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Spomalené vyprázdňovanie žalúdka  
po resekciách na pankrease 
doc. MUDr. Jana Kaťuchová, PhD., prof. MUDr. Juraj Bober, CSc., prof. MUDr. Jozef Radoňak, CSc.
I. chirurgická klinika LF UPJŠ a UN L. Pasteura Košice

Úvod: Resekčné výkony na pankrease sa stávajú v špecializovaných centrách bežnými operačnými výkonmi. So stúpajúcimi počtami 
operácií na pankrease, klesá mortalita, avšak morbidita ostáva naďalej pomerne vysoká. Spomalené vyprázdňovanie žalúdka, delayed 
gastric emptying (DGE) patrí medzi pomerne časté pooperačné komplikácie, i keď bezprostredne neohrozuje život pacientov, môže 
spôsobiť predĺženie hospitalizácie a zhoršiť pooperačný stav pacientov. 
Metodika: V období od 1. 1. 2007 do 31. 12. 2011 bola na I. chirurgickej klinike LF UPJŠ a UNLP v Košiciach vykonaná prospektívna štúdia na 
vyhodnotenie prítomnosti DGE po resekciách pankreasu. DGE bolo definované podľa klasifikácie medzinárodnej skupiny pre pankreatickú 
chirurgiu ISGPS v troch stupňoch A, B, C podľa závažnosti. Cieľom štúdie bolo určenie hlavných rizikových faktorov jeho výskytu. 
Výsledky: V sledovanom súbore 131 pacientov po resekčnom výkone na pankrease bola zaznamenaná 37 % morbidita (49 pacientov)  
a 3 % mortalita (4 pacienti). DGE bolo zaznamenané 8-krát, pričom v stupni A 6-krát a v stupni B 2-krát. Stupeň C v sledovanom súbore nebol 
pozorovaný. Pri hodnotení rizikových faktorov jeho výskytu bolo zistené, že prítomnosť iných pooperačných intraabdominálnych kompli-
kácií ovplyvňuje aj výskyt DGE, čo bolo potvrdené štatistickou významnosťou p < 0,003. Najrizikovejší faktor bola prítomnosť pankreatickej 
fistuly, p < 0,0001. Typ pankreatickej resekcie ani spôsob rekonštrukcie GIT po resekciách pankreasu neovplyvňoval prítomnosť DGE. 
Záver: Napriek tvrdeniam, že DGE sa vyskytuje u väčšiny pacientov po pylorus záchovných resekciách pankreasu, v sledovanom súbore 
sme jeho zvýšený výskyt po spomínanom type operácie nezaznamenali. Zistili sme, že jeho prítomnosť ovplyvňuje prítomnosť iných 
intraabdominálnych pooperačných komplikácií, najmä prítomnosť pankreatickej fistuly.

Kľúčové slová: resekcie pankreasu, spomalené vyprázdňovanie žalúdka, pooperačné komplikácie, pankreatická fistula.

Delayed gastric emtying after pancreatic resections

Background: Pancreatic resections are common operations in the specialized centers. With the increase number of pancreatic resections the mortality 
rate decrease but morbidity rate is still high. Delayed gastric emptying (DGE) is one of the relatively frequent postoperative complications. Patients 
are not immediately life threatening. On the other hand, DGE can prolong time of hospitalization and worsen postoperative status of patients.
Methods: Between January 2007 and December 2011, the prospective study was performed to identify DGE after pancreatic resection, at 
the I. Department of Surgery University Hospital FN LP in Košice. DGE was defined according to the definition of the International Study 
Group for Pancreatic Surgery ISGPS (grade A, B and C). The aim of this study was to evaluate the risk factor for presence of DGE. 
Results: In the present study 131 pancreatic resections were done at the I. Department of Surgery University Hospital FN LP in Košice. 
There were investigated 37% morbidity (49 patients) and 3% mortality (4 patients). The presence of DGE was in 8 patients (6%), in grade 
A 6 patients, in grade B 2 patients and no patients in grade C. There were confirm that the presence of other intraabdominal complications 
is a high risk factor for presence of DGE, p<0.003, especially presence of pancreatic fistula p<0.0001. The type of pancreatic resection as 
well as type of GIT reconstruction after pancreatic resection had no significant influences to presence of DGE. 
Conclusion: Despite the claims that DGE is associated with pylorus preserving duodenopancreatectomy, we have found no significant 
differences between the type of pancreatic resections and the presence of DGE. We have investigated that the presence of other intraab-
dominal postoperative complications has significant influence to present of DGE, especially pancreatic fistula.

Key words: pancreatic resections, delayed gastric emptying, postoperative complications, pancreatic fistula.
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Zoznam skratiek
DGE – spomalené vyprázdňovanie žalúdka
ISGPS – Medzinárodná komisia pre pankreatickú 
chirurgiu

Úvod
Mortalita po resekčných výkonoch na pan-

krease poklesla v špecializovaných centrách pod 
5 %. Morbidita však naďalej pretrváva okolo 30 
– 60 % (2, 7, 8, 11). Najobávanejšou komplikáciou 
je pankreatická fistula, ktorá môže spôsobiť až 
úmrtie pacienta. K pomerne závažným kom-

plikáciám patria tiež intraabdominálny absces, 
krvácanie intraabdominálne a krvácanie z gast-
rointestinálneho traktu, pooperačný ileus, leak 
biliárnej anastomózy, leak gastrointestinálnej 
anastomózy a iné (8, 11). Menej závažnou, ale 
pomerne častou komplikáciou po resekciách 
na pankrease je spomalené vyprázdňovanie 
žalúdka, delayed gastric emptying (DGE). 

DGE sa vyskytuje v literatúre od 19 % do 
70 %, jeho výskyt sa viac udáva po pylorus zá-
chovných výkonoch. Pomerne veľký rozdiel vo 
výskyte DGE v jednotlivých štúdiách bol daný 

aj tým, že donedávna nebola presne stanove-
ná definícia DGE (3, 15). Medzinárodná komisia 
pre pankreatickú chirurgiu (International Study 
Group of Pancreatic Surgery –ISGPS) určila defi-
níciu DGE, pričom ho rozdelila podľa závažnosti 
na tri stupne A, B, C (tabuľka 1) (23).

Pacienti a metódy
Na I. chirurgickej klinike LF UPJŠ a UN LP 

v Košiciach bola vykonaná prospektívna štúdia, 
ktorá sledovala výskyt DGE u pacientov po 
resekčných výkonoch na pankrease v období  
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od 1. 1. 2007 do 31. 12. 2011. V štúdii boli vyhodno-
tení pacienti v rokoch 2008 – 2011 prospektívne, 
údaje o DGE u pacientov operovaných v roku 2007 
boli retrospektívne zhodnotené podľa klasifikácie 
ISGPS. U pacientov boli zaznamenané všetky poo-
peračné komplikácie, detailnejšie DGE, ktoré bolo 
rozdelené podľa ISGPS na tri stupne. U pacientov 
s DGE stupňa A je nutné ponechať nazogastrickú 
sondu 4 – 7 dní, zvyčajne, ak sa sonda odstránila, 
je nutné ju umiestniť opäť v priebehu prvých 
troch pooperačných dní. Pacienti netolerujú plnú 
stravu do siedmich dní. U pacientov s DGE stupňa 
B je nutnosť ponechať nazogastrickú sondu 8 – 
12 dní, zvyčajne, ak sa sonda odstránila, je nutné 
ju umiestniť opäť v priebehu prvých siedmych 
pooperačných dní. Pacienti netolerujú plnú stravu 
do štrnásť dní po operácii. Pacienti s DGE stupňa 
C majú ponechanú nazogastrickú sondu viac 
ako 14 dní, zvyčajne, ak sa sonda odstránila, je 
nutné ju umiestniť opäť v priebehu prvých 14 
pooperačných dní. Pacienti netolerujú plnú stravu 
do 21 dní (23). 

V sledovanom súbore bola sledovaná 
prítomnosť DGE, ako aj prítomnosť iných po-
operačných intraabdominálnych kompliká-
cií. Vyhodnotený bol vzájomný vzťah medzi 
spôsobom vykonanej pankreatickej resekcie 
a následnej rekonštrukcie gastrointestinálneho 
traktu a prítomnosťou DGE, ako aj výskytom 
iných intraabdominálnych komplikácií, zvlášť 
pankreatickej fistuly a prítomnosťou DGE. 

Na porovnanie výskytu sledovaného zna-
ku medzi skupinami bol použitý χ2 test, resp. 
Fisherov exaktný test. U všetkých testov sme za 
hladinu štatistickej významnosti zvolili p = 0,05.

Výsledky
Sledovaný súbor hodnotí 131 pacientov 

operovaných na I. chirurgickej klinike LF UPJŠ 
a UN LP v Košiciach v období od 1. 1. 2007 do 
31. 12. 2011, ktorým bol vykonaný resekčný chi-
rurgický výkon na pankrease. 

V súbore bolo 88 mužov a 43 žien, u 98 paci-
entov bola operácia indikovaná pre nádor pan-
kreasu, u 33 bola indikáciou k operácii chronická 
pankreatitída. Vekové rozmedzie zastúpených 
pacientov bolo 32 – 82 rokov, priemerný vek 
pacientov 58,8 rokov.

Rozdelenie súboru pacientov opisujú ta-
buľky 1 a 2 a grafy 1 a 2. 

V sledovanom súbore bola cefalická du-
odenohemipankreatektómia 96-krát, v modi-
fikácii Child-Stulhofer 31-krát, Whipple 49-krát, 
Traverso-Longmire pylorus záchovná duode-
nohemipankreatektómia 16-krát. U jedného 
pacienta bola vykonaná predná resekcia hlavy 
pankreasu s laterálnou pankreatikojejunoanasto-
mózou opísaná Freyom. Distálna (ľavostranná) 
hemipankreatektómia bola vykonaná 31 pacien-
tom, 3 pacienti mali vykonanú totálnu pankre-
atektómiu. Zastúpenie jednotlivých operačných 
výkonov opisuje tabuľka 3 a graf 3.

V predloženom súbore bola zaznamenaná 
37 % morbidita (49 prípadov) a 3 % mortalita  
(4 pacienti). Podrobné rozdelenie pooperačných 
komplikácií zaznamenávajú tabuľky 4, 5, 6, 7, 8. 
Spomalené vyprázdňovanie žalúdka bolo roz-
delené podľa závažnosti trvania na tri skupiny, 
podľa ISGPS.

U všetkých pacientov sa stav upravil po 
konzervatívnej liečbe. Pri analýze DGE a iných 
pooperačných komplikácií sme podrobnejšie 
sledovali jeho výskyt a prítomnosť iných intraab-
dominálnych pooperačných komplikácií, ako aj 
typ pankreatickej resekcie a spôsob rekonštruk-
cie GITu po resekciách. 

Nebola zaznamenaná štatistická význam-
nosť medzi výskytom spomaleného vyprázd-
ňovania žalúdka a typom pankreatickej resekcie 
a rekonštrukcie GITu po resekčnom výkone na 
pankrease. 

Potvrdili sme, že prítomnosť chirurgických 
intraabdominálnych pooperačných kompliká-
cií je rizikový faktor pre výskyt DGE, p < 0,003. 
Najužší vzťah má k jeho výskytu pankreatická 
fistula, p < 0,0001. 

Diskusia
DGE bez mechanickej prekážky sa môže 

vyskytnúť po operáciách na hornej časti gast-
rointestinálneho traktu, po operáciách žalúdka 
alebo pažeráka. V pankreatickej chirurgii ho pr-
výkrát opísal Warshaw a kol. v roku 1985 ako 
„gastroparézu“ (22). Napriek tomu, že výskyt 
DGE je pomerne častý, nepatrí medzi najobá-
vanejšie komplikácie, akými sú pankreatické 

fistuly, a neohrozuje pacientov bezprostredne 
na živote. U pacientov môže výrazne predĺžiť 
dobu hospitalizácie, zhoršiť pooperačný stav 
pacientov a zvýšiť aj samotné náklady na lieč-
bu. Podľa niektorých autorov tvorí spomalené 
vyprázdňovanie žalúdka až polovicu všetkých 
pooperačných komplikácií (1, 5). 

Po zavedení pylorus záchovnej duode-
nohemipankreatektómie opísanej Traversom 
a Longmirem v roku 1978 do spektra resekčných 
výkonov na pankrease, bolo publikovaných via-
cero prác, ktoré zaznamenávali zvýšený výskyt 
spomaleného vyprázdňovania žalúdka práve po 
tomto spôsobe resekcie pankreasu (19). Traverso 
a Hashimoto vyhodnotili výskyt spomaleného 
vyprázdňovania žalúdka v 10 randomizovaných 
kontrolných štúdiách, pričom nezaznamenali zvý-

Tabuľ ka 1. Spomalené vyprázdňovanie žalúdka – delayed gastric emptying (DGE) podľa ISGPS, 
modifikované podľa Wenteho (23)

DGE
 Nazogastrická sonda  

nutná
Nazogastrická sonda  
opätovne zavedená

Intolerancia tuhej 
potravy

Stupeň A 4 – 7 dní po 3. dni do 7 pooperačných dňoch

Stupeň B 8 – 14 dní po 7. dni do 14 pooperačných dňoch

Stupeň C > ako 15 dní po 14. dni do 21 pooperačných dňoch

Tabuľ ka 2. Súbor všetkých pacientov s resekč-
ným výkonom na pankrease 2007 – 2011

Spolu Muži Ženy

131 88 43

100 % 67 % 33 %

Tabuľ ka 3. Indikácie pacientov k resekčnému 
výkonu na pankrease

Spolu
Chronická 

pankreatitída
Nádory 

pankreasu

131 33 98

100 % 25 % 75 %

Graf 1. Súbor všetkých pacientov s resekčným 
výkonom na pankrease 2007 – 2011

Ženy; 43; 33 %

Muži; 88; 67 %

Graf 2. Indikácie pacientov k resekčnému 
výkonu na pankrease

Nádory pankreasu; 98; 75 % 

Chronická pankreatitída; 33; 25 % 

Graf 3. Prehľad vykonaných resekčných výko-
nov na pankrease 2007 – 2011

F; 1; 1 %

TL; 16; 12 %

DP; 31; 24 % TP; 3; 2 %
CHS; 31; 24 %

W; 49; 37 %



66

Slovenská chirurgia | 2012; 9(2) | www.solen.sk

Pôvodné práce

šený výskyt po pylorus záchovných resekciách. 
Celkovo sa výskyt tejto pooperačnej komplikácie 
pohyboval okolo 17 %, avšak údaje v jednotlivých 
prácach boli pomerne rozdielne od 5 % do 57 %.  
Ako hlavný dôvod takto odlišných výsledkov 
udávajú nepresnú a nejednotnú klasifikáciu DGE 
(15, 18). Potrebu vytvorenia jednotnej klasifikácie 
podporili viacerí autori (3, 15, 18). 

Medzinárodná skupina odborníkov pre 
pankreatickú chirurgiu vedená Wentem presne 
stanovila definíciu spomaleného vyprázdňova-
nia žalúdka, pričom ho rozdelili podľa stupňa 
závažnosti a času trvania na tri stupne A, B, C. 
Táto klasifikácia je v súčasnosti uznávanou a po-
užívanou vo vyhodnocovaní DGE (23). 

V našom súbore pacientov sme zaznamenali 
celkovo výskyt spomaleného vyprázdňovania 
žalúdka u 8 pacientov 6 %. Podľa Wenteho klasi-
fikácie bolo spomalené vyprázdňovanie žalúdka 
stupňa A prítomné u 6 pacientov, stupňa B u 2 pa- 
cientov a stupeň C sme v našom súbore ne-
zaznamenali. U všetkých pacientov sa stav pri 
konzervatívnej liečbe upravil.

Hartel a kol. porovnávali prítomnosť spo-
maleného vyprázdňovania žalúdka po pylorus 

záchovnej duodenohemipankreatektómii v prí-
pade rekonštrukcie duodenojejunoanastomózy 
antekolicky a retrokolicky. V prípadoch anteko-
licky zhotovenej anastomózy zaznamenali nižší 
výskyt spomaleného vyprázdňovania žalúdka, 
preto ju odporúčajú a na svojom pracovisku 
v poslednom období uprednostňujú (4). K po-
dobným výsledkom dospeli aj Tani a kol., ktorí 
zaznamenali prítomnosť spomaleného vyprázd-
ňovania, ak bola pasáž GITu obnovená duode-
nojejunoanastomózou antekolickou 5 % a ak 
retrokolickou 50 %. Všetky ostatné sledované 
bežné pooperačné komplikácie vyskytujúce sa 
po resekciách pankreasu boli porovnateľné (17).  
Antekolickú gastroenteroanastomózu odporúča-
jú aj Kurahara a kol., ktorí potvrdili so štatistickou 
významnosťou p < 0,02, že spomalené vyprázd-
ňovanie žalúdka vzniká práve pri retrokolickej 
anastomóze (11). 

Napriek tomu, že spočiatku sa vyšší výskyt 
spomaleného vyprázdňovania žalúdka pripiso-
val pylorus záchovným duodenohemipankreat-
ektómiám, rozsiahla štúdia z Holandska nenašla 
signifikantné rozdiely v spôsobe rekonštrukcie 
po štandardnej operácii podľa Whippla a pylorus 
záchovnej operácii vo vzťahu k spomalenému 
vyprázdňovaniu žalúdka (6).

Berbet a kol. udávajú, že výskyt spomaleného 
vyprázdňovania žalúdka je spojený s prítomnos-

ťou intraabdominálnych komplikácií a radikálnou 
resekciou s rozsiahlou lymfadenektómiou (1).  
Cameron a kol. potvrdili výskyt spomaleného 
vyprázdňovania žalúdka u pacientov s rozšíre-
nou radikálnou lymfadenektómiou so štatistikou 
významnosťou p < 0,03 (2). Viaceré štúdie tiež 
potvrdili, že spomalené vyprázdňovanie žalúdka 
sa vyskytuje častejšie v súvislosti s intraabdomi-
nálnymi komplikáciami, predovšetkým leakom 
pankreatickej anastomózy, alebo po rozšírených 
radikálnych lymfadenektómiách (26).

V našej štúdii sme potvrdili, že spomalené 
vyprázdňovanie žalúdka bolo spojené s prítom-
nosťou intraabdominálnych pooperačných kom-
plikácií v dutine brušnej, p < 0,003, najmä s prí-
tomnosťou pankreatickej fistuly p < 0,0001. 

Niektorí autori v snahe zabrániť spomale-
nému vyprázdňovaniu žalúdka po resekciách 
pankreasu modifikujú spôsob rekonštrukcie 
gastrointestinálneho traktu. V snahe zabrániť 
výskytu DGE Ueno a kol. vykonávajú fixáciu 
veľkého omenta k prednej brušnej stene. Táto 
technika zahŕňa duodeojejunoanastomózu end 
to side. Pri fixácii omenta dosiahnu autori nap-
riamenie žalúdka a rýchlejšiu pasáž potravy cez 
duodenojejunoanastomózu. Na vyhodnotenie 
výsledkov autori použili Wenteho klasifikáciu, 
a nezaznamenali výskyt spomaleného vyprázd-
ňovania žalúdka ani v jednom prípade (20).  
Ďalšiu modifikáciu v rekonštrukcii používajú 

Tabuľ ka 4. Vykonané operačné resekčné výkony na pankrease

n = 131 100 %

duodenohemipankreatektómia Child-Stulhofer CHS 31 24 %

duodenohemipankreatektómia Whipple W 49 37 %

duodemohemipankreatektómia so zachovaním pyloru Traverso-Longmire TL 16 12 %

predná resekcia hlavy pankreasu s pankreatikojejunoanastomózou Frey F 1 1 %

distálna (ľavostranná ) resekcia pankreasu DP 31 24 %

totálna pankreatektómia TP 3 2 %

Tabuľ ka 5. Komplikácie po resekčných výko-
noch – intraabdominálne, chirurgické

komplikácia počet %

krvácanie do dutiny brušnej 1 0,7

krvácanie do GITu 1 0,7

leak pankreatickej anastomózy 15 11

leak biliárnej anastomózy 2 1,6

leak gastroenteroanastomózy 0 0

absces v dutine brušnej 13 10

spomalené vyprázdňovanie žalúdka 8 6

spolu 40 30 %

Tabuľ ka 6. Komplikácie po resekčných výko-
noch – nechirurgické 

komplikácia počet %

závažná arytmia 1 0,7

infarkt myokardu 1 0,7

pľúcna embólia 4 3,0

pneumónia 2 1,6

uroinfekcia 1 0,7

spolu 9 7 %

Tabuľ ka 9. Výskyt DGE a prítomnosť intraabdo-
minálnych pooperačných komplikácií

pooperačné 
intraabdominálne 
komplikácie

prítomné neprítomné

počet pacientov 38 93

DGE 6 2

Tabuľ ka 7. Spomalené vyprázdňovanie žalúdka 
DGE podľa stupňa A, B, C 

DGE 8 6 %

stupeň A 6 4 %

stupeň B 2 2 %

stupeň C 0 –

Tabuľ ka 10. Výskyt DGE a prítomnosť pankrea-
tickej fistuly

pankreatická  
fistula

prítomná neprítomná

počet pacientov 15 116

DGE 5 3

Tabuľ ka 8. Výskyt DGE a typ pankreatickej resekcie a spôsob rekonštrukcie GITu

n = 131 DGE

duodenohemipankreatektómia Child-Stulhofer CHS 31 4

duodenohemipankreatektómia Whipple W 49 4

duodemohemipankreatektómia so zachovaním pyloru 

Traverso-Longmire TL 16 –

predná resekcia hlavy pankreasu s pankreatikojejunoanastomózou Frey F 1 –

distálna (ľavostranná ) resekcia pankreasu DP 31 –

totálna pankreatektómia TP 3 –
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Masui a kol., ktorí uprednostňujú pylorus zá-
chovný typ duodenohemipankreatektómie. Pri 
rekonštrukcii odporúčajú duodenojejunoanasto-
mózu antekolickú, avšak odvodnú kľučku mierne 
pootočia o 30 stupňov, čím taktiež napriamia 
žalúdok (13). Uravic a kol. sa zaoberali dilatáciou 
pylorického zvierača pri pylorus záchovných 
duodenohemipankreatektómiách. Pri porovná-
vacej štúdii dvoch skupín pacientov, u ktorých 
vykonávali a nevykonávali dilatáciu pylorického 
zvierača, zaznamenali v skupine bez dilatácie 
spomalené vyprázdňovania žalúdka u 7 paci-
entov 35 %, avšak žiadne v skupine pacientov, 
kde vykonali dilatáciu (21). Nedávne štúdie zistili, 
že ortotopná technika rekonštrukcie pankreato-
jejunoanastomózy bez resekcie prvej kľučky 
jejuna, ponecháva väčší počet intestinálnych 
motilinových receptorov v jejune, čím znižuje 
výskyt DGE po pankreatických resekciách. Pri 
imunohistochemickom vyšetrení výskytu mo-
tilinových receptorov v tenkom čreve, bol ich 
výskyt najviac pozorovaný v duodene, klesali 
v jejune, pričom v prvých 4 cm jejuna bola ich 
prítomnosť ešte pomerne vysoká. Vo vzdia-
lenosti 40 cm od duodenojejunálnej flexúry 
v jejune klesal ich počet takmer o polovicu 
oproti množstvu v duodene. V terminálnom ileu 
takmer nebola pozorovaná prítomnosť týchto 
receptorov. Ponechanie prvej kľučky jejuna má 
preto podľa autorov veľký význam v prevencii 
DGE (10). Kurosaki a Hatakeyama zistili, že počas 
operácie je nutná veľmi jemná operačná tech-
nika. V prípade poranenia ľavej gastrickej vény 
počas operácie zaznamenali zvýšený výskyt 
DGE. Jej ochranu preto považujú za významný 
faktor v prevencii výskytu tejto pooperačnej 
komplikácie (12). Ďalším rizikovým faktorom vý-
skytu DGE je podľa Sakamota a kol. aj ručne šitá 
anastomóza medzi žalúdkom a kľučkou tenkého 
čreva. Autori zaznamenali u pacientov s anasto-
mózou rekonštruovanou pomocou staplera nižší 
výskyt DGE. V zhode už s vyššie spomínanými 
prácami aj autori v tejto štúdii potvrdili, že ne-
závislým rizikovým faktorom pre výskyt DGE je 
prítomnosť pankreatickej fistuly (16). 

Yeo dokázal, že je možné redukovať DGE 
pomocou intravenózne podaného erytromycí-
nu (25). Toto tvrdenie bolo podporené aj inými 
autormi, Ohwada a kol. (14). Kollmar a kol. sledo-
vali účinok oktreotidu v prevencii pooperačných 
komplikácií, pričom zistili, že jeho použitie ne-
ovplyvňuje výskyt pankreatickej fistuly ani vý-

skyt spomaleného vyprázdňovania žalúdka (9).  
Toto tvrdenie podporili v rozsiahlej štúdii aj 
Baltimorskí autori (24). 

Záver 
Pri sledovaní výskytu DGE bolo zistené, že 

jeho prítomnosť ovplyvňuje aj prítomnosť iných 
intraabdominálnych pooperačných komplikácií, 
najmä pankreatickej fistuly. Spôsob rekonštrukcie 
GITu, a ani vykonanie pylorus záchovnej resekcii 
nezvyšovalo výskyt DGE ani v jednej zo skupín 
DGE podľa ISGPS. 

Napriek pôvodným obavám o zvýšený výskyt 
DGE po pylorus záchovných duodenohemipan-
kreaktómiách, sme v predloženej štúdii nepotvr-
dili jeho zvýšený výskyt. Tento typ resekčného 
výkonu odporúčame, najmä pre výrazné skráte-
nie doby rekonvalescencie a zlepšenie nutričného 
stavu pacientov po operáciách. Koncentráciou 
pacientov s ochorením pankreasu v špecializova-
ných centrách je možné znížiť výskyt pooperač-
ných komplikácií a tým aj výskyt DGE. 
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