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Resekcie ciev pri resekciach pankreasu sa v chirurgickej praxi objavuju stale ¢astejsie za ucelom dosiahnutia RO resekcie. Praca podava
prehlad najcastejsich typov resekcie a rekonstrukcie velkych ciev pri cefalickej duodenopankreatektomii. Ukazuje, ze v spolupraci
s cievnymi chirurgmi je mozné vykonavat aj komplikované cievne rekonstrukcie, ak si to opera¢na situacia vyziada. Na Il. chirurgickej
klinike SZU, FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici sa v obdobi 2000 - 2013 vykonalo 49 cefalickych duodenopankreatektomii spojenych
s resekciou niektorej z velkych ciev. Resekcia ciev nemala signifikantny vplyv na mortalitu pacientov. Kym resekcie artérii sa vykonavaju
len v pripade vynutenia, resekcie vén si standardnou procedurou, ak sa nimi dosiahne negativny resekény okraj.
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Vascular resections and reconstructions during resection of pancreas

Vascular resections during pancreatic resection are more often in surgical practice in order to achieve negative resection margin. We
present review of vascular reconstructive procedures after vascular resection during pancreatoduodenectomy. It shows that in coope-
ration with vascular surgeons it is possible to perform also complicated vascular reconstructions if they are required by situations. At the
Department of Surgery, F.D.Roosevelt Hospital in Banska Bystrica during period 2000-2013 we performed 49 cephalic pancreatoduode-
nectomies conected with vascular resection. Vascular resection did not have significant influence to mortality. While arterial resections
are performed only in case of necessity, venous reconstructions are standard procedure if they help to achieve negative resection margin.
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Uvod

Resekcie a rekonstrukcie velkych ciev ako vena
cava inferior (VC), vena mesenterica superior (VMS),
vena portae (VP), arteria hepatica communis (AHC)
alebo arteria mesenterica superior (AMS), vykona-
vané priresekcidch pankreasu pre karciném su sice
zriedkavé, ale zvySovanim skusenosti chirurgov
v high-volume centrach pankreatickej chirurgie
sa zvysuju aj ich pocty. V poslednom Case sa ne-
zriedka vyskytuju aj velkoobjemové $tudie, do
akej miery tieto resekcie velkych ciev ovplyvruju

Obrdzok 1. Nalozenie klemu na dolnd dutt Zilu, na Zildch su nalozené
turnikety

peropera¢nu mortalitu a pooperacnud morbiditu
po cefalickej duodenopankreatektomii, respektive
kedy a ako zlepSuju prezivanie pacientov. Praca
ukazuje rézne typy rekonstrukcie velkych ciev po
ich nevyhnutnej resekcii a moznosti chirurgov riesit
nepredvidané peroperacné situdcie pri prerastani
nadoru do Zivotne dblezitych ciev.

Resekcie a rekonstrukcie vén
Najjednoduchsi sposob resekcie vény je na-
stennd resekcia vény s uzdverom pokracujucim
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stehom na Satinského kleme. Tento sp&sob je
nie vzdy vykonatelny uz v primarnej faze resekcie
nadoru. Niekedy je nutné velky nador naostro od
vény oddelit a jeho zvy3ok potom po naloZenf
cievneho klemu pod dobrou kontrolou zraku
odstranit. Takymto spdsobom je mozné parci-
alne resekovat doInd dutt zilu aj venu portae az
do tretiny ich cirkumferencie, ¢im sa po suture jej
lUmen a prietok znfZi priblizne o polovicu. Takéto
zUzenie, zvycajne po antikoagulacnej liecbe,
nemd vplyv na prietok krvi vénou a Doppler

Obrdzok 2. Dolna dutd Zila je po nastennej resekcii zadita v dizke 5 cm
azuzend o 1/3




Obrdzok 3. Stav po nastennej resekcii a pozdlznej suttre vena portae

Obrdzok 5. Stav po resekcii vtoku VL do VMS pri infiltracii nddoru tela
pankreasu rieSeného distdlnou pankreatektémiou

USG vysetrenie ukdze permanentne dostato¢ne
dobry prietok zdzenym miestom. V pripadoch,
Ze by sa resekciou limen vény vyznamnejsie

zUzil, vykondva sa resekcia vény s jej nahradou
pomocou interpozita.

Resekcia vena cava inferior

Po Kocherovej mobilizacii duodéna a ostrom
oddeleni hlavy pankreasu s nadorom od dolnej
dutej Zily sa vypreparuje Zila nad a pod naddorom
a obide sa turniketom. Podobne sa obidu turniket-
mi aj vlievajuce sa rendlne Zily. Na Satinského kleme
sa odstrani infiltrovand ¢ast dolnej dutej Zily a Zila
sa pozdiZne zagije pokracujicim nevstrebatelnym
monofilamentéznym stehom. Odstranenie zvysku
nadoru na dolnej dutej Zile ukazuju obrazky 1 a 2.

Resekcia vena portae a vena
mesenterica superior

Nastenna resekcia vén
Po kompletnom uvolneni nadoru hlavy
pankreasu, ktory nastenne infiltruje venu por-

Obrdzok 4. Stav po nastennej resekcii a pozd(znej suttre sttoku VMS a VL

Obrdzok 6. Maligna infiltracia sutoku vén VMS, VL a VP viditelnd po

odstraneni hlavy pankreasu s nadorom

tae, zakladdme na nu Satinského klem alebo
klemy nad a pod miesto infiltracie a ndstenne ju
resekujeme tak, ze jej infiltrovana cast zostéva na
preparéte. Portalna Zila sa pozdfZne zasije pokra-
¢ujucim nevstrebatelnym monofilamentéznym
stehom. Takymto sposobom je mozné Zilu rese-
kovat len vtedy, ak jej limen nezmensime viac
ako o polovicu. Ak by mal byt ziZeny viac ako
o polovicu, treba vykonat jej kompletnu resekciu
s anastomozou end-to-end alebo pomocou in-
terpozita. Stav po nastennej resekcii vena portae
a jej pozdiZznej sutdre ukazuje obrazok 3.
Niekedy je potrebné ndstenne resekovat
sutok vena mesenterica superior a vena lie-
nalis. Vtedy postupujeme podobnym sposo-
bom, Satinského klem sa naklada na sutok vén.
Limitujucim faktorom po resekcii je stuper zu-
Zenia vena mesenterica superior, nesmie byt
zUZend viac ako o polovicu. Stav po nastennej
resekcii sutoku vén VMS a VL ukazuje obrazok 4.
Niekedy (obycajne pri nddoroch tela pankre-
asu) je infiltracia sttoku VMS a VL viac vlavo - na
strane vtoku vena lienalis. Vtedy je vykonom

distélna pankreatektdmia s resekciou vtoku VL
do VMS. Stav po resekcii vtoku vena lienalis do
VMS ukazuje obrazok 5.

Kompletna resekcia vén

Ak je sutok vén VMS a VL infiltrovany natol-
ko, Ze ho treba resekovat kompletne, vtedy sa
nalozia cievne klemy na VMS a VL ako aj na venu
portae a cela trifurkacia sa odstrani. Nasledne sa
spoji vena mesenterica superior s venou portae
anastomdézou end-to-end a z boku sa do veny
portae anastomozuje vena lienalis spdsobom
end-to-side. Infiltracia sutoku vén a stav po jej
odstranent a rekonstrukcii ukazuju obrazky 6 a 7.

Niekedy je resekcia vén VMS, VL a VP taka
rozsiahla, Ze nie je mozné ich Useky zrekonstru-
ovat bez cievneho interpozitu. Pri takto velkych
resekcidch sa najcastejsie pouZivaju interpozity
z vena saphena magna alebo vena jugularis
interna. Najprv sa vlozZi interpozitum medzi VMS
a VP a nésledne sa vloZi interpozitum medzi
VL a prvy vendzny Step. Takato rekonstrukcia
sa robi v pripade, Ze defekt medzi okrajmi vén
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Obrdzok 7. Stav po rekonstrukcii — VMS
a VP spojené end-to-end, do VP je implantovana VL

Obrdzok 8. Stav po rekonstrukcii trifurkdcie VMS, VVL a VP vendznymi inter-

Obrdzok 9. Stav po resekcii arteria mesenterica superior s rekonstrukciou end-to-end, anastomoéza

je dlhsi ako 5 cm. Tento sposob rekonstrukcie
znazorfiuje obrazok 8.

Resekcie a rekonstrukcie artérii

Takéto vykony sa zriedkakedy robia planova-
ne, nakolko resekcie artérii nezlep3uju prezivanie
pacientov s karcindmom pankreasu. Planovane
sa takéto vykony robia len v pripade mladych pa-
cientov v dobrej kondicii. Najcastejsie ide o vyko-
ny vynutené v priebehu operécie, ked'sa podla
CT infiltracia artérii nepredpokladé a prekvapf
operatéra az pocas operacie. Moze ist o infilt-
raciu arteria mesenterica superior (AMS) alebo
arteria hepatica communis (AHC). Ostatné vacsie
artérie ako arteria lienalis alebo arteria gastrica
sinistra mézu byt bez problémov ligované pri
odstupe planovane a ich ligatira do tejto pro-

je tesne pri interpozite vena lienalis (ide o toho istého pacienta ako na obrdzku 8)
W, . L

blematiky nepatri. V pripade resekcie artérie su
mozné len dva varianty: anastomdza end-to-end
alebo nahrada interpozitom.

Resekcia arteria mesenterica superior

Obycajne je AMS infiltrované tesne za od-
stupom z aorty. RieSenim je vtedy odstranenie
kratkeho infiltrovaného Useku na cievnych kle-
moch s anastomozou end-to-end, ak defekt
nepresiahne 2 cm. Pri va¢som defekte artérie je
nutné pouzit umell cievnu ndhradu (dakronové
interpozitum). Castokrat je arterialna rekonstruk-
cia AMS spojend s rekonstrukciou velkych vén,
nakolko nédor infiltruje tak vendzny, ako aj ar-
teridlny systém. Stav po resekcii kratkeho Useku
AMS a jej rekonsStrukcii anastomoézou end-to-end
ukazuje obrazok 9.
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pozitmi z vena saphena magna (modry turniket je okolo arteria hepatica)

Resekcia arteria hepatica communis

Obycajne je AHC infiltrovana pri nddoroch
horného okraja hlavy pankreasu a tato infilt-
racia ¢asto unikd pozornosti CT diagnostikov.
KedZe anastomoza arteria hepatica end-to-
-end je malokedy moznd bez nasledkov (arteria
hepatica je extrémne krehké a hrozi jej fatalna
trombdza), infiltracia AHC si obycajne vyziada
resekciu celého truncus coeliacus a jeho reim-
plantaciu do aorty.

Diskusia

Najcastejsie sa chirurg stretdva s nutnostou
resekovat a rekonstruovat vendzne spojenie
VMS, VL a VP. Rézne moznosti rekonstrukcie tych-
to velkych vén VMS, VL a AP ukazuje obrazok 10.

Prvu resekciu a rekonstrukciu hornej mesen-
terickej zily pocas duodenopankreatektomie pu-
blikoval Moore a spol,, z Univerzity of Minnesota
vroku 1951 (1). Tseng vo svojej studii z roku 2004,
kde analyzoval 141 pacientov, ktorf sa pocas duo-
denopankreatektémie podrobili resekcii ciev uza-
tvara, Ze resekcia vén (VMS alebo VP) nemala
vplyv na dizku prezivania. Spravne selektovani
pacienti s adenokarcindmom pankreasu vyzaduj-
Uci resekciu ciev mali median prezivania 2 roky,
¢o sa nelisi od tych pacientov, u ktorych bola
vykonand standardnd resekcia (2).

Velkym propagéatorom resekcie portélnej
Zily s ndhradou chybajuceho Useku vendznym
interpozitom bol Machado (3). Techniku potom
rozpracovali japonski autori do koncepcie no-
touch resekcie hlavy pankreasu spolu s portal-
nou zilou uz pri ndznaku prerastania nddoru do
vena portae, aby tym predisli akejkolvek disemi-
nécii nadoru do vény (4). Stav si predtym kontro-
lovali pomocou intraportalnej endovaskularnej
ultrasonografie, ktord do praxe zaviedli Nakao
a Kaneko v roku 1995 (5).



Obrdzok 10. Typy vendznych cievnych rekonstrukcii pri cefalickej duodenopankreatektomii
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Hashimoto dokonca v roku 2010 prezentoval
pripad resekovaného nizkeho karcinému hlavy
pankreasu, kde spolu s nadorom resekoval VMS
bez jej rekonstrukcie potom, ako sa presvedcil
o dobrom portédlnom prietoku cez venu me-
sentericu inferior a liendlnu vénu. Bol to prvy
publikovany pripad takéhoto postupu za tc¢elom
dosiahnutia negativneho resekéného okraja (6).

Kym resekcia konduitu VMS-VP je pomerne
Castd a infiltracia tychto zil sa nepovazuje za
prekdzku kurabilnosti resekcie, resekcia AMS sa
nerobi pldnovane. Je zriedkava, zvycajne per-
operac¢ne vynutend, chirurg by mal vsak poznat
sposoby ako osetrit pretaty alebo resekovanu
AMS. Spbsoby jej oSetrenia ndzorne opisal v ro-
ku 1989 Lygidakis (7). Vynimocne sa v literature
objavuju aj pripady, kde v snahe dosiahnut RO
resekciu sa vykond aj resekcia truncus coeliacus
s naslednou rekonstrukciou (8). Podmienkou je
dobry kolaterdlny obeh do pecene cez arteria
gastroduodenalis, o ¢om sa musf chirurg pre-
sveddit eSte pred operdciou.

Na Il. chirurgickej klinike LF SZU vo
Fakultnej nemocnici F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici sme za obdobie 2000 - 2013 vykona-
li 201 cefalickych duodenopankreatektomii,
z toho sme museli resekovat jednu z velkych
ciev (VCI, VMS, VP, AMS, AHC) v 49 pripadoch.
Najc¢astejsim typom resekcie bola ndstenna
resekcia VMS, VP alebo spoloc¢ne (u 27 paci-
entov). Nastenna resekcia VCl sa vykonala v 5
pripadoch, v styroch pripadoch bol defekt
uzatvoreny tangencialnou sutdrou, v jed-
nom z nich bol defekt nahradeny vendznou
zéplatou (9). Resekcia VMS a VP s naslednou

primarnou anastomdézou end-to-end bez
reimplantécie vena lienalis sa vykonala v 12
pripadoch, s reimplantéciou vena lienalis v 4
pripadoch. Nahrada dvoma vendznymi in-
terpozitmi v tvare T sa vykonala v jednom
pripade. Arteridine resekcie boli zriedkavé.
Resekcia AMS s anastomdézou end-to-end bola
vykonana 2-krat, resekcia AHC s anastomozou
end-to-end 1-krdt. Ani raz nevznikla klinicky
vyznamné trombdza v rekonstruovanej artérii.

Mortalita pacientov v celom stbore 201 paci-
entov rieSenych cefalickou duodenopankreatek-
témiou bola 3,9 % (8 pacientov), mortalita paci-
entov v sibore 49 pacientov so sic¢asnou resek-
ciou ciev bola 6,1 % (3 pacienti). Pooperacna mor-
bidita bola v celom subore 201 pacientov 21 %,
v sUbore s pripojenou resekciou ciev 25 %.
Resekcia ciev nemala Statisticky signifikantny
vplyv na mortalitu a morbiditu.

U pacientov s aplikaciou vendznych interpo-
zitov, najma pri kombindcii viacerych interpozi-
tov, je potrebny dokladny hemostazeologicky
monitoring, vyzadujuci niekedy vysoké davky
nizkomolekuldrnych heparinov.V naSom pripade
T-interpozita bola nutnd viactyzdnova aplikacia
nadroparinu vo vysokych davkach 2x0,8 mls.c.
Opakované Doppler USG vysetrenia ukazali, ze
prietoky interpozitom boli trvale dobré. A paci-
ent nemal Ziadne klinické zndmky obmedzenia
portalneho krvného obehu.

V sucasnosti sa na Slovensku resekcie kar-
cindmu pankreasu spojené s resekciou ciev
vykonavaju uz na viacerych pracoviskach a to
s podobnou mortalitou a morbiditou ako uva-
dzame v nasom subore pacientov (10, 11).

Zaver

Skusenosti s resekciou ciev poc¢as duode-
nopankreatektémie umoziuju chirurgom do-
siahnut negativne resekéné okraje aj pri pokro-
Cilejsich karcindmoch hlavy pankreasu. V praci
je prehlad moznosti, ktoré méze chirurg pouzit,
ak sa stretne s pripadom prerastania nadoru do
vena portae alebo vena mesenterica superior.
Vynimo¢ne musi byt chirurg pripraveny aj na
resekciu artérii, aj ked tento postup nie je Stan-
dardny. Velmi vyhodné sa ukazuje v tejto situdcii
spolupracovat s cievnymi chirurgmi, ktori maju
s arteridlnymi rekonstrukciami velké skusenosti
a nasledne s hemostazeoldgmi, ktori monito-
ruju naslednu antiagregacnu lie¢bu v prevencii
pooperacnej trombdzy.
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