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Abstrakt: 

 

Klíčová slova: karcinom pankreatu, pankreas, peritoneum, peritoneální štěp, 

resekce, žilní resekce, žilní náhrada  

 

Disertační práce se zabývá problematikou žilních resekcí v pankreatické chirurgii 

v experimentální a klinické rovině. Žilní resekce jsou dnes standardní součástí 

pankreatických resekcí, přesto zde existují jisté kontroverze. Týkají se 

perioperačních a dlouhodobých výsledků těchto výkonů.  Je-li nutné použít žilní 

náhradu, autologního peritoneum se zdá užitečnou alternativou.  

Cíl: V experimentální byly porovnány technické parametrů tubulizovaného 

autologního peritoneálního štěpu konstruovaného různým způsobem na velkém 

laboratorním zvířeti. V klinické části byly porovnány perioperační a dlouhodobé 

výsledků resekcí pankreatu bez a s připojením žilní resekce. 

Metodika: Na prasečím modelu byly srovnány technické parametry náhrady zadní 

duté žíly tubulizovaným autologním peritoneálním štěpem konstruovaným ruční 

suturou, nebo staplerem. V klinické části byl vyhodnocen souboru proximálních a 

totálních resekcí pankreatu s a bez resekcí žíly.  

Výsledky: V experimentu nebyl zaznamenán statisticky významný rozdíl v obou 

skupinách. Oba druhy náhrad měly podobné výsledky. Byl zaznamenán jeden 

uzávěr. V klinické části srovnávali 202 nemocných po prosté resekci pankreatu a 65 

s žilní resekci. Ve sledovaných perioperačních a dlouhodobých výsledcích nebyl 

zaznamenán mezi oběma skupinami statisticky významný rozdíl. 

Závěr: Peritoneální žilní štěp je bezpečnou a dobře použitelnou alternativou 

ostatních žilních náhrad. Žilní resekce při pankreatektomiích nezhoršují krátkodobé 

ani dlouhodobé výsledky a v indikovaných případech mají být 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. Úvod 
 

Chirurgie pankreatu patří mezi nejnáročnější disciplíny břišní chirurgie, a to ve 

všech jejích aspektech. Specifické svou povahou ale i závažností jsou časné a 

střednědobé pooperační komplikace. Toto specifikum je mimo jiné odvozeno od 

anatomických a funkčních atributů pankreatu. Ten je uložen retroperitoneálně, 

dorzálně za vlastní peritoneální dutinou.  Pankreatická tkáň je za fyziologických 

podmínek, které zůstávají u časti operačních diagnóz zachované, velmi křehká a 

nepříznivá ke konstrukci chirurgických anastomóz. Tento fakt je zdrojem 

nejzávažnějších časných pooperačních komplikací. Z pohledu tématu disertační 

práce je významná anatomická souvislost porto-mezenterického žilního segmentu a 

pankreatu. Portální žíla (VP) vniká soutokem horní mesenterické žíly (VMS) a žíly 

lienální (VL) za krčkem pankreatu. Kontakt této struktury s dorsální plochou krčku 

a hlavy pankreatu je bezprostřední. Infiltrativní patologické procesy slinivky břišní, 

tedy nádory, ale i chronický zánět mohou žilní kmeny fixovat, prorůstat jimi, nebo 

je stenózovat. Taková situace si pak v případě resekce pankreatu vynutí i resekci 

infiltrované části těchto struktur. Disertační práce se věnuje problematice žilních 

resekcí porto-mezenterického segmentu (PMS) a jeho rekonstrukci v rovině 

experimentální i klinické.   

 

1.1. Porto-mezenterický segment 

 

PMS (VP a soutok VMS a VL) je uložen za krčkem pankreatu. Za fyziologických 

okolností je od tkáně slinivky separován vazivovou tkání a lze jej celkem snadno 

oddělit. V případě patologických procesů může být žilní stěna k parenchymu 

fixovaná a preparace je pak ztížená, nebo nemožná a může vyústit v žilní resekci. 

Žilní drenáž hlavy pankreatu jde cestou horní a dolní pankreatoduodenální žíly, 

které ústí do VP, resp. do VMS. Oblast těla a kaudy je drénována slezinou žilou 

uloženou za kaudou a tělem pankreatu, odkud přijímá 5-12 spojek (Čihák R, 2013, 

Mulholland MW, 2006, Bazira et al, 2022). 
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VMS ve své koncové části v oblasti kmene běží zevně, vpravo a mírně ventrálně 

od horní mesenterické tepny. VMS vede krev z jejuna, ilea a tračníku až po slezinné 

ohbí. Zbytek trávicí trubice je drénován dolní mezenterickou žilou (VMI), (Kachlík 

et al, 2006). Ta vede žilní krev z výše uvedené oblasti nejčastěji do VL. Portální, 

vrátnicová žíla, vede splanchnickou žilní krev do jater a svým větvením v jaterním 

parenchymu vytváří funkční jaterní oběh (Chou et al, Abdom Imaging, 1997). VMS 

jako jediný kmen v délce 5-50mm před soutokem s VL je nejčastější anatomickou 

variantou (93%), (Negoi et al, 2018). Průměrná šíře průměru kmene SVM je 11.31 

mm (Ito et al, 2000).  

VMS má několik topograficky důležitých přítoků, které jsou pravidelně 

přítomny, ale jsou variabilní co do jejich větvení, resp. periferních přítoků. U VMS 

jde o Henleho trunkus a střední kolickou žílu (VCM). Henleho trunkus je společný 

žilní kmen přítomný nejčastěji na antero-laterálním obvodu VMS v rozsahu od 

krčku pankreatu do 20mm vzdálenosti od krčku. Jeho periferní přítoky jsou 

variabilně přítomny. Jde o pravou gastroepiploickou žílu, dolní pankreato-

duodenální žílu, pravou kolickou žílu / pravou horní kolickou žílu. Další významné 

žilní přítoky se týkají portální žíly. V místě horní hrany pankreatu, za duodenem na 

úrovní přechodu pars horisontalis superior a pars descendens vstupuje na laterálním 

obvodu horní pankreato-duodenální žíla. Na opačné straně obvodu, mediálně 

vstupuje do VP levá gastrická žíla, lépe známá pod názvem levá koronární žíla 

(Negoi et al, 2018). Klinický význam výše uvedených žilních přítoků porto-

mezenterického segmentu (PMS) spočívá jednak v bezpečném a šetrném operování, 

kdy jsme při dobré znalosti topografie těchto struktur schopni předcházet jejich 

poranění a nežádoucímu perioperačnímu krvácení, které může být z těchto struktur 

objemově významné. Další klinický aspekt vychází ze skutečnosti, že všechny 

uvedené žilní přítoky (pochopitelně nejen ty) se přímo účastní formování 

alternativního kolaterálního oběhu (portosystémové zkraty). 
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1.2. Fyziologie a patofyziologie portálního řečiště 

 

Portální žíla drénuje celou splanchnickou oblast od dolního jícnu po orální část 

konečníku, spolu se slezinou, pankreatem a žlučníkem. Řečiště je bez chlopní, 

nízkotlaké a nízko-odporové, jeho průtok je definován tepenným průtokem 

splanchniku. Normální portální krevní přítok představuje cca 75% celkové jaterní 

perfůze. Fyziologický tlak v portální žíle se pohybuje mezi 5-8 mmHg. Portální krev 

je krev postkapilární, tedy částečně deoxygenovaná, přesto přispívá k oxygenaci 

jaterní tkáně z 50 % až 70 % (Lautt et al, 1987).  

Obstrukce různých etáží porto-mezenterického řečiště, dynamika rozvoje této 

obstrukce a její rozsah (částečná / kompletní) vede k různým klinickým formám 

syndromu portální hypertenze. Společným jmenovatelem žilní obstrukce obecně je 

zvýšený tlak na venózním konci kapiláry. Tento jev vede jednak ke snížení resorpce 

na venózním konci kapiláry s tvorbou a hromaděním transudátu nejprve v intersticiu 

(vzniká otok) a později i ve volné břišní dutině, vzniká ascites. Za druhé může 

žilní uzávěr podle závažnosti a lokalizace vyústit v rozvoj stagnační hypoxie před 

místem uzávěru. Dochází tak k poruše perfuse a tkáňové hypoxii, v nejzávažnější 

formě vede hypoxie k hemoragické infarzaci střeva. Portální řečiště plní v různé 

míře i funkci nutritivní a přispívá k dostatečné oxygenaci jaterního parenchymu. 

Dojde-li k obstrukci / uzávěru kmene portální žíly, je portální přítok do jater zcela 

zastaven a jaterní tkáň trpí ischémií (Rokyta et al. 2015).  

 

1.3. Žilní resekce v chirurgii pankreatu 

  

Žilní resekce jsou dnes běžnou součástí radikálních nebo dokonce 

multiviscerálních resekcí nejen v oblasti pankreatu (Zwart et al, 2022). Podstatou 

těchto výkonů je dosažení R0 resekce, tam kde je tumorem infiltrován žilní kmen. 

V obecné rovině lze říci, že limitovanou invazi je možné řešit nástěnnou – 

tangenciální resekcí částí stěny s její přímou suturou, nebo uzávěrem defektu 

záplatou. Cirkulární invaze žíly tumorem vyžaduje resekci segmentu postižené žíly 
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s její přímou suturou nebo náhradou segmentu. Nejčastěji resekovanými žilami jsou 

portální a horní mezenterická žíla, dolní dutá žíla. Drtivá většina žilních resekcí je 

provedena z indikace HPB malignit, nejčastější výkony vůbec představují resekce 

pankreatu pro zhoubná onemocnění (Sarmietnto et al, 2003, Yekebas et al, 2008, 

Schwarzbach et al, 2006, Kaneko, 2024). 

 

ISGPS (International study group for pancreatic  surgery) 

rozlišuje 4 typy resekcí: 

Typ 1: částečná - tangenciální žilní resekce / excize s přímým uzávěrem (venorhafie) 

suturou 

Typ 2: částečná žilní excize s použitím záplaty 

Typ 3: segmentální resekce s primární žilní anastomózou a 

Typ 4: segmentální resekce s náhradou interponátem 

 

Mezi náhrady pro žilní rekonstrukci patří autologní intraabdominální venózní 

štěpy, autologní extraabdominální venózní štěpy, peritoneální náhrady, 

kryokonzervované žilní náhrady nebo syntetické protézy (Schneider et al, 2021). 

 Nejčastěji jsou je používán autologní žilní štěp.  Je-li provedena primární 

anastomóza defektu po resekci, je nutné, aby rekonstrukce nebyla pod tahem, který 

je hlavní predispozicí pro časnou trombózu. Někteří autoři uvádí že lze anastomózu 

end-to-end provést i po resekci dlouhého úseku (5-7cm) PMS díky utilizaci dalších 

postupů (Cattellův-Braaschův manévr, uvolnění jater atd.), (Zhang et al, 2009, 

Muttillo et al, 2020). 
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2. Cíle práce 
 

2.1. Cíl experimentální části 

V experimentální části byly srovnány technické parametry tubulárního 

autologního peritoneálního štěpu konstruovaného podélnou ruční suturou nebo 

staplerem při náhradě dolní (zadní) duté žíly na velkém laboratorním zvířeti.  

2.2. Cíl klinické části 

V klinické části byl hodnocen 11letý soubor pankreatických resekcí pro duktální 

adenokarcinom pankreatu na Chirurgické klinice 2.LF UK a ÚVN s a 

bez provedením žilní resekce jako součásti resekce pankreatu. Cílem bylo srovnání 

perioperačních výsledků a přežití ve skupinách s a bez resekce a mezi jednotlivými 

typy žilních resekcí (tangenciální resekce vs. segmentální resekce) 

 

3. Metodika 
 

3.1. Metodika experimentu 

Experiment probíhal na prasečím modelu. Předcházel mu nácvik chirurgické 

techniky laparotomie, preparace a izolace zadní duté žíly její resekce a náhrady. Ve 

vlastním experimentu byla zadní dutá žíla (ZDZ) izolována z retroperitonea a 

vypreparována cirkulárně od renálních tepen po pánevní bifurkaci. K přípravě 

konduitu byl odebrán peritoneální štěp z ventrální části břišní stěny v bezprostřední 

blízkosti laparotomie o velikosti cca 8x6cm. Štěp byl poté obtočen kolem 

silikonového drénu a spojen podélnou suturou pokračovacím polypropylenovým 

vláknem 6/0, nebo staplerem. Takto připravená náhrada byla v potřebné délce 

interponována end to end anastomózami do defektu vzniklého resekcí žilní stěny. 

Ve dvou skupinách (ruční sutura vs. staplerová sutura) byl zaznamenáván celkový 

operační čas, čas konstrukce konduitu a čas provedení náhrady. Případný výskyt 

krvácení, jeho zdroj, kvantitu a techniku ošetření byl zanesen do uvedeného 

protokolu (Obr. 1) s dalšími parametry. Získaná data byla hodnocena nejprve 
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deskriptivní statistikou. Spojité proměnné testovány parametrickým T testem, 

kategoriální Fisherovým testem. 

 

 

3.2. Metodika klinické části 

 

V klinické části práce byla hodnocena data získaná retrospektivním šetřením 

v prospektivně zakládanými údaji. V jedenáctiletém intervalu 2011–2021 byly 

vyhledány všechny PDE a totální pankreatektomie (TP) provedené pro pankreatický 

Obr. 1 

Protokol animálního experimentu 
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duktální adenokarcinom na Chirurgické klinice 2.LF UK a ÚVN, Ústřední vojenské 

nemocnice – Vojenské fakultní nemocnice v Praze. V souboru byly sledovány 

základní charakteristiky: věk, pohlaví, komorbidity (BMI, DM), operační a 

perioperační parametry: typ operace, doba operace, krevní ztráta, pooperační 

komplikace (Clavien-Dindo klasifikace), kam je započítáno i úmrtí za hospitalizace, 

incidence pooperační pankreatické píštěle (POPF), revize, 30-denní a 90-denní 

mortalita. Z dlouhodobých výsledků se hodnotila doba přežití od operačního 

výkonu. 

Soubor operovaných byl rozdělen na dvě kohorty. Na soubor bez žilní resekce 

VR- a s žilní resekcí VR+. Pro srovnání žilních resekcí byl soubor VR + rozdělen 

na typ I a typ III, dle klasifikace ISGPS. Celý soubor a obě podskupiny byly nejprve 

zpracovány deskriptivní statistkou, pro statistické hodnocení byl pro spojité hodnoty 

použit T test, pro kategoriální (ANO/NE) „Chi square“ test. Tímto způsobem byly 

mezi sebou srovnány soubory VR- a VR+ a VR+ typ I a III (tangenciální a 

segmentální resekce. K hodnocení přežívání v jednotlivých souborech bylo použito 

Kaplan-Meierovu metody. 

 

4. Výsledky 
 

4.1. Výsledky experimentu 

 

Průměrná doba přípravy štěpu (odběr, úprava, sutura) v souboru byla 13,4 min. 

(min, max; 7,23), ve skupině ruční sutury (RS) byl průměrný čas 17,3 min. (min, 

max; 23,13), ve skupině staplerové sutury (SS) byla průměrná doba 9,5 (min, max; 

7,12). Průměrná doba implantace v celém souboru činila 37 min. (min, max; 27,56).  

Ve skupině RS průměrně implantace trvala 39,5 min. (min, max; 28,56), ve skupině 

SS pak 34,6 min. (min, max; 27,45).  Celkově v obou souborech trval operační 

výkon v průměru 132 min. (min, max; 102, 163), ve skupině RS 134,8 min. (min, 

max; 115,163), v SS 129,5 min. (min, max; 105,151).  Během přípravy štěpu nebyla 

ani jednou zaznamenána komplikace v podobě trhliny, nebo jiného poškození štěpu. 
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3x bylo po excizi peritonea nutné dodatečně odstranit nápadně přebývající tuk. 

(1xRS, 2xSS).  Jedenkrát byl zaznamenán „leak“ z podélné sutury, a to u ručně 

konstruovaného konduitů. 3x byla implantace komplikována krvácením 

z anastomózy (2xRS, 1xSS). Ošetření nejvážnějšího defektu si 1x vyžádalo 

rekonstrukci anastomózy, opichem byly ošetřeny zbylé 2 netěsnosti, stejně jako 

„leak“ z podélné sutury. Průměrná celková krevní ztráta byla 140ml (min, max; 

80,300), ve skupině RS 151ml (min, max; 80,300), v SS 128,3ml (min, max; 

90,200). Při kontrole 2 týdny po náhradě ZDZ bylo průchodných 11 štěpů, pouze 

jeden byl uzavřen. Šlo o štěp, kde byla provedena nová konstrukce anastomózy. 

Souhrnně výsledky v jednotlivých experimentech ukazuje Tab. 1.  Spojité hodnoty 

(doba přípravy štěpu, doba implantace, celková doba výkonu, krevní ztráta) 

znázorňují krabicové grafy. (Graf 1-4). Pohledem na grafické znázornění dat se jako 

jediný potenciálně rozdílný výsledek ukazuje v době přípravy štěpu. Ani zde ale  

Graf 1.  

Doba přípravy štěpu, 

hand = ruční sutura, stapler = staplerová sutura 
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tento nebyl statisticky významný (p = 0,1056). Tedy ani v jedné ze spojitých 

hodnot nebyl zaznamenán statisticky významný rozdíl (p hodnoty: 0 .1056, 0 .5210, 

1 .0000, 0 .2236). Stejně tomu bylo i u hodnot kategoriálních, které byly bez rozdílu.  

T
ab

 1
. 
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Graf 2.  

Doba implantace štěpu 

hand = ruční sutura, stapler = staplerová sutura 

 

Graf 3.  

Celková doba operace 

hand = ruční sutura, stapler = staplerová sutura 
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4.2. Výsledky klinické části 

 

V klinické části bylo retrospektivním šetřením vyhledáno 267 pacientů, kteří 

podstoupili v uvedeném časovém intervalu pankreatoduodenektomii, nebo totální  

pankreatektomii pro PDAC. V souboru resekcí bez žilního výkonu (VR-) bylo 

operovaných 202, v souboru s žilní resekcí (VR+) pak 65. Tedy poměr téměř přesně 

3:1 pro VR-. Zastoupení mužů a žen v soboru bylo stejnoměrné, jejich průměrný 

věk byl 65 let (min, max; 32,85). Průměr BMI v celém souboru byl 25,6 (min, max; 

15, 39), diabetes mellitus byl evidován u 82 nemocných, 31 bylo léčeno perorálními 

antidiabetiky, 49 aplikací inzulinu, nebo kombinací obojího. Resekční výkon 

v celém souboru trval průměrně 282 min., u VR- to bylo 267 min., u VR+ 333 min.  

Průměrná krevní ztráta byla 878ml, VR – 667ml u VR + 1161. Pacienti byli 

v průměru hospitalizováni po dobu 16 dní, u VR- 15,7 dne u VR + 17 dní.  

Komplikace byla zaznamenána u téměř poloviny operovaných nemocných (49,3 %). 

Graf 4.  

Krevní ztráta 

hand = ruční sutura, stapler = staplerová sutura 
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Polovinu tvořili komplikace Clavien-Dindo klasifikace (CD) II (25,7 %), tedy méně 

závažné komplikace. Vážné pooperační komplikace CD III byly zaznamenány u 

15,3 % a CD IV 3 %. Perioperační mortalita, vyjádřená jako 30denní   mortalita byla 

4,9 % (odpovídá CD V). Pooperační pankreatická píštěl (POPF) byla zaznamenána 

u 13,8 % operovaných. Typ B a C se vyskytoval s podobnou frekvencí: 6 % a 7,5 

%. Deskriptivní statistiku celého souboru (N=267) ukazuje Tab. 2.  

Tab. 2 
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Tab. 3 udává stejné parametry pro podskupiny VR- a VR+.  Tab. 4 pak uvádí 

statistické vyhodnocení sledovaných parametrů ve skupinách VR- a VR+. 

Významný rozdíl byl zaznamenán pouze v době operace a objemu krevní ztráty 

(červená zvýrazněné hodnoty p). 

Tab. 3 
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Tab.4 
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V souboru žilních resekcí (N=65) bylo provedeno 20 nástěnných resekcí (typ I), bez 

ohledu na lokalizaci a 45 segmentálních resekcí (typ III), z toho 12x byl resekován 

kmen portální žíly, 19x PMS a 15x VMS.  Pro zhodnocení souboru VR+ bylo 

zachováno členění na typ žilní resekce I a III. Popisnou statistiku uvádí Tab. 5. 

 

 

Tab. 5 
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Výsledky statistického srovnání sledovaných proměnných pro oba typy žilních 

resekcí ukazuje Tab. 6. V žádném z parametrů nebyl zaznamenán statisticky 

významný rozdíl.  

Tab. 6 
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Dlouhodobé přežití bylo hodnoceno Kaplan-Meierovou metodou. Grafický vývoj 

přežití v celém souboru 267 operovaných ukazuje Kaplan-Meierova křivka (Graf 

5) a počty přežití v jednotlivých kvartilech Tab. 7.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 5 

Kaplan-Meier křivka přežití v souboru operovaných celkem 

(N=267) 

Survival time = doba přežití v měsících 

 

Tab. 7 
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Křivky přežití a přežití ve skupinách VR – a VR + uvádí Graf 6. V přežití nebyl 

mezi těmito skupinami zaznamenán statisticky významný rozdíl (log rank test, p = 

0,17866). Tab.8 ukazuje procentuální přežití 1,2 a 3 roky po operačním výkonu.   

 

 

 

 

Graf 6 

Srovnání Kaplan-Meier křivek VR- (0, červená), VR + (1, 

modrá) 

log rank test, p = 0.17866 

time = čas přežití v měsících 

 

Tab. 8 
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Přežití ve skupině VR+ dle typu resekce (I, III) uvádí graf 7. Mezi skupinami nebyl 

zaznamenán statisticky významný rozdíl (log rank test, p = 0.49993). 

 

 

5.  Diskuse 
 

Přestože jsou dnes žilní en blok resekce běžnou součástí pankreatické chirurgie 

specializovaných pracovišť, 1921 venózních resekcí proti 5646 prostým resekcím 

v systematickém přehledu z roku 2019 (Wang et al, 2019), nelze říci, že by kolem 

tohoto postupu neexistovaly určité kontroverze. Při použití žilní záplaty, nebo žilní 

náhrady panuje výrazná variabilita ve volbě druhu náhrady, která je vázána na 

osobní preference, zvyklosti pracoviště a dostupnost různých typů náhrad. Obecně 

lze říci, že jsou nejvíce používány náhrady autologními žilami, umělé cévní protézy, 

kadaverózní náhrady, autologní „necévní“ náhrady (peritoneum) a allogenní 

biologické náhrady (bovinní perikard). S největší frekvencí jsou užívány první dvě 

Graf 7 

Kaplan-Meier křivky pro skupinu VR-I a VR-III 

log rank test, p = 0.49993 
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(Labori et al, 2021). Peritoneální štěp nepatří mezi častý materiál pro rekonstrukci 

žilní stěny. Ve výše uvedeném systematickém přehledu činil jen 35/455, necelých 8 

%, přestože nejsou udávána vyšší rizika při použití tohoto typu náhrady. Logickou 

výhodou peritoneálního štěpu je jeho bezprostřední dostupnost v dutině břišní bez 

nutnosti další incize a jeho relativní nadbytek. Pro tyto pozoruhodné atributy byl 

peritoneální štěp zvolen pro realizovaný experiment. Jeho cílem nebylo pouze 

vlastní srovnání ruční a staplerové sutury pro potřeby doktorandské práce, neméně 

přínosné byly i manuální a technické zkušenosti, které jsme díky experimentu 

získali. Experiment ve shodě s dalšími animálními pracemi potvrdil, že použití 

peritonea jak pro záplatu, tak pro tubulizovaný štěp, je bezpečné, efektivní a časově 

nenáročné, když konstrukce štěpu v celém experimentu netrvala déle než 15 min. O 

něco kratší byla technika konstrukce konduitu staplerem oproti ruční podélné sutuře, 

nikoli však statisticky významným rozdílem. U staplerových náhrad nebyl 

zaznamenán leak z podélné sutury, oproti ruční konstrukci, kde bylo 1x nutné ošetřit 

menší krvácení opichem. Pouze 1x, ve skupině ručně konstruovaných konduitů byl 

evidován závažný defekt v anastomóze end to end, který si vynutil její kompletní 

rekonstrukci. V tomto případě byl později zaznamenán jediný uzávěr v souboru. 

Nutné je zde zdůraznit, že problematická konstrukce anastomózy nesouvisela s ruční 

konstrukcí náhrady, ale naopak spíše technickými nesnázemi během šití 

anastomózy. 

 V klinické části byla hodnocena data 267 pacientů operovaných v období pro 

PDAC. Levostranné resekce nebyly do souboru zazařeny, jejich problematika je 

poněkud odlišná. V souboru převažovali pravostranné, proximální resekce, proti 

totálním pankreatektomiím v poměru 11:1 (246:22), častěji byla totální 

pankreatektomie provedena spolu s žilní resekcí, kde byl poměr 5:1, oproti skupině 

VR-, kde byl poměr PDE a TP 17:1. Indikace k provedení totální pankreatektomie 

se lišily, nejčastějším důvodem bylo zachování radikality. V sestavě tvořili žilní 

resekce 25 % všech sledovaných pankreatektomií. Ve skupině VR+ převažovaly 

segmentální žilní resekce, oproti tangenciálním resekcím se suturou podél, nebo 
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napříč. V kohortové studii holandských autorů, která hodnotila 1311 pankreatických 

resekcí se udává 27 % venózních resekcí. Ve skupině žilních resekcí převládaly 

tangenciální resekce (65 %) typu I a II (dle klasifikace ISGPS), tedy resekce 

s přímou suturou nebo se záplatou, nad segmentálními resekcemi III a IV typu (35 

%), z těch převažovaly resekce III typu s přímou anastomózou (78 %), (Grohen et 

al, 2022). Opačný poměr v našem souboru lze vysvětlit nejspíše historické 

preference našeho pracoviště k použití přímé sutury a jisté antipatie k použití žilní 

záplaty. Jinými slovy v případech, kde by se nejspíše dalo použít záplaty, byla raději 

provedena segmentální resekce. V svém systematickém přehledu a meta-analýze 

z roku 2022 srovnávají 2216 VR+ a 5380 VR- pankreatických resekcí. Při srovnání 

obou skupin udávají statisticky významný rozdíl v době trvání operace (453 min. vs 

363 min.) a v objemu krevní ztráty (1202 ml vs 697ml). Tento nález je ve shodě 

s naší prací, kdy jsme statisticky významná rozdíl nalezli ve stejných parametrech. 

Ostatní perioperační parametry (komplikace, POPF, reoperace) se mezi soubory 

nelišily. Rozdíl oproti tomu uvádějí v 30denní mortalitě. V 90denní se soubory 

nelišily. V naší práci se soubory nelišily ani v jednom z mortalitních parametrů. 

Rozdíl autoři nenalezli ani v celkovém přežití nemocných, přestože udávají lepší 

procentuální přežití v 1,3 a 5 letech u VR- (Zwart et al, 2022). V dalším 

systematickém přehledu je frekvence žilních resekcí udávána mezi 6,1 a 65,1 % 

v souboru 7567 resekcí (VR+ 1921, VR- 5646). I v této meta-analýze byl nalezen 

významný rozdíl v krevní ztrátě a době operačního výkonu. Průměrná 30denní 

mortalita byla ve skupině VR+ 3,84 % (0-13,7 %), u VR- 3,17 (0-13,5 %), bez 

statisticky významného rozdílu. Citovaná práce analyzuje i pooperační morbiditu. 

Celkový výskyt pooperačních komplikací u VR+ byl 37 % (20,7 – 55,6 %), u VR- 

34 % (19,4 – 63,6 %) i zde bez statisticky významného rozdílu. U přežití uvádí 

zhoršení všech parametrů přežití (medián OS, 1,3 a 5leté přežití) ve skupině VR+. 

(Wang et al, 2019). 

 Z diskutovaných prací a práce autora je zřejmé že frekvence provedení žilní 

resekce při resekci pankreatu pro PDAC se různí. Liší se četnost různých typů 
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resekcí. Někde převažují segmentální resekce, někde nástěnné. Jednoznačně ale 

převažují resekce bez použití náhrady. Její použití je ve světle této práce spíše řidší. 

S ohledem na to, že celý segment PMS lze bez náhrady resekovat v délce 5 možná i 

7 cm, se použití žilní náhrady jeví aktuálnější spíše v podobě žilní záplaty. Základní 

materiál tvoří autologní žilní tkáň. Autologní peritoneum je plnohodnotnou 

alternativou se stejnými výsledky jako ostatní typy náhrad. 

 Jednotlivé práce se shodují na podobné incidenci perioperačních komplikací 

žilních resekcí, opakovaně jsou uváděny statisticky významné rozdíly v době 

výkonu a v krevní ztrátě. Dlouhodobé výsledky žilních resekcí jsou nejednoznačné. 

Mikroskopická žilní infiltrace zřejmě představuje pokročilejší stádium onemocnění 

ve smyslu angioinvaze a všech rizik s ní spojených. Limitů chirurgické radikality 

bylo i v případě žilních resekcí pravděpodobně dosaženo. Hlavním úkolem chirurga 

je zvyšovat kvalitu výkonu tak, aby přinášely pacientovi co nejmenší rizika. 

 

6. Závěr 
 

V experimentu na prasečím modelu byla potvrzena technická proveditelnost a 

bezpečnost použití peritoneálního štěpu pro konstrukci tubulárního žilního 

interpozita konstruovaného podélnou ruční suturou i staplerem pro náhradu dolní 

duté žíly. Příprava náhrady byla rychlejší (nikoliv významně) a stejně bezpečná ve 

srovnání s ruční suturou. V dalších hodnocených parametrech se oba postupy 

přípravy štěpu nelišily. 

Srovnání pankreatektomií s a bez venózní resekce ukázalo, že rozšíření 

výkonu o žilní resekci zásadním způsobem nezhoršuje krátkodobé, perioperační 

výsledky (doba hospitalizace, komplikace, POPF, reoperace, mortalita atd.). Ve 

sledovaných parametrech nebyly nalezeny statisticky významné rozdíly mimo dobu 

operace a objem krevní ztráty mezi soubory VR- a VR+. Rozdíl mezi oběma 

skupinami, nebyl nalezen ani v dlouhodobém přežívání. Získané závěry jsou 

v souladu s většinou publikovaných dat a současnou praxí žilních resekcí 

v pankreatické chirurgii.  
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7. Souhrn 
 

Disertační práce se věnuje problematice žilních resekcí v pankreatické chirurgii. 

Obecně jsou žilní resekce a rekonstrukce indikovány u extenzivních výkonů pro 

zhoubné afekce v oblasti pankreatu, jater a žlučových cest. V případě operací 

pankreatu jsou prováděny tam kde nádor infiltruje některou část proto-

mezenterického segmentu. Lze ji provést bez nutnosti náhrady s primární suturou, 

nebo uzavřením defektu použitím náhrady.  Zajímavou alternativou běžných žilních 

náhrad je autologní parietální peritoneum. Experimentální data i současná klinická 

použití ukazují, že lze peritoneum použít bezpečně.  

 Experimentální část práce sledovala použití tubulárního peritoneální žilní 

štěpu při náhradě duté žíly na praseti. Tubulární štěp byl konstruován ruční suturou 

nebo staplerem. U stapleru byla zaznamenán nevýznamně kratší stav přípravy štěpu, 

ostatní parametry byly srovnatelné.  

 Klinická část hodnotila soubor operovaných pro karcinom pankreatu. Bylo 

zaznamenáno celkem 267 výkonů. Výkony s žilní resekcí tvořily ¼. Nejčastější byl 

typ 3, tedy segmentální resekce s primární anastomózou (45x), typ 1, nástěnná 

resekce (20x).  V souboru byly hodnoceny perioperační parametry (délka operace, 

krevní ztráty, délka hospitalizace, komplikace, mortalita atd.)  a přežití 

v jednotlivých kohortách. Při srovnání výkonů s a bez žilní resekce a typů žilní 

resekce byly statisticky významné rozdíly zaznamenány pouze v době operace a 

v objemu krevní ztráty. V ostatních parametrech se při srovnání VR – a VR+ a dvou 

typů žilních resekcí rozdíly nenašly. Výsledky klinického šetření se shodují 

s dalšími pracemi. Žilní resekce oproti standardním resekcím nezvyšují zásadně 

perioperační morbiditu a mortalitu.  V našem souboru žilní invaze s resekcí žíly při 

pankreatektomii nezhoršuje významně celkové přežití. 
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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 ¼. 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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