Biliarne leaky po resekcnych vykonoch na peceni
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Ciel: Zhodnotenie a manazment biliarnych leakov po resekénych vykonoch na peceni.

Material a metodika: Autori retrospektivne spracovali siibor 394 pacientov po operacii pe¢ene od januara 2004 do marca 2014 a pocet
bilidrnych leakov a manazment tychto komplikacii.

Vysledky: V stibore 394 operovanych pacientov podla definicie ISGLS - International Study Group of Liver Surgery — sme zaznamenali
u 38 pacientov pooperacné biliarne leaky tvoriace 10 % nasho suboru. V Styroch pripadoch to bola fistula stupen A, v 27 pripadoch
stupen B, a v 7 pripadoch stupen C, ktoré vyzadovali relaparotémiu. Incidencia bilidrneho leaku je zvy$ena u pacientov, ktori podstupili
resekciu pecene s biliodigestivnou spojkou (34,8 % verzus 6,5 %).

Zaver: Biliarne leaky predstavuju vaznu poopera¢nu komplikaciu poresekénych vykonov na peceni, predlzuje sa obdobie hospitalizacie,
oddaluje sa onkologicka lie¢ba, ¢o ma vyrazny vplyv na priebeh zakladného ochorenia pacienta. To st hlavné dévody na realizaciu tychto
vykonov v high volume centrach, kde okrem skusenosti chirurga su k dispozicii aj mozZnosti vykonavania perkutannej transhepatickej dre-
naze (PTD) a endoskopickej stentaze, ktoré su efektivne liecebné modality na rieSenie bilidrnych leakov v manazmente tychto komplikacii.
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Bile leakage after liver resection

Aim: The evaluation and management of biliary leakage after liver resections.

Material and Methods: Biliary leakage and management assessed in 394 patients who underwent liver resection between January 2004 and March 2014.
Results: In 394 assessed patients the overall rate of biliary leakage after liver resection was 10 %, in 4 cases typ A fistula, in 27 cases typ B
and in 7 cases typ C fistula who underwent relaparotomy. The incidence of bile leakage is higher in patients who had undergone con-
comitant hepaticojejunoanastomosis (34,8 % vs 6,5 %).

Conclusion: Bile leakage remains a major postoperative complication after liver resections, prolonging hospital stay, which delay the
initiations of the oncological treatment, affect the long-term disease course of the patients. Due to this reasons its important that this
type of surgery is carried out in hight volume specialized centers, while PTD and endoscopic stenteing are effective treatment modalities
for biliary leakage and managing this type of complications.
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Uvod

Modernd éra chirurgie pecene sa zacala v patde-
siatych rokoch minulého storocia vdaka pokrokom
v chirurgickej technike, v anestézioldgii a transfu-
zioldgii. Poznatky o internom segmentalnom uspo-
riadani parenchymu pecene, jej funkcnej rezerve

néznymi metastazami pecene (1) a posUvanie

a rozéirenie indikacif na resekciu heparu (2).
Slovensko ma najvyssi vyskyt rakoviny

hrubého ¢reva u muzov podla Statistiky z ro-

ku 2012 a u oboch pohlavi sa nachddzame na
2. mieste (graf 1).

Aj vdaka pokroku v onkologickej lie¢be spo-
lu so zlepSovanim peroperacnej a pooperacnej

Graf 1. Demografické Udaje — incidencia na 100 000 CRC vo svete v roku 2012 (3)

a schopnosti regeneracie boli zékladom modernej 70
chirurgie pecene. Resekcie pecene sa stali pri na- 60
dorovych ochoreniach zlatym $tandardom liecby 50
s nizkou mortalitou a akceptovatelnou morbiditou. i
V poslednom desatro¢i doslo na Slovensku o 7]

k podstatnému ndrastu poctu velkych resekcif 30
pecene (tri a viac segmentov) hlavne na chirur- 20 o« muszi
gickych pracoviskach v Univerzitnych nemoc- r
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pocet pacientov s metachromnymi a synchro-
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Tabulka 1. Podrobnejsi pohlad na klasifikdciu ISGLS (7)

Graf 2. Dignita ochorenia (n = 394)

Stupen A B C
Tazk4, Zivot ohrozujuca
Mierne alterovany, mozu komplikacia so
klinicky stav Mierne alterovany, bez % zlyhdvanim jedného

priznaky symptomatiky

mat bolesti brucha a/

alebo znamky infekcie alebo viacerych organov

a/alebo bilidrnou
peritonitidou

ponechanie drénu

ey Nie Va&csinou ano Ano
> 1 tyzden
potrebnost diagnostiky  Nie Vacsinou éno Ano
pozitivita
morfologickych
zobrazovacich vysetreni  MozZno éno Vacsinou ano Vacsinou dno
(napriklad biném,
absces, leak)
radiologicka alebo
endoskopickd Nie Ano Nie/dno
intervencia
relaparotémia Nie Nie Ano
redlzené obdobie ) vn , .
p Vacsinou nie Vacsinou dno Ano

hospitalizacie +

intenzivnej starostlivosti pocet vykonov na pe-
¢eni stupa a celkovy pocet pooperacnych kom-
plikdcif ma klesajucu tendenciu. Avsak bilidrne
leaky po resekcii pecene st nadalej dokumen-
tované s nezmenenou incidenciou v rozmed-
zi 0od 3,6 % (4) do 33 % (5) a su najcastejsou
komplikéciou po resekcii pecene. Vo vécsine
pripadov ZI¢ova fistuldcia spontdnne ustava.
Len pri poraneni velkych ZIcovodov je potrebna
chirurgicka alebo rddioendoskopicka interven-
cia. Ak ostavaju bilidrne leaky neosetrené, mozu
viest k intraperitonedlnej septickej komplikécii,
k zlyhaniu pecene, multiorgdnovému zlyhaniu
a dokonca k umrtiu (6).

Definicia biliarnych leakov
Donedévna este neexistovali Ziadne Stan-
dardné medzinarodne uznané definicie Uniku
ZI¢e po hepatektémii. AzKoch et al. (7), v posled-
nom obdobi publikovali systém triedenia Uniku
ZI¢e po hepatobilidrnej a pankreatickej chirurgii.
Bilidrny leak je v suc¢asnosti definovany podlfa
International Study Group of Liver Surgery (ISGLS)
ako koncentrécia bilirubinu v dréne dosahuj-
Uca aspon 3-ndsobok koncentracie sérového
bilirubinu na tretf a neskorsi pooperacny den,
respektive ako nutnost operacného alebo ra-
diointervencného vykonu z dévodu bilidrnej ko-
lekcie (bilému) ¢i bilidrnej peritonitidy (tabulkal).

Klasifikacia bilidrnych leakov podla

ISGLS:

B stupenl A - bilidrne leaky vyzadujlce len
minimalne, respektive Ziadne zmeny v kli-
nickom manaZmente pacienta,

B stupen B - bilidrne leaky vyzadujice zmeny
v klinickom manazmente pacienta (napri-
klad diagnostické a/alebo intervenc¢né vy-
kony okrem relaparotomie, alebo bilidrne
leaky stupria A, trvajlce viac ako tyzder),

B stupen Csu bilidrne leaky vyZzadujuce rela-
parotémiu.

Pri bilidrnom leaku stupria C ide o zivot
ohrozujucu komplikaciu s moznym orgdnovym
zlyhdvanim.

Hlavné dévody bilidrych leakov po resekcii
pecene su: 1. presakovanie ZI¢e z resekenej plo-
chy, 2. leak z oblasti biliodigestivnej anastomozy,
ak bola realizovang, 3. leak z nepoznanej lézie
ZIcového stromu pocas vykonu (8). Ako preven-
cia leaku sa v literatUre uvéddza viacero metdd.
Déraz sa kladie na doslednu peropera¢nu iden-
tifikdciu mozného bilidrneho leaku s naslednym
o3etrenim suturou. Standardne sa na nasom
pracovisku resekénd linia ponechaného pece-
nového parenchymu pokryva suchou gézou
a nasledne sa patra po stopach Zl¢e na gaze.
Moznym prinosom sa javi aplikacia biologické-
ho lepidla na povrch zvyskového parenchymu
pecene v mieste resekcie alebo stentaz zl¢ovych
ciest cez ductus cystikus (transcystic duct tube —
Ctube - drainage) za ucelom dekompresie (9, 10).
Intraoperacny zl¢ovy Unik moze byt odhaleny
aj pomocou aplikacie indocyaninového green
fluoresceinu (11 - 13).

Ciefom nasej prace je vyhodnotit subor paci-
entov po operacii pecene na Chirurgickej klinike
a transplantacnom centre Univerzitnej nemoc-
nice Martin od roku 2004 do 2014. Sledovali
sme incidenciu a manazment bilidrnych leakov.
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Metodika

Retrospektivna analyza pacientov, ktori pod-
stupili resekeny vykon pecene za obdobie rokov
2004 do marca 2014. Charakterizovali sme rozsah
ochorenia, pre ktoré bol indikovany vykon na pe-
¢enia typ operac¢ného vykonu. Pacientov, u kto-
rych sa vyskytol bilidrny leak sme rozdelili do
dvoch skupfn. Prvd tvorili len vykony na hepare



Tabulka 2. Manazment bilidarneho leaku 2004 - 2014 (n = 38)

Stupen A(n=4) B (n=27) Cin=7)
) , septicky stav s tachykardiou,
o , mierne alterovany, )

klinicky stav dobry, bez I " ., hypotenzioy,

. ) subfebrilie az febrilie, brusny )
a priznaky symptomatiky ) abdominal kompartment

diskomfort, nechutenstvo ,
syndréom, MODS

ponechanie nie anon =15 (od 10 - 41dni, ano (10 - 73 dni, priemerne

drénu > 1 tyzden (v priemere 5 dni)

v priemere 27 dni)

32 dnf)

ano (10 - 73 dni, nerealizované

ano

ano (infikovany bilém 3 x, absces

priemerne 32 dni)  vysetrenia 2 x, velkoobjemovy leak 2 x)
;ando'lz'ig'ciiakglebo e dnon=12ERCP3x PTD2x,
. P CT/USG redrenéz 7 x)
intervencia
relaparotémia nie nie ano
predlzené obdobie . , }
nie ano ano

hospitalizacie

Graf 7. \/ykony na peceni + biliodigestivna spojka
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bez biliodigestivnej spojky, druhu skupinu tvorili
pacienti, u ktorych okrem vykonu na peceni bola
realizovana i resekcia ZI€ovych ciest s biliodiges-
tivnou rekonstrukciou. Hodnotili sme zavaznost
bilidrnych fistul na zéklade klasifikacie ISGLS, kli-
nicky manazment a efekt lie¢by pri jednotlivych
typoch fistul. Pacienti boli pooperacne sledovani
a dispenzarizovani na hepatopankreatobilidrnej
ambulancii po prepusteni do domacej starostli-
vosti v intervale 3, 6, 12 mesiacov od demitécie.

Charakteristika stiboru

Subor tvorilo 394 pacientov, ktori podstupili
v sledovanom obdobi chirurgicky vykon na peceni.
Najcastejsie (35 %) z dbvodu metastaz kolorektal-
neho karcindbmu. Druht velku skupinu predstavuju
zhubné nadory hepatobilidrneho traktu 28 % (he-
patoceluldrny karciném — HCC 8 %, cholangiocelu-
larny karcindm — CCC 7 %, karcindm Zl¢nika a extra-
hepatalnych ZI¢ovych ciest 12 %) a tretiu skupinu
tvoria benigne 1ézie v 16 % pripadoch (graf 2).

V sUbore prevladaju anatomické resekcie he-
paru (n = 186). Za posledné 4 roky stUpa pocet

parenchym Setriacich vykonov, ktoré predstavuju
neanatomické resekcie (n = 26), ¢o suvisi s po-
krokom v onkologickej neoadjuvantnej liecbe.
Kombinované anatomické a neanatomicke resek-
cie heparu sme zrealizovali u 47 pacientov (graf 3).
Simultdnne vykony na peceni sme realizovali
v 38 9% pripadov (graf 4). Najcastejsie islo o bilio-
digestivnu anastomodzu (graf 5). 38 pacientov
(10 %), ktori mali bilidrme leaky sme rozdelili na
zaklade ISGLS nasledovne - pozri graf 6.

Diskusia

Bilidrne leaky po resekénych vykonoch
na peceni predstavuju zdvaznu komplikaciu,
pred|Zuju obdobie hospitalizacie, zvySuju mor-
biditu a v niektorych pripadoch vedu k mortalite
pacientov. Stale predstavuju jednu z najcastej-
Sie opisovanych komplikacii chirurgie pecene.
Takisto oddaluju cas, ked moéze byt podana
onkologicka terapia, ¢o ovplyviiuje prognézu
pacienta. V su¢asnosti je vypracovana jednotna
definicia a klasifikacia bilidrneho leaku ISGLS,
ktord je Siroko akceptovana a v praxi jednodu-

cho aplikovatelna a vhodna na porovnavanie
vysledkov $tudif danej problematiky. Incidiencia
bilidrnych leakov udavana v literature je v rozpéati
od 3,6 % (4) do 33 % (5), v nasom stbore 394
pacientov to predstavovalo 10 %. Nasa straté-
gia lie¢by po operacnom Uniku ZI¢e po resekcii
pecene je znazornena v tabulke 2.

U siedmich pacientov (1 %) sa vyskytol unik
malého mnoZstva ZI¢e, ktory sa kazdy der zni-
Zoval a u vsetkych tychto pacientov bola bilidrna
fistuldcia kontrolovana drénom a netrvala viac
ako tyzden (bilidrny leak typu A). V 27 pripadoch
(7 %) pretrvavala bilidrna fistuldcia vo vac¢som
objeme (300 - 500 ml/24 hodin), ¢o si vyzado-
valo ponechat drén viac ako tyzden, s ktorou
boli aj demitovani a ktord postupne regredovala
s postupnym povytahovanim drénu. Z toho
u 12 pacientov (44,4 %) bola nutna dalsia in-
tervencia — a to radiologicka cestou PTD u 2
pacientov (74 %), redrendz pod CT alebo USG
u 7 pripadov (25,9 %), v troch pripadoch (11 %)
endoskopicka intervencia (endoskopicka sfinkte-
rotomia + stent). Bilidrny leak stupnia C sa vysky-
toval u 7 pacientov. U tychto pacientov zlyhala
konzervativna terapia, respektive radiologicka
¢i endoskopickd intervencia bola neudspesna.
Klinicky stav pacientov si vynutil relaparotdmiu.
V styroch pripadoch doslo k exaktnej identifika-
cii miesta Uniku a po cielenej suttre bol nélez
definitivne vyrieseny. Aviak v dvoch pripadoch
nebolo mozné pri reoperéacii identifikovat zdroj
bilidrneho leaku, v jednom pripade aj napriek
resuture miesta leaku s hepatikojejunoanasto-
mdzou po revizii pretrvaval Unik Zl¢e do drénu.
U tychto pacientov bola drénom kontrolovana
bilidrna fistulacia.

Zvyseny vyskyt bilidrnej fistulacie v nasom
sUbore pacientov sa vyskytoval v sudvislosti
s kombinovanym resekénym vykonom s re-
konstrukciou Zl¢ovych ciest (graf 7). Incidencia
bilidarneho leaku u pacientov, ktorf podstupili re-
sekciu pecene s biliodigestivnou spojkou, ¢inila
34,8 % oproti 6,5 % u pacientov, ktorf podstupili
len samotny vykon na peceni bez rekonstrukcie
ZI¢ovych ciest.

Adekvatny klinicky manazment a vhodne
nacasovana intervencna lie¢ba su hlavnym do-
vodom zniZenia mortality v poslednom obdobf
(14,15).V nasom subore pacientov sme v pripa-
de bilidrneho leaku postupovali prevazne kon-
zervativne v zmysle dlhodobejsieho ponechania
drénu, dosledného klinického a laboratérneho
monitoringu pacienta s vyuzitim korelatu zobra-
zovacich vySetrovacich metdd. Po komplexnom
posudeni sme zvolili vhodnd modalitu liecby.
Najcastejsie sa realizovala perkutanna drenaz
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Obrdzok 1. Echinokokova cysta s infiltraciou do
pravého laloku pecene a lig. hepatoduodendle

pod USG/CT kontrolou, nasledovana endosko-
pickou papilosfinkterotémiou s drenazou ZI¢o-
vych ciest. Relaparotomia bola v nasom subore
pacientov indikovana iba po zlyhanf vietkych
ostatnych metod.

Dévodom zvyseného vyskytu bilidrmych fis-
tul je typ a lokalizécia nddoru, ktoré sa realizuju
na nasej klinike. Nadory hepatobilidrneho traktu
tvoria az 28 % operécii (graf 2) a na dosiahnutie
RO resekcif sme nuteni resekovat ZI¢ové cesty az
na urovni druhého vetvenia zI¢ového stromu
s nasivanim bi az penta hepatikojejunoanasto-
mdz, ¢o vyrazne vedie k zvyseniu incidencie
biliarného leaku. Je to v suhlase aj s idajmi inych
autorov (5, 19).

Zaver

Vzhladom na komplexnost lie¢by v zvlad-
nutf pripadnych pooperacnych komplikécii po
resekénych vykonoch na peceni, mali by tieto
vykony byt realizované v high volume centrach
s mortalitou < 5 % (16, 17, 18) s adekvatnymi
chirurgickymi skdsenostami a materidlovo-
-technickym vybavenim. V priamej suvislosti
s biliarnym leakom v nasom subore neexitoval
Ziaden pacient.
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