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Abstrakt:

Kli¢ova slova: karcinom pankreatu, pankreas, peritoneum, peritonealni $tép,

resekce, zilni resekce, zilni ndhrada

Disertaéni prace se zabyva problematikou Zilnich resekci v pankreatické chirurgii
v experimentalni a klinické roving. Zilni resekce jsou dnes standardni soucésti
pankreatickych resekci, pfesto zde existuji jisté kontroverze. Tykaji se
perioperacnich a dlouhodobych vysledkl téchto vykonl. Je-li nutné pouzit Zilni

nahradu, autologniho peritoneum se zda uzitecnou alternativou.

Cil: V experimentalni byly porovnany technické parametrii tubulizovaného
autologniho peritonedlniho $tépu konstruovaného rliznym zplsobem na velkém
laboratornim zviteti. V klinickeé €asti byly porovnany perioperacni a dlouhodobé

vysledki resekci pankreatu bez a s pfipojenim Zilni resekce.

Metodika: Na prase¢im modelu byly srovnany technické parametry ndhrady zadni
duté Zily tubulizovanym autolognim peritonedlnim Stépem konstruovanym rucni
suturou, nebo staplerem. V klinické Casti byl vyhodnocen souboru proximalnich a

totalnich resekci pankreatu s a bez resekci Zzily.

Vysledky: V experimentu nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil v obou
skupinach. Oba druhy ndhrad mély podobné vysledky. Byl zaznamenan jeden
uzavér. V klinické ¢asti srovnavali 202 nemocnych po prosté resekci pankreatu a 65
s zilni resekci. Ve sledovanych perioperacnich a dlouhodobych vysledcich nebyl

zaznamendn mezi obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil.

Zavér: Peritonedlni Zilni §tép je bezpeCnou a dobfe pouzitelnou alternativou
ostatnich Zilnich nahrad. Zilni resekce pfi pankreatektomiich nezhorsuji kratkodobé

ani dlouhodobé vysledky a v indikovanych ptipadech maji byt provedeny.



Abstract:

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

venous resection, venous substitute

The dissertation deals with the issue of venous resections in pancreatic surgery in
experimental and clinical aspects. Venous resections are now a standard part of
pancreatic resections, yet there is some controversy. They concern the perioperative
and long-term outcomes of these procedures. If venous replacement is necessary,

autologous peritoneum seems to be a safe alternative.

Aim: In the experimental, the technical parameters of tubulated autologous
peritoneal grafts constructed in different ways in a large laboratory animal were
compared. In the clinical part, perioperative and long-term results of pancreatic

resections without and with the addition of venous resection were compared.

Methods: The technical parameters of posterior vena cava replacement with
tubulated autologous peritoneal graft constructed by manual suture or stapler were
compared in a porcine model. In the clinical part, a series of proximal and total

pancreatic resections with and without vein resection was evaluated.

Results: In the experiment, there was no statistically significant difference in the
two groups. Both types of substitutes had similar results. One closure was noted. In
the clinical arm, 202 patients were compared after simple pancreatic resection and
65 with venous resection. There was no statistically significant difference in the

perioperative and long-term outcomes between the two groups.

Conclusion: The peritoneal vein graft is a safe and well-used alternative to other
venous substitutes. Venous resections in pancreatectomies do not impair short- or

long-term outcomes and should be performed when indicated.
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1. Uvod

o A4

vSech jejich aspektech. Specifické svou povahou ale i1 zavaznosti jsou Casné a
sttednédobé pooperacni komplikace. Toto specifikum je mimo jiné odvozeno od
anatomickych a funkCnich atributii pankreatu. Ten je uloZen retroperitonealné,
dorzaln€ za vlastni peritonealni dutinou. Pankreaticka tkan je za fyziologickych
podminek, které zistavaji u Casti operacnich diagnéz zachované, velmi kiehka a
nepfizniva ke konstrukci chirurgickych anastoméz. Tento fakt je zdrojem
prace je vyznamna anatomicka souvislost porto-mezenterického Zilniho segmentu a
pankreatu. Portalni Zila (VP) vnikd soutokem horni mesentericke Zily (VMS) a zily
liendlni (VL) za kr¢kem pankreatu. Kontakt této struktury s dorsalni plochou krcku
a hlavy pankreatu je bezprostiedni. Infiltrativni patologické procesy slinivky bfisni,
tedy nadory, ale 1 chronicky zanét mohou Zzilni kmeny fixovat, proriistat jimi, nebo
je stendzovat. Takova situace si pak v piipad¢ resekce pankreatu vynuti 1 resekci
infiltrované Casti téchto struktur. Diserta¢ni prace se vénuje problematice zilnich
resekci porto-mezenterického segmentu (PMS) a jeho rekonstrukci v roviné

experimentalni 1 klinickeé.

1.1.Porto-mezentericky segment

PMS (VP a soutok VMS a VL) je uloZen za krékem pankreatu. Za fyziologickych
okolnosti je od tkan¢ slinivky separovan vazivovou tkéani a lze jej celkem snadno
odde¢lit. V pripadé patologickych procesi muze byt zilni sténa k parenchymu
fixovana a preparace je pak ztizena, nebo nemozna a miize vyustit v Zilni resekci.

Zilni drenaz hlavy pankreatu jde cestou horni a dolni pankreatoduodenalni Zily,
které usti do VP, resp. do VMS. Oblast téla a kaudy je drénovana slezinou Zilou
uloZenou za kaudou a t&lem pankreatu, odkud p¥ijima 5-12 spojek (Cihak R, 2013,
Mulholland MW, 2006, Bazira et al, 2022).



VMS ve své koncové Casti v oblasti kmene bézi zevné, vpravo a mirn€ ventralné
od horni mesenterické tepny. VMS vede krev z jejuna, ilea a tracniku azZ po slezinné
ohbi. Zbytek travici trubice je drénovan dolni mezenterickou zilou (VMI), (Kachlik
et al, 2006). Ta vede zilni krev z vySe uvedené oblasti nejcastéji do VL. Portélni,
vratnicova Zila, vede splanchnickou Zilni krev do jater a svym vétvenim v jaternim
parenchymu vytvaii funkéni jaterni obéh (Chou et al, Abdom Imaging, 1997). VMS
jako jediny kmen v délce 5-50mm pted soutokem s VL je nejcastéjs$i anatomickou
variantou (93%), (Negoi et al, 2018). Prliim¢érna Site priméru kmene SVM je 11.31
mm (Ito et al, 2000).

VMS mé nékolik topograficky dilezitych pfitokli, které jsou pravidelné
pfitomny, ale jsou variabilni co do jejich vétveni, resp. perifernich ptitokii. U VMS
jde o Henleho trunkus a stfedni kolickou zilu (VCM). Henleho trunkus je spole¢ny
Zilni kmen pfitomny nejcastéji na antero-lateralnim obvodu VMS v rozsahu od
krcku pankreatu do 20mm vzdalenosti od krcku. Jeho periferni ptitoky jsou
variabiln¢ pfitomny. Jde o pravou gastroepiploickou zilu, dolni pankreato-
duodenalni Zilu, pravou kolickou Zilu / pravou horni kolickou Zilu. Dalsi vyznamné
zilni pfitoky se tykaji portalni zily. V misté horni hrany pankreatu, za duodenem na
urovni piechodu pars horisontalis superior a pars descendens vstupuje na lateralnim
obvodu horni pankreato-duodenalni Zila. Na opacné strané¢ obvodu, medialné
vstupuje do VP leva gastrickd zila, 1épe znama pod ndzvem leva koronarni Zila
(Negoi et al, 2018). Klinicky vyznam vysSe uvedenych Zzilnich pfitokli porto-
mezenterického segmentu (PMS) spociva jednak v bezpecném a Setrném operovani,
kdy jsme pii dobré znalosti topografie téchto struktur schopni predchézet jejich
poranéni a neZadoucimu perioperacnimu krvéceni, které miize byt z téchto struktur
objemové vyznamné. Dalsi klinicky aspekt vychdzi ze skutecnosti, Ze vSechny
uvedené 7zilni pfitoky (pochopitelné¢ nejen ty) se piimo ucCastni formovani

alternativniho kolateradlniho ob&hu (portosystémove zkraty).



1.2.Fyziologie a patofyziologie portalniho fecisté

Portalni zila drénuje celou splanchnickou oblast od dolniho jicnu po oralni Cast
kone¢niku, spolu se slezinou, pankreatem a Zluénikem. Reéidté je bez chlopni,
nizkotlaké a nizko-odporové, jeho pratok je definovan tepennym priitokem
splanchniku. Normalni portalni krevni pfitok predstavuje cca 75% celkové jaterni
perfuze. Fyziologicky tlak v portalni Zile se pohybuje mezi 5-8 mmHg. Portalni krev
je krev postkapilarni, tedy caste€né deoxygenovana, piesto piispiva k oxygenaci
jaterni tkané€ z 50 % az 70 % (Lautt et al, 1987).

Obstrukce riznych etazi porto-mezenterického tecisté¢, dynamika rozvoje této
obstrukce a jeji rozsah (Castecna / kompletni) vede k riznym klinickym formam
syndromu portdlni hypertenze. SpoleCnym jmenovatelem zilni obstrukce obecné je
zvySeny tlak na ven6znim konci kapilary. Tento jev vede jednak ke sniZeni resorpce
na vendznim konci kapilary s tvorbou a hromadénim transudéatu nejprve v intersticiu
(vznika otok) a pozdé€ji 1 ve volné btiSni dutin€, vznika ascites. Za druhé muize
zilni uzavér podle zavaznosti a lokalizace vyustit v rozvoj stagnacni hypoxie pted
form¢ vede hypoxie k hemoragické infarzaci stfeva. Portdlni fecisté plni v rizné
mife 1 funkci nutritivni a pfispiva k dostatecné oxygenaci jaterniho parenchymu.
Dojde-li k obstrukci / uzadvéru kmene portalni zily, je portalni pfitok do jater zcela

zastaven a jaterni tkan trpi ischémii (Rokyta et al. 2015).

1.3.Zilni resekce v chirurgii pankreatu

Zilni resekce jsou dnes b&nou soudasti radikalnich nebo dokonce
multiviscerdlnich resekci nejen v oblasti pankreatu (Zwart et al, 2022). Podstatou
téchto vykoni je dosazeni RO resekce, tam kde je tumorem infiltrovan Zilni kmen.
V obecné roviné lze fici, Ze limitovanou invazi je mozné feSit nasténnou —
tangencidlni resekci Casti stény s jeji pfimou suturou, nebo uzavérem defektu

zaplatou. Cirkularni invaze zily tumorem vyzaduje resekci segmentu postizené zily
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s jeji pfimou suturou nebo nahradou segmentu. Nejcastéji resekovanymi zilami jsou
portalni a horni mezentericka zila, dolni duta zila. Drtiva vétSina zilnich resekci je
provedena z indikace HPB malignit, nej¢astéjsi vykony viibec piedstavuji resekce
pankreatu pro zhoubna onemocnéni (Sarmietnto et al, 2003, Yekebas et al, 2008,
Schwarzbach et al, 2006, Kaneko, 2024).

ISGPS (International study group for pancreatic surgery)

rozliSuje 4 typy resekci:

Typ 1: ¢astecna - tangencidlni Zilni resekce / excize s pfimym uzavérem (venorhafie)
suturou

Typ 2: ¢aste€na Zilni excize s pouZitim zaplaty

Typ 3: segmentélni resekce s primarni Zilni anastomézou a

Typ 4: segmentélni resekce s nahradou interponatem

Mezi nahrady pro Zilni rekonstrukci patii autologni intraabdominélni ven6zni
Stépy, autologni extraabdominalni venodzni Stépy, peritonealni nhrady,
kryokonzervované Zilni ndhrady nebo syntetické protézy (Schneider et al, 2021).

Nejcastéji jsou je pouzivan autologni Zilni §tép. Je-li provedena primdarni
anastomoza defektu po resekci, je nutné, aby rekonstrukce nebyla pod tahem, ktery
je hlavni predispozici pro ¢asnou trombozu. Nékteti autofi uvadi ze 1ze anastomozu
end-to-end provést i po resekci dlouhého useku (5-7cm) PMS diky utilizaci dalSich
postupit (Cattelltiv-Braaschiiv manévr, uvolnéni jater atd.), (Zhang et al, 2009,

Muttillo et al, 2020).
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2. Cile prace

2.1.Cil experimentalni Casti

V experimentdlni ¢asti byly srovndny technické parametry tubularniho
autologniho peritonealniho $tépu konstruovaného podélnou rucni suturou nebo
staplerem pii nahrad¢ dolni (zadni) duté Zily na velkém laboratornim zviteti.

2.2.Cil klinicke ¢asti

V klinické ¢asti byl hodnocen 11lety soubor pankreatickych resekei pro duktalni
adenokarcinom pankreatu na Chirurgické klinice 2.LF UK a UVN sa
bez provedenim Zilni resekce jako soucasti resekce pankreatu. Cilem bylo srovnani
perioperacnich vysledki a pteziti ve skupinach s a bez resekce a mezi jednotlivymi

typy Zilnich resekei (tangenciélni resekce vs. segmentalni resekce)

3. Metodika

3.1.Metodika experimentu

Experiment probihal na prase¢im modelu. Pfedchdzel mu nacvik chirurgické
techniky laparotomie, preparace a izolace zadni duté Zily jeji resekce a ndhrady. Ve
vlastnim experimentu byla zadni dutd zila (ZDZ) izolovana z retroperitonea a
vypreparovana cirkuldrné od rendlnich tepen po panevni bifurkaci. K ptipraveé
konduitu byl odebran peritonealni $t€p z ventralni ¢asti bii$ni stény v bezprostiedni
blizkosti laparotomie o velikosti cca 8x6ecm. Stép byl poté obtoden kolem
silikonového drénu a spojen podélnou suturou pokraCovacim polypropylenovym
vlaknem 6/0, nebo staplerem. Takto pfipravena ndhrada byla v pottebné délce
interponovana end to end anastomdzami do defektu vzniklého resekci Zilni stény.
Ve dvou skupinach (rucni sutura vs. staplerova sutura) byl zaznamendvan celkovy
operacni Cas, Cas konstrukce konduitu a ¢as provedeni nihrady. Pfipadny vyskyt
krvaceni, jeho zdroj, kvantitu a techniku oSetfeni byl zanesen do uvedeného

protokolu (Obr. 1) s dalSimi parametry. Ziskana data byla hodnocena nejprve
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deskriptivni statistikou. Spojité proménné testovany parametrickym T testem,

kategorialni Fisherovym testem.

Protokol experimentu:
Srovnani Zilni nahrady tubulizovanym peritonedlnim stépem konstruovanym runi suturou vs. staplerem
na prasecim modelu

datum experimentu:

experiment Cislo: vaha zvirete: stari Zvirete:
peritoneum | tubulizace suturou O Cas pfipravy Stépu:
perikard O tubulizace stapler O

Cas implantace:
komplikace béhem pripravy Stépu:

'5 roztrieni | odstranéni tukové O délka operace

' |EEpu thand (peritoneum)

2

k= implantace stépu:

m

=

E “bulking" ANO O leak z anastomozy ©  |opatfeni phi leaku:

E Stépu NE 0O ME O COPICH O

g JEDMA O NEQ-ANASTOMOSA O
OBE O

krevni ztrata: | |

prichoddnost pii sekci | l

Obr. 1
Protokol animalniho experimentu

3.2.Metodika klinické ¢asti

V klinické ¢asti prace byla hodnocena data ziskana retrospektivnim Setfenim
v prospektivné zaklddanymi udaji. V jedenéctiletém intervalu 2011-2021 byly

vyhledany vSechny PDE a totalni pankreatektomie (TP) provedené pro pankreaticky
12



duktalni adenokarcinom na Chirurgické klinice 2.LF UK a UVN, Ustfedni vojenské
nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice v Praze. V souboru byly sledovany
zakladni charakteristiky: vE&k, pohlavi, komorbidity (BMI, DM), operacni a
perioperacni parametry: typ operace, doba operace, krevni ztrata, pooperacni
komplikace (Clavien-Dindo klasifikace), kam je zapocitano i umrti za hospitalizace,
incidence pooperacni pankreatické pistéle (POPF), revize, 30-denni a 90-denni
mortalita. Z dlouhodobych vysledkii se hodnotila doba pieziti od operacniho
vykonu.

Soubor operovanych byl rozdélen na dvé kohorty. Na soubor bez Zilni resekce
VR- a s zZilni resekci VR+. Pro srovnani Zilnich resekci byl soubor VR + rozdélen
na typ I a typ III, dle klasifikace ISGPS. Cely soubor a obé podskupiny byly nejprve
zpracovany deskriptivni statistkou, pro statistické hodnoceni byl pro spojité hodnoty
pouzit T test, pro kategoridlni (ANO/NE) ,,Chi square* test. Timto zplisobem byly
mezi sebou srovnany soubory VR- a VR+ a VR+ typ I a III (tangencialni a
segmentalni resekce. K hodnoceni ptfezivani v jednotlivych souborech bylo pouzito

Kaplan-Meierovu metody.

4. Vysledky

4.1.Vysledky experimentu

Primérnd doba piipravy Stépu (odbér, uprava, sutura) v souboru byla 13,4 min.
(min, max; 7,23), ve skupiné ru¢ni sutury (RS) byl primérny ¢as 17,3 min. (min,
max; 23,13), ve skuping staplerové sutury (SS) byla priimérna doba 9,5 (min, max;
7,12). Primérna doba implantace v celém souboru ¢inila 37 min. (min, max; 27,56).
Ve skupin€ RS primérné implantace trvala 39,5 min. (min, max; 28,56), ve skuping
SS pak 34,6 min. (min, max; 27,45). Celkové v obou souborech trval operacni
vykon v priméru 132 min. (min, max; 102, 163), ve skupiné¢ RS 134,8 min. (min,
max; 115,163), v SS 129,5 min. (min, max; 105,151). Béhem pfipravy $tépu nebyla

ani jednou zaznamenana komplikace v podobé trhliny, nebo jiného poskozeni §tépu.
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3x bylo po excizi peritonea nutné dodatecné odstranit ndpadné prebyvajici tuk.
(1xRS, 2xSS). Jedenkrat byl zaznamenan ,leak* z podélné sutury, a to u ru¢né
konstruovaného konduitii. 3x byla implantace komplikovdna krvacenim
z anastomodzy (2xRS, 1xSS). Osetfeni nejvaznéjsiho defektu si 1x vyzadalo
rekonstrukci anastomdézy, opichem byly oSetieny zbylé 2 netésnosti, stejné jako
»leak z podélné sutury. Priméma celkova krevni ztrata byla 140ml (min, max;
80,300), ve skupin¢ RS 151ml (min, max; 80,300), v SS 128,3ml (min, max;
90,200). Pt1 kontrole 2 tydny po nahradé ZDZ bylo priichodnych 11 §tépu, pouze
jeden byl uzavien. Slo o §tép, kde byla provedena nova konstrukce anastomozy.
Souhrnné vysledky v jednotlivych experimentech ukazuje Tab. 1. Spojité hodnoty
(doba pfipravy Stépu, doba implantace, celkova doba vykonu, krevni ztrata)
znazornuji krabicové grafy. (Graf 1-4). Pohledem na grafické zndzornéni dat se jako

jediny potencialné rozdilny vysledek ukazuje v dobé ptipravy St€pu. Ani zde ale

Box & Whisker Plot: doba pripravy Stépu
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Box & Whisker Plot- doba implantace
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Graf 2.
Doba implantace $té¢pu
hand = ruc¢ni sutura, stapler = staplerova sutura

Box & Whisker Plot: celkova doba vykonu
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Graf 3.
Celkova doba operace
hand = ru¢ni sutura, stapler = staplerova sutura
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Box & Whisker Plot: krevni ztrata
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Graf 4.
Krevni ztrata
hand = ru¢ni sutura, stapler = staplerova sutura

4.2.Vysledky klinické &asti

V klinické Casti bylo retrospektivnim Setfenim vyhleddno 267 pacientt, kteti
podstoupili v uvedeném ¢asovém intervalu pankreatoduodenektomii, nebo totalni
pankreatektomii pro PDAC. V souboru resekci bez Zilniho vykonu (VR-) bylo
operovanych 202, v souboru s Zilni resekci (VR+) pak 65. Tedy pomér téméf presné
3:1 pro VR-. Zastoupeni muzi a Zen v soboru bylo stejnomérné, jejich primérny
vek byl 65 let (min, max; 32,85). Primér BMI v celém souboru byl 25,6 (min, max;
15, 39), diabetes mellitus byl evidovan u 82 nemocnych, 31 bylo lé¢eno peroralnimi
antidiabetiky, 49 aplikaci inzulinu, nebo kombinaci obojiho. Resekéni vykon
v celém souboru trval primémé 282 min., u VR- to bylo 267 min., u VR+ 333 min.
Priméré krevni ztrata byla 878ml, VR — 667ml u VR + 1161. Pacienti byli
v priméru hospitalizovani po dobu 16 dni, u VR- 15,7 dne u VR + 17 dni.

Komplikace byla zaznamendna u téméf poloviny operovanych nemocnych (49,3 %).
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Polovinu tvofili komplikace Clavien-Dindo klasifikace (CD) II (25,7 %), tedy méné
zavazné komplikace. Vazné pooperacni komplikace CD III byly zaznamenany u
15,3 % a CD IV 3 %. Perioperacni mortalita, vyjadiend jako 30denni mortalita byla
4,9 % (odpovida CD V). Pooperacni pankreaticka pistél (POPF) byla zaznamenéna
u 13,8 % operovanych. Typ B a C se vyskytoval s podobnou frekvenci: 6 % a 7,5
%. Deskriptivni statistiku celého souboru (N=267) ukazuje Tab. 2.

Tab. 2
PDE & TP pro PDAC 2011-2021
celkem: 267
Mz 129 komplikace (N.%) 132 49.4%
Zeny 138
CDII 69  257%
vék O (roky) 65 CD III 41 153%
min 32 CDIV 8 3.0%
max a5
POPF (N.%) 37 13.8%
BMI & 256
min 15 B 16 6.0%
max 389 C 20 7.5%
diabetes 52 relaparotomie 19 7.1%
PAD 31
INZ 49
mortalita 30 13 4.9%,
resekce
PDE 246 mortalita 90 26 9.7%
TP 21
hosipitaliza¢ni 10 3.7%
VR- 202 mortlaita
VR+ 635
délka op. O 282 min.
111 100 mun.
max 555 mun.
krevni ztrata @ 878 ml
111 100 ml
max 5000 ml
hospitalizace O 16 dni
1min 8
max 57
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Tab. 3 udava stejné parametry pro podskupiny VR- a VR+. Tab. 4 pak uvadi
statistické vyhodnoceni sledovanych parametri ve skupindich VR- a VR+.
Vyznamny rozdil byl zaznamendn pouze v dob¢ operace a objemu krevni ztraty

(¢ervena zvyraznéné hodnoty p).

Tab. 3
Resekce bez zilniho vvkonu VR- vs. s odstranénim zily VR+
VR- VR+
celkem: 202 76% 65 24%
muzi 101 28
Zeny 101 38
vek O (roky) 65 64
min 32 44
max a5 82
BMI 0 25,9 24,8
min 15 18,9
max 38,9 35,4
diabetes 62 18
PAD 25 5
INZ 37 13
resekce
PDE 191 55
TP 11 10
delka op. O (min) 267 333
min 160 185
max 420 555
krevni ztrata @ (ml) 667 1161
min 100 100
max 4000 5000
hospitalizace O (dny) 15,7 17
min 7 8
max 52 57
komplikace (N,%) 99 49% 32 48%
cDhIo 34 27% 16 24%
CD III 34 17% 7 11%
CDIV 4 2% 4 6%
POPF (N,%) 28 14% 8 12%
B 13 6% 3 5%
C 15 7% 5 8%
relaparotomie 33 16% 9 14%
mortalita 30 9 4% 4 6%
mortalita 90 18 9% 7 11%
hosipitalizacni 7 3% 4 6%
mortlaita
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Tab.4

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

celkem:

pohlavi MU/Z

vék O

BMI ©

diabetes +

délka op. © (min)

krevni ztrata © (ml)

hospitalizace © (dny)

komplikace (N)

POPF (N)

relaparotomie (N)

mortalita 30 (IN)

mortalita 90 (IN)

hospit. mortlaita (IN)

statistickd 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 086620

0.95638

0 .002517

0 000054

0 .633042

0.96932

0.67754

0.63145

0.58584

0.66308

0.05515
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V souboru zilnich resekci (N=65) bylo provedeno 20 nasténnych resekei (typ I), bez
ohledu na lokalizaci a 45 segmentalnich resekci (typ III), z toho 12x byl resekovan
kmen portalni Zily, 19x PMS a 15x VMS. Pro zhodnoceni souboru VR+ bylo

zachovano ¢lenéni na typ zilni resekce I a III. Popisnou statistiku uvadi Tab. 5.

Tab. 5
Tvpy zilnich resekci dle ISGPS (N=65)
typ I typ III
N 20 30.8% 45 69.2%
PDE/TP 182 37/8
délka 319 335.5
operace (min.)
krewvni 054 1215
ztrata (ml)
délka 14.7 17.5
hospit. (dny)
komplikace 7 35.0% 26 57.8%
CD
1T 3 15.0% 13 28.0%
IIT 3 15.0% 5 11.1%%
IV 0 0.0% 4 H.9%
POPF 2 10.0% & 13.3%
B 0 0.0% 3 6.7%
C 2 10.0%% 3 6.7%
revize 2 10.0%% T 15.6%
mortalita 1 5.0% 3 6.7%
30 dni
meortalita 1 5.0% 5 11.1%
90 dni
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Vysledky statistického srovnani sledovanych proménnych pro oba typy Zilnich
resekci ukazuje Tab. 6. V Zddném z parametrii nebyl zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil.

Tab. 6
Vysledky jednotlivych typi zilnich resekei 2011-2011 (N=65)
VR + VR+
| I
statistickd metoda P
N 20 45
PDE/TP 18/2 37/8
M/Z 10/10 17/28
Pearson Chi-square 0.35606
vék 628 65,1
T-test 0.145715
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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Dlouhodobé pteziti bylo hodnoceno Kaplan-Meierovou metodou. Graficky vyvoj
pieziti v celém souboru 267 operovanych ukazuje Kaplan-Meierova kiivka (Graf

5) a pocCty preziti v jednotlivych kvartilech Tab. 7.

Survival Function
o Complete <+ Censored

0.9

0.8

0.7

086

0.5

0.4

0.3

Cumulative Proportion Surviving

0.2

-01 L ' ' ' L L L L L
-20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Survival Time

Graf 5

Kaplan-Meier kiivka pfeziti v souboru operovanych celkem
(N=267)

Survival time = doba pieziti v mésicich

Tab. 7

Preziti v kvartilech Kaplan-Maierovy krivky v souboru
celekm (N=267)

kvartil preziti (mesice) preziti (roky)
25 10 0,8
50 20 1,7
75 47,5 4,0
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Kftivky pfeziti a preziti ve skupindch VR —a VR + uvadi Graf 6. V pfeziti nebyl
mezi témito skupinami zaznamendan statisticky vyznamny rozdil (log rank test, p =

0,17866). Tab.8 ukazuje procentualni pteziti 1,2 a 3 roky po operacnim vykonu.

o Complete + Censored

Cumulative Proportion Surviving

0 L
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 _ 1
Time 0
Graf 6
Srovnani Kaplan-Meier kiivek VR- (0, ¢ervend), VR + (1,
modra)
log rank test, p=0.17866
time = Cas pieziti v mésicich
Tab. 8
12 mésicu 24 mesicu 36 mesicl
celkem 186 123 79
N=267 70% 46% 30%
VR- 145 98 62
N=202 72% 49% 31%
VR+ 11 25 17
N=65 63% 38% 26%
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Preziti ve skupiné VR+ dle typu resekce (I, I1I) 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

+

-01

0 20 40 60 80 100 120 140 160 _ G
Time e G

Graf 7
Kaplan-Meier kiivky pro skupinu VR-I a VR-III
log rank test, p = 0.49993

5. Diskuse

Ptestoze jsou dnes zilni en blok resekce béZznou soucasti pankreatické chirurgie
specializovanych pracovist, 1921 vendznich resekcei proti 5646 prostym resekcim
v systematickém piehledu z roku 2019 (Wang et al, 2019), nelze fici, Ze by kolem
tohoto postupu neexistovaly urcité kontroverze. Pfi pouZiti zilni zéplaty, nebo zilni
nahrady panuje vyrazna variabilita ve volb¢é druhu nahrady, ktera je vazana na
osobni preference, zvyklosti pracovisté a dostupnost riznych typi ndhrad. Obecné
Ize fici, Ze jsou nejvice pouzivany nédhrady autolognimi Zilami, umélé cévni protézy,
kadaverdzni nahrady, autologni ,,necévni® nahrady (peritoneum) a allogenni
biologické nahrady (bovinni perikard). S nejvétsi frekvenci jsou uzivany prvni dveé
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(Labori et al, 2021). Peritonedlni $t€p nepatii mezi Casty material pro rekonstrukci
Zilni stény. Ve vyse uvedeném systematickém piehledu ¢inil jen 35/455, necelych 8
%, prestoze nejsou udavana vyssi rizika pii pouziti tohoto typu nahrady. Logickou
vyhodou peritoneélniho $tépu je jeho bezprostfedni dostupnost v dutin€ biisni bez
nutnosti dalsi incize a jeho relativni nadbytek. Pro tyto pozoruhodné atributy byl
peritonealni §t€p zvolen pro realizovany experiment. Jeho cilem nebylo pouze
vlastni srovnani ru¢ni a staplerové sutury pro potieby doktorandské prace, neméné
pfinosné byly 1 manudlni a technické zkuSenosti, které jsme diky experimentu
ziskali. Experiment ve shod¢ s dalSimi animalnimi pracemi potvrdil, Ze pouZiti
peritonea jak pro zaplatu, tak pro tubulizovany §tép, je bezpecné, efektivni a Casove
nenarocné, kdyz konstrukce $tépu v celém experimentu netrvala déle nez 15 min. O
néco kratsi byla technika konstrukce konduitu staplerem oproti ru¢ni podéIné sutufte,
nikoli vSak statisticky vyznamnym rozdilem. U staplerovych nédhrad nebyl
zaznamendan leak z podélné sutury, oproti ru¢ni konstrukei, kde bylo 1x nutné oSetfit
mensi krvaceni opichem. Pouze 1x, ve skupiné ru¢né konstruovanych konduitt byl
evidovan zavazny defekt v anastomoéze end to end, ktery si vynutil jeji kompletni
rekonstrukci. V tomto piipadé byl pozdé€ji zaznamenan jediny uzavér v souboru.
Nutné je zde zdlraznit, Ze problematickd konstrukce anastomdzy nesouvisela s ruéni
konstrukci nahrady, ale naopak spiSe technickymi nesndzemi béhem Siti
anastomozy.

V klinické ¢asti byla hodnocena data 267 pacientli operovanych v obdobi pro
PDAC. Levostranné resekce nebyly do souboru zazateny, jejich problematika je
ponékud odli§na. V souboru pievazovali pravostranné, proximalni resekce, proti
totadlnim 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. V sestavé tvofili Zilni
resekce 25 % vSech sledovanych pankreatektomii. Ve skupin¢ VR+ pfevazovaly

segmentalni Zilni resekce, oproti tangencialnim resekcim se suturou podél, nebo
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napftic. V kohortové studii holandskych autori, kterd hodnotila 1311 pankreatickych
resekci se udava 27 % venodznich resekci. Ve skupiné zilnich resekci prevladaly
tangencialni resekce (65 %) typu I a II (dle klasifikace ISGPS), tedy resekce
s pfimou suturou nebo se zaplatou, nad segmentalnimi resekcemi I1I a IV typu (35
%), z téch prevazovaly resekce Il typu s ptimou anastomoézou (78 %), (Grohen et
al, 2022). Opac¢ny pomér v naSem souboru lze vysvétlit nejspiSe historické
preference naseho pracovisté k pouziti pfimé sutury a jisté antipatie k pouziti zilni
zaplaty. Jinymi slovy v ptfipadech, kde by se nejspiSe dalo pouZit zaplaty, byla radéji
provedena segmentalni resekce. V svém systematickém piehledu a meta-analyze
z roku 2022 srovnavaji 2216 VR+ a 5380 VR- pankreatickych resekci. Pii 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 nalez je ve shod¢
s nasi praci, kdy jsme statisticky vyznamnd rozdil nalezli ve stejnych parametrech.
Ostatni perioperacni parametry (komplikace, POPF, reoperace) se mezi soubory
neliSily. Rozdil oproti tomu uvadéji v 30denni mortalité. V 90denni se soubory
neliSily. V nasi praci se soubory neliSily ani v jednom z mortalitnich parametra.
Rozdil autofi nenalezli ani v celkovém pieZziti nemocnych, piestoze udavaji lepsi
procentudlni preziti v 1,3 a 5 letech u VR- (Zwart et al, 2022). V dalSim
systematickém piehledu je frekvence zilnich resekci udavana 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 ztraté a dob& operaniho vykonu. Primérnd 30denni
mortalita byla ve skupiné¢ VR+ 3,84 % (0-13,7 %), u VR- 3,17 (0-13,5 %), bez
statisticky vyznamného rozdilu. Citovana prace analyzuje 1 pooperacni morbiditu.
Celkovy vyskyt pooperacnich komplikaci u VR+ byl 37 % (20,7 — 55,6 %), u VR-
34 % (19,4 — 63,6 %) 1 zde bez statisticky vyznamného rozdilu. U pteziti uvadi
zhorSeni vSech parametra preziti (medidn OS, 1,3 a Sleté preziti) ve skupin¢ VR+.
(Wang et al, 2019).

Z diskutovanych praci a prace autora je ziejmé ze frekvence provedeni zilni

resekce pii1 resekci pankreatu pro PDAC se rzni. Lisi se Cetnost rliznych typa
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resekci. Nékde prevazuji segmentalni resekce, nékde nasténné. Jednoznacné ale
prevazuji resekce bez pouziti ndhrady. Jeji pouziti je ve svétle této prace spise fidsi.
S ohledem na to, Ze cely segment PMS lze bez nahrady resekovat v délce 5 mozna i
7 cm, se pouziti zilni nahrady jevi aktudlng&jsi spiSe v podob¢ zilni zaplaty. Zakladni
material tvoii autologni Zilni tkan. Autologni peritoneum je plnohodnotnou
alternativou se stejnymi vysledky jako ostatni typy nahrad.

Jednotlivé prace se shoduji na podobné incidenci periopera¢nich komplikaci
zilnich resekci, opakované jsou uvadény statisticky vyznamné rozdily v dobé
vykonu a v krevni ztraté. Dlouhodobé vysledky zilnich resekci jsou nejednoznacné.
Mikroskopicka Zilni infiltrace zfejmé predstavuje pokrocilejsi stadium onemocnéni
ve smyslu angioinvaze a vSech rizik s ni spojenych. Limiti chirurgické radikality
bylo i v pfipadé€ Zilnich resekci pravdépodobné dosazeno. Hlavnim ukolem chirurga

je zvysSovat kvalitu vykonu tak, aby pfinaSely pacientovi co nejmensi rizika.

6. Zavér

V experimentu na prase¢im modelu byla potvrzena technicka proveditelnost a
bezpe¢nost pouziti peritonedlniho S§tépu pro konstrukci tubuldrniho Zilniho
interpozita konstruovaného podélnou ru¢ni suturou i staplerem pro nahradu dolni
dute Zily. Ptiprava nahrady byla rychlejsi (nikoliv vyznamn¢) a stejné bezpecna ve
srovnani s ru¢ni suturou. V dalSich hodnocenych parametrech se oba postupy
ptipravy stépu nelisily.

Srovnani pankreatektomii sa bez vendzni resekce ukazalo, ze rozSifeni
vykonu o zilni resekci zasadnim zplisobem nezhorSuje kratkodobé, perioperacni
vysledky (doba hospitalizace, komplikace, POPF, reoperace, mortalita atd.). Ve
sledovanych parametrech nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mimo dobu
operace a objem krevni ztraty mezi soubory VR- a VR+. Rozdil mezi obéma
skupinami, nebyl nalezen ani v dlouhodobém piezivani. Ziskané zavéry jsou
v souladu s vétSinou publikovanych dat a soucasnou praxi zilnich resekci

v pankreatické chirurgii.
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7. Souhrn

Diserta¢ni prace se vénuje problematice Zilnich resekci v pankreatické chirurgii.
Obecné jsou Zilni resekce a rekonstrukce indikovany u extenzivnich vykonl pro
zhoubné afekce v oblasti pankreatu, jater a zluCovych cest. V piipadé operaci
pankreatu jsou provadény tam kde nador infiltruje nékterou ¢ast proto-
mezenterického segmentu. Lze ji provést bez nutnosti ndhrady s primarni suturou,
nebo uzavienim defektu pouzitim nahrady. Zajimavou alternativou béznych Zilnich
nahrad je autologni parietalni peritoneum. Experimentalni data i souc¢asna klinicka

pouziti ukazuji, Ze lze peritoneum pouzit bezpecné.

Experimentalni ¢ast prace sledovala pouziti tubuldrniho peritonedlni Zilni
Stépu pii ndhrad¢ duté Zily na praseti. Tubularni §tép byl konstruovan ru¢ni suturou
nebo staplerem. U stapleru byla zaznamenan nevyznamné kratsi stav piipravy Stépu,

ostatni parametry byly srovnatelné.

Klinicka ¢ast hodnotila soubor operovanych pro karcinom pankreatu. Bylo
zaznamenano celkem 267 vykonl. Vykony s zilni resekci tvofily Y. NejCastejsi byl
typ 3, tedy segmentalni resekce s primdrni anastomozou (45x), typ 1, nasténna
resekce (20x). V souboru byly hodnoceny perioperacni parametry (délka operace,
krevni ztraty, délka hospitalizace, komplikace, mortalita atd.) a pfeZziti
v jednotlivych kohortach. Pfi srovnani vykonil s a bez Zilni resekce a typa Zzilni
resekce byly statisticky vyznamné rozdily zaznamenany pouze v dob& operace a
v objemu krevni ztraty. V ostatnich parametrech se pfi srovnani VR —a VR+ a dvou
typtt Zilnich resekci rozdily nenaSly. Vysledky klinického Setfeni se shoduji
s dal§imi pracemi. Zilni resekce oproti standardnim resekcim nezvysuji zasadng
perioperacni morbiditu a mortalitu. V nasem souboru Zilni invaze s resekci zily pii

pankreatektomii nezhorSuje vyznamné celkové preZiti.

29



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. Experimental data and current clinical use show that the peritoneum can
be used safely.

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. A non-significantly shorter graft
preparation time was observed with the stapler, but other parameters were
comparable.

The clinical part evaluated a set of patients operated for pancreatic cancer. A
total of 267 procedures were recorded. Procedures with venous resection accounted
for V4. Type 3, segmental resection with primary anastomosis, was the most common
(45 times), followed by type 1, mural resection (20 times). Perioperative parameters
(operative time, blood loss, length of hospital stay, complications, mortality, etc.)
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 clinical investigation are in
agreement with other works. Compared to standard resections, venous resections do
not significantly increase perioperative morbidity and mortality. In our cohort,
venous invasion with vein resection during pancreatectomy does not significantly

worsen overall survival.
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