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Laparoskopicka distalna resekcia pankreasu sa dnes uz stava plnohodnotnou ndhradou otvoreného ,klasického vykonu®. V nasej praci
retrospektivnou analyzou dokumentacie pacientov vyhodnocujeme vysledky prace za poslednych 5 rokov pri laparoskopickych distal-
nych resekciach pankreasu so zameranim na peroperacné a pooperacné komplikacie. Na analyzu sme pouzili klasifikaciu podla Satavu
pri peroperacnych komplikaciach a klasifikaciu podla Dindo-Claviena pri poopera¢nych komplikaciach. Peropera¢né komplikacie sa
vyskytli u 42 % pacientov, poopera¢né komplikacie sa vyskytli u 58 % pacientov. Laparoskopicka distalna pankreatektomia je operaény
vykon zatazeny pomerne vysokym percentom komplikacii, hlavne pocas vyvoja ,learning curve”.
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Laparoscopic distal pancreatic resection — perioperative and postoperative complications

Laparoscopic distal pancreatic resection becomes today an equivalent to open surgery. In our work, we evaluate by retrospective analysis
of patients our results in the last 5 years for laparoscopic distal pancreatic resection with a focus on intraoperative and postoperative
complications. For analysis, we used the classification according to Satava for intraoperative complications and classification according to
Dindo-Claviena in postoperative complications. Intraoperative complications occurred in 42 % of patients, postoperative complications
occurred in 58 % of patients. Laparoscopic distal pancreatectomy is the surgical procedure burdened by a relatively high complication

rate, particularly during the development of a ,learning curve”.
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Uvod

Necelych 20 rokov od Uspesnej premiéry
laparoskopickej distalnej resekcie pankreasu
(Gagner, 1996) sa tento naro¢ny operacny vy-
kon postupne stadva rovnocennou alternativou
klasickej distalnej resekcie (1).

Dlho jej boli vy¢itané jej negativa — technicka
naroc¢nost, dihy operacny ¢as a dlha “learning cu-
rve” (2, 3). Aj vdaka tvrdohlavosti jej hlavnych ob-
hajcov (Ammori, Fernandez-Cruz, Cushieri, Vezakis,
Lillemoe, Edwin a dal3i) a v koreldcii s Uspesnym
zdpasom laparoskopickych onkochirurgov (kolo-
rektélna chirurgia, zalidok, resekcie pecene) sa ob-
javuju dokonca nazory, Ze laparoskopickd distalna
resekcia pankreasu sa stala ,zlatym Standardom”
v riesent [ézii distdlneho pankreasu (4).

Napriek velkému pokroku v technickom vy-
baveni modernych operacnych sal, zdokonale-
ni elektrotechnickych chirurgickych zariaden,
prepracovanej operacnej technike pri distalnej
resekcii pankreasu a uz pomerne bohatych sku-
senostiach operatérov na celom svete, pri kazdej
distalnej resekcii pankresu (aj laparoskopickej aj
klasickej) riesime rovnaky problém - zachovanie
sleziny a pankreaticky leak.

V porovnani s klasickou operaciou a okrem
vseobecnych vyhod miniinvazivneho operacného
pristupu sa objavuju vysledky zdérazrujlce nizsie

percento komplikécif po laparoskopickom varian-
te — kratSie obdobie hospitalizacie, celkové nizsie
naklady, ale aj nizsie percento komplikacif (5, 6, 7).

Autori prezentuju svoje skusenosti s lapa-
roskopickymi distalnymi resekciami pankrea-
su za poslednych 5 rokov na ich pracovisku so
zameranim na komplikécie tohto opera¢ného
vykonu. A to jednak komplikacie peroperacné,
ako aj komplikacie pooperacné.

Metody

Za poslednych 5 rokov sme operovali lapa-
roskopicky 12 pacientov s léziami lokalizovanymi
v distélnej Casti pankreasu. Vysledky prace sme
analyzovali metddou retrospektivnej analyzy, pri-
¢om sme sa zamerali na analyzu peroperacnych
a pooperacnych komplikcil. Peropera¢né kom-
plikacie boli rozdelené podla Satavovej klasifikacie
do troch stupriov zavaznosti (8). Pooperacné kom-
plikacie boli rozdelené podla Dindo-Clavienovej
klasifikacie do piatich stupriov zavaznosti (9).

Vysledky

Do suboru sme zaradili vietkych pacientov
od roku 2009 do sucasnosti, ktori boli operovanf
na Chirurgickej klinike Univerzitnej nemocnice
v Martine. Do suboru bolo zaradenych 12 pacien-
tov, z toho 11 pacienti podstupili laparoskopicku
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distalnu resekciu pankreasu, jednému pacientovi bol
nador od hornej hrany pankreasu zasahujuci az do
omentum minus odstraneny nakoniec bez nutnosti
resekcie pankreasu, hoci operacia bola planovana
ako resekcia distalnej Casti pankreasu postihnutej
nadorom (podla zobrazovacich vysetreni sa pred-
pokladal povod Iézie v tkanive pankreasu — CT —
pocitacova tomografia, MRI - nukledrna magneticka
rezonancia aj E-USG — endoskopickd ultrasonografia).

U 3 pacientov sme laparoskopicky operac-
ny vykon konvertovali na otvoreny — v prvom
pripade pre tazké operac¢né pomery u obéznej
pacientky v kombindcii s eSte nedostato¢nymi
sklisenostami pre nepostupovanie operac¢né-
ho vykonu laparoskopicky; v druhom pripade
po Uspesnom osetreni liendlnych ciev a pretatf
pankreasu staplerom pri uvolfiovani dorzalneho
okraja ,tumoru pankreasu” pre vyrazné krvaca-
nie z hornej polovej artérie lavej oblicky.

V tretom pripade pre nepostupovanie
operacie pri fibrotickych zmenach za kapsulou
zadnej steny pankreasu v oblasti hornej me-
zenterickej vény, liendlnej vény a ich sutoku pre
riziko ich lézie a ndsledného krvécania.

Prehlad komplikacif po nasich distalnych lapa-
roskopickych operéciach pankreasu je v tabulke 1.

Klasifikdcia podla Satavu ma tri stupne: I. -
incidenty bez vplyvu na operacny pristup a bez



dalsich doésledkov pre pacienta, II. — incidenty
s dosledkami pre pacienta, lll. - incidenty veduce
ku klinickym zavaznym désledkom pre pacienta.

Klasifikacia podla Dindo-Claviena ma 5 stup-
nov podla zdvaznosti komplikacie a doésledkov
pre pacienta.

Diskusia

Stéle vytykanym problémom laparoskopickej
distalnej resekcie pankreasu je jej relativne dlhy
operacny cas, ktory sa podla dostupnych zdro-
jov pohybuje od 159 do 376 minut (tabulka 2).
Z vysledkov je viak zretelne jasné, ako vplyvaju
skusenosti s narastajucou erudiciou na skratenie
operacného ¢asu — Edwin v priebehu 8 rokov
dokézal stiahnut priemerny operacny ¢as vykonu
z 235 minudt na 159 minut, ¢o predstavuje 33 %!
Ato su do suboru zardtané vietky operacné vyko-
ny (aj tie ,dIhé” do roku 2004). Najkratsi operacny
vykon spolu so splenektémiou predstavuje Uzas-
nych 73 minut, o nastavuje pomyselnu latku aj
pre otvoreny vykon mimoriadne vysoko.

Z tabulky je tiez zretelné, Ze aj skiseny ope-
ratér méze mat pri operacii ,slabsi den” a krv-
né perioperacné straty mu nasledne pokazia
vyborné Statistické vysledky (Edwin 1 500 ml,
Ridolfiové 1 800 ml).

Stale diskutovanym problémom je pri distal-
nej resekcii pankreasu vyskyt pankreatickej fistuly.
Pooperacné pankreatické fistuly delime do troch
stupnov: A — bez klinickych désledkov a bez nut-
nosti lie¢by, B — s nutnostou medikamentézneho
zasahu a C — s nutnostou reoperacie (20).

V nasom subore sa fistula vyskytla u 6 pa-
cientov z celkového poctu 12.V styroch troch pri-
padoch islo 0 pooperacnu kolekciu bez nutnosti
akejkolvek intervencie so spontannym odozne-
nim, u dvoch pacientov museli byt pre febrility
ordinované Sirokospektralne antibiotika. Fistulu
typu C sme v nasom subore nezaznamenali.

V literature sa vyskyt pankreatickej fistuly (ta-
bulka 3) pohybuje v rozmedzi 8 — 35 %, pricom aj
v tomto ukazovateli sa v zavislosti od skisenosti
znizil vyskyt pooperacnej pankreatickej fistuly
0 viac ako trojndsobne (Edwin —z 35 % na 10 %
v priebehu 8 rokov).

Na transekciu pankreasu sa v laparoskopickej
chirurgii pouzivaju vylucne staplery. V sicasnosti
prevazuju u viacerych autorov ndzory, ze na
transekciu pankreasu sa pouziva zelena ,cartrid-
ge” (4,18, 19).

V sUcasnosti na nasom pracovisku s cieflom
zniZit vyskyt pooperacnej pankreatickej fistuly
pouzivame ,prolongovanu kompresiu tkaniva
staplerom” podla Nakamuru et al. (22), ako aj
pomalé zatvaranie branZi staplera, ktoré znizuje

Tabulka 1. Prehlad komplikacii v naSom subore

cas fistula/typ peroperacne (Satava) pooperacne (Clavien-Dindo)

1 236 ano/A 0 | kolekcia (CT)

2 205 ano/A 0 ::\ig?iakawi reoper. po 9M

3 223 ano/A 0 | kolekcia (CT)

4 135 ano/B 0 I fistula (T AMS z drénu)

5 384 ano/B 2 1ézia zal. (konv.) | (kolekcia)

6 230 nie 1 zlyh. staplera 0

7 237 nie 0 0

8 340 nie 1 krvacanie 0

? 263 ano/A 3krvac. (konv) !1 rf:siigiakiijziga (PETCT)
) reoperacia (Ca

10 233 nie 0 + sp’:\enect.(Jr I)ymph.

1 232 nie 1 krvacanie 0

12 248 nie 0 konverzia 0

min. 247 6/12 5/12 7/12

Tabulka 2. Trvanie operacie a krvné straty v dostupnej literature

cas operacie: min.

krvné straty: ml

Autor: 159 - 376 min. 100 - 400 ml
Edwin (10) 235 400 (100 - 1500)
Tang (11) 180 100

Teh (12) 278 193

Bruzoni (13) 182 (120 — 300) 214 (20 — 950)
Kim (14) 195

Ridolfi (15) 210 (120 - 300) 210 (0 - 1800)
Vijan (16) 214 171

Kang (17) 274 764 + 641
Ammori (4) 221 262
Marangos (Edwin) (18) 159 (73 - 313)

Rehman (19) 376 (malignity) 306

Tabulka 3. V/yskyt fistuly v literattre

Tabulka 4. \/yskyt komplikacii v literattre

Autor: fistula: 8,3 -35% Autor: komplikacie: 22 - 56 %
Edwin (10) 35 9% (2004) Edwin (10) 35 9% mortalita 2 11,8 %
Tang (11) 22 Teh (12) 56

Teh (12) 83 Tang (11) 22

Kim (14) 8,6 Kim (14) 24

Vijan (16) 17 Vijan (16) 29 mortalita 3,0 %
Casadei (21) 91 Kang (17) 34

Ammori (4) 284 Ammori (4) 24,7 mortalita 0,4 %
Marangos (Edwin) (18) 10 (2012) Marangos (Edwin) (18) 23

Rehman (19) 25 Rehman (19) 37

Jfracturing” parenchymu pankreasu proximalne
k resekenej Iinii.

Otézka poufitia sietok s obsahom fibrinu je
stale predmetom diskusii. Na jednej strane su au-
tori, ktorf potvrdili zniZzenie vyskytu pooperacnej
pankreatickej fistuly pri pouziti fibrinovej sietky
(McJohnston, so sietkou 1,9 % vyskyt fistuly, bez
sietky 25 % vyskyt fistuly, respektive Thaker, so
sietkou vyskyt fistuly u 3,5 % pacientov, bez
sietky u 36 % pacientov) (23, 24).

Na opacnej strane ale stoji tvrdenie Marangos
et al,, ktorf spochybnili ich pouzitie a vyznam
v znizeni vyskytu pankreatickej fistuly a viac ich
vo svojej klinickej praxi nepouzivaju (25).

Na nasom pracovisku sme pri operacii
pankreasu pouzili u poslednych 4 pacientov

fibrinovu sietku. Napriek jej pouzitiu u pa-
cienta so synovialnym sarkdmom (pripad bu-
de publikovany ako samostatna kazuistika), sa
pooperacna fistula typu A (kolekcia) vyskytla,
hoci na 3. poopera¢ny der pri kontrolnom CT
vysetreni okrem hematému v subfreniu, ktory si
na 4. den vyzadoval laparoskopicku reoperaciu
a evakudciu subfrenického hematomu (napriek
konverzii pri primarnom opera¢nom vykone
sme indikovali Setrnejsiu laparoskopicku reviziu
a evakudciu hematému), Ziadna lokalizovana
kolekcia nasadajuca na resekent Iiniu pankreasu
nebola pritomna. AZ po 8 tyzdioch sa pri kon-
trolnom PET CT vysetreni zobrazila ohranicena
kolekcia nasadajuca na svorky staplerovej linie
na pankrease.
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Obrdzok 1. Pacientka 1. Poopera¢nd komplika-
cia: ohranic¢end kolekcia za Zaliudkom 3 mesiace
po operéacii, fistula typu A

Obrdzok 2. Pacientka 6. Zlyhanie staplera ako peri-
operac¢na komplikacia — po odstaplovanf 1/3 resek¢-
nej linie svoriek — zaseknutie staplera bez moznosti
dokoncit resekciu alebo aspon uvolnit nastroj z tka-
niva pankreasu (to bolo mozné az po jeho nervovo
aj ¢asovo narocnej nasilnej mechanickej destrukcii)

Obrdzok 3. Pacient 9. Pooperacne — LSK revizia
a evakudcia kolekcie subfrenicky viavo (hema-
tom); vidiet ischemicky horny pél obli¢ky viavo
po poskodenf a ligovani hornej poélovej artérie
obli¢ky z a. renalis sinistra

V literatdre sa uvadzany percentudlny po-
diel komplikacii po distéInej resekcii pankreasu
pohybuje od 22 do 56 % (tabulka 4).

Napriek vysokému percentu komplikacif, ktoré

sme v nasom subore zaznamenali — peroperacne
41,6 %, pooperacne 58,3 %, pooperatna pankrea-
ticka fistula 50 % (z prvych 5 pacientov mali fistulu

véetdi piatil) — nepovazujeme tieto nase inicidlne
vysledky za vyslovene zIé.Vizhladom na maly stbor
pacientov su Udaje jednak ovplyvnené ,chybou
malych ¢isel’, no zéroven mézu byt urcitou ,darou”
za zavedenie novej operacnej metddy na nasom
pracovisku, ktord vzhladom na ojedinelost tohto
operacného vykonu (priemerne necelé 3 vykony
za rok) nema este charakter rutinného vykonu
s vychytanymi drobnymi nedostatkami, ktoré viak
¢asto rozhoduju o celkovom vysledku operacie.

Zaver

Laparoskopicka distalna pankreatektomia
je elitny chirurgicky vykon patriaci vyli¢ne na
pracoviska zaoberajuce sa problematikou pan-
kreatobilidrnej chirurgie.

Aj vdaka ponimaniu tohto opera¢ného
vykonu (mnohymi chirurgami zaradovany do
takzvanej trofejnej chirurgie”) sa v slovenskych
podmienkach subory pacientov zvysuju pre
jednotlivé centrd len velmi pozvolna. Nemdme
prepracovany systém centralizacie opera¢nych
vykonov na ,high volume” centrd, ako ma ,za-
padné chirurgickd spolo¢nost”.

Hoci operacny ¢as, ako aj percento komplika-
cif je pomerne vysoké, spada pod ,learning cur-
ve" tejto operacnej techniky a je do budutcnosti
prisfubom, aby aj v nasich podmienkach sa stala
,Zlatym Standardom” v riesenti 1ézii pankreasu
v jeho distdlnej ¢asti a verime, Ze so stUpajucim
poc¢tom pacientov a narastajucimi skisenostami
sa bude mnozstvo komplikécif len znizovat.
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dakovat prof. Bjernovi Edwinovi von Gohren, PhD.
7 Rikshospitalet, Oslo, za v nasej geografickej lokalite
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svojich chirurgickych vedomosti a laparoskopickych
zrucnosti pokrocilej laparoskopickej chirurgie pankreasu.
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