni
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mesopankreatu byla pfitomna ve 70 % ptipadd (14/20) jedna tepna, arteria
pancreaticoduodenalis inferior Ci arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior. Ve 30 %
(6/20) pripadi byly v tomto misté nalezeny tepny dvé€, arteria pancreaticoduodenalis

inferior anterior a arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior.

Obrazek 3: Cévni zasobeni hlavy slinivky

Resekeni linii v mesopankreatu prochazeji dve tepny vystupujici z arteria mesenterica
superior (AMS). Jedna se o arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior (APDIA) a
arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior (APDIP). CHA: arteria hepatica
communis, DPA: arteria pancreatica dorsalis, SA: arteria splenica, LGA: arteria gastrica
sinistra. P: postresekéni pankreaticky remnant. S: zaludek. Cerna $ipka sméfuje k hlavé

darce.

Cévni zasobeni krcku a téla slinivky vykazovalo vysokou miru variability. Arteria
pancreatica dorsalis byla ptitomna v 19 z 20 ptipadt (95 %). Ve 20 % piipadi (4/20) DPA
odstupovala z arteria hepatica communis (Obr. 4).
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Obrazek 4: Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupujici z arteria hepatica communis
(CHA)

SA: arteria splenica, APDSA: arteria pancreaticoduodenalis superior anterior, L: jatra,

D: dvanactnik, P: slinivka, S: Zaludek. Cerné $ipka sméfuje k hlavé darce.

V 15 % ptipadi (3/20) DPA odstupovala z truncus coeliacus (Obr. 5).
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Obrazek 5: Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupujici z truncus coeliacus

SA: arteria splenica, CHA: arteria hepatica communis, S: Zaludek, P: slinivka. Cerné 8ipka

smétuje k hlavé darce.

V 25 % ptipadu (5/20) DPA odstupovala z arteria mesenterica superior (Obr. 6).
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Obrazek 6: Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupujici z arteria mesenterica superior
(SMA)

CHA: arteria hepatica communis, L: jatra, P: slinivka, S: zaludek. Cerna $ipka sméfuje

k hlavé darce.

V 35 % (7/20) ptipadt DPA odstupovala z arteria splenica (Obr. 7).
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Obr. 7 Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupujici z arteria splenica (SA)

AMS: Arteria mesenterica superior, SV: vena splenica, S: zaludek, P: slinivka. Cerna

Sipka sméfuje k hlavé darce.

Zdvojeni DPA nebylo pozorovano. Konstantné jsme nachazeli jeji vétveni na levou
a pravou vétev. V jednom piipadé (5 %) jsme zaznamenali pfitomnou tieti vétev DPA, ktera
spojovala arteria mesenterica superior a truncus coeliacus, z néhoz v tomto ptipadé DPA
odstupovala.

Resekeni linii pankreatoduodenektomie prochdzela ve vSech ptipadech arteria

pancreatica dorsalis, odstupujici z arteria hepatica communis (Obr. §).

43



Obrazek 8: Potencialné rizikové anatomické usporradani

Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupuje z arteria hepatica communis (CHA) a
prochézi resekéni linii (Zlutd cara) pankreatoduodenektomie. SA: arteria splenica, AMS:
arteria mesenterica superior, VMS: vena mesenterica superior, LGA: arteria gastrica

sinistra P: slinivka, L: jatra. Cerna $ipka sméfuje k hlavé darce.

Za potencialné klinicky vyznamnou je v pfipadé¢ pankreatoduodenektomie nutné
povazovat také odstup DPA z truncus coeliacus. V takovém ptipad¢ jsme kiizeni resekcni

linie s prubéhem arteria pancreatica dorsalis zaznamenali v jednom ze tii piipadt (33 %)

(Obr. 9).
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Obrazek 9: Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupujici z truncus coeliacus (TC)

v rizikovém anatomickém usporadani

Zluta &ara je resekéni linie pankreatoduodenektomie. AMS: arteria mesenterica superior,
APDIA: arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior, APDSA: arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior. S: zaludek, P: slinivka. Cerné $ipka sméfuje

k hlavé darce.

Naopak pti distalni pankreatektomii je tieba povazovat za potencidlné rizikovy
odstup arteria pancreatica dorsalis z arteria splenica, poptipadé z arteria mesenterica
superior. Ve vétsiné ptipadl, u nichz DPA odstupovala z arteria splenica, se tak délo v

proximalnich 3 centimetrech od vétveni truncus coeliacus (Obr. 10).
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Obrazek 10: Odstup arteria pancreatica dorsalis (DPA) z arteria splenica (SA)

Typicky je odstup DPA v proximalnim useku SA. CHA: arteria hepatica communis, P:

slinivka, S: zaludek. Cerna Sipka sméfuje k hlavé darce.

Arteria pancreatica magna, jez je vymezena jako nejproximalnéji ulozend vétev z
rami pancreatici arteriae splenicae a jez svym prusvitem dvojnasobné prevySuje ostatni
vétve. Byla zaznamenana v 10 z 20 ptipadt (50 %). Neprokazali jsme zadny vztah mezi jeji
ptitomnosti a mistem odstupu arteria pancreatica dorsalis z jednotlivych tepen.

Rami pancreatici arteriae splenicae byly variabilni jak co do poctu, tak v prisvitu.
Nejcastéji jsme nalezli 2—3 drobné vétve smétujici z arteria splenica kolmo k parenchymu
slinivky. V jednom ptipadé€ (5 %) jsme nenalezli Zadnou takovou vétev a v tomto piipadé
nebyla pfitomna ani DPA. Cévni zasobeni krcku a téla slinivky bylo zajisténo cestou arteria
pancreatica transversa odstupujici z arteria pancreaticoduodenalis superior anterior.
Klinicky vyznam arteria pancreatica magna a rami pancreatici arteriae splenicae je tieba
spatiovat pii distalni pankreatektomii se zachovanim sleziny, pii niz tyto vétve prochazeji

resekéni linii.
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Arteria caudae pancreatis jsme nalezli v 15 z 20 ptipadt (75 %). V 47 % (7/15) byla

zdvojend. Odstupovala z arteria splenica Ci arteria gastroomentalis sinistra.

4.2. Experiment 2: Cévni zasobeni postresek¢niho pankreatického remnantu

Cévni zésobeni pankreatického remnantu po levostranné pankreatektomii je
konstantni. Ve 100 % ptipadi bylo zajiSt€éno neporusenymi vétvemi z arteria
pancreaticoduodenalis superior et inferior, poptipad¢ jejich anatomickymi variantami.

Cévni zasobeni postresekéniho pankreatického remnantu po PDE vykazuje vysokou
miru variability, coz souvisi s pribchem arteria pancreatica dorsalis, ktera je dominantni
tepnou zéasobujici kréek a télo slinivky.

Ve 14 z 20 ptipada (70 %) byla oblast pankreatického remnantu zasobena bezpecné
identifikovatelnou arteria pancreatica dorsalis vystupujici z truncus coeliacus, arteria
splenica &1 arteria mesenterica superior. V takovém piipadé jsme makroskopicky hodnotili

cévni zasobeni jako bezpecné (Obr. 11).
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Obrazek 11: Postresekéni pankreaticky remnant (P) s makroskopicky bezpeénym

tepennym zasobenim
Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupuje z arteria splenica (SA) a dosahuje k linii
resekce. CHA: arteria hepatica communis, L: jatra, S: zaludek, D: dvanactnik. Cerna Sipka

smétuje k hlave darce.

Naopak v 6 z 20 piipadld (30 %) jsme cévni zasobeni hodnotili jako potencidlné
rizikové. Jednalo se o Ctyfi ptipady, v nichz arteria pancreatica dorsalis odstupovala
z arteria hepatica communis. V téchto ptipadech tepna vzdy ktizila resekéni linii (Obr. 12).
V jednom ptipadé€ z 20 (5 %) kiizila resekéni linii DPA odstupujici z truncus coeliacus. V
jednom piipadé z 20 (5 %) nebyla DPA pii pitvé prokdzana viibec (Obr. 13). V téchto
ptipadech bylo cévni zasobeni pooperaéniho pankreatického remnantu zavislé na

nekonstantnich spojkdch mezi arteria pancreatica transversa a arteria splenica.
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Obrazek 12: Rizikové anatomické uspoiadani cévniho zasobeni postresekéniho

pankreatického remnantu (P)

Zluta linie pfedstavuje resekéni linii pii pankreatoduodenektomii. Arteria pancreatica
dorsalis (DPA) odstupuje z arteria hepatica communis (CHA). Pti preruseni DPA je cévni
zéasobeni pooperac¢niho pankreatického remnantu zavislé na nekonstantnich spojkach mezi
arteria pancreatica transversa a arteria splenica (SA). LGA: arteria gastrica sinistra,
AMS: arteria mesenterica superior, VMS: vena mesenterica superior, L: jatra. Cerna

Sipka sméfuje k hlaveé darce.
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Obrazek 13: Rizikové anatomické usporadani cévniho zasobeni postresekéniho

pankreatického remnantu (P)

Pti neptitomnosti arteria pancreatica dorsalis byla v pivodnim stavu oblast kréku a téla
slinivky z&sobena z arteria pancreatica transversa vychézejici z arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior. Po dokoncCeni resekce je cévni zasobeni
poopera¢niho pankreatického remnantu zavislé na nekonstantnich spojkach mezi arteria
pancreatica transversa a arteria splenica (SA). ACM: arteria colica media, CHA: arteria

hepatica communis, S: Zaludek, L: jatra. Cerna Sipka sméfuje k hlavé darce.

4.3. Experiment 3: Vysledky srovnavaci analyzy

Mezi 1.1.2015 a 1.1.2019 bylo na Chirurgické klinice 2. LF a UVN Praha provedeno
239 pankreatoduodenektomii. Do srovnavaci analyzy bylo zafazeno 150 pacientt, ktefi
splnili zafazovaci kritéria, zatimco 89 ptipadii bylo vyfazeno. V 86 ptipadech nebylo k
dispozici planovaci piredoperacni CT vysetieni v tepenné fazi s 3 mm tenkymi ¢i slabSimi

fezy. V jednom ptipadé doslo k casnému pooperacnimu umrti pacienta, v jednom ptipadé se
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jednalo o PDE po pfedchozi duodenum zachovévajici resekci dle Begera pro chronickou
pankreatitidu. V jednom piipad¢ se jednalo o akutni multiviscerdlni resekci pfi sdruzeném
poranéni. Bylo zafazeno 79 muzti a 71 Zen.

U 14 pacientii byla provedena PDE pro chronickou pankreatitidu, u 7 pacientli pro
neuroendokrinni tumor, u 7 pacient pro tumor distalniho useku zlu¢ovodu, u 96 pacientd
pro karcinom slinivky, u 5 pacientli pro cystadenom slinivky, u 10 pacientd pro maligni
ampulom a u 4 pacientl pro intraduktalni papilarni mucindzni neoplazii slinivky. Sedm
pacienti podstoupilo PDE pro ostatni vzacné diagnézy (trauma, cystadenokarcinom
slinivky, karcinom zaludku, karcinom dvanactniku, solidni pseudopapildrni neoplazie
slinivky).

Rizikové anatomické uspotfddani cévniho zasobeni slinivky, tedy odstup arteria
pancreatica dorsalis z arteria hepatica communis, truncus coeliacus ¢i neptitomnost DPA
bylo na predoperacnim CT identifikovano v 19,3 % piipadt (29/150) (Obr. 14). Ve 3 %
pripada (5/150) DPA nebyla na CT vySetfeni zobrazena. V 8,7 % ptipadi (13/150) DPA
odstupovala z arteria hepatica communis, z toho v jednom pripadé z ramus hepaticus dexter
aberrans odstupujici z arteria mesenterica superior. V 7,3 % piipada (11/150) DPA
odstupovala z truncus coeliacus. Dal$imi misty odstupu byla arteria splenica v 51 % ptipadi
(77/150) a arteria mesenterica superior v 29,3 % ptipadt (44/150). Celkovy pooperacni
vyskyt biochemického leaku ¢i pankreatické pistéle typu B a C byl zaznamenan u 23 %
pacientli (35/150). Vyskyt POPF ve skupiné rizikového anatomického usporaddni doséhl
37,9 % ptipadi (11/29). V nerizikové skupin€ byla POPF zaznamenéna v 19.8 % ptipada
(24/121) (Tab. 1).

Vysledek statistické analyzy potvrdil hypotézu, Ze frekvence vzniku POPF byla

v rizikové skupiné signifikantné vySsi nez ve skupiné nerizikové (p = 0,039).
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Obrazek 14: Rizikové anatomické usporadani cévniho zasobeni slinivky

Arteria pancreatica dorsalis (DPA) odstupuje z arteria hepatica communis (CHA) a

prochazi resekcni linii. P: pancreas, SA: arteria splenica.
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Tabulka 1: Vysledek srovnavaci analyzy

POPF+ udava pocet diagnostikovanych pooperacnich pistéli pii odstupu arteria
pancreatica dorsalis (DPA) z jednotlivych tepen. 0: DPA nebyla zobrazena, CHA: arteria
hepatica communis, TC: truncus coeliacus, SA: arteria splenica, AMS: arteria

mesenterica superior, POPF-: pacienti bez prikazu pooperacni pankreatické pistcle.

DPA 0 CHA TC SA AMS celkem

POPF+ | 2(40%) | 5(38%) | 4(36%) | 19(24,6%) | 5(11,3%) [ 35 (23 %)

POPF- 3 8 7 58 39 115

celkem 5 13 11 77 44 150
Rizikova skupina Nerizikova skupina

POPF+ 11 (37,9 %) 24 (19,8 %)

celkem 29 121
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5. DISKUZE

Klinicky vyznamné varianty anatomické stavby slinivky jsou vzacné. Nejcastéjsi
vyvojova vada, pancreas divisum, se vyskytuje v populaci v 8 % ptipadt. Jednim z cilii nasi
prace bylo pfinést podrobny ptehled o anatomickych variacich slinivky. Tento cil prace byl
splnén. K tomuto piehledu jsme pfisp€li nasi studii na téma duplikac¢ni cysta zaludku
komunikujici s pfidatnym lalokem slinivky (Rousek M. et al., 2018). V experimentu jsme
nezaznamenali Zddnou vyvojovou vadu anatomické stavby slinivky, kterd by méla klinicky
vyznam pfi vedeni resekéniho vykonu.

Dalsim cilem nasi prace bylo ptinést piehled publikované literatury o anatomickych
variacich cévniho zdsobeni slinivky. Rovnéz tento cil nasi prace byl splnén. Také v tomto
ptipadé jsme do literarniho pfehledu mohli zatadit i vlastni praci na téma vzacné anatomické
variace truncus coeliacus piti chybéjici arteria hepatica communis a klinickém vyznamu této
varianty pfi pankreatoduodenektomii (Rousek M. et al., 2022). V rdmci experimentu jsme
podle planu rozpoznali a popsali pfitomné anatomické variace cévniho zdsobeni slinivky. Ze
ziskanych dat jsme pfipravili prehled klinicky vyznamnych variaci, které¢ svym priabéhem
ovlivituji nejcastéji provadéné resekéni vykony na slinivee, tedy pankreatoduodenektomii a
distalni pankreatektomii. Nejvetsi variability v cévnim zasobeni slinivky bylo pozorovano v
oblasti krcku a téla, zatimco oblast hlavy byla zdsobena pomérné konstantné.

U zasobeni hlavy slinivky byla nejvysSi mira variability pozorovana u arteria
pancreaticoduodenalis inferior anterior, arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior a
spolecného kmene arteria pancreaticoduodenalis inferior. To ma klinicky dopad pfi vedeni
pankreatoduodenektomie. Tyto tepny totiZ probihaji resekéni linii a je tieba je pifi preruSeni
mesopankreatu oSetfit. Periopera¢ni poranéni muize vést k obtizné stavitelnému krvaceni.
Ptestoze jsou v soucasné dobé¢ k dispozici detailni studie uvadéjici nejcastéjsi anatomicke
variace této oblasti, jsou zaloZeny vZdy pouze na omezeném mnozstvi vySetfenych piipadi

(Obr. 15).

54



Obrazek 15: Variabilita anatomického usporadani odstupu arteria
pancreaticoduodenalis inferior (APDI, oznacena ¢ernou Sipkou)

Variace lze klasifikovat do ¢tyt hlavnich typt (A-D) a 11 podtypti (a-c).

Typ A: APDI odstupuje z arteria jejunalis prima.

Typ B: APDI odstupuje z arteria mesenterica superior

Typ C: Chybi spole¢ny kmen APDI a arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior et
posterior odstupuji samostatné z arteria mesenterica superior, poptipadé¢ z arteria
Jjejunalis prima.

Typ D: Zahrnuje ostatni vzacné moznosti

Prevzato a prelozeno z (Murakami G. et al.,1999).

Populacni analyza vyskytu jednotlivych variaci doposud v literatufe chybi,
prevalence jednotlivych variaci v nasi ani celosvétové populaci tedy neni znama. Nas soubor

dvaceti kadaverdznich darcii neumoziluje svym rozsahem rovnéZ procentualni zastoupeni
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jednotlivych variaci v populaci urcit. Populacni analyza bude proto jednim z predméth
naseho dal§iho vyzkumu v budoucnu.

Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze cévni zasobeni pankreatického remnantu po
levostranné pankreatektomii je konstantni. Podileji se na ném vétve z arcus pancreaticus
anterior et posterior, které lezi mimo resek¢ni linii pfi distalni pankreatektomii.

Odlisna situace nastava v oblasti zasobeni krcku, téla a ocasu slinivky. Oblast krcku
a t¢la slinivky je dominantn¢ zasobena arteria pancreatica dorsalis, ktera je nejvariabilnéjsi
ze vsech tepen slinivky. V naSem experimentu byl potvrzen jeji odstup z arteria hepatica
communis, truncus coeliacus, arteria splenica a arteria mesenterica superior. Jeji zdvojeni
jsme nepozorovali. Zaznamenali jsme 1 jeji nekonstantni tfeti vétev, tvofici piimou
kolateralu mezi povodim truncus coeliacus a arteria mesenterica superior, tak jak byla jiz
v minulosti popsana (Romodanowskaja Z., 1926). Vzhledem k jejimu pribchu a oblasti
zasobeni povazujeme DPA za klinicky mimofadné vyznamnou. V ptipadé PDE probiha
DPA standardn¢ resekéni linii pfi svém odstupu z arteria hepatica communis. Soucasne
muze do resekcni linie zasahovat 1 pii svém odstupu z truncus coeliacus. Naopak pii distalni
pankreatektomii je v riziku perioperacniho poranéni DPA odstupujici z arteria splenica.
Prestoze pfi revizi literatury byla nalezena celd tada praci, které se DPA vénovaly, opét
nebyla k dispozici populaéni data jejiho vyskytu. Vzhledem k vySe uvedené¢ mimotadné
klinické vyznamnosti DPA jsme vypracovali metaanalyzu doposud publikovanych studii, ze
které vyplynula celé fada dileZitych skutecnosti. Pfedné jsme zjistili, Zze se DPA vyskytuje
u naprosté vetSiny pacientli (95,8 %). Odstupuje z arteria hepatica communis v 18,3 %
pripadu, z truncus coeliacus v 11,9 % ptipadi, z arteria splenica v 37,6 % ptipadl a z arteria
mesenterica superior odstupuje v 23,9 %. Ostatni variace jejiho odstupu jsou vzacné a
souhrnné se vyskytuji v 2,8 % ptipadi (Obr. 16) (Rousek M. et al., 2022). Vysledky naseho
pitevniho experimentu na kadaverdznich darcich, co se tyce prevalence, multiplicity i

umisténi odstupli DPA, jsou v souladu s vysledky ndmi publikované populacni analyzy.
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Obrazek 16: Nejcastéjsi mista odstupu arteria pancreatica dorsalis (#)

A: DPA (#) odstupuje z arteria hepatica communis (CHA) v 18,3 % ptipadd.
B: DPA (#) odstupuje z truncus coeliacus (TC) v 11,9 % ptipadu.

C: DPA (#) odstupuje z arteria splenica (SA) v 37,6 % piipada.

D: DPA (#) odstupuje z arteria mesenterica superior (SMA) v 23,9 % ptipadi.
Ptevzato z (Rousek M. et. al., 2022).

Dalsim dtlezitym poznatkem této metaanalyzy je, Ze nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v prevalenci vyskytu DPA v anatomickych studiich a v procentudlni
uspésnosti jejiho zobrazeni na CT vySetfeni. Soucasné nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil v procentualnim zastoupeni odstupi DPA z jednotlivych tepen pii srovnani
anatomickych a radiologickych studii. Z toho vyplyva, ze CT vySetfeni v tepenné fazi je
vhodnym néstrojem k zobrazeni DPA a muiize byt pouZito pfi planovani strategie opera¢niho
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vykonu (Rousek M. et al., 2022). Predoperacni zobrazeni odstupu a pribéhu DPA mize
pomoci snizit riziko nechténého periopera¢niho poranéni této tepny. Vyssi krevni ztrata,
nutnost podani transfuzi a delsi operacni ¢as jsou rizikové faktory pro rozvoj POPF (Peng P.
et al., 2017). Perioperacni krvaceni je také nejcastéjsi pricinou konverze miniinvazivniho
operacniho vykonu na slinivce (Tian F. et al., 2020). Z nasi studie dale vyplyva, ze zdvojeni
DPA je vzacné, vyskytuje se v 1,7 % piipadii. Piesto je tfeba i s touto variaci pii resekci
slinivky pocitat (Rousek M. et al. 2022).

Z variant uspofadani DPA je zfejm¢, Zze ma mimotadny vyznam pii zasobeni
pooperacniho pankreatického remnantu. Muize se podilet na zdsobeni hlavy slinivky po
distalni pankreatektomii kolateralami jeji pravé vétve s arcus pancreaticus anterior ¢i arcus
pancreaticus posterior. Zejména je vSak hlavni tepnou zasobujici proximalni cast
postresekéniho pankreatického remnantu po PDE. V piivodnim stavu je oblast kréku slinivky
zasobena Cetnymi kolaterdlami mezi arcus pancreaticus anterior et posterior a koncovymi
vétvemi ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis. Tyto anastomdzy jsou v literature
dobfte popsany (Kirk E., 1931). V ptipadé PDE jsou vSak tyto kolaterdly pferuseny a cela
oblast krcku slinivky, tedy i1 oblast pankreatikojejunoanastomozy, je ve vétSiné piipadii
zavisla na tepenném zasobeni z ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis. Tato tepna je
plnéna primarné z vlastniho kmene. V parenchymu slinivky byla vSak také popséana
pfitomnost anastom6z mezi povodim DPA a ostatnimi tepnami zasobujicimi télo a ocas
slinivky, tedy vétvemi arteria splenica. Jedna se o spojky mezi DPA a arteria pancreatica
magna, rami pancreatici arteriae splenicae a arteria caudae pancreatis. Tyto anastomozy
nejsou vSak dle publikované literatury zdaleka konstantni. Vandamme et al. ve své praci
popisuji pfitomnost spojek mezi ramus dexter arteriae pancreaticae dorsalis a tepnami
zasobujicimi télo a ocas slinivky pouze v 55 % piipadii (Vandamme J.P. et al., 1967). Fiedor
et al. upozoriuji, Ze ramus sinister arteriae pancreaticae dorsalis zasobuje ductus
pancreaticus v oblasti téla slinivky a Ze jeho perioperacni poranéni mize vést k ischémii
pankreatického vyvodu. Témét v poloving ptipadl v jejich studii nebyly nalezeny kolateraly
mezi tepnami téla a ocasu slinivky (Fiedor P. et al., 1993). Stingl et al. ve své praci popisuji,
ze standardni zasobeni téla slinivky dvéma hlavnimi vétvemi, tedy arteria pancreatica
dorsalis a arteria pancreatica magna, je ptitomno pouze v 61 % ptipad. Naopak ve 30 %
piipadl zasobovala krcek a télo slinivky pouze jedna dominantni tepna. V téchto ptipadech,
pokud byly kolateraly viibec pfitomny, nalézaly se na okraji koncovych vétveni, byly velice

filiformni a malo pocetné (Stingl J. et al., 1984). Covantev et al. prokéazali soucasnou
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ptitomnost arteria pancreatica dorsalis a arteria pancreatica magna pouze ve 26 % ptipadii
(Covantev S. et al., 2019). V praci zaméfené na zasobeni jednotlivych ¢asti slinivky pomoci
digitalni subtrakéni angiografie prokazali Wu et al., Ze v 50 % ptipadi je arteria pancreatica
dorsalis jedinou tepnou zasobujici télo a ocas slinivky a v 15,7 % piipadl je jedinou
dominantni tepnou arteria pancreatica magna. Ob¢ tepny se soubézné podileji na zasobeni
téla a ocasu slinivky ve 21,6 % ptipadd. V 15,7 % ptipadl obstarava cévni zasobeni arteria
pancreatica transversa (Wu Z.X. et al., 2011).

Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze pii perioperaCnim pieruseni arteria pancreatica
dorsalis v pripad¢ PDE, je oblast konstrukce pankreatikojejunoanastomdzy zavisla na
zasobeni nekonstantnimi spojkami mezi arteria pancreatica transversa a vétvemi arteria

splenica (Obr. 17).

59



Obrazek 17: Schématické znazornéni cévniho zasobeni pooperac¢niho pankreatického
remnantu po pankreatoduodenektomii

Sedé je vyznadena oblast zasobeni arteria pancreatica dorsalis (DPA). Zelena linie
piedstavuje resekeni linii pii pankreatoduodenektomii. Pii preruseni DPA je oblast kr¢ku
slinivky zavisla na cévnim zasobeni z nekonstantnich spojek mezi arteria pancreatica
transversa (TPA) a arteria splenica (SA). LGA: Arteria gastrica sinistra. CHA: Arteria
hepatica communis. GEA: Arteria gastroomentalis dextra. SMA: arteria mesenterica
superior. SPA: arteria pancreaticoduodenalis superior. IAPA: arteria

pancreaticoduodenalis inferior anterior.

Z dat nami publikované metaanalyzy vyplyva, ze se takto potencidlné rizikoveé

anatomické uspotradani vyskytuje v 34,4 % piipadl. Zejména se jedna o variace, u nichz
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DPA odstupuje z arteria hepatica communis. Tato varianta se vyskytuje v populaci v 18,2
% ptipadii. A dale jde o pfipady, kdy DPA neni u pacientd pfitomna (4,2 %). DalSim
potencialné rizikovym usporadanim je situace, pfi niz DPA odstupuje z kmene truncus
coeliacus a ktera je pfitomna v 11.9 % ptipadi (Rousek M. et al. 2022). Jak bylo uvedeno
vyse, pomoci ptredoperacniho CT vySetfeni provedeného v tepenné fazi lze vysledovat
odstup a pribéh DPA (Rousek M. et al. 2022). Diky tomu jsme schopni z pfedoperacniho
CT vysetteni urcit pacienty s potencialné rizikovym anatomickym uspotradanim, kteti se
mohou nachazet ve zvySeném riziku ischémie ¢asti postresekéniho remnantu, tedy i vyskytu
POPF.

Vysledek naseho experimentu je makroskopickym popisem piitomnych
anatomickych variaci. Nezohledniuje mikrocirkulaci a cévni zasobeni uvnitf parenchymu
slinivky. Jedna se vSak o jednu z mala praci, kterd se cévnimu zasobenim postresekéniho
pankreatického remnantu vénuje. Ze zaveéri prace Strasberga et al. je ziejmé, ze cévni
zasobeni ma stézejni roli pro spravné hojeni pankreatikojejunoanastomoézy. Dostate¢nost
cévniho zasobeni byla posuzovana zrakem podle miry krvaceni resekéni linie
pankreatického remnantu a rovnéz duplexnim ultrazvukovym periopera¢nim vySetienim.
Strasberg et al. popsali adekvatni zasobeni remnantu u 60 % (24/40) pacienttl, v ostatnich
ptipadech bylo cévni zdsobeni hodnoceno jako nedostatecné (16/40). V téchto ptipadech
byla posunuta resek¢ni linie do oblasti, ve které jiz doslo k jasnému tepennému krvaceni z
resekéni plochy. Touto technikou dosahli mimotadné nizkého vyskytu POPF (2,5 %; 1/40)
(Strasberg S. et al., 1998). Nami piedlozeny experiment pfinasi mozné vysvétleni zavéri
Strasbergovy prace. Mezi pacienty s perioperacné zjisténym chabym krvacenim z resek¢éni
linie mohou byt pacienti s nedostatecné vyvinutymi kolateralami uvnitf slinivky. Posunuti
resekéni linie do oblasti zasobeni arteria pancreatica magna by vysvétlovalo dostate¢né
cévni zasobeni a nizky pocet vyskytu POPF v jeho souboru.

Zavery naseho experimentu jsme ovetili srovnavaci retrospektivni analyzou. Pacienti
po PDE s rizikovym anatomickym uspofadanim méli signifikantné vyssi vyskyt POPF nez
pacienti v nerizikové skupin€. Zajimavé je, ze v ramci retrospektivni studie jsme odstup
DPA z arteria hepatica communis prokazali pomoci piredoperacniho CT pouze v 8,7 %
piipadd (13/151), coZ je polovicni hodnota oproti nami publikované populacni analyze
(Rousek M. et al., 2022). Nicmén¢ fada autorti publikovala vysledky obdobné (Hong K.C.
etal., 1999; Jiang C.Y. et al., 2021; Kumar K.H. et al., 2021). Nase vysledky dale planujeme

ov¢tit prospektivni studii. Na zékladée predopera¢niho CT vySetieni budou pacienti rozdéleni
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dle odstupu DPA do jednotlivych skupin. Bude popsan a zaznamenan perioperacni nalez o
identifikaci a ptipadném pteruseni DPA. Vysledky poctu POPF budou porovnany v ramci
multivariantni analyzy k minimalizaci rizika bias.

V soucasné dob¢ jsou znamy rizikové faktory zvysujici pravdépodobnost rozvoje
POPF. Patii mezi n€ zejména mekka struktura parenchymu slinivky, malé Sife slinivkového
vyvodu, vysoky vék, zvySend hodnota body mass indexu, diabetes mellitus, vyssi
perioperacni krevni ztrata s nutnosti podani transfuze a delsi operacni ¢as (Peng P. et al.,
2017). V piipadé, ze se prospektivni studii podaii v budoucnu prokdzat vztah mezi nami
popsanym makroskopicky rizikovym cévnim uspofaddnim tepenného zasobeni
pankreatického remnantu a vys$sim rizikem rozvoje POPF, budeme schopni takové pacienty
pfedoperacné urcit. Z nedavno publikovanych dat vyplyva, Ze u pacientl s vysoce rizikovou
pankreatikojejunoanastomoézou, u kterych byla primarné provedena totalni pankreatektomie
namisto pankreatoduodenektomie, bylo dosazeno lepSich pooperacnich vysledki. Pii
srovnani  dosahli pacienti po totdlni pankreatektomii nizStho poctu rozvoje
intraabdomindlniho abscesu (13 % vs. 28 %; p= 0,01), chylézniho leaku (2 % vs. 12 %; p=
0,01), pooperacniho krvaceni (15 % vs. 28 %; p= 0,03), evakuacni insuficience zaludku (16
% vs. 34 %; p <0,01), sepse (10 % vs. 31 %; p <0,01) a infekci v misté opera¢niho vykonu
(9 % vs. 23 %; p=0,01) oproti pacientim s vysoce rizikovou anastomézou. Procento POPF
bylo u vysoce rizikové anastomozy 39 %, naproti tomu Gmrtnost byla srovnatelna u obou
skupin (Marchegiani G. et al., 2021). Nami popsané potencialné rizikové anatomické
uspotradani by mohlo rozsifit mnozinu znamych rizikovych faktori a ptispét k dalsi tivaze o
piedoperacni modifikaci pankreatické resekce.

Rozsah ischémie postresekéniho pankreatického remnantu mize byt rozhodujici pro
volbu inicidlni l1écebné strategie u pacienti s POPF. Z nami publikované retrospektivni
studie lze vyvodit, Ze pacienti s rozsahlou nekrotizujici pankreatitidou pooperacniho
pankreatického remnantu, na které se zpravidla ischémie podili, budou vyzadovat dokonceni
totdlni pankreatektomie. Naopak pacientti pouze s malym defektem v oblasti
pankreatikojejunoanastomoézy budou spiSe profitovat zjednoduché oteviené drendze.
Zvoleni spravného piistupu v 1écbé POPF muize mit velky vliv pro dalsi osud pacienta.
Dokonceni totalni pankreatektomie je siln¢ zatézujici rizikovy vykon. Na druhé strané, v
ptipadé€ selhani inicidlniho konzervativnéjSiho postupu je dokonceni totalni pankreatektomie

zatizeno mortalitou extrémné vysokou (Zaruba P. et al., 2022).
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Je nutné zminit n¢které limitace nasi prace. Na prvnim mist¢ je tieba uvést, Ze se
jednd o makroskopicky anatomicky popis variaci pritomnych na kadaverdznich darcich.
Nami popsané makroskopické anatomické usporadani nezohlednuje vlastni mikrocirkulaci
a cévni zasobeni uvnitf parenchymu slinivky. Samotna anatomicka pitva na télech
kadaveroznich darci fixovanych klasickou formaldehydovou metodou ma sva technicka
omezeni, zejména pii preparovani kiehkych drobnych cévnich struktur. Nebylo mozné
pouzit techniku korozivniho nasttiku cév, pii které se cévni systém naplni pryskyfici nebo ji
podobnou latkou a po jejim zatuhnuti umozni vznikly odlitek 1épe posoudit drobné cévni
struktury. Jelikoz se jedna o anonymni kadaverézni darce, nebyla k dispozici anamnéza
onemocnéni slinivky v priubéhu zivota jednotlivych darc. V neposledni fadé parenchym
slinivky u nékterych darci pred fixaci podlehl ur¢itému stupni autolyzy, coz u nékterych
darcli zneptehlediiuje ziskanou fotodokumentaci. Z hlediska retrospektivni srovnavaci
analyzy je tfeba zminit vysokou heterogenitu zafazenych piipadi. U pacienti nebyly
zohlednény ostatni rizikové faktory pro vznik POPF, jako je struktura slinivky, v€k ani
krevni ztrata. Pomérné vysoké procento ptipadii bylo rovnéz vytazeno, jelikoz nebyla
splnéna zatazujici kritéria tykajici se parametri pfedoperacniho CT. To vSe mize byt
zdrojem urcitého bias.

Nicméné pies vSechny limitace nas$i prace se jedna o prvni studii, kterd vysvétluje
mozny vliv anatomickych variaci cévniho zasobeni slinivky na rozvoj ischémie
poopera¢niho pankreatického remnantu. Byli ur€eni pacienti, ktefi se nachazeji ve zvySeném
riziku rozvoje POPF a zavéry naSeho experimentu byly ovéfeny a potvrzeny v ramci

retrospektivni srovnavaci analyzy.
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6. ZAVER

Zavérem je tieba konstatovat, Ze se podafilo splnit v§echny vytycené cile disertacni
prace. Byl podan detailni piehled klinicky vyznamnych anatomickych variaci stavby
slinivky a jejiho cévniho zasobeni. Do tohoto piehledu byla zahrnuta i data ze dvou nami
publikovanych studii vénujicich se vzacnym vyvojovym variacim.

Experimentalné jsme prokazali ptfitomnost klinicky vyznamnych variaci u nami
pitvanych kadaverdznich darct. Byly popsany a zhodnoceny klinicky nejvyznamnégjsi
variace z pohledu vedeni dvou nejcastéjSich resekcnich vykoni na slinivce. Byla provedena
popula¢ni analyza a byla tak ziskdna data o procentudlnim zastoupeni klinicky
nejvyznamnéjSich variaci v populaci. Prokazali jsme, ze CT vySetfeni umoZiuje
predoperacni zobrazeni anatomickych variaci odstupu arteria pancreatica dorsalis.

Popsali jsme cévni zasobeni pankreatického remnantu po pankreatoduodenektomii a
po distalni pankreatektomii. Experimentidlné¢ jsme definovali rizikové anatomické
usporadani z hlediska mozného nedostatecného cévniho zasobeni postresekéniho
pankreatického remnantu. Ziskali jsme populacni data vyskytu rizikového anatomického
usporadani v populaci.

Vysledky naSeho experimentu jsme ovéfili retrospektivni srovnavaci analyzou
pacientil, kte¥{ podstoupili resekéni vykon na Chirurgické klinice 2. LF a UVN Praha.
Pacienti s rizikovym anatomickym uspofddanim dosahovali signifikantné vyssiho vyskytu

pooperacni pankreatické pistéle nez pacienti v nerizikové skuping.
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7. SOUHRN

Variance anatomické stavby slinivky jsou vzacné, avsak mohou mit potencidlné
zavazny klinicky dopad pro pacienty. Anatomické uspotfadani cévniho zasobeni slinivky je
vyrazné¢ variabilni.

Hlava slinivky je oproti krcku, t€lu a ocasu slinivky zasobena relativné konstantne.
Na jejim zéasobeni se podili povodi truncus coeliacus a arteria mesenterica superior.
Samotné cévni zasobeni je zprosttedkovano vétvemi z arteria pancreaticoduodenalis
superior a arteria pancreaticoduodenalis inferior. Ob¢ tepny vysilaji do oblasti hlavy
slinivky ¢etné vétve. Jsou zde také piitomny kolateraly s ramus dexter arteriae pancreaticae
dorsalis. Experimentdln¢ jsme prokdzali, Ze klinického vyznamu pii vedeni
pankreatoduodenektomie dosahuje arteria pancreaticoduodenalis inferior, respektive
arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior a arteria pancreaticoduodenalis inferior
posterior. Tyto tepny prochdzeji resekeni linii PDE pfi pferuseni mesopankreatu a jsou velmi
variabilni. V naSem experimentu resekcni linii mesopankreatu probihala v 70 % ptipadii
(14/20) jedna tepna a jednalo se o arteria pancreaticoduodenalis inferior ci arteria
pancreaticoduodenalis inferior anterior. Ve 30 % (6/20) piipadi byly v tomto misté
pfitomny tepny dvé, a to arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior a arteria
pancreaticoduodenalis inferior posterior pii chybéni jejich spolecného kmene (arteria
pancreaticoduodenalis inferior). Dalsi klinicky vyznamnou tepnou z pohledu PDE je arteria
gastroduodenalis, kterd v naSem experimentu svym prubéhem prochdzela resekéni linii ve
100 % (20/20) ptipadi. Tepna byla ptitomna vZdy a jeji odstup z arteria hepatica communis
byl konstantni. Populacni analyza k urceni procentudlniho zastoupeni variaci arteria
pancreaticoduodenalis inferior a jejich vétvi bude pfedmétem naseho dal§iho vyzkumu.

Cévni zasobeni krcku a téla slinivky je mimotadné variabilni. Dominantni tepnou
zasobujici tuto oblast je arteria pancreatica dorsalis. V experimentu odstupovala ve 20 %
(4/20) ptipada z arteria hepatica communis, v 15 % (3/20) ptipadl z truncus coeliacus, v 25
% (5/20) ptipadu z arteria mesenterica superior a v 35 % (7/20) ptipadt z arteria splenica.
V5 % (1/20) ptipadi jsme ptritomnost DPA neprokazali. Rovnéz zdvojeni této tepny,
popisované nékterymi autory, nebylo pfitomno. Svym prabéhem zasahovala do resekcni
linie pankreatoduodenektomie v 25 % (5/20) ptipadd. Jednalo se o DPA vychazejici z
arteria hepatica communis ve 100 % ptipadt (4/4) a o DPA odstupujici z truncus coeliacus
v 33 % ptipada (1/3). Arteria pancreatica magna se vyskytovala v 50 % (10/20) ptipadi.
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Pocet rami pancreatici arteriae splenicae byl variabilni, nejcastéji byly pfitomny 2—3 drobné
vétve. Arteria caudae pancreatis byla pritomna v 75 % (15/20) ptipadtd a ve 47 % (7/15)
piipadl byla zdvojena. Odstupovala z arteria splenica ¢i arteria gastroomentalis sinistra.

Cévni zasobeni postresekcniho pankreatického remnantu po distalni pankreatektomii
je konstantni a je zajiSténo vétvemi z arcus pancreaticus anterior a arcus pancreaticus
posterior, které pti distalni pankreatektomii ziistavaji intaktni.

Cévni zasobeni postresekéniho pankreatického remnantu po PDE je znac¢né
variabilni a souvisi s odstupem a pribc¢hem DPA. Pfi experimentu byla ve 30 % ptipadil
(6/20) oblast krcku, tedy oblast pankreatikojejunoanastomoézy, cévné zdsobena pouze
nekonstantnimi spojkami mezi arteria splenica a arteria pancreatica transversa. Jednalo se
o ptipady, u nichz DPA odstupovala z arteria hepatica communis (4/20) a ptipad (1/20), u
néjz DPA odstupovala z truncus coeliacus. V téchto ptipadech protinala DPA resek¢ni linii
a pii resekci byla prerusena. V jednom ptipad¢ (1/20) nebyla DPA pfitomna vibec a v
puvodnim stavu byla oblast kr¢ku a téla slinivky zasobena z arteria pancreatica transversa,
odstupujici z arteria pancreaticoduodenalis superior anterior.

Zaveéry naSeho experimentu se shoduji s vysledky nami publikované metaanalyzy
provedené na 2322 anatomickych a radiologickych ptipadech. Z ni vyplyva, ze arteria
pancreatica dorsalis je v populaci pfitomna u 95,8 % pacienttl. Nejcastéji odstupuje z arteria
lienalis (37,6 %), méné z arteria hepatica communis v 18,3 %, z truncus coeliacus v 11,9 %
a z arteria mesenterica superior ve 23,9 % ptipadl. Ostatni mista odstupu jsou vzacna a
predstavuji jen 2,77 % ptipadi. Mnohocetnd DPA byla popsana v 1,7 % piipadd. Potencialni
rizikové anatomické usporadani, pii némz DPA odstupuje z arteria hepatica communis ¢i
truncus coeliacus, je ptitomné v populaci v 30,2 % ptipadl. V téchto ptipadech DPA muze
probihat resek¢ni linii pankreatoduodenektomie a hrozi jeji perioperacni poranéni. Rizikové
anatomické uspofdddni z hlediska mozného nedostatecného cévniho zésobeni
postresekéniho remnantu po PDE je v populaci ptitomno v 34,4 % piipadti (Rousek M. et
al., 2022).

Soucasné jsme prokazali, Ze neni statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu DPA
v anatomickych studiich a v Uspé&nosti jejiho zobrazeni na CT vySetfeni. Rovnéz
procentualni zastoupeni jejiho odstupu z jednotlivych tepen se neliSilo mezi anatomickymi
a radiologickymi studiemi. Z toho vyplyva, ze CT vySetieni v tepenné fazi je vhodnou
metodou k ptfedoperacni vizualizaci DPA (Rousek M. et al., 2022). Ptedoperacni vizualizaci

pribéhu a odstupu DPA miize pomoci snizit riziko jejiho perioperacniho poranéni. Soucasné
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jsme piedoperacné schopni urcit pacienty s potencidlné rizikovym anatomickym
usporadanim, kteti se nachdzeji ve zvySeném riziku vyskytu ischémie postresekéniho
remnantu. Vysledky naseho experimentu byly ovéfeny retrospektivni srovnavaci analyzou.
Pacienti, u nichz bylo na ptfedoperacnim CT vySetieni nalezeno rizikové anatomické
uspotradani, dosahovali statisticky signifikantné vyssiho vyskytu pooperacni pankreatické
pistéle nez pacienti s nerizikovym anatomickym uspotadanim (p = 0,039). U pacientti s DPA
odstupujici z arteria hepatica communis byl zaznamenan vyskyt POPF v 38 % ptipadil
(5/13). U pacientit s DPA odstupujici z truncus coeliacus byla POPF pfitomna u 36 %
pacientt (4/11). Pii chybéni DPA byl vyskyt POPF zaznamenan u 40 % ptipadi (2/5).
Celkovy vyskyt POPF v naSem souboru ¢inil 23 % ptipadt (35/150).

Zavéry naSi prace planujeme dale ovéfit prospektivni studii a multivariantni
analyzou. V pftipadé, ze se takto podafi prokdzat vztah mezi rizikovym anatomickym
uspotadanim a zvySenym rizikem rozvoje POPF, bylo by mozné rozsifit stavajici zndmé

rizikové faktory rozvoje POPF.
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8. SUMMARY

Variants of the anatomical structure of the pancreas are rare but potentially clinically
very important. The anatomical arrangement of the vascular supply of the pancreas is highly
variable.

The vascular supply of the head of the pancreas is relatively constant compared to
the neck, body and tail of the pancreas. It consists of the supply from the coeliac trunk and
the superior mesenteric artery. The vascular supply is mediated by branches of the superior
pancreaticoduodenal artery and the inferior pancreaticoduodenal artery. Both arteries send
numerous branches to the head of the pancreas. Collaterals with the right branch of the dorsal
pancreatic artery are also present. The gastroduodenal and inferior pancreaticoduodenal
arteries were found clinically relevant during pancreaticoduodenectomy. The
gastroduodenal artery passed through the line of resection in 100 % (20/20) cases, it was
always present, and it was a constant branch from the common hepatic artery. The inferior
pancreaticoduodenal artery passes through the resection line of pancreaticoduodenectomy
when the mesopancreas is transacted. The inferior pancreaticoduodenal artery is highly
variable. In our experiment, one artery was present at this location in 70 % (14/20) of cases
and two arteries in remaining 30 % (6/20).

The wvascular supply of the postresection pancreatic remnant after distal
pancreatectomy is constant and is ensured by the branches of the anterior and posterior
pancreatic arcades. The vascular supply of the neck and the body of the pancreas is highly
variable. The dominant artery supplying this area is the dorsal pancreatic artery. It arose from
the common hepatic artery in 20 % (4/20) of cases, from the coeliac trunk in 15 % (3/20),
from the superior mesenteric artery in 25 % (5/20) and from the splenic artery in 35 % (7/20)
of cases. In 5 % (1/20) of cases, we did not demonstrate the presence of the dorsal pancreatic
artery at all. Also, the doubled artery, described by some authors, was not present. In its
course, it interfered with the pancreaticoduodenectomy resection line in 25 % (5/20) of cases.
It was the dorsal pancreatic artery arising from the common hepatic artery in 100 % (4/4)
and the dorsal pancreatic artery arising from the coeliac trunk in 33 % (1/3) of the cases.
Great pancreatic artery occurred in 50 % (10/20) of cases. Pancreatic branches of the splenic
artery featured variable number, most often, there were 2—3 small branches. The caudal
pancreatic artery was present in 75 % (15/20) of cases and in 47 % (7/15) of cases it was

duplicated. It arose from the splenic artery or the left gastroomental artery. The vascular
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supply of the post-resection pancreatic remnant after pancreaticoduodenectomy is variable.
It is related to the course of the dorsal pancreatic artery. In 30 % (6/20) of cases, the area of
the pancreaticojejunostomy was vascularized only by inconstant connections between the
splenic and transverse pancreatic arteries. These were the cases where the dorsal pancreatic
artery arose from the common hepatic artery (4/20) and the case (1/20) where the dorsal
pancreatic artery arose from the coeliac trunk. In these cases, the dorsal pancreatic artery
crossed the line of resection. In one case, the dorsal pancreatic artery was not present at all
before resection, and in the original state, the neck and body of the pancreas were supplied
by the transverse pancreatic artery emanating from the superior pancreaticoduodenal artery.

The conclusions of our experiment coincide with the results of our published meta-
analysis based on 2,322 anatomical and radiological cases. It shows that the dorsal pancreatic
artery is present in 95.8 % of patients. It most often arises from the splenic artery (37.6 %),
but it originates in the common hepatic artery in 18.3 %, coeliac trunk in 11.9 %, and superior
mesenteric artery in 23.9 %. Other places of origin are rare, representing 2.77 % of cases.
Multiple dorsal pancreatic arteries were described in 1.7 % of cases. At the same time, we
demonstrated that there was no statistically significant difference in the occurrence of the
dorsal pancreatic artery in anatomical studies and visualisation rate on CT examination.
Also, the origin of the dorsal pancreatic artery from individual arteries did not differ between
anatomical and radiological studies. CT examination in the arterial phase is a suitable
method for preoperative visualisation of the dorsal pancreatic artery. The dorsal pancreatic
artery could be preoperatively visualised, and the risk of intraoperative injury and bleeding
could be reduced.

The results of our experiment were verified by a retrospective comparative analysis.
Patients with a potentially critical anatomical arrangement found on the preoperative CT
scan had a significantly higher incidence of postoperative pancreatic fistula (p=0.039). In
cases of DPA originating from the common hepatic artery, the occurrence of POPF was
found in 38 % of cases (5/13). In cases of DPA arising from the coeliac artery, POPF was
present in 36 % of patients (4/11). In the absence of DPA, the occurrence of POPF was found
in 40 % of cases (2/5). The total incidence of POPF in our group was 23 % of cases (35/150).

We plan to verify further the conclusions of our work with a prospective study with
multivariate analysis. If the relationship between critical anatomical arrangement and an
increased risk of developing POPF can be demonstrated in this way, it would be possible to

expand the existing known risk factors for the development of POPF.
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