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Abstrakt:

Disertacni prace se zabyva problematikou Zilnich resekci v pankreatické chirurgii
vexperimentalni i klinické roving. Zilni resekce jsou dnes standardni souéasti
pankreatickych resekci specializovanych pracovist. Presto existuji n€které kontroverze
tohoto postupu. Tykaji se rizik opera¢niho vykonu a dlouhodobych vysledka. S Zilni resekci
vyvstava i ptipadna volba ndhrady tam kde je to nutné. V mnoha ohledech je v tomto smyslu
vyhodné pouziti autologniho peritonea. V experimentalni ¢asti srovnava prace technické
parametri tubulizovaného autologniho peritonedlniho Stépu konstruovaného riznym
zpisobem na velkém laboratornim zvifeti. Klinicka ¢ast hodnoti perioperacni a dlouhodobé
vysledky resekci pankreatu bez a s pfipojenim zilni resekce na pracovisti autora.
V experimentu byla na praseti provedena ndhrada zadni duté Zily autolognim peritonealnim
Stépem konstruovanym ruéni suturou, nebo staplerem. V obou skupinich bylo srovnano
nékolik parametrti (doba vykonu, krevni ztrata, prichodnost atd.). V klinické ¢asti byl
vyhodnocen souboru proximalnich a totalnich resekci pankreatu bez nebo s resekci zily.
Porovnany byly kratkodobé i dlouhodobé vysledky resekci ve skupinach s Zilni resekci a bez
amezi tangencialni a segmentélni resekci. Experimentu nenalezl statisticky vyznamny rozdil
v obou skupinéach. Krats§i byla pti srovnani doba piipravy konduitu, nikoliv ale statisticky
nevyznamng. Z 12 provedenych nahrad byl po 2 tydnech zaznamenan jediny uzavér, ktery
souvisel s komplikovanou konstrukci anastomoézy. Srovnadnim 202 prostych resekci a 65
Zilnich resekei klinické ¢asti byl nalezen rozdil v dobé operace a krevni ztraté. Ostatni
parametry vetné pieziti se neliSily. Pfi porovnani tangencialni a segmentalni resekce byly
oba soubory bez statisticky vyznamného rozdilu. Peritonealni Zilni $tép se zda byt bezpecnou
a dobfe pouzitelnou alternativou ostatnich Zilnich nahrad. Zilni resekce pfi
pankreatektomiich pro malignitu v naSem souboru nezhorsily kratkodobé vysledky ani

pieziti a ve vybranych ptipadech je tak jejich provedeni indikovéno.

Klicova slova: karcinom pankreatu, pankreas, peritoneum, peritonealni $tép, resekce, zilni

resekce, Zilni nahrada



Abstract:

The dissertation deals with the issue of venous resections in pancreatic surgery in both
experimental and clinical aspects. Venous resections are nowadays a standard part of
pancreatic resections in specialized departments. Nevertheless, there are some controversies
of this procedure. They concern the risks of surgery and long-term outcomes. Venous
resection also raises the choice of possible replacement where necessary. In many aspects,
the use of autologous peritoneum is advantageous in this sense. In the experimental part, the
paper compares the technical parameters of tubulated autologous peritoneal grafts
constructed in different ways in a large laboratory animal. The clinical part evaluates the
perioperative and long-term results of pancreatic resections without and with the addition of
venous resection at the author's institution. In the experiment, the posterior vena cava was
replaced in a pig with an autologous peritoneal graft constructed by manual suture or stapler.
Several parameters (procedure time, blood loss, patency, etc.) were compared in both groups.
In the clinical part, a series of proximal and total pancreatic resections without or with vein
resection was evaluated. Short- and long-term results of resections were compared between
groups with and without vein resection and between tangential and segmental resection. The
experiment found no statistically significant difference in the two groups. Conduit
preparation time was shorter in the comparison, but not statistically significant. Of the 12
replacements performed, there was a single closure after 2 weeks, which was related to the
complicated anastomosis design. Comparison of 202 simple resections and 65 venous
resections of the clinical arm revealed a difference in operative time and blood loss. Other
parameters including survival did not differ. Comparing tangential and segmental resection,
both sets were without statistically significant difference. The peritoneal vein graft seems to
be a safe and well usable alternative to other venous substitutes. Venous resections for
pancreatectomies for malignancy in our cohort did not worsen short-term outcomes or

survival when compared and can be recommended in well-indicated cases.

Key worlds: pancreas, peritoneum, peritoneal graft, pancreatic cancer, resection, venous

resection, venous substitute
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1. Uvod:

Chirurgie pankreatu patii mezi nejnaro¢néjsi discipliny bfisni chirurgie, a to ve vSech
jejich aspektech. Tedy v ptredoperacni ptipravé pacienta, pldnovani operacni taktiky,
vlastnim provedeni operacniho vykonu, periopera¢nim anesteziologickym managementem
a v nasledné pooperacni péci. Specifické svou povahou a zdvaznosti jsou pak Casné a
sttednédobé pooperacni komplikace. Toto specifikum je mimo jiné odvozeno od
anatomickych a funk¢énich atributd pankreatu. Ten je ulozen retroperitonealné, dorzaln¢ za
vlastni peritonedlni dutinou a muze tak byt v disledku neptiznivého somatotypu Spatné
ptfistupny. Pankreatickd tkan je za fyziologickych podminek, které¢ zistavaji u Casti
operac¢nich diagn6z zachované, velmi kiehkd a vlastné nepifiznivd ke konstrukci
chirurgickych anastomoéz. Tento fakt je zdrojem nejzavaznéjSich Casnych pooperaénich
komplikaci. Unik pankreatické §tavy v piipadé selhani anastomozy, nebo slepého uzavéru
pankreatu vede k autodigesci okolnich tkdni s dal$imi navazujicimi nésledky — infekt,
enterdlni pistél, krvaceni atd. Retroperitonedlni uloZeni slinivky bfiSni navic znamena
bezprostiedni kontakt tkdn¢ s hlavnimi splanchnickymi tepennymi a zilnimi kmeny.
Z pohledu tématu disertacni prace je vyznamna anatomicka souvislost porto-mezenterického
zilniho komplexu a pankreatu. Portalni Zila (VP) vnikd soutokem horni mezenterické Zily
(VMS) a zily lienalni (VL) za kr¢kem pankreatu. Kontakt této struktury s dorsalni plochou
krc¢ku a hlavy pankreatu je bezprostiedni. Infiltrativni patologické procesy slinivky bfisni,
tedy nadory, ale 1 chronicky zdnét mohou Zilni kmeny fixovat, prortstat jimi, nebo je
stenozovat. Takova situace si pak v pfipadé indikace resekce pankreatu vynuti i1 resekci
infiltrované ¢asti té€chto Zilnich struktur. Vznikly defekt je potom mozné uzaviit primarni
suturou, anastomozou, nebo pouzit Zilni ndhrady. Disertacni prace se vénuje problematice
zilnich resekci porto-mezenterického komplexu. V experimentalni Casti testuje pouziti
peritonealniho tubularniho $tépu pii nahrad¢ zadni duté Zily na prase¢im modelu. V klinické
¢asti rozebird vlastni soubor Zilnich resekci pii resekcich pankreatu pro duktalni

adenokarcinom v jedenactiletém intervalu.



1.1. Anatomie a embryologie duodeno-pankreatické oblasti

Slinivka bfiSni je parenchymatozni, Zzlazovy organ retroperitonealn¢ uloZeny.
Chirurgicky se k vlastni zldze pfistupuje protnutim dorzalniho parietadlniho peritonea.
Anatomicky ji délime na hlavu s uncinatnim vybézkem, krcek, té€lo a ocas (kaudu). Kréek
pankreatu je vymezen prichodem portalni zily a vytvaii anatomickou hranici mezi hlavou a
zbytkem pankreatu (télo + ocas). Chirurgicky pak vytyCuje pravostrannou a levostrannou
anatomickou resekci pankreatu, kdy rozhrani u anatomickych resekci tvofi pravé krcek
pankreatu. Hlava pankreatu je umisténa v duodendlnim okné. V sestupné ¢asti duodena usti
pankreatické a Zlu€ové cesty na velké duodenalni papile (papilla duodeni major, Vateri).
Hlava slinivky bfi$ni tvofi s duodenem a Zlu¢ovodem (ductus hepatocholedochus), resp. s
jeho intrapankreatickym prib&hem, anatomicko-funkéni celek. Hlavu slinivky proto
chirurgicky nelze bezezbytku odstranit bez soucasného odstranéni dvanactniku a intra-

pankreatické &asti zlu¢ovych cest, (Cihdk, 2013)".

Pankreas je z topografického pohledu soucéasti omentalni burzy. Tvofi jeji pomysIné dno.
Kranialn¢ ji ohranicuje zaludek, respektive jeho zadni sténa. Kaudélni ohraniCeni tvofi
pti¢ny tracnik (colon transversum) a jeho zavés (mezokolon), které bezi napfic ptes piedni
konturu duodena a hlavy pankreatu, dale pfi dolnim okraji téla a kaudy smérem ke slezing a
k ptedni plose horniho pdlu levé ledviny. Pomysiny strop, ventralni sténu omentalni burzy,
tvofi gastro-kolické ligamentum. Jeho pokraCovanim kaudéaln€é od tra¢niku je velké
omentum. Vlevo lateralné vytvaii pfi dolnim pdlu ledviny spleno-kolické ligamentum, pfi
hornim pdlu ledviny spleno-gastrické ligamentum s kratkymi gastrickymi cévami. Gastro-
kolické ligamentum tvofi nejbéznéjsi a nejtypictéjsi chirurgickou piistupovou cestu do
omentalni burzy k ptfedni ploSe pankreatu. Tento ptistup je kli€ovy 1 u jinych operacnich
vykonil. Nej€astji u téch, které se tykaji organti vytvaiejici hranice definovaného prostoru

(resekce zaludku, tracniku, sleziny, levé ledviny), (Cihék, 2013, Mulholland et al., 2006)".

Tepennou krvi je oblast duodena a pankreatu zasobena z prvnich dvou neparovych
(visceralnich) vétvi aorty, tedy ztruncus coeliacus (TC) a z horni mesenterické tepny
(AMS). Hlava pankreatu je zasobena ze dvou pankreato-duodendlnich arkad, ventralni a
dorzalni. Ty vznikaji spojenim horni a dolni pankreatoduodenalni tepny, které ve svém poctu
a spojeni vyrazn¢ variuji. Horni je vétvi tepny gastroduodenalni, ktera odstupuje ze spole¢né
jaterni tepny (AHC), dolni je prvni vétvi AMS. TC odstupuje z aorty ventraln€ pii horni
hran¢ téla pankreatu v mist¢ uponu branice. Z TC odstupuje i slezinnd tepna, ktera tepennou
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krvi zasobuje télo a kaudu pankreatu pted tim, nez vstoupi do slezinného hilu. (Bazira et al,

2022)°.

Zilni drenaz z hlavy pankreatu jde cestou horni pankreatoduodenalni Zily, ktera usti bud’
do P gastroepiploické Zily, nebo ptimo do PV, dolni pankreatoduodenalni Zila Gisti do VMS.
Oblast teéla a kaudy je drénovana VL, ktera bézi nejCastéji ze slezinného hilu pfimo dorzéalné
za kaudou a télem pankreatu, odkud ptijima 5-12 drobnych spojek, jez drénuji pankreaticky
parenchym této oblasti (Bazira et al, 2022)>. VMS ve své koncové &asti v oblasti kmene b&zi
zevng, vpravo a mirn¢ ventralné od AMS. VMS vede krev z jejuna, ilea a traéniku az po
slezinné ohbi, cestou jejundlnich a iledlnich vétvi, ileokolické, pravé a stfedni kolické zily.
Zbytek travici trubice, tedy tracnik od slezinného ohbi, sigma a rektum jsou drénovany dolni
mezenterickou Zilou (VMI) (Kachlik et al, 2006)*. Ta vede Zilni krev z vy3e uvedené oblasti
nejcasteji do VL, nebo usti do VMS, nebo vzéacnéji piimo do konfluens VMS a VL (Obr.1).
Soutokem téchto dvou zil vzniké portalni, VP, kterd vede splanchnickou Zilni krev do jater

a svym vétvenim v jaternim parenchymu vytvaii funkéni jaterni obéh (Chou et al, 1997)°.

VMS jako jediny kmen v délce 5-50 mm pted soutokem s VL je nejcastéjsi anatomickou
variantou (93 %), vzacnéji je VMS tvofena dvéma paralelnimi Zilnimi kmeny, levou a
pravou mezenterialni Zilou (7 %), (Negoi et al, 2018)°. Primérna §ife priméru kmene SVM

je 11.31 mm (Ito et al, 2000)’.

Porto-mezentericky segment (PMS), tedy soutok VMS a VL a kmen portalni Zily je
ulozen za krckem pankreatu. Za fyziologickych okolnosti je tkani slinivky fixovan jen
minimalné a lze jej celkem snadno preparaci odd¢lit. V piipadé patologickych procest
(zanét, nador) muze byt Zilni sténa k parenchymu slinivky pevné fixovana preparace je pak

vyrazné ztizena, nebo nemoznd a mize byt nutné provést zilni resekci.

Slinivka bfisni je stejné€ jako vétSina traviciho traktu endodermélniho piivodu. Vznika
diferenciaci pfedniho stfeva (foregut) v oblasti budouciho dvanactniku. Embryonalni zadklad
slinivky tvofi dvé vychlipky, pupeny duodena, ventralni a dorzalni. Ventralni pupen je
zakladem pro kaudalni ¢ast hlavy a uncinatni vybézek, obsahuje také zdklad pro budouci
termindlni cast hlavniho pankreatického vyvodu. Dorzéalni vychlipka je zdkladem pro
kranidlni ¢ast hlavy pankreatu, télo a kaudu. Vyvodny systém parenchymu dorzalni

vychlipky usti na malé papile, oznacuje se jako ductus pancreaticus minor — Santorini.
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Obr. 1

CT snimek bficha ve vendzni fazi, MIP (Maximum Intensity
Projection) rekonstrukce.

VP = vena portae, VL = vena lienalis, VMI = vena mesenterica
inferior, VMS = vena mesenterica superior

(archiv autora)

Hlavni pankreaticky vyvod (ductus pancreaticus major Wirsungi) vzniké ptipojenim vyvodu
ventralniho pankreatického zakladu k dorzalnimu, usti na velké Vaterské papile. K tomuto
spojeni dochdzi béhem rotace ventralniho zékladu po sméru hodinovych rucicek (v
transverzalni rovin€¢) smérem k dorzalnimu zakladu. Soucésti této rotace je i rotace duodena
a jeho mesenteria. Vysledkem je pak retroperitoneélni ulozeni pankreatu a duodena a poloha
,mezopankreatu® a ,,mezodeuodena®, které oproti embryonalni pozici v sagitalni roving,
jsou ve dospélosti ulozeny ve frontalni roviné na rozhrani retroperitonea a peritonealni
dutiny. Slinivka s duodenem jsou tak v diisledku této rotace v bezprostiednim kontaktu

s hlavnimi Zilnimi a tepennymi strukturami dutiny b¥i$ni (Sadler, 2023)3.
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1.2. Anatomie, fyziologie a patofyziologie portalniho Fecisté

Portalni Zila drénuje celou splanchnickou oblast od dolniho jicnu po oralni cast
koneéniku, spolu se slezinou, pankreatem a Zluénikem. Re¢isté je bez chlopni, nizkotlaké a
nizko-odporové, jeho prutok je definovan tepennym pritokem splanchniku cestou
neparovych vétvi aorty a intrahepatickou vaskularni rezistenci. Normalni portalni krevni
pritok predstavuje cca 75% celkové jaterni perflize. Fyziologicky tlak v portalni Zile se
pohybuje mezi 5-8 mmHg. Portdlni krev je krev postkapilarni, tedy castecné
deoxygenovana, presto prispiva k oxygenaci jaterni tkané z 50 % az 70 % (Lautt et al,

1987)°.

Obr. 2
Periopera¢ni snimek. Na gumickach VP, AHC a AMS.

VP = vena portae, AHC = arteria hepatica communis, AMS
= arteria mesenterica superior, VMS = vena mesenterica
superior, VL = vena lienalis, VCM = vena colica media

(archiv autora)
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VP vznika soutokem dvou hlavnich Zilnich kmenit VMS a VL nejcastéji za kréckem
pankreatu (Obr. 2). VMS piivadi zilni krev ze zaludku, jejuna, ilea a tracniku az
ke slezinnému ohbi. Sestupny tracnik, sigma a oralni tietina rekta (cestou v. rectalis superior)
drénuje VMI, aboralni 2/3 jsou drénovany do dolni duté zily (v. rectalis media piimo do v.
iliaca interna, v. rectalis inferior pies vena pudenda interna). VL vede krev z téla a kaudy
slinivky, ze zaludku cestou kratkych zaludec¢nich zil pies slezinny hilus, z jicnu a ze sleziny.
Pokud VMI usti do slezinné Zily, jak je tomu nejcastéji, pak VL odvadi krev i ze sestupného
tratniku a horniho rekta. VMI muze soutok vytvaiet 1 s VMS nebo pifimo s konfluens
VMS/VL. VMS ma nékolik topograficky dulezitych ptitokt, které jsou pravidelné pritomny,
ale jsou variabilni co do jejich vétveni, resp. perifernich ptitokti. U VMS jde o Henleho
trunkus a stfedni kolickou zilu (VCM). Henleho trunkus je spolecny Zilni kmen ptitomny
nejcastéji na antero-laterdlnim obvodu VMS v rozsahu od kré¢ku pankreatu do 20 mm
vzdalenosti od krcku. Jednotlivé periferni ptitoky jsou variabilné pfitomny, jde o pravou
gastroepiploickou zilu, dolni pankreato-duodenalni Zilu, pravou kolickou zilu / pravou horni
kolickou Zilu (Cihak, 2013, Negoi et al, 2018)". Jednotlivé anatomické varianty spolu

s procentualnim zastoupenim uvadi obrazek (Obr. 3).

Dalsi vyznamné Zilni ptitoky se tykaji portalni Zily. V misté horni hrany pankreatu, za
duodenem na urovni ptechodu pars horisontalis superior a pars descendens vstupuje na
lateralnim obvodu horni pankreatoduodendlni Zila. Na opacné strané¢ obvodu, medialné
vstupuje do VP leva gastricka zila, 1épe znamé pod nazvem leva korondrni zila. Klinicky
vyznam vySe uvedenych zilnich pfitokd porto-mezenterického segmentu (PMS) spociva
jednak v bezpe¢ném a Setrném operovani, kdy jsme pii dobré znalosti topografie téchto
struktur schopni pfedchéazet jejich poranéni a nezddoucimu perioperacnimu krvaceni, které
muZe byt z téchto struktur objemoveé vyznamné. Dalsi klinicky vyznam vychazi ze
skutecnosti, ze vSechny vyse uvedené zilni piitoky (pochopitelné nejen ty) se piimo ucastni
formovani alternativniho kolateradlniho ob&hu (porto-systémové zkraty) v ptipadé obstrukce
VMS, PMS, portélni Zily, jaternich sinusoid, nebo jaterniho zilniho odtoku cestou jaternich

7il (syndrom portalni hypertenze), (Rokyta et al. 2015) '°.

Obstrukce riznych etdzi porto-mezenterického fecisté, dynamika rozvoje této obstrukce
a jeji rozsah (Caste€nda / kompletni) vede k riznym klinickym formam syndromu portdalni
hypertenze. Spolecnym jmenovatelem zilni obstrukce obecné je zvySeny tlak na vendznim
konci kapilary. Tento jev vede jednak ke snizeni resorpce na venoéznim konci kapilary

s tvorbou a hromadénim transudatu nejprve v intersticiu (vznikd otok) a pozdéji i ve

13



TYPEI

38.6% TYPEIV

5.9%

TYPEV
5.4%

TYPEI
26.7%

SRCV

TYPEVI - all the others
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9.5%
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Obr. 3
Jednotlivé anatomické varianty Henleho trunku s procentudlnim zastoupenim.

r o~

RGEV = prava gastroepiploicka zZila, ASDPV = ptedni horni pankreatikoduodenalni Zila,
SRCV = prava horni kolick4 zila, RCP = prava kolicka zila.

Obrazek vpravo dole ukazuje prumérné hodnoty vzdalenosti od hrany pankreatu, délky a
prafezu kmene.

(pfevzato z Negoi et al., 2018)

volné bfi$ni dutin€, vznika ascites. Za druhé mtze Zilni uzavér podle zavaznosti a lokalizace
vyustit v rozvoj stagnacni hypoxie pfed mistem uzdvéru. Dochazi tak k poruse perfuze a
tkanoveé hypoxii, v nejzavaznéjsi formé vede hypoxie k nekroze Casti stieva. V ptipadé
nekrdzy celého tenkého stieva jde o fatalni situaci, kterd je feSitelna jen jeho odstranénim se
vSemi svymi dusledky. Tato situace je typicka spiSe pro uzavéry velkych splanchnickych
tepennych kment u Zilni trombo6zy k tomu dochéazi vzacné a uzavér je kompenzovan praveé
alternativni zilni drendzi ptes porto-systémové zkraty. Specifickou okolnosti v ptipadé
portalniho fecisté (coz je obecné fecisté, které ma mezi levou a pravou komorou 2 kapilarni
pletené, tedy krev prochazi skrze kapilarni systém dvou organti) je piispévek portalni zilni

krve k vyzivé jaterniho parenchymu a Zlu¢ovodu. Jak bylo uvedeno dfive v textu, portalni
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reCisté je hlavné funkéni cévni systém jater. Vede do jater zilni krev z traviciho traktu, kde
doslo k digesci a absorpci mikro a makronutrientii a v jatrech je ¢ekaji dal$i metabolické
procesy. Piesto portalni fe€isté plni v rizné mife i funkci nutritivni a pfispiva k dostatecné
oxygenaci jaterniho parenchymu (Rokyta et al. 2015)'°. Dojde-li k obstrukci nebo uzavéru
kmene portélni zily, je portalni pfitok do jater zcela zastaven a jaterni tkan trpi ischémii. Jeji
zavaznost pak odvisi od nutritivniho ptispévku portalni krve, které je vyrazné individudlni.
Tato situace je klinicky vyznamna pouze v ptipadé, ze dojde ke vzniku obstrukce akutné a

jaterni tkan tak trpi akutni ischémii. To muze nastat napiiklad jako komplikace resekce

Tab. 1 Klinicky vyznamné porto-kavélni anastomdzy:

* VP — v. gastrica sinistra — vv. oesophageales — v. azygos / haemiazygos
— v. cava sup. (VCS)

* VP — v. lienalis — vv. gastricae breves — vv. oesophageales — v. azygos /
haemiazygos — VCS

* VP — v. lienalis — v. mesenterica inf. — v. rectalis sup. — v. rectalis med. +
inf. — v. iliaca int. — v. cava inf. (VCI)

* VP — vv. paraumbilicales (lig. teres hepatis) — vv. thoracoepigastricae / vv.
costoaxilares — v. axillaris — v. subclaci — VCS — v. epigastrica
superficialis — v. saphena magna — v. femoralis — v. iliaca externa — VCI

* VP — vv. paraumbilicales — v. epigastrica sup. — v. thoracica int. — v.
subclavia — VCS — v. epigastrica inf. — v. iliaca ext. — VCI

* VP — vv. paraumbilicales — Burowovy zily pod¢l chorda urachi — plexus
venosus perivesicalis — v. iliaca int. — VCI

* VP — v. mesenterica sup. et inf., vena lienalis — Retziusovy Zily —

retroperitoenalni Zilni pletené — VCS / VCI
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portalni Zily, pfi jeji ¢asné tromboze s kompletni obstrukei portalniho ptitoku. Vznika tak
rizn€ vyznamna ischémie jater (mtiZze se manifestovat i jako akutni jaterni selhdni) a zaroven
akutni portalni hypertenze s tvorbou ascitu a rozvojem stagnacni ischémie vétSiny travici
trubice. Dochazi-li k obstrukci portalni zily postupné — chronicky, pfevezme nutritivni
prispévek portalniho feciste tepenné zasobeni jater. Zvysujici se tlak ve VP vede k zapojeni
porto-systémovych (porto-kavalnich) zkrati které otaceji krevni trok mimo obstrukci tak aby

Zilni portalni krev proudila centripetalné smérem k P srdci (Jarnagin et al, 2022)'!. Piehled

LHD
Hilar Plexus
r__——-"'
RHD
Cystic Vein
RGV
Cystic Duct
L U\
30’docky ——| 1V
9o'dock V
6o0'dockyY — -

Obr. 4
Zilni drenaz extrahepatélnich Zlu¢ovych cest. Pohled zezadu.
Tvoft ji tf1 drobné zily na pozici 3,6 a 9hodinového ciferniku.

PV = portélni zila, LPV = leva portalni zila, RPV = prava portalni zila, LHD =
levy jaterni zlu¢ovod, PLD = pravy jaterni zlucovod, RGV = prava gastricka zila.

(ptevzato z Ramesh Babu CS et al, 2014)
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ukazuje Tab.l. Je-li pfitomen chronicky vznikly uzdvér kmene VP, dochazi k tzv
»kavernozni prestavbé portalni zily* za kterou stoji dilatace pericholedochalnich Zilnich

pletent, které prebiraji Zilni tok portalni Zily (Obr. 4), (Ramesh, 2013)!2.

1.3. Levostranna portalni hypertenze

Specifickou formu portalni hypertenze anatomicky i1 funkéné je levostrannd portdlni
hypertenze (LPH), ktera vznikd izolovanym uzavérem slezinné Zily. Jde o segmentalni
portalni hypertenzi v povodi VL. Uzavér VL vede k pretlaku v levé ¢asti portalniho fecisté
a kolateralizaci zilniho toku pfes levou gastrickou Zilu, levou gastroepiploickou Zilu a kratké

gastrické Zily (Obr. 5). To vyvolava postupné dilataci submukdznich Zilnich pleteni

Obr. 5

CT ve frontalnim fezu, venozni faze. Varikdzné dilatované Zily podél velké
kurvatury zaludku.

Leva Sipka — povodi pravé gastro-epiploické zily, prava Sipka — dilatované kratké
zaludecni zily (veneae gastricae breves)

(archiv autora)
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v zaludku a distalnim jicnu a k tvorbé jicnovych, ezofago-gastrickych (EGV), nebo
izolovanych gastrickych varixit (IGV) (Koklii et al, 2007; Kojecky et al, 2014)!3!4,
K uzavéru, trombodze slezinné zily dochazi z diivodu bezprostiedniho anatomického vztahu
mezi zilou a télem a kaudou pankreatu v diisledku jeho patologii. Jde vétSinou o zanétliva
onemocnéni (akutni a chronickd pankreatitida), nebo naddorové afekce (maligni i benigni
nadory) (Madsen, 1986)". K uzavéru VL mize dojit i v disledku chirurgického vykonu.
Bud’ jako sekundarni komplikace, tfeba pti pooperacni pankreatické pistéli (POPF), nebo
jako komplikujici trombdza nasedajici na zilni rekonstrukci, anebo cilen¢ pierusenim
(podvazem) VL v ramci resekce soutoku VMS a VL bez reinzerce slezinné Zily, nebo pfi
levostranny resekcich pankreatu bez zachovani slezinného cévniho svazku. NejcastéjSim
ptiznakem LPH je krvaceni do horni ¢asti trdviciho traktu i kdyz jeho incidence se
v jednotlivych studiich 1i8i. Nize uvedena tabulka z publikace japonskych autort z roku
2021 ukazuje incidenci varixi horniho GIT a krvéceni pii podvazu VL a riznych typech

zachovani kolateralniho Zilniho fe¢isté. (Tab. 2), (Ono et al, 2021)"S.

Definitivnim feSenim levostranné portdlni hypertenze je splenektomie s pferuSenim
cirkulace pfes slezinu do zaludku a jicnu. Jeji provedeni se v soucasné dobé nedoporucuje
preventivné, vzhledem k tomu, Ze riziko varicedlniho krvaceni pti LPH neni vysoké a 1ze jej
pii prvni atace bezpecné oSetfit endoskopicky a splenektomii provést ve druhé dobg,
planované, jako koncové feSeni a prevenci dalSiho krvaceni. Heider et al. hodnotili
retrospektivné skupinu nemocnych s trombdzou slezinné Zily v diisledku patologie slinivky
btisni. Medidn doby sledovani byl 35 mésictl. Incidence varicealniho krvaceni byla 4 %, bez
asociované mortality. Pouze u dvou pacientll byla provedena splenektomie (Heider et al,
2004)!'7. Ve studii Sakorafase byla splenektomie provedena u 8 nemocnych s probéhlym
krvacenim z gastrickych varixti, nikdo znich znovu nekrvacel. Splenektomie byla
provedena u 3 z 5 pacientl s gastro-ezofagealnimi varixy, bez anamnézy krvaceni. Nikdo
znich v dalSim sledovani nekrvacel. Odstranéni sleziny podstoupilo 1 12 z 21 pacientil
s trombozou, bez pfitomnosti GOV, ani v tomto souboru nebylo zaznamenéno krvaceni
v dal§im priibshu (Sokorafas et al, 2000)'8. Splenektomie se tak v piipadé prob&hlého
krvaceni jevi jako G¢inna metoda prevence dal§iho krvaceni. Jeji profylaktické pouziti se

naopak nezda smysluplné.
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1.4. Levostranné resekce se zachovanim sleziny

Cilen¢ dochazi k preruseni slezinné Zily v jedné z variant levostranné resekce pankreatu
se zachovanim sleziny (spleen preserving left-sided pankcreatectomy, SPLP). Tento vykon
je v soucasné dobé doménou miniinvazivnich chirurgickych ptistupt, indikovany vyhradné
u nezhoubnych nadord, nebo prekancer6z. Lze je provést dvéma zpisoby: 1) s kompletni
preparaci a separaci slezinného cévniho svazku od tkan¢ pankreatu a jeho zachovanim v celé
délce (Kimura procedure) (Kimura, 2007)", 2) s resekci cévniho svazku a zachovanim
kratkého segmentu tepny i zily jeho pferusenim v urovni konce a kaudy pankreatu spolu se
zachovanim spleno—gastrického ligamenta a v ném ptitomnych kratkych gastrickych cév
k zajisténi perfuse sleziny (Warshaw technique) (Warshaw, 2010)*°. Pfi srovnani
retrospektivni metaanalyzy s 1039 provedenymi SPLP (65% Kimura vs. 35% Warshaw) byl
mimo jiné zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v pfitomnosti gastrickych varixa,

pochopitelné v neprospéch Warshaw techniky (Song, 2019)2!.

1.5. Zilni resekce v pankreatické chirurgii

Zilni resekce jsou dnes béznou soudasti radikalnich nebo dokonce multivisceralnich
resekci nejen v oblasti pankreatu (Zwart et al, 2022)?2. Podstatou téchto vykonti je dosaZeni
RO (bez ptitomnosti nadorovych bunék v resekénim okraji) resekce i tam, kde je tumorem
infiltrovan Zilni kmen, ktery nemliZe byt pferusen bez zdvaznych diisledkt (Sarmietnto et al,
2003, Yekebas et al, 2008, Schwarzbach et al, 2006)>*2°. V obecné roviné lze fici, Ze
limitovanou invazi je mozné feSit nasténnou — tangencialni resekci Casti stény s jeji pfimou
suturou, nebo uzavérem defektu zaplatou. Cirkuldrni invaze Zily tumorem vyzaduje resekci
segmentu postizené zily sjeji pfimou suturou nebo ndhradou segmentu. Nejcastéji
resekovanymi zilami jsou portalni a horni mezentericka Zila, dolni duta Zila, ndhrady jinych
somatickych zil jsou spiSe vzacné. Z uvedenych struktur je mozno dovodit, Ze se zilni
resekce tykaji predev§im hepato-pankreato-biliarni (HPB) problematiky, resekei ledvin a
sarkomt dutiny bfi$ni. Drtiva vétSina Zilnich resekci je provedena z indikace HPB malignit,
nejcastejs$i vykony viibec predstavuji resekce pankreatu pro zhoubna onemocnéni (Kaneko,

2024)%°.
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1.5.1. Historické kontexty zilnich resekci

Vroce 1877 provedl Nikolai Vladimirovich Eck side to side porto-kavalni
anastomozu u psa. Funkéné $lo o end to side anastomdzu, nebot’ pied tim provedl podvaz
portalni zily (Child, 1953)?”. 11. listopadu 1911 provedl Paul Rosenstein z Berlinské
Krankenhaus Hasenheide prvni dobfe dokumentovanou, ispésnou side to side porto-kavalni
anastomézu u pacientky s cithdzou a ascitem (Rosenstein, 1912)*%. S ruéni suturou
»poranénych velkych tepen ovci a telat experimentoval ve Vidni Jasinnowsky A., ktery si
uvédomil, Ze tyto vykony mohou byt GspéSné proveditelné se soucasnym uplatnénim
nastupujici antisepse. Defekty tepen, které oSetfoval nebyl delsi, n&€Z 2 obvodu. K sutuie
uzival jednotlivé hedvabné stehy, které zakladal mimo intimu (Jasinnowsky,
1889,1891)*>. V roce 1896 Jaboulay a Brian z univerzitni chirurgické kliniky v Lyonu
provedli uspésnou end-to-end anastomoézu plné protnuté spolecné krkavice u psi. Pouzili
osm az dvanact pferuSovanych horizontalnich matracovych stehli z hedvabi ptes vSechny
vrstvy cévni stény. Byla to prvni popsana takova anastomoéza (Jaboulay, 1896)*!. Hermann
Kummell, vedouci chirurg v Hamburku-Eppendorfu, publikoval v roce 1900 dva piipady
cévni anastomozy koncem ke konci pokracovacim stehem, po ptredchozi resekci cévy pro
jeji infiltraci metastazou. Ve druhém Kummellove piipadé byla infiltrovana pouze stehenni
zila. To si vyzadalo resekci 2 cm tseku. Zilni anastoméza byla provedena stejnou technikou
jako v prvnim piipad¢ na tepné. Priichodnost anastomdzy byla ovétena klinicky, hojeni
probéhlo nekomplikované. Jednd se o prvni popsanou UspéSnou end-to-end anastomoézu
prerusené zily (Kummell, 1900)*2. Carrel a Guthrie zavedli metodu vytvofeni "zéaplaty* z
aorty nebo duté zily spolu s jejim zachovanim. Timto zpisobem bylo mozné anastomozovat
uzkou cévu, jako naptiklad ovaridlni k velké cévé. Pozdéji Carrel zavedl soucasné pouzivani
terminu "zaplata" (patch) (Carrel, 1909 Guthrie, 1907)*-*. Yamanouchi z univerzitni
chirurgické kliniky v Kjotu, provadél ve stejné dobé experimentalné arterio-vendzni
anastomozy end to end s pouzitim volnych Zilnich $tépt. Z riznych v té dobé publikovanych
metod provedeni anastomézy nakonec zakotvil u techniky Carrela (Yamanouchi, 1911)%.
Prvni tspéSnou transplantaci zily obéma konci provedli Carrel a Guthrie u pst v laboratofich
Hullské univerzity v Chicagu (Carrel, 1905, Guthrie, 1906)*%*”. V roce 1912 Guthrie shrnul
laboratornich experimenty v cévni chirurgii, popsal operacni postup, techniku a uvedl mozné
klinické aplikace. Ve stejném roce obdrzel Carrel Nobelovu cenu za 1€kafstvi a fyziologii.
Carrel a Guthrie neprovadéli humanni operace, presto v roce 1906 uvedli, ze jejich

laboratorni vysledky naznacovaly pouziti volnych Zilnich autotransplantati v téchto
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situacich: 1.obnovena kontinuity tepny po poranéni. 2. ndhrada excidovanych aneuryzmat.
3. anastomo6za mezi aortou a levou koronarni tepnou v piipad¢ jejiho uzavéru. Potts z
chirurgické kliniky v Evanstonu vyvinul svorku s jemnymi Gzce posazenymi zoubky, které
se vzajemné neprolinaji a které neposkozuji cévni adventicii. Tato svorka byla prototypem
pozdgjsich cévnich svorek (Potts, 1947). Spiralovanim $tépu z podkolenni Zily na stent a
seSitim spiral k sobé pomoci hedvabnych stehti Chiu zkonstruovali zilni autologni $tép
dostate¢né Siroky na to, aby mohl byt pouzit jako ndhrada piedni duté zily u psa (Chiu,
1974)¥. Doty a Baker pouzili stejny postup konstrukce $tépu k nahradé horni duté Zily,
ktera byla obturovana chronickym granulomem (Doty, 1976)*. Pokrokem v pouziti Zilnich
autotransplantatt byla purifikace heparinu na pocatku 30. let 20. stoleti v Torontu. V letech
1936 az 1940 torontsky chirurg Gordon Marray zah4jil pouZivani heparinu v cévni chirurgii
a prokézal, ze heparin je vhodny pro pouziti v cévni chirurgii a demonstroval jeho vyznam

pro snizeni vyskytu pooperaéni trombozy (Marray, 1938)*!.

V osmdesatych letech minulého stoleti publikoval Fortner koncept regionalni
pankreatektomie s castecnou cévni resekci: typu 1 (Zilni resekce) a typu 2 (arteridlni
resekce), (Fortner, 1973)*. Vykon prvniho typu ptedpokladal provedeni subtotalni, nebo
totalni pankreatoduodenektomie s pfilehlym segmentem VP a VMS. Soucasti en-block
resekatu je baze prilehlého mezokolon, meékké tkdné z okoli resekatu, lymfatické uzliny.
Provadi se distalni gastrektomie, odstranéni extrahepatdlnich Zzluovych cest spolu se
zluénikem a resek¢ni linii v oblasti bifurkace spoleéného zluCovodu. Kompletné se
skeletizuji hlavni tepenné kmeny TC, AHC, AMS a odstraiiuji lymfatické uzliny. Tato
regionalni lymfadenektomie se roz$ifuje o odstranéni uzlin retroperitonea v rozsahu mezi
bréanici a odstupem dolni mezenterické tepny. Defekt v portalni Zile je rekonstruovan end to
end anastomdzou. U druhého typu regiondlni pankreatektomie byla navic soucasti resekce
segmentu TC, AHC, AMS dle konkrétni invaze. Rekonstrukce se provadéla ptimou end to
end anastomdzou, nebo pouzitim vendézniho §tépu, nebo protézy (Fortner, 1983)*. V praci
z roku 1984 uvadi, Ze u zadného z 61 analyzovanych pacienti, ktefi podstoupili regionalni
pankreatektomii nebyla nutnd nahrada zilni stény a vSechny zilni resekce byly oSetfeny
napojenim koncem ke konci. VéEtSina pacientil byla k vykonu indikovana pro malignity
v oblasti hlavy pankreatu a duodena. 51 nemocnych podstoupilo prvni typ operace, u téch,
ktefi podstoupili tepennou resekci nebyl v publikaci uveden typ resekce. Interval portalni
vendzni okluze se pohyboval od 7 do 45 min. Délka odstranéného zilniho segmentu se

pohybovala mezi 1,5 a 6,5 cm, zaznamenana ale byla jen u né¢kolika operovanych.
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Perioperac¢ni mortalita byla mezi roky 1972—1978 32 %, mezi roky 19791982 8 % (Fortner,
1984)*,

Pracovni skupina pankreatickych nadort z univerzitni nemocnice M.D. Anderson
center v Hustonu publikuje roku 1996 vysledky zilnich resekei provedenych u nemocnych
bez znamek generalizace a tepenné invaze s priichodnym PMS, indikovanych na zakladé
perioperacniho nalezu adherence nadoru k zilni sténé. 59 nemocnych podstoupilo
pankreatoduodenektomii (PDE), znich 36 bez zilni resekce a zbytek sresekci Zily.
V uvedeném souboru nebyly srovnadnim obou typl vykonu nalezeny zadné rozdily v dobé
hospitalizace, v poopera¢ni morbidité¢, mortalité, ve velikosti tumoru, pozitivité resekénich
okrajl a pozitivité uzlinového postizeni mezi operovanymi s a bez Zilni resekce (Fuhrmann,
1996)*. Prospektivné sbirand data nemocnych s PDE hodnotila Memorial Sloan-Kettering
cancer centre, New York. Z celkem 332 pacientti 58 podstoupilo zilni resekci, statisticky
vyznamna rozdil byl nelezen v dob¢ hospitalizace v neprospéch Zilnich resekci. Perioperacni
mortalita byla u prosté PDE 3 %, u pfipojené Zilni resekce 5 %, ovSem bez statistické

vyznamnosti (Harrison, 1996)*.

1.5.2. Soucasny stav zilnich resekci

V 80. a 90. letech minulého stoleti byla Zilni nddorova invaze povaZovéana za zndmku
lokalni pokrocilosti a relativni kontraindikaci resekéniho vykonu. Sv&d¢i pro to i uvody
poslednich dvou citovanych ¢lankt, které spole¢né jako vychodisko prace uvadéji, ze zilni
invaze v t¢ dob¢& nebyla povazovana za chirurgicky feSitelnou, piestoze ve svych textech

prezentuji pfiznivé perioperacni vysledky.

Aktualni situace je takova, ze zilni resekce je chéapana jako potencidlni soucést
standardniho resekéniho vykonu. Tam kde je patrna zilni invaze néddoru, méla by byt Zilni
resekce provedena s cilem dosazeni RO resekce, kterd je hlavni prediktorem intervalu pieziti
(Demir et al, 2018)*”. En block Zilni resekce pfi pankreatektomii by méla byt soucasti
opera¢niho portfolia ,,high volume* pracovist. Dnes tedy otdzka nestoji, zda zilni resekce
provadét, ale zda je lze provadét se stejnymi riziky a onkologickymi vysledky jako
standardni resekce, jaky rozsah resekce provadét, kdy a jaké ndhrady pouzivat, jak oSetfovat
casné cévni komplikace a v poslednich letech velmi aktuélni otazka pouziti neoadjuvantni

systémové 1écby u izolovanych Zilnich resekci.
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Zilni invaze je z hlediska anatomického a klinického stadia hodnocena ponékud odlisng
ve standardni onkologické TNM klasifikaci a v chirurgickych klasifikacich, které hodnoti
stadium onemocnéni z hlediska proveditelnosti chirurgického vykonu. Ceskda TNM
klasifikace zhoubnych nadort 8. vydani vychazi z klasifikace UICC (Union for International
Cancer Control) 8. vydani (UICC, 2016)*. Jeji americkou obdobou je klasifikace AJCC 8%
(American joint committee on Cancer) z roku 2018 (AJCC, 2018) (Tab. 3). Obé klasifikace

TNM category Stage

AJCC 8th edition

T1, Maximum tumor diameter <2 cm Stage IA, T1 NO MO
T2, Maximum tumor diameter >2 cm, but €4 cm Stage IB, T2 NO MO
T3, Maximum tumor diameter >4 cm Stage 1IA, T3 NO MO

T4, Tumor involves the CA or the SMA (unresectable Stage IIB, T1-3 N1 M0

primary tumor)

NO, No regional LN metastasis Stage IlI, Typy N2 MO,
T4 Ny MO

N1, Metastasis in 1-3 regional LNs -
N2, Metastasis in >4 regional LNs Stage IV, Tany Napy M1
MO, No distant metastasis

M1, Distant metastasis

Tab.3
TNM Kklasifikace dle AJCC 8%
(ptevzato z AJCC, 2018)

uzivaji k posouzeni T mimo velikost také pfitomnost tepenné invaze do AMS, AHC a TC.
Je-li tato invaze pfitomna jedna se o stadium T4, tzv. ,,lokalné pokrocily nador®, u kterého
nadoru zasahujici mimo pankreas, bez tepenné invaze (AJCC, 2010). Tam by pak patiila i

zilni invaze. Obé nové klasifikace vSak od T1 do T3 pouzivaji metrické hodnoceni a
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pfitomnost zilni invaze nijak T parametr nijak neovlivni, pfestoze mtze tato skutecnost miize

ovlivnit 1é¢ebny plan.

Z hlediska proveditelnosti resek¢niho vykonu — resekabilty, definuji ,,chirurgicko —
anatomické” klasifikace 3 skupiny nadort slinivky biiSni: 1) resekabilni nddor: bez
vzdalenych metastaz, bez CT patrné invaze do VP, VMS, s Cistymi prostory kolem tepen, 2)
hranicné resekabilni tumor (borderline resectable, BLR): bez vzdalenych metastaz s jasn¢
definovanou cévni invazi, 3) neresekabilni ndador: ptitomnost metastaz, nerekonstruovatelny
zilni uzavér, kontakt s AMS vice nez 180st, obrastani TC, AHC nebo VCI. Uvedené
rozdéleni a charakteristiky jednotlivych skupiny pouziva definici resekability dle
doporugenych postupti National Comprehensive cancer network (NCCN, 2013)%* zroku
2013. (Tab. 4). Stejna klasifikace o 10 let pozdé&ji piesouva cast zilnich invazi (tzv.
limitovana invaze®, kontakt do 180st, bez defigurace stény) do skupiny resekabilnich

vvvvv

5). Problematika Zilnich resekci se tak tyka jak resekabilniho, tak BLR nélezu.

Borderline resectable

No distant metastasis

Venous involvement of the SMV or PV with
distortion or narrowing of the vein or
occlusion of the vein with suitable vessel
proximal and distal, allowing for safe
resection and replacement.

GA encasement up to the hepatic artery
with either short segment encasement
or direct abutment of the HA without

extension to the CA Tab. 4
Tumor abutment of the SMA not to exceed Definice hrani¢n¢ resekabilniho
180° of the circumference of the vessel nadoru
wall. (ptevzato z NCCN Guidelines, 2013)

Rutinnim a nepodkrocitelnym standardem a zakladem pro hodnoceni resekability je
pocitacova tomografie (CT). International Study Group for Pancreatic Surgery (ISGPS) ve
svém konsenzu k BLR konstatuje, Ze pfedoperacni hodnoceni resekability ma byt provadéno
na zakladé¢ CT, jako vysSetieni prvni volby, které¢ ve vétSiné piipadi pln€ postacuje
k hodnoceni tepenné a zilni invaze. Podminkou je provedeni CT v pankreatickém protokolu.

Ten by mél dosahnout optimalni rovnovahy mezi vizualizaci a rozliSenim normalniho
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pankreatického a maligniho parenchymu i jaterniho parenchymu, stejné¢ tak kvalitni
zobrazeni tepen a Zzil k posouzeni jich pfipadné invaze, nebo kontaktu. CT vySetieni by
nemélo byt star$i nez 4 tydny pied operacnim vykonem. VysSe uvedené pozadavky CT
vysetieni provedené v maximalné 1 mm fezech ve dvou (arteridlni + vendzni / portalni),
nebo tiech fazich (+ parenchymatozni) (Lu 1996, Wong 2008)!°2. Rozhodnuti o klinickém
a chirurgickém stadiu a o dalSim postupu v 1écb¢ by mélo byt provedeno multidisciplinarné

formou indikaéniho ,,oncoboardu* (Hansen et al, 2020).

Resectable Borderline resectable

Arterial No arterial tumor contact of CA, SMA, or  Pancreatic head/uncinate process
CHA Solid tumor contact with CHA without

extension to CA or hepatic artery
bifurcation allowing for safe and
complete resection and reconstruction

Solid tumor contact with the SMA < 180°

Solid tumor contact with variant arterial
anatomy

Pancreatic body/tail

Solid tumor contact with CA < 180°

Venous No tumor contact with the SMV/PV or Solid tumor contact with the SMV/
< 180° contact without vein contour PV of = 180°, contact of <180° with
irregularity contour irregularity of the vein but with

suitable vessel proximal and distal to
the site of involvement allowing for
safe and complete resection and vein
reconstruction

Solid tumor contact with the IVC

Tab. 5
Definice hrani¢né resekabilniho nadoru
(ptevzato z NCCN Guidelines, 2023)

Asi nejaktualnéjsi a nejvice diskutovanou otdzkou chirurgické 1écby zhoubnych
nadorl pankreatu s zilni invazi, tedy resekabilnich nebo hrani¢né resekabilnich dle vyse
uvedené NCCN Kklasifikace, je, zdali ma u limitované invaze byt pouZit koncept ,,upfront
surgery*, tedy nejprve provedeni chirurgického odstranéni naddoru s néasledujici adjuvantni
systémovou lécbou anebo, ma-li byt upfednostnéna systémova 1écba, tedy neoadjuvance,

kter4 predchdzi operaénimu vykonu (Sugavara et al, 2024)>*,

Konsenzus ISGPS z roku 2014 prezentuje toto stanovisko: na zaklad¢ v soucasné
dobé dostupnych dikazi, které naznacuji podobnou miru pfeziti, jaka je uvadéna u pacientt

podstupujicich standardni resekci, je zieymé, ze je v piipadé predpoklddaného
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rekonstruovatelného postizeni preferovana primarni operacni explorace a zilni resekce. V
soucasné dob¢ nejsou dikazy pro pouziti neoadjuvantni 1é¢by u pacientli s izolovanou Zilni
invazi za predpokladu, Ze jsou dany technické moznosti rekonstrukce. Podminkou provedeni
resekce by mél byt pfedpoklad kompletni excize nadoru (RO0), ackoli to mize vést k veétsi
celkové mife intraoperaénich a pooperaénich komplikaci (ISGPS, 2014)°°. Tedy doporudeni
stara 10 let vytvofena respektovanou odbornou skupinou jesté nepracuji s moznosti vyuziti

predoperacni systémove 1€Cby.

NCCN v aktualnich doporuc¢enich postupech indikuji neoadjuvantni 1€cbu u vsech
pacientd s BLR. V prvni linii se systémovou 1é¢bou a event. doplnénim o radioterapii
(NCCN, 2023)°°. Piedpoklada se, e neoadjuvantni 1é¢ba umoziuje sterilizaci chirurgického
okraje. Mira pozitivity okraji pfi ,,upfront* chirurgickym zédkrokem u BLR je uvadéno 70 %
ve studii faze IVIII (Jang, 2018)°’. Naopak mira pozitivity okraji po neoadjuvantni
chemoterapii + neoadjuvantni radioterapii se snizila na 12-26 % ve studii Alliance A021501
(Katz, 2022)%%. Metaanalyza zroku 2022 primarné sledovala celkové preziti (OS) a
resekabilitu. Do analyzy bylo zahrnuto 7 studii s 938 operovanymi pro pankreaticky duktalni
adenokarcinom (PDAC). VSechny studie zahrnovaly neoadjuvantni chemo(radio)terapii
zaloZenou na gemcitabinu. V zadné ze studii nebyl pouzit FOLFIRINOX. Neoadjuvantni
1écba zlepsila OS ([HR] 0,66, 95 % [CI] 0,52 - 0,85; P = 0,001) ve srovnani s ,,upfront*
chirurgickym zakrokem. To pfedstavovalo zvySeni stfedni doby pieZiti z 19 na 29 mésict.
V podskupiné resekabilnich karcinomt pankreatu (tj. zilni kontakt do 180st., zadny arteridlni
kontakt) nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v OS (HR 0,77, 95 % CI 0,53-1,12; P =
0,18). V podskuping¢ hrani¢né resekabilnich karcinomt pankreatu (tj. Zilni kontakt nad 180,
jakykoli arterialni kontakt) neoadjuvantni 1écba zlepsila OS (HR 0,61, 95 % CI 0,44-0,85; P
= 0,004) (Dam, 2022)*. Tato prace mimo piinosu neoadjuvantni 1é¢by ukazuje i to, Ze
limitovana Zilni invaze (do 180°, bez nepravidelnosti kontury zilni stény) muize byt

provedena bez piedchozi systémové 1écby se stejnymi vysledky.

Argument pro pouziti systémové 1€cby je prokdzany a odbornou veiejnosti Siroce
pfijimany fakt, ze systémova lé¢ba prodluzuje OS v porovnani se samotnych chirurgickym
vykonem, studie ESPAC-4, CONCO-005. (Neoptolemos 2017, Sin 2017)%¢!. Dosud
standardni multimodalni péce pfedstavovala primarni provedeni (,,upfront*) chirurgického
vykonu nésledovaného systémovou lécbou (n¢kdy také koncept ,,surgery first*). Nevyhodou
tohoto postupu je, Ze ¢ast nemocnych, u kterych se vyrazné zhorsi celkova kondice, nebo u

nich pietrvavaji pooperacni komplikace adjuvantni 1é€bu z dvodu dlouhého intervalu od

27



operace, dekondice, nebo ¢asné generalizace neodstoupi (Wu et al, 2014)%2. A mize jich byt
az polovina (Bakens, 2016)%. Piedfazeni systémové 1é¢by pied opera¢ni vykon zvysuje
skupinu nemocnych, ktefi dokonci kompletni multimodalni 1é¢bu. Navic systémova 1écba
snad v nékterych piipadech dokaze zmensit mikroskopické okraje nadru a zvysit tak nadéji
na RO resekci. V neposledni fad€ je mozné vnimat ptinos neadjuvantni 1écby jako selekéniho
nastroje u nemocnych s hrani¢ni unosnosti k toleranci operacni zatéze, nebo tam kde existuji
varovné znamky generalizace onemocnéni bez odpovidajiciho nalezu na zobrazovacich
vysetienich. Takovou varovnou znamkou byt napfiklad napadna elevace tumorového

markeru Ca 19-9.

Srovnani vysledkt adjuvantni a neoadjuvantni 1éCby je obtizné, protoZe studie
s adjuvantni 1écbou zahrnuji pouze pacienty po resekci karcinomu pankreatu, kondici
vhodné pro adjuvantni 1é¢bu a bez znamek ¢asné progrese onemocnéni. Naproti tomu
neoadjuvantni studie obvykle zahrnuji vS§echny pacienty s "resekabilnim" karcinomem dle
diagnostickych zobrazovacich metod, a to pfed zahajenim jakékoliv 1écby. Ob& populace
jsou tak nesourodé a vysledky srovnani zatizeny selek¢ni bias. Jak bylo uvedeno shora
mnoho pacientd s resekabilnim karcinomem nepodstoupi zamyslenou resekci, nebo nejsou

dostate¢né vhodni pro adjuvantni 1écbu pro zhorSeni celkové télesné kondice.
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1.5.3. Typy zilnich resekci

ISGPS rozlisuje 4 typy Zilnich resekci:

Typ 1: nasténné — tangencidlni Zilni resekce / excize s pifimym uzavérem (venorrafie)

suturou podélné, nebo napiic¢

Typ 2: ¢aste¢na zilni excize s pouzitim zéaplaty

Typ 3: segmentalni resekce s primarni zilni anastomoézou a
Typ 4: segmentalni resekce s ndhradou interponatem

Viz. Obr. 6

Obr. 6

Zakladni typy resekci porto-mezenterického segmentu dle ISGPS,
(pfevzato z Bockhorn et al, 2016)

Zilni defekty vzniklé malou klinovitou resekci 1ze ogetfit, uzaviit piimou suturou (typ
1). Rozsahlejsi klinovité resekce je nutné rekonstruovat pomoci zéplaty (typ 2). Lze pouzit
zaplatu z autologni zily, syntetickou, nebo autologni nahradu necévni tkani z parietalniho
peritonea odebranou z branice nebo z lateralni ¢asti btisni stény a vSit ji do Zilniho defektu
mezotelem smérem k lumen cévy. Segmentalni defekty porto-mezenterické Zily lze
rekonstruovat bud’ vytvofenim primarni Zzilni anastomézy (typ 3), nebo s pouzitim
interpozi¢niho $tépu (typ 4) tam kde neni rekonstrukce mozné bez tahu, a to i pfes fadnou

mobilizaci pravého tracniku a mezenteria. Mezi pouzivané nédhrady pro rekonstrukci patii
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autologni zilni nitrobfisni $tépy (rendlni Zzila), autologni extra-abdominalni $tépy (vena
safena magna, vena jugularis interna), tubulizované peritonealni nahrady, kryokonzervované
allogenni zilni nahrady nebo syntetické protézy (polytetrafluoerethylern, PTFE). Jejich

vybér zavisi na dostupnosti a na riziku infekce a trombozy (Schneider et al, 2021)%.

Nicméné optimalni metoda pro Zilni rekonstrukci po segmentélni porto-mezenterické
resekci ziistava nadale pfedmétem diskuse. Ackoli end-to-end anastoméza je technicky
jednodussi a rychlejsi nez pouziti interpozicniho $tépu, vzdalenost mezi jednotlivymi okraji
defektu po rozséahlejsi segmentalni resekci mize zplsobit, Ze pfima anastomo6za mezi zilnimi
okraji neni bez nepfiméfeného tahu a navazujicich komplikacich technicky mozna. Je-li
provedena priméarni anastomoéza, je absolutni podminkou, aby rekonstrukce nebyla pod
tahem, jez je hlavni predispozici pro ¢asnou trombdzu, krvaceni, nebo naslednou sten6zu.
Fujii publikoval, ze délka resekovaného PMS vétsi nez 3 cm je rizikova pro vznik pooperacni
striktury v anastomo6ze a doporucuje v takovych piipadech pouziti interpozi¢niho $tépu
(Fujii et al, 2014)%. Naproti tomu nékolik autort uvedlo, Ze byli schopni provést anastomézy
end-to-end i po resekci dlouhého tseku PMS diky doplnéni riiznych postupti, jako je napf.
Cattelltiv-Braaschiiv  manévr (tj. mobilizace pravého tracniku a radixu mesenteria
s uvolnénim horniho mezenterického svazku). V sestavé Zhanga je 8 operovanych pro
karcinom pankreatu, vSichni s resekci PMS, jehoz stfedni délka byla 6 cm (min.—max., 5-7
cm). VSichni operovani stonali bez zdvaZznych komplikaci, u 2 byla soucasné s resekci
slinivky provedena i pravostrannd hemikolektomie. Jako podminku pro provedeni primarni
anastomozy u defektli nad 5 cm uvadi autor uvolnéni pravé poloviny tra¢niku a zavésu

tenkého stieva (Cattell-Braasch manévr) a mobilizaci jater (Zhang et al, 2009)%°.

Cattell-Braaschtiv manévr byl pivodné popsan pro extenzivni resekce kolon a
kompletni obnazeni duodena. Teprve po tom bylo jeho pouZiti rozSifeno i na dal$i resekéni
vykony. PouZzivé se tfeba v cévni chirurgii pfi feSeni aneuryzmat bfisni aorty nebo v urgentni
chirurgii pfi akutnim traumatickém krvaceni z velkych cév retroperitonea. S nastupem
zilnich resekci u nadorti pankreatu zacal byt tento manévr pouzivan také v
hepatopankreatobilidarni chirurgii ke zpfistupnéni horniho mezenterického pediklu.
Podstatou manévru je uvolnéni pravé poloviny piicného tra¢niku v jeho mezokolickém
uponu na piedni plochu hlavy pankreatu a duodena, lateralnim smérem pak z retroperitonea,
zptedni plochy ledviny, respektive jejiho pouzdra. Protnutim viscerdlniho peritonea

vzestupného tracniku a céka v Toldtove linii je uvolnéna celéd prava cast kolon. Od céka se

pak protina peritoneum podél pravého okraje radixu smérem od fixované ¢isti terminalniho
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ilea k duodeno-jejunalni flexute. Tim dojde k uvolnéni celé pravé poloviny traéniku a celého
tenkého stieva, které tak ,,visi na stopce* horniho mezenterického svazku a ke zbyvajici ¢asti
tratniku jsou fixovany stfednimi kolickymi cévami, které¢ tim vlastné tvoii hranici
mobilizace stieva a tratniku. Hlavnim pfispévkem k problematice zilnich resekci v oblasti
PMS je zptistupnéni baze horniho mezenterického pediklu a jeho mobilizace ke snizeni tahu
primarnich Zilnich anastoméz po resekcich delsiho segmentu PMS (Cattell, Braasch, 1960)®

(Obr.7).

Muttillo ve své praci o pouziti Cattell-Braasch manévru k mobilizaci horni
mezenterické zily pro jeji resekci a rekonstrukci uvadi soubor dvaceti pacienti s
adenokarcinomem hlavy pankreatu, ktefi podstoupili PDE spojenou s resekci Zilniho
segmentu vet§iho nez 5 cm. U vSech pacientl provedli standardni pankreatoduodenektomii
s pouzitim Cattell-Braasch manévru a pfimou zilni end to end anastomo6zu bez interpozice
Stépu. VSichni operovani byli 7 dni po operaci vysetieni pocitaovou tomografii. Nebyla

zaznamenana zadna cévni komplikace v anastomoéze ve smyslu trombozy nebo infekce ani

LRV

Obr. 7

Grafické znazornéni dokoncen¢ho Cattell-Braasch manévru
s odklopenim pravé poloviny tra¢niku a tenkého stieva s expozici
retroperitonea.

(ptevzato z Cattell, Braasch, 1960)
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krvaceni. Mira vyskytu pooperacnich komplikaci byla srovnatelna s konsekutivni kontrolni
skupinou pacientti, kteti podstoupili PDE bez cévni resekce ve stejném centru. V

prezentované sérii nebyla zaznamenana zadna 90denni mortalita (Muttillo et al, 2020)%.

Mimo vyse uvedeny manévr, ktery mobilizuje distalni pahyl VMS po resekci porto-
mezenterického segmentu, lze pouzit i dalsi pomocnou mobilizaci okolnich struktur ke
snizeni napéti a dosazeni bezpecné primarni rekonstrukce. Proximalni, portalni pahyl lze
uvolnit mobilizaci jater, té je dosazeno protnutim falciformniho vazu, pravého koronarniho
vazu a pravého trojuhelnikovitého vazu. Docasnym lozenim sacku s fyziologickym
roztokem mezi branici a jatra lze dosédhnout setrvani kaudalnéjsi pozice jater a posunu

proximalniho pahylu smérem k protilehlému.

DalSi moznosti mobilizace jednoho z koncti (zélezi na lokalizaci odstranéného
segmentu), Ize dosahnout oddé&lenim a podvazem VL (Zhang et al, 2009)%. Podvaz slezinné
zily vede k uzavéru levostranné portalni cirkulace (zilni drendz sleziny a zaludku), vznika
tak vlastné ,,akutni LPH. Dal$i vyvoj této situace zavisi na ptfitomnosti intaktni levé
gastrické (koronarni) zily, kterd usti do VP nad horni hranou pankreatu a mize portalni
cirkulaci z VL pfevzit. I tak ale dojde ke zvySeni venodzniho tlaku v pahylu VL a
z dlouhodobého hlediska miiZe tato situace vyustit ke vzniku jicnovych, nebo gastrickych
varikozit (EGV, IGV). Dal§im dileZitym pfitokem VL, ktery mliZe obturovany levostranny
portalni tok drénovat je VMI. VMI obvykle Gsti do VL, méné¢ Castéji ptimo do VMS, nebo
piimo do soutoku VL a VMS (Misuta et al, 2005)%. Je-1i soutok VMI a VL na vzdalengjsim
konci VL (smérem ke slezin€), zstava pii preruseni VL v med ¢asti nebo resekci segmentu
soutok zachovdn a muze pievzit derivaci zilni krve. Naopak je-li soutok VMI a VL
lokalizovan centralné, nebo VMI usti do VMS dojde pfi resekci, nebo podvazu k preruseni
drenazZe a zhorSeni LPH. V pfipad¢ Ze neni zachovana leva gastricka zila a VMI soutok s VL
a je nutné preruSeni VL, miZe dojit ke vzniku akutni vendzni zalude¢ni kongesce. V takové
situaci nékteti autofi navrhuji provést reinzerci VL do VP, nebo provedeni porto-
systémového zkratu v podobé distalniho spleno-rendlni shuntu (Saeedi et al, 2021)"°. Spleno-
rendlni zkrat je druh porto-systémového zkratu, ktery umoziuje, aby se krev z levého
portalniho Zilniho systému dostala do systémové cirkulace pfes levou rendlni zilu.
K anastomoze je pouzit distalni pahyl VL, ktera seanastomézuje na levou rendlni Zilu end to

side. (Obr. 8). Tato metoda byla poprvé pouzita k 1é€bé krvaceni z gastroezofagealnich

varixi u pacientii s cirhdzou a portalni hypertenzi (Jackson et al, 1968)7!.
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Obr.8
Splenorenalni distalni zkrat — periopera¢ni snimek
zelena Sipka = lienalni Zila, bil4 Sipka = leva renélni Zila

(archiv autora).
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Technicka doporuceni pro Zilni resekci a rekonstrukci (Li et al, 2024)7%:

e Pokud nador prortusta do VP a/nebo VMS, doporucuje se nejprve pouzit Cattelltiv-
Braaschiiv manévr v kombinaci s ,,artery first approach, aby byly cévy mimo oblast
invaze pln¢ obnaZeny a bylo dosazeno adekvatni ptipravy pro naslednou bezpecnou
resekci a rekonstrukci (Chiaro et al, 2015)73.

o Ke konstrukci cévni anastomoézy se obvykle pouziva Prolen 6/0. Existuje vice
technik anastomozy dle priméru cév. Pred poslednim stehem by méla byt
rekonstruovana céva vyplachnuta fyziologickym roztokem s heparinem.

e Pfi uvoliiovani cévni svorky se jako prvni uvoliiuje svorka na proximalnim konci
nasleduje distalni konec, tj. nejprve se uvolni cévni svorka v VP a poté cévni svorka
na VMS.

e Aby se zabranilo stendze anastomézy, doporucuje se zachovat 0,5 — 1 cm tzv.
Hrastovy faktor (grow factor) mezi sténou anastomoézy a uzlem sutury, nebo uzel

uvazat az po uplném rozsitreni Zily.

1.5.4. Zilni nahrady:

Schematické rozdéleni typii zilnich nahrad pouzivanych v HPB chirurgii:
1/ autologni cévni (vena safena magna, vena jugularis interna, vena renalis 1. sin., atd.)

2/ autologni necévni (peritoneum prosté¢ / modifikované dalsi vrstvou, lig. falciforme

hepatis)

3/ allogenni (Zilni §tépy, allotransplantaty ziskané a uchovavané v rdmci transplantacniho

programu, podminkou je tedy tkanova banka)
4/ xenogenni (modifikované, acelularni kardiovaskularni tkdn¢€ velkych savci)
5/ syntetické (PTFE néhrady)

Pouziti zilni ndhrady je méné Casté neZ resekce s primdrnim uzavérem defektu.
Zohlednime-li 4 zakladni typy zilnich resekci pii resekcich pankreatu dle ISGPS, je zilni
nahrada tfeba u typu 2, kde velikost nasténné resekce nedovoli primérni sutur pro riziko

stendzy a u typu 4, kde je odstranény Zilni segment pfili§ dlouhy na provedeni primarni
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anastomozy. Z vyse uvedeného souhrnu je ziejmé, ze segment PMS do 5 cm lze bezpecné
uzaviit primarni suturou pii pouziti dalSich pomocnych technik a postupii. Nékteré prace

dokonce uvadéji vzdalenost 7 cm (Fujisaki et al, 2001, Tseng et al, 2004)747

. I pfesto je
v nékterych piipadech nutné chybéjici ¢ast PMS nahradit. Zde je dilezité zopakovat, Ze tah
v anastomoze je komplikujicim faktorem pro rekonstrukci a rizikovym faktorem stendzy a

trombozy, tedy selhani rekonstrukce se vSemi dal§imi dasledky.

Zatim neexistuje shoda, konsenzus, nebo doporuceni ohledné optimélni nahrady.
Proto soucasnd praxe =zahrnuje Dbiologické (autotransplantat, allotransplantat,
xenotransplantat) nebo syntetické nahrady pro rekonstrukci PMS konduitem nebo zéplatou
pro segmentilni nebo &4steéné rekonstrukce Zilni stény (Groen et al, 2020)’°. Hlavni
komplikaci spojenou s resekci PMS a ptipadnou rekonstrukci pomoci $tépu je riziko ¢asné
trombdzy a otdzka jeho dlouhodobé pruchodnosti. Piestoze nejsou k dispozici zadné vétsi
prospektivni srovnavaci studie a dalsi relevantni data, existuji rizné obavy ohledné pouziti
riznych druhii materiala. Predpoklada se, ze syntetické §t€py maji vyssi riziko trombdzy a
infekce. Pouziti autolognich mlze byt spojeno s rizikem komplikaci v misté odbéru Stépu.

U kadaveroznich $tépti existuje riziko rejekce opet v podobé€ uzavéru.

V roce 2021 publikovala skupina norskych chirurgl systematicky pirehled resekci
PMS s pouzitim S§tépu. Do analyzy bylo zafazeno celkem 34 praci s 603 resekcemi PMS
s pouzitim interpozitu. Autologni zilni nahrada byla pouzita ve 40 % (239), syntetickd v 26
% (158), kadaverdzni v 27 % (161), ligamentum falciforme 4 % (27) a peritoneum 3 % (18).
V prehledu vyrazné prevazovaly segmentdlni resekce s nahradou konduitem (435), oproti
zaplatam (123), zbytek ndhrad nebyl specifikovan. Z autolognich ndhrad byla jako
darcovska struktura pouzita: zevni ilicka zila 50x, velka saféna 44x, leva rendlni Zila 39x,
femoralni Zila 38x, vnitini jugularni Zila 32x, z dalSich zil pak testikularni / ovarialni Zila,
VMI, VL. Vyskyt ¢asné trombdzy Stépu (<30 dni) byl 7,5 % u syntetickych stépt, 5,6 % u
autolognich Zilnich §tépl, 6,7 % u St€pd z peritonea a falciformniho vazu a 2,5 % u
kadaveroznich allografti. Celkova incidence trombozy Stépu byla 22,2 % u syntetickych
nahrad, 11,7 % u autolognich zil, 8,9 % u peritonea a falciformniho vazu a 6,2 % u
kadaveroznich allografti. Celkova incidence tromb6z po vyfazeni nemocnych, kde
k tromboze vedla rekurence nemoci, byla u syntetickych nahrad 16,4 %, u autolognich
zilnich §tépu 11,7 %, 8,9 % u ndhrad z peritonea, nebo falciformniho ligamenta a 4,3 % pro
kadaverozni Stépy. Metoda zobrazeni néhrady v pooperacnim obdobi se v jednotlivych

studiich liSila. Nejcastéji bylo provadéno Dopplerovské vySetfeni Casné po opera¢nim
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vykonu. CT vySetieni bylo indikovano ad hoc pfi vyskytu pooperac¢nich komplikaci, které
byly vysvétlitelné Spatnou funkci nadhrady (ascites, vysoké hodnoty laktatu, transaminaz).
Celkova 30denni timrtnost byla 2,6 % (13/494). Pouze tfi imrti byla v disledku akutni, asné
trombozy Stépu. Citovany systematicky piehled 603 pacientl s resekci a ndhradou PMS
ukdzal, ze pouziti autotransplantat, allotransplantati nebo syntetickych S$tépta pro
rekonstrukci PMS se jevi jako proveditelné a bezpecné. Trombdza se vyskytuje u vSech typi
Stépt (Casné 2,5-7,5 %), (celkové 6,2-22.2 %), zda se, Ze syntetické $t€py maji o néco vyssi
vyskyt trombozy. V praci neni uvedeno statistické hodnoceni rozdilu jednotlivych incidenci
trombdz ve smyslu vyznamnosti, k tomu jednotlivé studie vykazuji znacné riziko selek¢ni
bias, protoze vybér Stépu se s nejveétsi pravdépodobnosti odehrava na zakladé preferenci
chirurga, nebo pracovisté. Roli hraje také dostupnosti riznych alternativ (kadavery). Tento
ptehled ukazuje také to, Ze studie o pouziti autolognich zil a syntetickych §tépi byly
publikovany v letech 2006 az 2019, zatimco studie tykajici se kadaverdznich allografti v
letech 2013 az 2019 a s peritoneem nebo falciformnim vazem byly publikovany mezi lety
2015 az 2019. To maze odrazet urcitou zmeénu preferenci ve volbé nédhrady (Labori et al,

2021)7".

Kantor et al. analyzovali 640 pacientli podstupujicich pankreatoduodenektomii
s Zilni resekci v rdmci Nérodni chirurgické studie American College of Surgeons Quality
Improvement Project z let 2006 az 2013. Z tohoto souboru podstoupilo 224 pacientl Zilni
resekci s pouzitim nahrady. To bylo v této skupiné spojeno se zvySenou celkovou
morbiditou (58,7 %, p <0,01) a 30denni mortalitou (21 z 229, 7,7 %, p <0,01). Autofi mimo
jiné uvadgji, Ze tromboza St€épu SMV-PV je spojena s mortalitou nad 10 % (Kantor et al,
2018)’. Chandrasegaram a kol. ukézali Ze Casna imrtnost spojena s trombozou rekonstrukce
PMS se stépy nebo bez nich byla 40 % (8/20), respektive 11,1 % (3/27) (Chandrasegaram et
al, 2014)”. V prvnich dvou citovanych publikaci se vyrazné rozchazeji idaje o mortalité
vykond. Prvni uvadi mortalitu 2,6 % tedy vyrazné¢ pod magickou hranici 5 % obecné
udavanou jako kritérium pro chirurgickou kvalitu pracovisté. Oproti tomu druhé prace udava
mortalitu vyrazné vyssi 7,7 %. Daéle je zminénych praci je zifejmé, ze neexistuje jasné
doporuceni, argument pro pouziti t€ nebo jiné zilni ndhrady. Jeji volba je zdvisla spiSe na
dostupnosti, zaméteni a zvyklostech konkrétniho pracovisté, nebo chirurga. Obavy z pouziti
syntetické¢ nahrady, které existuji u casti chirurgii, nejspiSe nejsou opravnéné. V piipadé
aseptickych uzavért se nejevi jako rizikovéjsi oproti ostatnim nahradam. Je nutné ale vzit
v tivahu obecné vyssi riziko pooperacnich septickych komplikaci pankreatické chirurgie a

ztoho plynouci riziko infekce syntetického materidlu. Idedlnim materidlem z hlediska
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biologie se zdaji byt autologni zilni $tépy. Jejich slabinou je, ze ¢ast z nich vyzaduje novou
operacni ranu, operacni pole mimo to ptivodni. Dojde tak prechodné k preruseni ptivodni
operace, chirurg musi zaméfit své usili a koncentraci na novou situaci, to pochopitelné
prodluzuje operacni Cas a zvySuje rizika spojena s provedenim chirurgické incize a
navazujici preparace. Dalsi operacni incize pfedstavuje dalsi riziko infekce. Navic nekteré
odbéry jsou zatizeny specifickymi nezadoucimi u¢inky. U odbéru L rendlni zily mize
prechodné dojit k elevaci dusikatych katabolitii, jako projevu pfechodného zhorseni funkce
(Kleive et al, 2018)%°, které se béhem né&kolika dnii spontanné upravi. Dal§i prace s utilizaci
Stépu z levé renalni zily toto ptechodné zhorSeni ledvinnych funkci nezaznamenali a
suficientni kolateralni Zilni drendz potvrdily CT vysetfenim (Ohvada el al, 2007)%.
Kolateralni zilni tok je v ptipad¢ odbéru Stépu a podvazu renélni zily tvofen gonadalnimi a
adrenalnimi Zilami. Je proto nutné je pii odbéru §tépu zachovat. Tato skuteCnost miize
limitovat délku §t&pu (Suzuki et al. 2006)?. K ziskani §tépu z levé rendlni Zily neni tfeba
pripravy jiného operacniho pole, dalsiho opera¢niho pfistupu. Je odebirdn z
puvodni laparotomie, je tieba vypreparovat rendlni zilu, coz byva v piipad¢ disekce pfti
resekcich pankreatu celkem snadné, nebot’ piedchozi preparace se odehrava v bezprostredni
blizkosti. Nékteré studie s pouzitim Stépu z femoralni Zily, velké safény, nebo zevni ilické
Zily zaznamenaly pooperacni otoky nebo hlubokou Zilni trombozu (Lee et al 2010, Hirono
et al 2014) 8% Nektera pracovisté proto piistupuji k rekonstrukci defektu zevni ilické Zily
PTFE nahradou k piekonani téchto komplikaci (Yoshioka et al 2017)%. Parietalni
peritoneum je rychle a snadno dostupnou alternativou $tépu pro Zilni rekonstrukci, zejména
pro pfedem neplanované laterdlni nasténné resekci PMS s nutnosti zaplaty. Stejné jako
falciformni vaz se jevi jako vhodna i v ptipad¢ potieby interpozi¢niho Stépu (Dokmak et al,
2015, Malinka et al 2018)%%.  Zpravy o pouZiti xenotransplantatii (acelularni hovézi
perkard, rekanalizovand hovézi pupecni zila) jsou jen na trovni malych soubort (Jara et al,

2015)3%,

37



1.5.5. Peritonealni $t&p

Autologni peritonedlni Stép prestavuje bezpeCnou a univerzalni moznost cévni
nahrady, s vyhodami oproti jinym materialiim, jako je nizké riziko infekce, neni nutna trvala
antikoagulace, okamzita dostupnost, nizkd cena. Peritoneum je v bezprostfednim dosahu
opera¢niho pole pfitomno ve velkém nadbytku coz dovoluje snadné ptizplisobeni tvaru a

velikosti dle parametr cévniho defektu.

Prvni zminky o pouziti peritonedlnich §té€pii pro cévni rekonstrukce se datuji do konce
60. let 20. stoleti a pocatku 70. let 20. stoleti. (Vasquez et al, 1965, Baumann 1972)%-. Tyto
preklinické studie prokézaly proveditelnost a trvanlivost tohoto druhu cévni rekonstrukce na
zvifecich modelech. Pozd¢jsi animalni experiment na psech s nahradou dolni duté zily
byl z nasténného peritonea, suturou St€pu obtoceného kolem katetru, zkonstruovan konduit
délky 5 cm a priméru 1 cm. Ten byl nésledné interponovén do defektu v psi VCI dvéma end
to end anastomo6zami pokra¢ovacim polypropylen stehem. Operacni ¢as byl 120-150 minut.
Vsechna zvifata operacni vykon piezila. Po 2 mésicich byla znovu uspana, nejprve byla
provedena flebografie prostiednictvim kanylace tiiselné zily, poté byla provedena
relaparotomie, makroskopicky = zhodnocen S§t€p, nasledné¢ vyjmut a zaslan
k histopatologickému vySetteni. Pti flebografii bylo priichodnych 8/10 rekonstrukci.
Makroskopicky nalez pii sekci potvrdil uzavér 2 rekonstrukei, které v dobé sekce byly
zfetelné jen jako tenké fibrozni pruhy. Mikroskopicky byla po 2 mésicich nalezena
kompletni endotelizace zdravych §t€pi. U 2 uzavienych byl nalezen kompletni uzavér
fibrozni tkani, ptivodni lumen nebylo v téchto pripadech indentifikovatelné (Salimi et al,

2009)°".

Australska skupina v roce 1999 zdlraznila uZzitecnost Stépu parietdlniho peritonea
podlozeného zadni ¢asti pochvy ptfimého btisniho svalu odebraného z ptedni btisni stény pro
zaplatu VCI po c¢astené resekci béhem rozsifené resekce jater. Jde o prvni znamou sérii
v humannim pouziti (Chin et al, 1999)°2. U Z4dného ze Sesti pacientl se pooperatné
nerozvinula obstrukce VCI a nebyla zaznamenano Z4dna pooperacni umrti. Autofi definuji
techniku odbéru a konstatuji vyhody peritoneo-fascialni zaplaty (autologni peritoneo-
fascialni graft, APFG) pro reparaci IVC po resekci nadort infiltrujicich tuto cévu az do 70
% obvodu IVC ve srovnani s jinymi tradi¢nimi technikami reparace s pouZzitim nebo bez
pouziti syntetickych materidlii, jako je vétsi flexibilita, dostupnost, snadné pouziti a nizsi
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cena, mensi Casovd narocnost, niz§i trombogenni riziko a moznost vyhnout se vyssi
morbidité spojené s primarni suturou nebo uplnou rekonstrukci IVC. V roce 2013 pak stejna
skupina publikovala rozsifeny soubor 21 operovanych s resekci IVC. S tou byly spojeny
rizné typy operacnich vykont: rozSifena pravostranna hemihepatektomie 1x, pravostranna
hemihepatektomie 2x, v sedmi piipadech s mensi resekci jater, 8x u nefrektomie a 2x u PDE.
U Sesti pacientll byla provedena pouze tangencialni resekce VCI a k oSetfeni byla pouzit
fascio-peritonealni st€ép APFG upraveny do tvaru zéaplaty. U zbyvajicich 15 pacienti se
segmentalni resekci byla pouzita tubularni rekonstrukce z APFG (Pulitano et al, 2013)°.
Tubularni peritoneéalni konduit byl vytvoten zabalenim odebraného peritoneo-fascialni §tépu
kolem 20-22 Fr silikonového drénu a podélnou suturou del$ich stran 3tdpu. Umrti
v perioperaénim obdobi bylo zaznamendno u dvou pacientd (9,5 %) v disledku
multiorganového selhani. U vSech ostatnich pacienti nebyla identifikovdna Z4dna akutni
nebo pozdni komplikace souvisejici s trombozou Stépu nebo infekci. Nebyly
dokumentovany zadné radiologické nebo klinické piiznaky uzavéru VCI pii primérné délce

sledovani 40 mésicu.

APFG je typ peritonedlni nahrady, kde je peritoneum zpevnéno na vnéjsi strané
vazivovou fascialni strukturou, zadni &asti pochvy piimého bfisniho svalu. Stép je tak
pevnéjsi, odolnéjsi a jednodussi na manipulaci. Technika odbéru spociva v excizi §t€pu tvaru
obdélniku, jeho velikost je urcena nasledujicim pouzitim, tak Ze se s peritoneem protina 1
zadni sténa pochvy pfimého bfiSniho svalu spolu s transverzalni fascii a na zavér je Stép
oddé€len od zadni plochy svalu. Francouzsti autofi doporucuji fixaci Stepu po dobu 5 minut
v roztoku glutaraldehydu. Fixace podle autorti zpeviiuje §tép, usnadiiuje manipulaci a
sniZuje riziko komprese pfi intraperitonealnim umisténi. Dale poméha zajistit dlouhodobou
prachodnost Stépu, tim ze stabilizuje extracelularni matrix, mezotelidlni buiiky a fibroblasty
a pii sou¢asném zachovani viskoelastické vlastnosti tkand. Stép je pak upraven dle potieby
do tvaru zaplaty, nebo tubulizovan podélnou suturou (Elias, 2014)°*. Némeéti autofi
z Drazd’an a Heidelbergu uvadeé;ji stejnou techniku ptipravy zesileného fascio-peritonealniho
Stépu. Neprovadi fixaci glutaraldehydem, pouze jej promyvaji fyziologickym roztokem.
Mimo jiné uvadéji, ze k uzavieni defektu VP je vhodnéjsi tenci, prosty peritonealni Stép
(autologni non-fascialni peritoneum ANFP) odebirany z oblasti branice, nebo hypochondria

(Radulova et al, 2022).
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2. Cil prace:

Zilni resekce jsou dnes standardni soudasti resekénich vykonti na pankreatu
specializovanych pracovist. Pres tento fakt jsou n¢které aspekty téchto extenzivnich vykont
nadale kontroverzni. Stejné¢ heterogenni jsou data popisovana v odborné literatuie.
Kontroverze se tykaji perioperacnich chirurgickych vysledka, které jsou otiskem
bezpecnosti, Setrnosti operacniho vykonu pro pacienta a kvality chirurgického pracovisté.
Chirurgie pankreatu sama o sob¢ ptedstavuje potencial pro zdvazné pooperacni komplikace,
které se propisuji do vyznamné perioperacni morbidity a mortality. Otazkou, na kterou se
snazi vyznamnd cast publikaci zabyvajici se tématem pankreatektomii s zilnich resekci
odpovédét je, zdali je mozné Zilni resekce pii resekcich pankreatu provadét s podobnymi
vysledky jaké jsou uvadény u pankreatickych resekci vez zilni resekce. Druhym
diskutovanym tématem jsou dlouhodobé vysledky — parametry pfezivani pacientli po

provedené¢ zilni resekci a onkologicky ptinos téchto vykont.

Vétsina zilnich resekci je realizovana bez nutnosti nahrady ¢asti stény zily zaplatou, nebo
celého segmentu tubuldrni ndhradou. I pfesto je nutné brat v ivahu mozZnost pouziti
adekvatni Zilni ndhrady. Z moZnych alternativ jsou nejcastéji pouzivany autologni Zilni §tépy
a allogenni ndhrady. Perspektivni moZnosti je vyuziti autologniho peritonea v podobé
peritonealniho Stépu. Peritoneum je snadno piistupné z vlastni operacni rany a dostupné
v dostate¢né velkém rozsahu. Lze jej pouzit jak pro konstrukci zéplaty, tak pro vytvoreni

tubularniho konduitu.

Prace se vénuje vyuZiti tubulizovaného autologniho peritonedlniho Stépu jako
alternativni Zilni ndhrady v experimentu a zhodnoceni vysledki Zilni resekce na souboru

nemocnych po resekci pankreatu sledovaném v obdobi od roku 2011 do roku 2021.
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2.1. Cile experimentu

Vytvoftit techniku pfipravy tubulizovaného peritonealniho §t€pu na modelu prasete
domaéciho.
Porovnat technické parametry tubulizovaného peritonealniho $tépu konstruovaného

podélnou rucni suturou a staplerem.

2.2. Cile klinické ¢asti

1.

Analyzovat 1llety soubor pankreatickych resekci provedenych na Chirurgické
klinice 2. LF UK a UVN a porovnat periopera¢ni, ¢asné a dlouhodobé vysledky mezi
souborem prosté pankreatické resekce a souborem pankreatické resekce rozsifené o

resekei zilni pro PDAC.

41



3. Metodika:

3.1. Metodika experimentu

Experiment probihal na prase¢im modelu v prostorech experimentalnich opera¢nich sala
Laboratofe bundéné regenerace a plasticity Ustavu Zivo¢isné fyziologie a genetiky AVCR
v.v.i. (Libéchov) dle schvalené Zadosti o schvaleni projektu pokusii podle § 16a zakona &.
246/1992 Sb., na ochranu zvifat proti tyrani. Vlastnimu experimentu pfedchazel nacvik
chirurgické techniky laparotomie, preparace a izolace zadni duté zily (ZDZ) a portélni Zzily,
jejich resekce a nahrady bovinnim perikardem a peritoneem. Nutnou podminkou bylo
osvojeni si techniky odbéru $tépu prostého i fascidlniho a konstrukce tubuldrni nahrady jak
ruéni suturou, tak pomoci stapleru. Tyto pilotni chirurgické vykony probihaly na zvitatech

z jinych ukoncenych pokusii bezprostiedné pied jejich planovanym utracenim.

V prub¢hu vlastniho experimentu byla uvedena do celkové anestezie, se zajiSténim
dychacich cest orotrachealni intubaci a cévnim piistupem intraven6zni kanylaci aurikuldrni
zily. Zvitata byla premedikovéana intramuskularni aplikaci smési TKX obsahujici Tiletamin
4 mg/kg a Zolazepam 4 mg/kg (Zoletil 100, Virbac), Ketamin 10 mg/kg (Narketan
10, Chassot) a Xylazin 2 mg/kg (Rometar 2 %, Spofa). Po intravenodzni kanylaci a
endotrachalni intubaci byl pouzit Isofluran (1,5 - 3 %) pro inhala¢ni anestezii. K pooperaéni
analgezii byl experimentalnim zvifatim po dobu 3 dni po operaci protokolarné aplikovan
Tramadol (100mg/zvite) a Flunixin (2ml/45 kg Z. hm.) i.m. Pfed operaci byl zvifatim
aplikovan heparin v davce 10 000 IU i.v.. K myorelaxaci v prubéhu operacniho vykonu byl
podavan Rocuronium bromide v davce 0,6mg/kg z.h. 1.v.. Na zacatku operace a po 48

hodinach byly intramuskularné aplikovany antibiotika Betamox LA v ddvce 1ml/10 kg Z.h.

Zvite bylo na operacnim stole v poloze na zadech s fixovanymi béhy pomoci ,,uvazi*
k operacnimu stolu. Operacni pole bylo oholeno mechanickym elektrickym strojkem,
osetfeno antiseptickou piipravou roztokem Betadine (Egis Pharmaceuticals PLC) a sterilné
zarouskovano. Na operacnim vykonu se podileli vZdy nejméné dva chirurgové. Piistup do
dutiny bfis$ni byl proveden fezem vedenym od meciku, podél zeberniho oblouku vpravo a
dale kaudalnim smérem paramedidln€ vpravo podél stfedni cary tak, aby nedoslo k poranéni
mocové trubice. K dostate¢nému piistupu do opera¢niho pole byl pouzit hrudni retraktor.
Luxaci tenkého stfeva a traniku vlevo bylo zpfistupnéno pravé retroperitoneum a podjaterni

oblast, respektive zaves stievni a oblasti jaterniho hilu a ligamenta s portalnim pediklem.
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Inicidlné bylo pro experiment planovano pouziti obou zil, zadni duté i portdlni Zily. To se
ale v pilotni ¢asti ukazalo jako nevhodné, kdy u dospé€lych prasat domécich je portalni zila
Spatné pristupnd, rekonstrukce nahradou byla technicky obtizné proveditelna a rizikova
z hlediska periopera¢niho krvaceni. Pro realizaci vlastniho experimentu byla vyuZivana
vyhradné zadni dutd zila (ZDZ). Ta byla izolovana z retroperitonea jeho protétim podél
kmene ZDZ a nasledn€ vypreparovana cirkularné od odstupu rendalnich tepen po panevni
bifurkaci. Drobné zilni pfitoky z retroperitonea byly oSetfeny opichy a mezi podvazy.
Vypreparovana ZDZ byla pii kranidlnim a kaudalnim okraji vySe uvedeného tseku zajisténa
hadi¢kami pro pozd¢jsi snadné nalozeni cévnich svorek. (Obr. 9) Néasledovala ptfiprava
peritonealniho konduitu. Odebirdn byl pouze prosty peritonedlni $tép. V pilotni Casti se
ukdazalo, Ze peritoneo-fascialni $t&p je v pfipadé praseciho modelu pfilis silny a konduit byl
konstruovan obtizn¢, pod tahem na podélnou suturu. V experimentu byl konduit tvofen

pobfisnici. Peritoneum bylo odebirdno z ventralni ¢asti bfisni stény v bezprostredni blizkosti

Obr.9

Vypreparovana a zajisténd ZDZ prasete.

Foto z experimentu (archiv autora).



laparotomie o velikosti cca 8x6 cm, tak Ze bylo ostfe nlizkami oddéleno ve vrstvé
preperitonedlniho tuku. (Obr. 10) Ziskany §té€p byl promyt fyziologickym roztokem a
rozprostfen na zvlh¢enou bfiSni rousku. Ptipadné rezidualni ostrivky tukové tkané byly
z vnéjsi strany Stépu odstranény pomoci ntzek. Takto pfipraveny §tép byl pak velikostné

upraven podle pozadavkl nasledné Zilni resekce: na délku 3—5 cm a $itka byla 0,73-0,86

Obr.10

Separovany prosty peritonealni §t€ép uvolnény ze 3 stran.

Foto z experimentu. (archiv autora)

cm podle pouzitého silikonového drénu, ktery slouzil jako tubus ke konstrukei konduitu (22
nebo 26CH). Stép byl pii tom obtoen kolem drénu a del§i strana zkracena bud’ tak aby to
umoznovalo provedeni bezpecné sutury okrajli bez napéti, nebo nalozeni cCelisti stapleru
s rezervou zevné od celisti. Dokonceni konduitu bylo provedeno pomoci sutury s vyuzitim
pokracovaciho stehu z nevstfebatelného atraumatického monofilamentniho poly-

propylenového vlakna 6/0 (Prolen 6/0, Ethicon, Johnson & Johnson), nebo s vyuzitim
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mechanického stapleru. K tomu byl pouzit linearni katr s tfemi fadami svorek o délce naboje

55 mm (Ethicon, Johnson & Johnson). (Obr.11).

Obr.11

Staplerem konstruovany tubulizovany §tép peritonea

Foto z experimentu (archiv autora)

Timto zpisobem piipraveny konduit byl po dobu provadéni Zilni resekce uchovavan
ve fyziologickém roztoku. Zilni resekce byla v operaénim poli po naloZeni svorek na horni
a dolni okraj vypreparované ZDZ provedena tak, aby pied svorkou byl dostatecny pahyl
ke konstrukci anastomoézy. Podle odstranéného segmentu byla definitivné upravena délka

nahrady a provedena rekonstrukce implantaci Stépu. End to end Zilné-peritonealni
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anastomo6za byla provedena ,Paraschute” technikou. Zadni sténa Sitd s okraji mirné
vzdalenymi (,,na distanc*) (Obr. 12, A+B), kdy se zadni sutura dotdhne kyvavymi pohyby
obou koncitl vldkna po dosaZzeni obou polti anastomoézy (Irie et al, 2022)%®. Pfedni sténa byla

Sita jiz s adaptovanymi piednimi okraji anastomoézy z jedné a druhé strany. Uzleni stehu se

(A) (B)
i .\"‘-\\ .IIII'I
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Obr.12

Parachute technika end to end zilni anastomdzy. A) inicialni stav adaptace zZilni stény
pomoci 2 krajnich stehti, B) sutura zadniho obvodu anastomézy pokracujicim stehem
,»ha distanc* s dotazenim po dokonceni zadni ¢asti.

(ptevzato z Irie et al, 2022)

provadi s ponechanim tzv. ,,grow factoru®, tedy ponechdnim cca 10 mm vzdalenosti mezi
sténou zily a uzlem, aby nedoSlo ke zizeni, zdrhnuti anastomézy. Pted dokonc¢enim druhé
anastomozy a pred uvolnénim svorek byla ndhrada lavaZzovana fyziologickym roztokem a
pfed zalozenim posledniho stehu byla kratce uvolnéna distalni svorka k uvolnéni Zilniho
toku a odstranéni pfipadnych trombl. Po opétovném uzavéru svorky byla anastomodza
dokoncena s uplatnénim vyse uvedeného ,,grow faktoru* a svorky byly uvolnény v potadi
distalni a proximalni. (Obr. 13) Po bezprostiedni kontrole tésnosti a funkénosti ndhrady byla

anastomoza zakryta vlhkym ctvercem a ponechdna k dalsi kontrole s odstupem 15 minut a
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Obr.13

Stav po nahrad¢ ZDZ peritonedlnim tubulizovanym Stépem

Foto z experimentu (archiv autora)

pfed uzavérem laparotomie. Ta byla po vyplachu opera¢niho pole a definitivni kontrole
krvaceni uzaviena pokraCovacim smyckovym PDS stehem a kozni suturou. Na konci

vykonu byla rdna oSetfena vodéodolnym plastickym obvazem ve spreji.

Po vyvedeni z anestezie byla zvifata umisténa zpét do kotce a byla oSetfovana
oddé€len¢ protokolarné vedenymi veterindrnimi pooperacnimi postupy vivaria. Béhem
opera¢niho vykonu byl mimo technické a manipulacni parametry $t€pu sledovan celkovy
operacni cas, ¢as konstrukce konduitu a ¢as provedeni nédhrady. Piipadny vyskyt krvaceni,

jeho zdroj, kvantita a technika oSetfeni byly zaznamenany do stanoveného protokolu i

47



s dal§imi parametry. (Obr. 14). Ziskana data byla staticky srovndna mezi obé&ma
porovnavanymi skupinami — skupinu s ndhradou konduitem konstruovanym manualni
pokracovaci suturou se skupinou s nahradou konduitem konstruovanym staplerovou
suturou. Pro statistickou analyzu bylo na zaklad¢ rozlozeni hodnot pouzito parametrickych

testt: T test a Fisherova trestu (Fisher two tailed exact test).

Protokol experimentu:
Srovnani Zilni nahrady tubulizovanym peritoneadlnim stépem konstruovanym rucni suturou vs, staplerem
na prasecim modelu

datum experimentu:

experiment cislo: vaha Zvifete: stafi zvifete:
peritoneum O  |tubulizace suturou O Cas pripravy Stépu:
perikard O tubulizace stapler O

cas implantace:
komplikace béhem pripravy Stépu:

'5 rozirieni | odstranéni tukové O délka operace

'E Zrépu thans (peritoneum)

T

£ implantace stépu:

]

: - x .

E "bulking" ANOD O leak z anastomozy . |opatreni pri leaku:

E Ztépu ME O ME O OPICH O

g JEDMNA O NEO-ANASTOMOSA |
OBE O

krevni ztrata: | |

prachoddnost pi sekci | |

Obr.14

Protokol animélniho experimentu
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3.2. Metodika klinické ¢asti

V klinické c¢asti prace byla hodnocena data ziskand retrospektivnim Setfenim
v nemocni¢nim informa¢nim systému a operac¢nich protokolech s prospektivné sledovanymi
udaji. V jedenactiletém intervalu 2011-2021 byly vyhledany vSechny PDE a totdlni
pankreatektomie (TP) provedené pro pankreaticky duktalni adenokarcinom (PDAC) na
Chirurgické klinice 2.LF UK a UVN, Ustfedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni
nemocnice v Praze. Operacni vykon podstoupili pacienti s resekabilnim nebo hrani¢né
resekabilnim PDAC podle kritérii NCCN (viz. ¢ast Soucasnost zilnich resekci). Hrani¢né
resekabilni nalezy s pokroc€ilou zilni, nebo limitovanou tepennou invazi byly indikovany
k podéni neoadjuvantni systémové lécby. Lécebny postup byl u kazdého nemocného
individudlné stanoven na zdklad¢ rozhodnuti na multioborovém indikacnim seminafi
(chirurg, onkolog, radia¢ni onkolog, rentgenolog, endoskopista-gastroenterolog) na zaklad¢
zhodnoceni zobrazovacich vysSetfeni, endoskopickych nalezii a znalosti celkového
klinického stavu a komorbidit nemocného. V piipad¢ indikace neoadjuvantni systémové
1écby byl pouzivan preferenéné chemoterapeuticky rezim FOLFIRINOX (5-fluorouracil,
kyselina listova, irrinotecan a oxaliplatitina), v pfipadé¢ zhorSeného celkového stavu
nemocného, nebo pii zavaznych komorbiditach byl volen rezim gemcitabin + nab paclitaxel,

nebo samostatné podavany gemcitabin.

Pacienti byli operovani v kombinované dopliiované anestezii, z invazi byli zajisténi
centralni zilnim vstupem, invazivni monitoraci krevniho tlaku, mocovym katetrem,
nasogastrickou sondou a béhem vlastniho opera¢niho vykonu zavedenou naso-jejundlni
sondou k poopera¢ni sondové enteralni vyzive. Pristup do dutiny biiSni byl ziskan bud’
oboustrannym subkostalnim fezem, nebo horni stfedni laparotomii protaZzenou pod pupek.
Nésledovala zevrubna explorace dutiny bfiSni k vylouc€eni pfedoperacné nediagnostikované
peritonedlni diseminace nebo metastatického postizeni jater. Pfi vylouceni generalizace
pokracoval vlastni operacni vykon. Ten se skladal zfaze preparacni pii které byly
vypreparovany hlavni cévni struktury: TC a jeho vétveni, AHC, odstup gastroduodenalni
tepny, arteria hepatica propria a jeji lobarni jaterni vétve. Podél uvedenych tepen bylo
provedeno systematické odstranéni lymfatickych uzlin (jeli toto provedeno kolem téchto
tepennych struktur, jde co do rozsahu o tzv. standardni lymfadenektomii). Pii izolaci AHC
a jejiho vétveni v hepatoduodenalnim ligamentu byla vypreparovana VP pod horni hranu
krcku pankreatu. Pod dolni hranou pankreatu byla vypreparovana VMS a jeji dualezité

ptitoky (Henleho trunkus, stiedni kolicka zila) spolu s paralelné probihajici AMS. V
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ptipadech, kde bylo dle ptfedoperacnich vySetfeni podezieni na kontakt tumoru s touto
tepnou, byla AMS preparovana jako prvni cévni struktura (first artery aproach) aby tento
nalez byl potvrzen, nebo vyloucen perioperaénim histologickym vySetienim. V prvnim
pfipad¢ bylo mozné pii omezeném tepenném kontaktu operaci dokoncit subadventicialni
preparaci, u pokrocilejsi invaze, kdy nelze dosdhnout RO resekce byla operace ukoncena
jako explorativni laparotomie. Po preparani fazi nasledovala faze resekéni, kdy byl
postupné preruSen bud’ zaludek v antru (Whipple), nebo duodenum pod pylorem (Traverso-
Longmire) a nasledné byl prot’at Zlu¢ovod nad odstupem ductus cysticus. Cholecystektomie
byla provedena tak, aby Zlu¢nik ztstal pfipojen k preparatu, nasledovalo preruseni krc¢ku
pankreatu a prvni jejundlni klicky. DalS§im krokem bylo uvolnéni PMS od pteruseného
kréku, hlavy pankreatu a procesus uncinatus. V ptipadég, Ze byla pfedoperacné, nebo béhem
vykonu identifikovéna Zilni invaze, byly Zilni kmeny vypreparovany a uvolnény pouze
k tomuto mistu a vresekéni fdzi bylo pokracovano dal§imi kroky - prerusenim

,mezopankreatické tkane spolu s duodeno-pankreatickymi tepnami podél zevniho obvodu

Obr.15

Nadorova sten6za VP nad soutokem VL a VMS. Rysky usnadnuji orientaci okraji
budouci rekonstrukce.

(archiv autora)
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AMS a dokoncenim lymfadenektomie podél AMS a pti odstupu TC. Na konci resekéni faze

zustaval preparat fixovan pouze zilni invazi k PMS. (Obr.15)

Pted vlastni Zilni resekci byly zasvorkovany vSechny dotcené Zily, typicky VP nad
mistem invaze, VMS pod nim a VL. Ostie pak byla oddélena ¢ast PMS s nadorovou invazi.
Pti resekci PMS v misté pripojeni VL, bylo tuto Zilu vzdy nutné prerusit. Podvaz VL si mohl
vynutit 1 stav, kdy byl PMS pteruSen nad soutokem VMS a VL, resekovany segment byl
delsi a VL fixovala distalni pahyl VMS tak Ze jej nebylo mozné bezpecné mobilizovat k
nasledné anastomoéze. End to end zilni anastomoéza byla konstruovéna jiz uvedenou
»Paraschute® technikou s pouzitim polypropylenového (Prolen) vlakna 5/0, nebo 6/0 dle
Sitky Zilni stény. (Obr.16)

Obr.16

Stav po resekci segmentu VP a rekonstrukci end to end anastomézou
— Sipka

(archiv autora)
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V situaci, kdy byla Zilni invaze omezena jen na kratky sek Zzilni stény, bylo mozné
situaci feSit pouze tangencialni resekci po naloZeni nasténné svorky a defekt uzavfit
podélnou suturou, nebo pfi¢nou suturou po nalozeni svorek napii¢ nad a pod misto invaze.
Dilezité bylo, aby sutura nevedla ke zazeni prasvitu Zily. Po odstranéni resekatu nasledovala
rekonstruk¢ni faze, pii které byl na slepé uzaviené ordlni jejunum anastomozovan nejprve
pahyl pankreatu koncem ke strané, pak zlu¢ovod koncem ke stran¢ a nakonec zaludek, nebo
pahyl duodena obdobné¢ koncem ke strané. Pted konstrukci posledni anastomézy byla do
oralniho jejuna protazena naso-jejunalni sonda. Tubularni ,,Penrose drény byly uloZzeny pod
jatry konci k pankreato-jejuno anastomoze. Sténa btisni byla uzavirana po anatomickych
vrstvach s pouzitim PDS ,loop* stehu. Po operacnim vykonu byli operovani hospitalizovani
na jednotce intenzivni péce, nebo na resuscitatnim lizku podle v€ku a komorbidit
nemocného, pribéhu operaéniho vykonu, krevni ztraty a stavu obchu na konci vykonu.
V pooperacnim obdobi byla mimo sledovani zakladnich zivotnich funkci a hodnoceni
zakladnich laboratornich parametrii hodnocena hodnota amylaz v odpadech z bfisniho drénu

1., 3. a5. pooperacni den k identifikaci pooperacni pankreatické pistéle (POPF).

Provedenym retrospektivnim Setfenim byl ziskan soubor nemocnych operovanych
pro PDAC v 1lletétm obdobi. Do souboru byli zafazeni nemocni, kteti podstoupili
pankreatoduodenektomii (PDE), nebo totalni pankreatektomii (TP) s nebo bez zilni resekce
pro vySe uvedeny typ malignity. V souboru byly zaznamenény zékladni pacientské
charakteristiky: v€k, pohlavi, diabetes mellitus, BMI, opera¢ni a perioperacni parametry: typ
operace (PDE Whipple / Traverso-Longmire, TP, zilni resekce, jeji typ), doba operace,
krevni ztrata, pooperac¢ni komplikace, jejich zdvaznost (Clavien-Dindo klasifikace) (Clavien
et al, 2009)”, revizni operace, nemocni¢ni, 30denni a 90denni mortalitu. Do celkové
pooperacni morbidity byla zapocitavana i1 30denni mortalita, jako komplikace CD V.

Z dlouhodobych vysledkt byla sledovana dobu pteziti od opera¢niho vykonu.

Soubor vSech operovanych byl rozdélen na dvé kohorty podle rozsiteni zakladniho
vykonu o Zilni resekci, tedy na soubor bez Zilni resekce (VR-) a soubor s Zilni resekci (VR+).
Soubor VR + byl poté rozdélen do 4 skupin podle techniky a segmentu resekce (skupina
nasténné resekce, skupina s resekci VP, skupina s resekci PMS a skupina s resekci VMS).
Pro malé pocty vykonil v takto definovanych skupinach nebylo moZzné provést validni
statistické hodnoceni. Proto byl soubor VR+ rozdélen ke statistickému zpracovani do 2
skupin které respektovali klasifikaci dle ISGPS: soubor tangencialnich resekci a soubor

segmentalnich resekci. Cely soubor, ob¢ hlavni podskupiny (VR+, VR-) a pak i jednotlivé
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typy Zilnich resekci byly vyhodnoceny popisn€ pomoci deskriptivni statistky. Ke srovnéani
jednotlivych sledovanych parametrii v souborech bylo v ptipadé spojitych hodnot (vék,
BMI, délka operace, krevni ztrata, doba hospitalizace) pouzito parametrického T-testu. U
parametrii kategoridlnim vyskytem daného jevu (ano/ne), (komplikace, revize, POPF,
mortalita) bylo pouzito Pearson chi-square testu pro ¢tyipolni tabulku. Cilem bylo nalez
statisticky vyznamny rozdil ve sledovanych parametrech mezi jednotlivymi shora
definovanymi skupinami. K hodnoceni pteziti v jednotlivych souborech a jejich srovnani

byla pouzita Kapplan-Meierova metoda.
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4. Vysledky

4.1. Vysledky experimentu

V experimentu bylo operovano celkem 12 zvifat o primérné hmotnosti 41,6kg. Soubor
byl rozdélen do 2 skupin podle techniky konstrukce peritonealni néhrady. V jeden
experimentalni den byly provedeny vzdy 2 operacni vykony, jedna nahrada s rucni suturou,
jedna s vyuzitim stapleru Sledovala se doba ptipravy §té€pu, doba implantace, celkova doba
opera¢niho vykonu, komplikace spojené s pfipravou (poranéni, nutnost odstranéni
ptebyte¢ného preperitonedlniho tuku), komplikace spojené s implantaci (krvaceni z podélné

sutury, anastomoz), technika jejich osetfeni, krevni ztrata a prichodnost po 2 tydnech.

Béhem experimentu nebyly evidovany zddné zavazné komplikace spojené s anestezii,
nebo opera¢nim vykonem, nebylo evidovdno periopera¢ni imrti. Primérna doba ptipravy
Stépu (odbér, uprava, sutura) byla 13,4, minut (+7,23), ve skupiné ru¢ni sutury (RS) byl
pramérny ¢as 17,3 minut (+23,13), ve skupiné staplerové sutury (SS) byla primérnd doba
9,5 minut (+7,12). Primérna doba implantace v celém souboru ¢inila 37 minut (+27,56). Ve
skupin€ RS primérné implantace trvala 39,5 min. (+28,56), ve skupiné SS pak 34,6 minut
(+27,45). Celkové v obou souborech trval operacni vykon v priméru 132 minut (102, 163),
ve skupiné RS 134,8 min. (£115,163), v SS 129,5 min. (+105,151). B&hem piipravy Stépu
nebyla ani jednou zaznamenana komplikace v podobé¢ trhliny, nebo jiného poSkozeni Stépu.
Ve tfech ptipadech bylo po excizi peritonea nutné¢ dodate¢né odstranit napadné piebyvajici
tuk. (I1x u RS, 2x u SS). Jedenkrat byl zaznamenan ,,leak* z podéIné sutury, a to v souboru
ruéné konstruovanych konduitd. Celkem 3x byla implantace komplikovdna krvéaceni
z anastomdzy (2x u RS, 1x u SS). OSetfeni nejvaznéjsSiho defektu si vyzadalo v jednom
ptipadé konstrukci nové anastomozy koncem ke konci, opichem byly oSetieny netésnosti u

dvou pfipadil. Priimérna celkova krevni ztrata byla 140 ml (+80,300), ve skupiné¢ RS 151ml

(+80,300), v SS 128,3 ml (+90,200). Pti kontrole v odstupu dvou tydnd po ndhradé¢ ZDZ

bylo priichodnych 11 §tépt, v jednom piipadé byl nalezen uzavér rekonstrukce. Slo o §tép,
kde byla provedena nova konstrukce anastomoézy. Souhrnné uvadi data ziskand béhem
jednotlivych experimenti tabulka ¢. 6. Spojité hodnoty (doba piipravy Stépu, doba
implantace, celkovd doba vykonu, krevni ztrata) znazoriiuji krabicové grafy. (Graf 1-4).
Pohledem na grafické znazornéni dat se jako jediny potencidlné rozdilny vysledek ukazuje
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v jedné ze spojitych hodnot nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p hodnoty:

0.105636, 0.521079, 1.000000, 0.223621).
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Box & Whisker Plot: doba pfipravy Stépu
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Box & Whisker Plot: doba implantace
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Box & Whisker Plot: celkova doba vykonu
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Celkova doba operace

Box & Whisker Plot: krevni ztrata
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Ani srovnani kategoridlnich proménnych (komplikace ptipravy, komplikace implantace,
osetfeni komplikace, prichodnost anastomézy) nebyl testovanim zaznamenén statisticky

vyznamny rozdil.

4.2. Vysledky klinické ¢asti

V klinické ¢asti bylo retrospektivnim Setfenim vyhleddno 267 pacienti, kteti v obdobi
let 2011 az 2021 podstoupili na Chirurgické klinice UVN a 2.LF UK
pankreatoduodenektomii, nebo totalni pankreatektomii pro PDAC. V souboru resekci bez
zilnitho vykonu (VR-) bylo operovanych 202, v souboru s zilni resekci (VR+) pak 65

nemocnych. Pomér odpovidd 3:1 pro VR-. Zastoupeni muzli a Zen v soboru bylo

stejnoméerné (129 vs. 139), jejich praimérny vék byl 65 let (£32,85). BMI v celém souboru

bylo primérmé 25,6 (+15, 39), diabetes mellitus byl evidovan u 82 nemocnych, 31 bylo
l1éceno perordlnimi antidiabetiky, 49 aplikaci inzulinu, nebo kombinaci obojiho. Resekcni

vykon v celém souboru trval primérné 282 min. (+100,56), u VR —267 min. (+160,42), u
VR+ 333 min. (£185,56). Primérné krevni ztrata byla 878ml (+100,50), VR — 667ml (min,
max; 100,40)u VR + 1161 (£100,50). Hodnoty krevni ztraty nebyly v dokumentaci dostupné
u vSech operovanych. Pacienti byli v priméru hospitalizovani po dobu 16 dni (+8, 57), u

VR- 15,7 dne (£7,52) u VR + 17 dni (£8,57). Komplikace byla zaznamenana u témé&f

poloviny operovanych nemocnych (49,3 %). Z celkového poc¢tu komplikaci polovinu tvoftili
klinickym pribéhem nezévazné komplikace Clavien-Dindo klasifikace (CD) II (25,7 %),
vaznéj$i komplikace CD IIT 15,3 % a CD IV 3 %. Perioperac¢ni mortalita, vyjadiend jako
30denni mortalita byla 4,9 % (odpovidd CD V). Ve skupiné¢ VR- 4 %, u VR+ 6 %.
Pooperacni pankreatické pistél (POPF) byla zaznamenéna u 13,8 % operovanych, VR- 14
%, VR+ 12 % Typ B a C se vyskytoval s podobnou frekvenci: 6 % a 7,5 %. Ptrehledné
ukazuje deskriptivni statistickd data pro cely soubor tabulka ¢€.7, pro soubory VR —a VR+
tabulka ¢.8.

V souboru zilnich resekci (N=66) bylo provedeno 20 nasténnych resekci, bez ohledu
na lokalizaci a 45 resekci segmentu Zily (12 resekci portalni Zily, 18 resekci PMS a 15 resekci
samotné horni mezenterické Zily. Jednotlivé sledované parametry v souboru VR+
rozdeéleném dle typu resekce (typ I a III) je zaznamenan v Tab. 9. Vysledky statistické
analyzy sledovanych perioperacnich parametrii v souborech VR —a VR+ a mezi typy Zzilnich

resekci I a Il ukazuji Tab. 10 a 11. Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny Cerveng.
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Tab. 7

PDE & TP pro PDAC 2011-2021

celkem:
muF
Zeny

vék O (roky)
nin
max

BMI O
it
max

diabetes
PAD
INZ

resekce

delka op. O
111
max

Krevni ztrata ©
it
max

hospitalizace O
nun
max

267
129
138

32
85

15
389

82
31
49

246
21

202

65
282 min.
100 un.

555 nmun.

§78 ml
100 ml
5000 ml

16 dni

57

komplikace (N.%)
ChII
CDhII
CDIV

POPF (N.%)

B
C

relaparotomie

mortalita 30

mortalita 90

hosipitalizac¢ni

mortlaita

69
41

37

16

20

19

13

10

49.4%

25.7%
15.3%
3.0%

13.8%

6.0%
7.5%

7.1%

4,9%

0,7%

3.7%
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Tab. 8

Resekce bez zilniho vykonu VR- vs. s odstranénim zily VR+

celkem:
muzi
Zeny
vek O (roky)
min
max
BMI 0
min
max
diabetes
PAD
INZ
resekce
PDE
TP

delka op. O (min)
min
max
krevni ztrata O (ml)
min
max
hospitalizace O (dny)
min
max
komplikace (N,%)
chIo
CDhII
CDIV
POPF (N,%)
B
C

relaparotomie
mortalita 30
mortalita 90

hosipitalizacni
mortlaita

VR-
202
101
101
65
32
85
25,9
15
38,9
62
25
37
191
11
267
160
420
667
100
4000
15,7
7
52
99
54
34
4
28
13
15
33
9
18
7

76%

49%
27%
17%
2%
14%
6%
7%
16%

4%

9%

3%

VR+
65
28
38
64
44
82
24,8
18,9
35,4
18
5
13
55
10
333
185
555
1161
100
5000
17
8
57
32
16
7
il
8
3
5
9
4
7
4

24%

48%
24%
11%
6%

12%
5%
8%

14%

6%

11%

6%
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Tab.

Typy zilnich resekci dle ISGPS (N=65)

N
PDE/TP

délka

operace (min.)

krevni
ztrata (ml)

délka
hospit. (dny)

komplikace
CD

< HH

POPF

ws

revize

mortalita
30 dni

mortalita
90 dni

054

14.7

[ ]

[ ]

30.8%

15.0%
15.0%
0.0%
10.0%
0.0%
10.0%
10.0%

5.0%

5.0%

typ III
45 69.2%
37/8
335.5
1215
17.5
26 57.8%
13 28.9%
5 11.1%
4 8.9%
6 13.3%
6.7%
3 6.7%
7 15.6%
3 6.7%
5 11.1%
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Tab.10

Resekce bez zilniho vykonu VR- vs. s odstranénim zily VR+

celkem:

pohlavi MU/Z

vék O

BMI O

diabetes +

délka op. © (min)

krevni ztrata © (ml)

hospitalizace O (dny)

komplikace (IN)

POPF (N)

relaparotomie (N)

mortalita 30 (V)

mortalita 90 (N)

hospit. mortlaita (N)

statisticka metoda

Pearson Chi-square

T-test

T-test

Pearson Chi-square

T-test

T-test

T-test

Pearson Chi-square

Pearson Chi-square

Pearson Chi-square

Pearson Chi-square

Pearson Chi-square

Pearson Chi-square

VR-

202

101/101

267

667

99

28

18

VR+

28/38

64

18

333

1161

17

32

0 946725

0 086690

0.95638

0 002517

0 .000054

0 633042

0.96932

0.67754

063145

0.58584

0.66308

0.05515
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Tab.11

Vysledky jednotlivych typ zilnich resekei 2011-2011 (N=65)

VR + VR+
I ]
statistickd metoda )4
N 20 45
PDE/TP 182 37/8
M/Z 10/10 17/28
Pearson Chi-square 0.35606
vek 62,8 65,1
T-test 0145715
DM + 6 15
Pearson Chi-square 0.79083
BMI 252 24,6
T-test 0.076052
délka 319 339
operace
T-test 0.373451
krevni 954 1146
ztrata
T-test 0.161496
délka 147 17,6
hospit.
T-test 0.171216
komplikace 7 26
Pearson Chi-square 0.12603
POPF 2 6
Pearson Chi-square 0.85994
revize 2 7
Pearson Chi-square 0.75863
mortalita 30 1 3
dni
Pearson Chi-square 0.79636
mortalita 90 1 5
dni
Pearson Chi-square 0.31716
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Graficky piehled pteziti v celém souboru 267 operovanych ukazuje Kaplan-Meierova kiivka
(Graf 5) a pocty preziti v jednotlivych kvartilech Tab. 12. Ktivky preziti a preziti 1,2 a 3
roky ve skupinach VR —a VR + uvadi Graf 6 a Tab.13. V pfeziti nebyl mezi definovanymi

skupinami zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (log rank test, p =.17866).

Survival Function
o Complete <+ Censored

Cumulative Proportion Surviving

01 . . . . . . . l I
-20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Survival Time

QGraf 5

Kaplan-Meier kiivka pieZiti v souboru operovanych celkem

Preziti v kvartilech Kaplan-Maierovy krivky v souboru
celekm (N=267)
kvartil preziti (mésice) preziti (roky)
25 10 0,8
50 20 1,7
75 47,5 4,0
Tab. 12

Kvartilové rozdéleni pieziti v souboru N = 267
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o Complete + Censored

Cumulative Proportion Surviving

QGraf 6

20 40

60 80 100

Time

120 140 160 180

Srovnani Kaplan-Meier kiivek VR- (0, Cervena), VR + (1, modra)

log rank test, p =0.17866

12 mésicu 24 mésicu 36 mésicu

celkem 186 123 79
N=267 70% 46% 30%

VR- 145 08 62
N=202 72% 49%, 31%

VR+ 41 25 17
N=65 63% 38% 26%

Tab. 13

Preziti 12, 24 a 36 mésictli v jednotlivych skupinach
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Pteziti ve skupiné VR+ dle typu resekce (I,III) uvadi graf 7. Mezi skupinami nebyl

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (log rank test, p = 0.49993).

Cumulative Proportion Surviving (Kaplan-Meier)
o Complete <+ Censored

Cumulative Proportion Surviving

4

0.1}

-01

[i Z'EJ 4£J EE-'ID BID 1OICI 12IO MIU 160 __ G
Time = G

Graf 7

Kaplan-Meier kiivky pro skupinu VR-I a [VR-III

log rank test, p = 0.49993
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5. Diskuse

Zilni resekce se v piipadé pankreatické chirurgie tykaji téméf vyhradn& oblasti
vratnicové zily, soutoku VMS a VL, ktery formuje VP a oblasti vlastniho kmene VMS.
Resekce dolni duté Zily jsou u pankreatickych resekci spiSe vzacné a jsou provadény
predevSim v chirurgii jater, tumort ledvin event. nadledvin a mesenchymalnich tumort
dutiny bfis$ni. PfestoZe jsou dnes zilni en blok resekce béznou soucasti pankreatické chirurgie
specializovanych pracovist’, (Wang prezentoval 1921 vendznich resekci proti 5646 prostym
resekcim v systematickém piehledu z roku 2019) (Wang et al, 2019)°® nelze Fici, Ze by se k
tomuto typu vykonu nevyskytovaly kontroverze. Pti pouziti Zilni z4platy, nebo Zilni ndhrady
panuje vyrazna variabilita ve volbé druhu nahrady, kterd je vdzdna na osobni preference,
zvyklosti pracovisté a dostupnost riznych typt ndhrad. Dle soudobé literatury jsou nejvice
pouzivany nahrady autolognimi zilami, umélé cévni protézy, kadaverdézni nahrady,
autologni ,,necévni“ nahrady (peritoneum) a allogenni biologické ndhrady (bovinni
perikard). S nejvétsi frekvenci jsou uzivany prvni dvé (Labori et al, 2021)"’. Peritonealni
Stép nepatii mezi Casty materidl pro rekonstrukci zilni stény. Ve vySe uvedeném
systematickém piehledu ¢inil byl vyuzit u 8 % operovanych (u 35 ze 455 pacientii v
souboru), pfestoze nejsou udadvana vyssi rizika pfi pouZiti tohoto typu nahrady. Nespornou
vyhodou peritonealniho $té€pu je jeho bezprosttedni dostupnost v duting bifisni bez nutnosti
dalsi incize a jeho relativni dostatek k vytvaieni rekonstrukce. Je tak vyhodnou alternativou
nejen v planované biisni chirurgii, ale 1 tam kde je nutné defekt vétsi zily oSetfit akutné, tieba
u nezadouciho periopera¢niho poranéni nebo v traumatologii dutiny bfiSni. Pro tyto
pozoruhodné atributy byl peritonedlni §t€p zvolen pro realizovany experiment. Ackoliv
hlavnim cilem bylo experimentalni srovnani moZnosti vytvotreni konduitu pomoci manuélni
a staplerové sutury, tak neméné piinosné byly i manudalni a technické zkuSenosti, které jsme
diky experimentu ziskali. Experiment ve shod¢ s dal§imi pracemi na animalnich modelech
potvrdil, Ze pouZiti peritonea jak pro zaplatu, tak pro tubulizovany $tép, je bezpetné,
efektivni a ¢asové nenaro¢né, kdy primérna doba konstrukce $tépu v celém experimentu
byla realizovatelna do 15 min. V absolutnich ¢islech byla krat$i technika konstrukce
konduitu staplerem oproti ru¢ni podélné sutute, nikoli vSak statisticky vyznamnym rozdilem.
U staplerovych nahrad nebyl zaznamendan leak z podélné sutury, oproti ru¢ni konstrukcei, kde
bylo v jednom ptipad€ nutné oSetfit mensi krvaceni opichem. U jednoho pokusného zvitete
ve skupiné rucné konstruovanych konduiti byl evidovan zavazny defekt v anastomoéze end

to end, ktery si vynutil jeji kompletni rekonstrukci. V tomto piipadé¢ byl pozdéji zaznamenan
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jediny uzavér v souboru. Nutné je zde zdlraznit, Ze problematicka konstrukce anastomoézy
nesouvisela s ruéni konstrukci ndhrady, ale naopak spise technickymi nesnazemi béhem §iti

anastomazy.

Experiment skupiny z jihokorejské univerzitni nemocnice Chungnam National
University Hospital v Jizni Koreji hodnoti proveditelnost rekonstrukce dolni duté zily
pomoci tubularniho homologniho parietalniho peritonea na modelu kralika. V experimentu
bylo celkem provedeno celkem 24 nahrad (3 skupiny po 12 zvifatech). Peritoneum bylo
pfed pouzitim 48 hodin ponofeno do roztoku histidin-tryptofanketoglutaratu a az poté
pouzito k tubuldrni rekonstrukei 1-2 cm dlouhé. Kralici byli znovu revidovani po 7, 14 a 28
dnech. Zilni priichodnost byla hodnocena dopplerovskym ultrazvukem. Vzorky tkané byly
odebrany pro histologické vySetfeni a imunohistochemii. V souboru nebyla zaznamenana
zadna umrti nebo komplikace spojené s nahradou (aneuryzma nebo krvéaceni). Priichodnost
Stépu 7., 14. a 28. den byla 100 %, 92 % a 50 %. Nebyla zaznamenana zadna lokalni
trombdza. Tubularni rekonstrukce byla 28 dni po operaci zcela z(zena u 5 kralikl, s
rozvojem kolaterdlniho Zzilniho ob&hu. Histologické hodnoceni po 7 dnech prokézalo
zanétlivé builky na vnitfnim povrchu. 28. den byl §t€p nahrazen fibroblasty a kolagennimi
vlakny a endotelidlni bunky pokryvaly endoluminalni povrch Zilniho St€pu (Yoon et al,
2021)”. Podobny experiment provedli iransti autofi na psech. Z parietalniho peritonea
pfedni biiSni stény deseti psi byl vytvofen konduit o délce 5 cm a priméru 1 cm.
Implantovan byl koncem ke konci jako interpozi¢ni §t€p do dolni duté Zily po jeji resekei.
Po dvou meésicich sledovani bylo osm z deseti $t€pi makroskopicky a venograficky
patentnich, zatimco zbylé dva byly okludované. Osm prichodnych nahrad bylo pfi
mikroskopickém vySetfeni kompletn€ endotelializovdno. Nebyla zaznamenana Zadna
z4vazna chirurgicka komplikace (Salimi et al, 2009)°!. Dalsi experiment japonskych autort
ovéfoval pouziti peritonealni zéaplaty, kterd byla pfed implantaci 10 min. macena
v absolutnim alkoholu. Pak byla zéplata pouZita k oSetfeni ovalného defektu o priméru 1,5
cm. Autofi uvadéji podobné vysledky jako v pfedchozich experimentech. U 2 zvitat, ktera
byla usmrcena po 5 hodinéach, nebyla prokazana trombdza, ale na zéplatach byla fibrinova
depozita. Dvé zvifata usmrcena 8. den vykazovala vynikajici priichodnost rekonstrukce.
Uplna endotelizace zaplaty byla zaznamenana 15. den. Po 6 tydnech byla duta Zila plng
zhojena. V priibéhu experimentu opét nebyly zaznamenany Zzadné vazné perioperacni
komplikace (Akimaru et al, 2000)!%°. Experimentalni praci s pouzitim peritonealniho §tépu
lze nalézt 1 v Ceském pisemnictvi. V roce 2005 publikovali autofi z Prazského IKEM

experimentalni praci s pouZzitim peritonedlni Stépu jako zéaplaty na rtizné Zzily u psa.
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Podstatou experimentu bylo, ze ¢ast §té€pti byla do zilniho defektu vsita opacné, tedy nikoliv
mesotelidlni stranou do lumen, ale submesotelialni. V intervalu 10, 20, 30 a 40 poopera¢nich
dni byly postupné odebirany bioptické vzorky a mikroskopicky hodnocena endotelizace. Ta
byla u $tépii implantovanych obracen¢ opozdénéjsi. Ve skupiné standardné pouzitych Stépt
bylo kompletni endotelizace dosazeno 30. pooperaéni den, ve skupin¢ reverzné pouzitého
Stépu 40.den po vykonu. NedosSlo k umrti zvifete ve sledovaném obdobi a stejné jako
v predchozich experimentech nezaznamenali vyzkumnici jiné komplikace (Rokosny et al,
2005)!'°!. Pongkud odlisné vysledky prezentuji tureéti autofi, kte¥i nahrazovali infrarenalni
VCI tubulizovanym peritonealnim interpozitem v délce 3 - 4 cm. Experiment provadéli na
psech rozdélenych do 2 skupin. Prvni skupina kromé nahrady podstoupila i konstrukei
arterio-venozni (AV) pistéle stehenni tepny a zily. Pfinosem AV pistéle mélo byt zvySeni
pritoku a tlaku ptes St€épem oSettenou VCI. To mélo snizit frekvenci uzavérl. V experimentu
zemiela Casné dvé zvifata. U vSech v kontrolni skupiné bez AV pistéle byl zaznamenan
uzaveér v prubéhu prvniho tydne experimentu. Ve skupiné¢ nadhrady s AV pistéli, byly
vSechny nahrady prichodné. Autofi rozdil hodnoti jako statisticky vyznamny (Cekirdekci et
al, 2004)'°2, Dosud zminé&né experimentalni prace se tykaly zviteci dolni duté Zily / zadni
duté zily, mimo autory z IKEM, ktefi k experimentu uzZily psi femoralni a jugularni zily.
Prace japonskych autorti z roku 2001 referuje animélni experiment na prasecim modelu, ve
kterém autofi uzavirali defekt portalni Zily velikosti 1,2 x 0,6mm S§tépem z parietalniho
peritonea oSetfenym 100% alkoholem. Nejdelsi interval sledovani v experimentu by 49 dni,
ve skupiné nebylo zaznamendno umrti zvitete, ani tromboza. Kompletni endotelizace §tépu
bylo dosaZené po 2 tydnech (Yoshioka et al., 2001)!%. Vyge uvedené experimentélni studie
potvrzuji pouZitelnost peritonedlniho $tépu jak pro oSetfeni defektu zaplatou, tak pro
interpozitni tubularni ndhradu pti kompletni resekci Zilniho segmentu na riiznych animalnich
modelech s drobnymi rozdily v provedeni. Animdalni modely s celkem jednoznacnymi
vysledky, které potvrzuje 1 na§ experiment vytvofily prostor pro klinické pouziti peritonea.
Systematicky piehled literatury z roku 2019 reportuje data z 15 publikaci. Slo vyhradné o
kohortové studie. Kontrolovana randomizovana studie k tomuto tématu nebyla k dispozici.
Celkem byl dle tohoto pifehledu peritonedlni §t€p pouzit u 94 operovanych. Indikaci
k operaci byly nejCastéji zhoubné nadory (70,2 %), urazy (2,1 %), Zilni komplikace u
transplantaci jater (3,1 %), u zbytku nebyla indikace k opera¢nimu vykonu uvedena. Nejvice
rekonstrukci s pouzitim peritonea bylo provedeno v porto-mesenterické oblasti (48 %),
nasledovala VCI (42,5 %), jaterni zily a leva portalni zila. Dva riizné typy peritoneéalniho

Stépu: peritoneo-fascidlni (APFG) se zesilenim stény St€pu o ponechany list ptilehlé fascie
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a peritonealni jednoduchy §tép (ANFP), které prace uvadi, byly jiz zminény v pfedchozim
textu. V piehledu bylo peritoneum ¢astéji pouzito jako zaplata (74,5 %), zatimco k tubularni
nahrad¢ bylo vyuzito pouze ve Ctvrtiné ptipadi. Sledovani prichodnosti §tépu bylo mezi
studiemi nekonzistentni (7 dni — 47 mésicl)). V tomto intervalu bylo 94 % procent
rekonstrukci priichodnych, zbytek byl uveden jako zzeny. Mezi zaplatou a tubularni
nahradou nebyly ve sledovanych parametrech zaznamenany rozdily, stejné tak mezi APFG
a ANFP. Castéji byl pro zaplatu pouzit ANFP (ANFP/APFG, 80/20 %), opaéné tomu bylo
v piipad¢ segmentélniho interpozita (ANFP / APFG, 33/66 %). Safi Dokmak ktery je velmi
aktivni na poli uzivani peritonedlnich S$t€pi vroce 2015 publikoval vlastni soubor
operovanych s pouzitim peritonedlniho $tépu. Tticet pacientli podstoupilo zilni resekci pfi
resekci pankreatu (n = 18) a pfi resekei jater (n = 12), pfedev§im pro maligni néddory (n =
29). Zilni resekce byla u 4 pacientii provedena jako urgentni zakrok z diivodu dlouhé cévni
okluze. St&p peritonea o pramémé délce 22 mm (15-70) byl pouzit jako zéplata (n = 28)
nebo tubularni (n = 2) nahrada pro rekonstrukci PMS (n = 24), VCI (n = 3) nebo jaterni zily
(n = 2). Zavazna morbidita zahrnovala komplikace CD III. stupné u 4 (13 %) pacientt. U
operovanych nebyly zaznamendny zadné komplikace souvisejici s pouzitim cévni nahrady,
ani jiné krvacivé komplikace (Dokmak et al, 2015)%. Podobné referuji némeéti autofi
retrospektivni soubor pouziti peritonealni zaplaty pro rekonstrukci VCI (13x) a VP (4x), pii
resekcich jater a pankreatu. V souboru nebyla zaznamenana komplikace ve smyslu krvaceni.
U 2 pacientil se v pooperacni obdobi rozvinula stendza rekonstrukce, kterou autofi ptipisuji
pooperacéni pankreatické pistéli s bilidrnim leakem, $lo o zaplaty VP. Oproti tomu zaplaty
VCI byly zcela bez komplikaci (Radulova et al, 2022)*. Dokmak pak v roce 2018 publikuje
kazuisticky soubor 4 miniinvazivné operovanych pacienti pro PDAC a IPMN, pfi
laparoskopicky provedené PDE, byla vyuzita peritonedlni zaplaty po tangencidlni resekci
PMS. U tii pacientli byl pooperacni pribéh nekomplikovany, jeden byl reoperovan pro
biliarni leak a castecnou trombdzu zilni rekonstrukce, kterd byla pifi revizi opravena

(Dokmak et al, 2018)'%4,

ZkuSenosti s pouzitim peritonedlni nahrady v klinické praxi jsou na naSem pracovisti
ojedinélé. V recentnim obdobi jsme pouzili peritonedlni zaplatu v jednom piipadé u
nemocné s intraopera¢nim poranénim VCI pii robotické PDE. Pro zévazné krvéaceni
v prubehu pferusovani mesopankreatické tkdné (resekcni faze vykonu) jsme konvertovali
k otevienému vykonu za soucasné komprese mista krvaceni robotickym ramenem. Po jeho
uvolnéni jsem oziejmili defekt v VCI. Po naloZeni cévni svorky a dostate¢ného zptistupnéni

defektu ve stén€ VCI jsme jej oSetfili naSitim zéplaty z parietdlniho peritonea. Krevni ob¢h
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se stabilizoval jest¢ v priitbéhu operace a v pooperacnim obdobi komplikace nenastaly. I
proto jsou pro nds zkusenosti ziskané experimentalni praci cenné pro dalsi klinické pouziti

v problematice zilnich resekeci.

V klinické casti byla retrospektivné shroméazdéna data 267 pacientl operovanych
v obdobi 11 let pro PDAC, v souboru byly hodnoceny PDE a TP. Levostranné resekce
nebyly do souboru zatazeny, protoze jejich problematika je ponékud odlisna a Zilni resekce
PMS jsou vzhledem k lokalizaci tumoru v téle nebo kaud¢ ojedinélé. V souboru pievazovali
pravostranné, proximalni resekce, proti totalnim pankreatektomiim v poméru 11:1 (246:22),
Castéji byla totalni pankreatektomie provedena spolu s Zilni resekci kde byl pomér 5:1, oproti
skupiné VR-, kde byl pomér PDE a TP 17:1. Indikace k provedeni totalni pankreatektomie
se lisily, nejcastéjSim divodem bylo zachovani radikality, tam kde diky morfologickym
zménam zlazy nebylo mozné bezpecné urcit bezpecnou resekéni linii, dale lokalizace tumoru
v kr¢ku, kde by bylo nutné pierusit slinivku déle v téle, nebo na rozhrani téla a ocasu a kde
by pak konstrukce pankreato-jejuno anastomdzy byla problematicka. Dalsi indikaci
k provedeni TP byla samotn4 nutnost provedeni Zilni resekce. V nasem souboru byla TP
nejcastéji provedena spolu s resekci PMS (12x PDE vs. 7xTP) a to ve vSech ptipadech se
splenektomii. Pouziti tohoto postupu mé sva uskali a mozné zavazné disledky pro
levostrannou portalni drenaz (tedy oblast ziln¢ drénovanou cestou VL). V piipadé€ infiltrace
PMS dovoli pouziti totdlni pankreatektomie se splenektomii ,,vyklopeni® kaudy a téla
slinivky spolu se slezinou a slezinnym cévnim svazkem ventralné zleva doprava, zptistupni
se tak AMS a pferuSenim mesopankreatické tkdn¢ podél tepny a VMS se dokon¢i uvolnéni
hlavy pankreatu. Preparat tak zistava fixovan pouze tumorem k PMS. Podminkou tohoto
postupu je zachovani levé gastrické zily (VGS), k zilni drenazi zaludku. Neni-li tato
podminka dodrzena mtize dojit k akutni vendézni kongesci zaludku (Ono et al, 2021)'.
Pouzije-li se pfi infiltraci PMS pravostranna resekce je tfeba pankreas pterusit vlevo od
kréku v téle, po dnim uvolnit a pierusit a uzaviit VL. Disledky podvazu VL potom ovliviiuji
dv¢ skutecnosti. Pfitomnost dolni mesenterické Zily, ktera pokud usti do VL pied podvazem
(ve sméru toku zilni krve) funguje jako alternativni drenaz a ptfesmeéruje zilni tok do VMS.
Druhy moment je opé€t prichodnd VGS, kterd presméruje tok z uzaviené VL do zaludecni
zilni arkaddy. V kazdém pfipad¢ dojde pii podvazu ke vzniku levostranné portalni
hypertenze, ktera miize v ase vést k rozvoji zaludeénich a jicnovych varixd. Redenim této
situace je reimplantace VL zpét do portalni zily (pokud je to technicky mozné), nebo
provedeni spleno-renalniho zkratu v§itim pahylu VL do levé renélni zily. V nasSem souboru

byla bud’ provedena TP, nebo pahyl slezinné Zily slep€ uzavien pfi splnéni vyse uvedenych
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podminek. Akutni vendzni kongesci zaludku jsme nezaznamenali a neni znamo, Ze by
néktery z pacientll prodélal krvaceni z varixti pti LPH. Tato skutecnost je ale v ptipadé

L 1

PDAC dusledkti LPH nedoziji.

V sestavé tvofili zilni resekce 25 % vSech sledovanych pankreatektomii. Ve skupiné
VR+ ptevazovaly segmentalni Zilni resekce 46/66, oproti tangencialnim resekcim se suturou
podél, nebo naptic¢ 20/66. V narodni kohortové studii holandskych autort z roku 2022, ktera
hodnotila 1311 pankreatickych resekci se udava 27 % vendznich resekei. V case pozorovali
narust frekvence z 20 na 32 procent. Ve skupiné zilnich resekci prevladaly tangencidlni
resekce (65 %) typu I a II (dle klasifikace ISGPS), tedy resekce s pfimou suturou nebo se
zaplatou, nad segmentalnimi resekcemi III a IV typu (35 %), z téch pievazovaly resekce 111
typu s piimou anastomézou (78 %), (Grohen et al, 2022)'%°. Opaény pomér v nasem souboru
1ze vysvétlit nejspise historické preference naseho pracovisté k pouziti pfimé sutury a jistou
zdrzenlivost k pouziti zilni zaplaty. V ptipadech, kde by se nejspiSe dalo vyuzit zaplaty, bylo
preferovano provedeni segmentalni resekce. To vysvétluje i skutecnost, ze typ II zilni
resekce nebyl v nasem souboru evidovan vibec. Zwart et al. ve svém systematickém
prehledu a meta-analyze z roku 2022 srovnavaji 2216 VR+ a 5380 VR- pankreatickych
resekci. Pfi srovnani obou skupin udavaji statisticky vyznamny rozdil v dobé& trvani operace
(453 min. vs 363 min.) a v objemu krevni ztraty (1202 ml vs 697ml). Tento nélez je ve shod¢
s nasi praci, kdy jsme statisticky vyznamna rozdil nalezli ve stejnych parametrech (doba
operace: 333 vs 267 min, krevni ztrata: 1161 ml vs 667 ml). Mimo to uvadéji rozdil ve
velikosti tumoru zastoupeni R1 resekci a pozitivité uzlin. Tyto parametry jsme v nasem
souboru nesledovali. Ostatni perioperacni parametry (komplikace, POPF, reoperace) se mezi
soubory neliSily. Rozdil oproti tomu uvadeji v 30denni mortalité. V 90denni se soubory
neliSily. V nas$i praci se soubory neliSily ani v jednom z mortalitnich parametri. Rozdil
autofi nenalezli ani v celkovém pfeziti nemocnych, pfestoZze udavaji lepsi procentualni
preziti vl, 3 a 5 letech u VR-. Zajimavym vystupem je skute¢nost, Ze mikroskopickou invazi
nadoru do Zilni stény bylo moZné prokazat jen u 65 % Zilnich resekci (Zwart et al, 2022)%.
V dalsim systematickém piehledu je frekvence Zilnich resekci uddvana mezi 6,1 % a 65,1 %
v souboru 7567 resekci (VR+ 1921, VR- 5646). I v této meta-analyze byl nalezen vyznamny
rozdil v krevni ztrat¢ a dobé opera¢niho vykonu. Primérmd 30denni mortalita byla ve
skupiné VR+ 3,84 % (0-13,7 %), u VR- 3,17 (0-13,5 %), bez statisticky vyznamného rozdilu.
Stejné tomu bylo 1 u 90denni mortality, kde ale autofi uvad¢ji limitované mnozstvi ziskanych

dat. Citovana prace analyzuje i poopera¢ni morbiditu. Celkovy vyskyt pooperacnich
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komplikaci u VR+ byl 37 % (20,7 — 55,6 %), u VR-34 % (19,4 — 63,6 %) i zde bez statisticky
vyznamného rozdilu. Autofi zaroven uvadéji, ze zavaznost sledovanych komplikaci se
v jednotlivych publikacich 1isi a uvedena data nejsou tak z tohoto pohledu homogenni a tim
padem zatiZena selekéni chybou (Wang et al, 2019)*®. V naSem souboru jsou uvadény i
komplikace zdvaznosti Claviden-Dindo II, tedy nezavazné, coz vede k vyssi hodnoté
pooperacnich komplikaci souboru v porovnani s citovanou praci. Pii hodnoceni jednotlivych
komplikaci nebyl nalezen rozdil ve vyskytu rannych infekci a intraabdominalnich abscest.
U VR+ bylo castéjsi opozdéné vyprazdiiovani zaludku a pooperacni krvéaceni, a naopak
mén¢ byly vykony komplikovany POPF. Autofi analyzy ale neuvadéji zastoupeni TP, ktera
vyskyt POPF prakticky vylucuje. TP totiz mize byt vychodiskem pfi technicky obtizné zilni
resekci a obavé zdasledku potencidlni pankreatické pistéle, ktera sama mize vést
k tromboze rekonstrukce. Oproti piedchozi citované préaci tato uvadi zhorSeni vSech
parametra preziti (medidn OS, 1,3 a Sleté pteziti) ve skupin¢ VR+. Autofi dale uvadéji, ze
typ zilni resekce a rekonstrukce byl specifikovan u 932 operovanych (neceld 2 VR+).
Techniky Zilni rekonstrukce zahrnovaly end to end anastomoézu, venoplastiku zéplatou,
venorrafii (tangencialni resekci s primarni suturou) a interpozici $tépu. Vybér rlznych
technik rekonstrukce cév zavisel dle autori na délce infiltrace cévy. Nejcastéjsi metodou
byla v této praci rekonstrukce anastomo6zou od koncem ke konci (531 pacientti, 57,0 %),
provadéna kontinualnim stehem 5-0. Pokud bylo postiZzeni Zily del$i neZ 5 cm, bylo
zvazovano pouZiti interpozi¢niho cévniho $tépu, aby bylo dosaZeno provedeni beznapétové
anastomoézy. Launois et al. uvadeji, Zze vzdalenost az 8 cm lze vyftesit pomoci mobilizace

radixu mesenteria (Launois et al, 1999)!%

Z diskutovanych praci a prace autora je ziejmé Ze frekvence provedeni zilni resekce pfi
resekci pankreatu pro PDAC se rizni. Divodem mitize byt mimo dalsi i fakt, ze diskrétni
fixace zilni st€ény nadorem nemusi byt predoperacné patrna CT zobrazenim a chirurg je pak
v prubehu operace konfrontovan s ndlezem ,,fixace* Zilni stény k mistu nadoru. Ta nemusi
byt vzdy zpusobena piimou nadorovou infiltraci (citovdna byla histologické verifikace
infiltrace v 65 %), ale jen zanétlivou reakci v okoli nddoru. Na rozhodnuti chirurga je pak
feSeni takového nalezu, rozhoduje zde 1 osobni adherence ke konceptu chirurgické radikality,
zkuSenosti a technické dovednosti. Neni zfetelnd prevaha typu resekce a oSefeni defektu.
Nékde pfevazuji segmentdlni resekce, nékde nasténné. Jednoznaéné ale pievazuji resekce
bez pouziti ndhrady. S ohledem na to, Ze cely segment PMS Ize bez nahrady resekovat
v délce 5 - 7 cm, se pouziti Zilni ndhrady jevi aktualnéjsi spiSe v podobé¢ zilni zaplaty, aby

pfi pfimé sutuie takto vzniklého defektu nedoSlo k nezddouci sten6ze nebo defigurace
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rekonstrukce. Frekvence pouziti riznych typti ndhrad je v praci uvedena vicekrat. Zakladni
material tvofi autologni zilni tkan. Prestoze se zdd, ze um¢lé zilni ndhrady nemaji oproti
ostatnim zjevné nevyhody, je v piipadé resekci pankreatu nutné brat v potaz vyznamné
riziko pooperacnich infekénich komplikaci se vznikem infekce cévni protézy. Autologni
peritoneum je plnohodnotnou alternativou se stejnymi vysledky jako ostatni typy nahrad.
Jednotlivé prace se shoduji na srovnatelné incidenci perioperacnich komplikaci Zilnich
resekci, opakované jsou uvadény statisticky vyznamné rozdily v dobé vykonu a v krevni
ztraté. Zilni resekce také zvySuje riziko asného poopera¢niho krvaceni. Dlouhodobé
vysledky zilnich resekci jsou nejednoznaéné. V fadé pracich nezaznamenali autofi rozdil,
v jinych autofi hodnoti u VR+ horsi vysledky v délce preziti. Situaci dobfe demonstruje
citovany vyznamny rozdil ve velikosti nadoru, R1 resekcich a N pozitivit¢ u VR+.
Mikroskopickéd Zilni infiltrace ptedstavuje pokrocilejsi stddium onemocnéni ve smyslu
angioinvaze a vSech rizik s ni spojenych. Limitd chirurgické radikality bylo i v ptipadé
zilnich resekci pravdépodobné dosazeno. Hlavnim ukolem pro chirurga je zvySovat jejich
kvalitu tak, aby pfindSely pro pacienta, co nejmensi rizika. To je fakt, ktery je zfejmy ze
vSech soudobych publikaci i kongresovych sdéleni. Chirurgické radikalita je definovana
nejen anatomicky a technickymi moZnostmi operatéra, ale i1 perioperacni morbiditou a
mortalitou, kterd ac je se standardnimi vykony srovnatelna, pfesto je vyznamna a predstavuje
pro pacienta vazné riziko. Potencial pro ,,zvySeni radikality” ve smyslu dlouhodobych

vysledkl pfinasi standardni utilizace neoadjuvantni polyvalentni 1éCby.
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6. Zavér:

V experimentu na prase¢im modelu byla potvrzena technickd proveditelnost a
bezpecnost pouziti peritonedlniho §tépu pro konstrukci tubuldrniho zilniho interpozita
konstruovaného podélnou ruc¢ni suturou i staplerem pro nédhradu dolni duté zily. Ptiprava
nahrady staplerem je rychlejsi (bez statistické vyznamnosti) a stejné¢ bezpecna ve srovnani s
ruéni suturou. V hodnocenych parametrech se oba postupy pfipravy S$tépu neliSily.
V pribéhu experimentu byla evidovdna jedna trombdza ndhrady po komplikované
implantaci s nutnosti opétovné konstrukce anastomézy. Provedeny experiment, publikované
experimentalni 1 klinické prace potvrzuji, Ze peritoneum je plnohodnotnou, bezpecnou a

dobie pouzitelnou Zilni nahradou.

V klinické ¢asti byl retrospektivné hodnocen soubor proximalnich resekei pankreatu
pro PDAC v 11letém obdobi. Srovnani pankreatektomii s a bez vendzni resekce ukézalo, ze
rozsiteni vykonu o zilni resekci nezhorSuje kratkodobé, perioperac¢ni vysledky (doba
hospitalizace, komplikace, POPF, reoperace, mortalita). Srovnanim sledovanych parametri
nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mimo dobu trvani operace a objem krevni
ztraty. Rozdil mezi obéma skupinami, nebyl nalezen ani v dlouhodobém piezivani. Ziskané
zaveéry jsou v souladu s vétSinou publikovanych dat a soucasnou praxi Zilnich resekci

v pankreatické chirurgii.

Zilni resekce provedené pro infiltraci Zily pankreatickym nadorem nezvysuji riziko
perioperacnich komplikaci oproti standardnim vykonlim, ty ale samy o sobé piinasi
neopomenutelné riziko periopera¢ni morbidity a mortality. Je-li nutna k rekonstrukei Zily
nahradou, coZ je méné Casni situace, lze dle dostupnych dat bezpecné pouZit autologni

peritonealni §té€p bez zvySeni rizika komplikaci s pojenych s nahradou.
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7. Souhrn:

Disertacni prace se vénuje problematice Zilnich resekci v pankreatické chirurgii. Zilni
resekce a rekonstrukce jsou indikovany u extenzivnich vykoni pro zhoubné afekce v oblasti
pankreatu, jater a zluCovych cest. V ptipadé operaci pankreatu jsou provadény tam, kde
nador infiltruje nékterou ¢ast proto-mezenterického segmentu. Lze ji provést bez nutnosti
nahrady s primarni suturou, nebo uzavienim defektu pouzitim ndhrady. Perspektivni
alternativou béznych Zilnich ndhrad je autologni parietalni peritoneum. Tkan vlastni tclu,
pfitomna v nadbytku, pfistupnd bez nutnosti dalsi incize. Experimentalni data i souCasna
klinické pouziti ukazuji, Ze peritoneum lze pouzit bezpecné bez zvyseni rizika pooperacnich

komplikaci.

Experimentalni cast prace sledovala pouziti tubularniho peritoneélni zilni Stépu pii
nahradé€ duté Zily na praseti. Tubularni $t€p byl konstruovan ru¢ni suturou nebo staplerem.
V obou skupinach byly srovnavany intraoperacni parametry. Ve staplerové skupiné byl
zaznamenan krat$i stav pripravy S$tépu, ostatni parametry byly srovnatelné. Experiment
potvrzuje vysledky ostatnich animalnich modelti uZiti peritonea a podporuje uziti této

metody v humanni chirurgii.

Klinické ¢ast hodnotila soubor operovanych mezi roky 2011 a 2021 pro karcinom
pankreatu. Bylo zaznamenano celkem 267 vykont, 202 bez zilni resekce (VR-), 65 s Zilni
resekci (VR+). Vykony s zilni resekei tvotily 25 %. Z zilnich resekci byl nejcastéjsi typ 3 -
segmentalni resekce s primarni anastomoézou (n=46), typ 1 - ndsténnd resekce (n=20).
V souboru byly hodnoceny perioperacni parametry (délka operace, krevni ztraty, délka
hospitalizace, komplikace a mortalita) a pteziti v jednotlivych kohortach. Pfi srovnani
vykonil sa bez zilni resekce, a typl zilni resekce byly statisticky vyznamné rozdily
zaznamenany pouze v dob¢ operace a v objemu krevni ztraty mezi VR+ a VR-. V ostatnich
parametrech se pfi srovnani VR — a VR+ a dvou typi Zilnich resekci rozdily nenasSly.
Vysledky retrospektivni analyzy potvrzuji se shoduji s dalSimi pracemi, které rozdil naléza;ji
v dobé operaéniho Gasu a v krevni ztraté. Zilni resekce oproti standardnim resekcim
nezvySuji zasadné perioperacni morbiditu a mortalitu a Zilni invaze s resekci Zily pfi

pankreatektomii nezhorSuje vyznamné celkové pieziti.
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8. Summary

The dissertation deals with the problem of venous resections in pancreatic surgery. In
general, venous resections and reconstructions are indicated in extensive procedures for
malignant affections in the pancreas, liver and biliary tract. In the case of pancreatic surgery,
they are performed where the tumor infiltrates any part of the proto-mesenteric segment. It
can be performed without the need for replacement with a primary suture or by closing the
defect using a substitute. An interesting alternative to conventional venous substitutes is the
autologous parietal peritoneum. Tissue intrinsic to the body, present in excess, accessible
without the need for further incision. Experimental data and current clinical use show that

the peritoneum can be used safely without increasing the risk of postoperative complications.

The experimental part of the study investigated the use of tubular peritoneal vein graft
in the replacement of a hollow vein in a pig. The tubular graft was constructed with a manual
suture or stapler. Different parameters were compared in these groups. In the stapler group,
a shorter graft preparation time was observed, but the other parameters were comparable.
The experiment confirms the results of other animal models of peritoneal use and supports

the use of this method in human surgery.

The clinical part evaluated the set of patients operated between 2011 and 2021 for
pancreatic cancer. A total of 268 procedures were recorded, 202 without venous resection
(VR-), 65 with venous resection (VR+). Procedures with venous resection accounted for
25%. Among the venous resections, type 3, segmental resection with primary anastomosis
(n=46) and type 1, tangential resection (n=20), was the most common. Perioperative
parameters (operative time, blood loss, length of hospital stay, complications and mortality),
and survival in each cohort were evaluated. When comparing procedures with and without
venous resection and types of venous resection, statistically significant differences were
observed only in the time of surgery and the amount of blood loss. No differences were
found in other parameters when comparing VR- and VR+ and the two types of venous
resection. The results of the retrospective analysis confirm the current published data, which
find the only difference in operative time and blood loss. Compared with standard resections,
venous resections do not increase perioperative morbidity and mortality, and venous

invasion and resection performed do not worsen survival.
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