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Přehledové články

Vývoj erudice chirurgů a rozvoj laparosko-

pické techniky operování umožňuje provedení 

složitějších resekčních výkonů v dutině břišní. 

Laparoskopické výkony na pankreatu a zvláště 

výkony resekční vyžadují maximální technické 

vybavení a vysoce erudovaný tým.

Proto se laparoskopie pankreatu rozvíjí mno-

hem pomaleji ve srovnání s výkony na ostatních 

nitrobřišních orgánech. Počátek využití laparo-

skopické techniky při operativě pankreatu patřil 

diagnostickým výkonům při nádorech slinivky 

(tabulka 1). Následovaly laparoskopické drenážní 

výkony pseudocysty pankreatu. Ojediněle byla 

ověřena možnost retroperitoneální nekrosek-

tomie při nekrotizující pankreatitidě. První zprá-

vy o laparoskopické resekci pankreatu ve světě 

publikoval Gagner (1). Následovaly zprávy o la-

paroskopické enukleaci inzulinomu a distální 

resekci pankreatu pro neuroendokrinní tumory. 

Laparoskopická distální resekce (LDP) pankreatu 

patří do standardních technik vedoucích světo-

vých pracovišť až v současnosti. V posledních 

dvou letech přibývá zpráv o laparoskopické he-

mipankreatoduodenektomii (LPD). Z českých 

chirurgů publikoval Fried první zkušenosti s vy-

užitím laparoskopického přístupu u chorob pan-

kreatu při laparoskopickém stagingu karcinomu 

pankreatu (2), následně Šváb o enukleaci inzuli-

nomu (3) a Gürlich o distální resekci pankreatu (4). 

V roce 2009 prezentoval ve své přednášce Vraný 

laparoskopickou hemipankreatektomii (5).

Laparoskopická diagnostika 
karcinomu pankreatu

Laparoskopická explorace při karcinomu 

pankreatu je využívána pro možnost vyloučení 

diseminace onemocnění. Většina publikujících 

doporučuje explorativní laparoskopii jako sou-

část resekčního výkonu pro malignity pankreatu. 

Shah své doporučení opírá o publikovaná data 

30 nemocných indikovaných na základě před-

operačního vyšetření k resekci pankreatu pro 

adenokarcinom. Po provedené úvodní laparo-

skopii 2 nemocní (7 %) měli vzdálené metastázy, 

předoperačně nerozpoznatelné (6).

Contreras jednoznačně doporučuje laparo-

skopickou exploraci provádět v úvodu každé plá-

nované resekce pankreatu pro malignitu (7).

Výhody laparoskopická explorace jsou ná-

sledující:

1. Na rozdíl od předoperačních zobrazovacích 

metod lze exaktně diagnostikovat disemina-

ci na serózách a peritoneu,

2. lze odebrat peroperační biopsii,

3. lze provést peroperační ultrazvukové vyšet-

ření,

4. je možné provedení biliodigestivní spojky 

a gastroenteroanastomózy laparoskopicky.

Enukleace neuroendokrinních 
nádorů pankreatu

Mezi prvními výkony na slinivce břišní byly 

popsány enukleace endokrinních nádorů pro-

dukujících inzulin. Výhodou bylo spojení pero-

perační ultrazvukové lokalizace nádoru s vlastní 

laparoskopickou enukleací tumoru. Kromě enuk-

leace neuroendokrinního tumoru je využívána 

i resekce části žlázy slinivky břišní. Rozhodnutí 

mezi enukleací a resekcí závisí zejména na bi-

ologické povaze, lokalizaci a velikosti tumoru 

ve slinivce a možnosti přesné lokalizace pomocí 

peroperační ultrasonografie (IOUS).

U solitárních, benigních neuroendokrinních 

nádorů do velikosti 2–3 cm je doporučována 

enukleace, u větších než 3 cm v průměru, nebo 

maligních resekce.

Přesto, že enukleace je považována za snaž-

ší výkon, pooperační morbidita po laparosko-

pické enukleaci je uváděna v rozmezí 20–30 % 

(8). Nejčastější komplikací je vznik pankreatic-

ké píštěle. Riziko výskytu pankreatické píště-

le je ovlivněno i lokalizací vlastního výkonu. 

Po enukleaci z hlavy slinivky je výskyt píštěle 

uváděn až v 50 %, po enukleaci z těla a kaudy 

v 24 % (9).

Distální (levostranná) 
resekce pankreatu

Laparoskopická levostranná pankreatekto-

mie má přijatelné riziko perioperačních kompli-

kací a pooperační morbidity, a proto byla uznána 

jako srovnatelná technika pro benigní a hraničně 

maligní nádory (10, 11).

V počátcích prezentovaná technika se sple-

nektomií byla řadou chirurgů nahrazována sle-

zinu šetřící resekcí.

Nejčastěji jsou zmiňovány dva způsoby zá-

chovné operace sleziny při resekci kaudy pankre-

atu. První je standardní technika se zachováním 

slezinné tepny i žíly. Druhý způsob je propa-

gován Warshawem, kdy je slezinná tepna i žíla 

podvázána, ale zůstává cévní zásobení krátkými 

žaludečními cévami (12) (obrázek 1). Tato techni-

ka je zatížena rizikem pooperační hypoperfuze 

sleziny se vznikem infarktu, infekce a nutnosti 

relaparotomie. Anatomické cévní uspořádání 

je základním faktorem rozhodujícím o mož-

nosti provedení slezinu zachovávající resekce. 

Ve studii Pandeye se klasická suprapankreatická 

poloha slezinné tepny vyskytovala jen u 74 % 

zkoumaných (13).
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Výsledky srovnání LDP (bez splenektomie) 

a LDPS (se splenektomií) nejsou jednoznačné.

Byla publikována řada studií, které dokládají 

výhodnost jednoho nebo druhého postupu 

při vzájemném srovnání. Benoist ve své studii 

uzavírá, že nižší výskyt pankreatických píště-

lí, nitrobřišních pooperačních abscesů a délka 

hospitalizace je větší u LDP (14). Řada dalších 

autorů však prokazuje pravý opak s tím, že LDPS 

je výkonem s nižší morbiditou a kratší dobou 

hospitalizace včetně lepší prevence postsple-

nektomické sepse (15, 16, 17).

Srovnání LDP s LDPS
Sepse

Shoup ve své práci jasně dokládá, že se sple-

nektomií dochází ke zvýšení počtu infekčních 

komplikací a prodloužení doby hospitalizace (15). 

Holdsworth prokázal nízkou incidenci kompli-

kací při současné splenektomii. Uvádí incidenci 

postsplenektomické infekce 0,9 % a mortali-

tu 0,8 % (18).

Diabetes mellitus
Zajímavý závěr publikoval Govin i Hutchins. 

Ve svém článku uzavírají, že po resekci kaudy 

pankreatu se zachováním sleziny u chronické 

pankreatitidy je nižší nový záchyt diabetu mel-

litu, než při resekci se slezinou (19, 20).

Přežití
Schwarz (25) ve své studii prokázal, že me-

dián přežití po resekci pankreatu pro adeno-

karcinom se splenektomií byl 12,2 měsíce, ale 

pokud splenektomie nebyla provedena, byl 

17,8 měsíce (p < 0,005). Na základě této studie 

uzavírá, že současně provedená splenektomie je 

nezávislým, signifikantně negativním faktorem 

ovlivňujícím dlouhodobé přežití.

Srovnání LDP s DP
Komplikace

Přesto, že většina publikací uvádí, že LDP 

je bezpečná a že pooperační komplikace jsou 

vzácné, při podrobnějším studiu je hodnocení 

rozpačité.

Jednoznačným rizikovým faktorem nezávis-

lým na chirurgovi se ukazuje vyšší body mass 

index (BMI). Multivariantní analýzou bylo proká-

záno, že BMI koreluje s 3,5× zvýšeným rizikem 

velkých komplikací a 6,5× vyšším rizikem klinicky 

signifikantních píštělí (21).

Pankreatická píštěl
Hodnocení výskytu pankreatických píštělí 

je velmi nepřesné. Jak uvádí některé metaana-

lýzy, autoři studií neužívají jednotnou definici 

pankreatických píštělí a řada výsledků je pak 

velmi obtížně srovnatelná. Při vyhodnocení 

publikovaných studií je uváděn výskyt pankre-

atické píštěle po distální resekci pankreatu (DP) 

v rozmezí od 4 % do 50 % (22, 23).

Na rozdíl od předchozích studií Nathan 

na souboru 704 nemocných s distální resek-

cí pankreatu uzavírá, že není žádná chirurgic-

ká technika uzávěru pahýlu pankreatu, která 

má signifikantně menší výskyt pankreatických 

píštělí (24).

Srovnání laparotomické a laparoskopické 

distální pankreatektomie není jednoznačně uza-

vřené. Kromě studií, které jednoznačně dokládají 

nižší krevní ztrátu, nižší pooperační morbiditu 

a kratší dobu hospitalizace u laparoskopické-

ho přístupu (25), jsou práce, které tyto závěry 

zpochybňují. Jonathan (27) ve své studii uvádí, 

že pooperační výskyt píštělí, vývoj pseudocysty 

a infarktu sleziny byl častější po LDP. Současně 

prokázal, že laparoskopická skupina měla signi-

fikantně méně odebraných lymfatických uzlin 

(5,3 ± 1,5) vs. (9,3 ± 0,7, p = 0,01). Delší doba 

hospitalizace byla u ODP (11,0 ± 1,6 dnů) ve srov-

nání s LDP (7,5 ± 1,1 dnů; p = 0,15). Proto uzavírá, 

že LDP má řadu výhod ve srovnání s ODP, ale 

prokázaným nedostatkem v tomto souboru byl 

vyšší počet komplikací a nižší počet vyšetřených 

uzlin. Nigri (28) ve své metaanalýze porovnal 

výsledky u celkem 349 nemocných po LDP a 380 

nemocných po ODP. Nemocní po LDP měli nižší 

krevní ztrátu (rozdíl 309 ml, 95 % CI 171–447), 

kratší dobu do obnovy perorálního příjmu (rozdíl 

2,6 dne, 95 % CI 1,0–4,2) a kratší dobu hospi-

talizace (rozdíl 12 dnů, 95 % CI 7,5–17,1). U LDP 

prokázal nižší počet komplikací, včetně výskytu 

rané infekce a pankreatické píštěle.

Tabulka 1. Historie vývoje laparoskopických výkonů na slinivce břišní

operace rok prezentace autor

diagnostika karcinomu pankreatu 1978 Cuschieri (32)

enukleace inzulinomu pankreatu 1996 Sussman (33)

distální resekce pankreatu 1994 Gagner (34), Cuschieri (35)

distální resekce se zachováním sleziny 1999, 2004 Vezakis (36), Fernandez-Cruz (37)

hemipankreatoduodenektomie 1994 Gagner (34)

Obrázek 1. Technika LDPS dle Warswawa (38)
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Baker (29) publikoval jedinou prospektiv-

ní studii (srovnání LDP vs. DP), do které zařadil 

112 nemocných s provedenou DP, u 27 ope-

rovaných byla resekce pankreatu dokončena 

laparoskopicky. U operovaných laparoskopicky 

zjistil nižší krevní ztrátu, kratší dobu hospitalizace. 

Negativním zjištěním byl nižší počet odebraných 

uzlin při LDP.

Laparoskopická 
pankreatoduodenektomie

Největší soubor laparoskopické pankra-

toduodenektomie prezentovali autoři z Mayo 

Clinic. Laparoskopickou resekci provedli u 62 

nemocných. Z výsledků stojí za pozornost 

uvedený medián operační doby – 368 minut 

(258–608 min.). Ze závažnějších komplikací pak 

výskyt pankreatické píštěle u 11 operovaných. 

Medián délky hospitalizace byl 7 dní (4–69 dní). 

V závěru autoři shrnují, že LPD je proveditelná 

a bezpečná. Výsledky jsou srovnatelné s laparo-

tomickým přístupem. K definitivnímu porovnání 

obou metod musí být provedeny randomizova-

né studie (29).

Lze shrnout, že publikované výsledky o LPD 

zatím vycházejí z malých souborů a neexistuje 

srovnávací prospektivní randomizovaná studie. 

Přesto jsou současné výsledky laparoskopické 

pankreatoduodenektomie příznivé ve smyslu 

proveditelnosti operace a srovnatelné morbi-

dity a mortality. Jednoznačně je operace vel-

mi technicky náročná, dochází k výraznému 

prodloužení operačního času a nebyly zatím 

prokázány žádné další výhody ve srovnání s la-

parotomickou PD (30).

Závěr
V současnosti neexistují prospektivní rando-

mizované studie srovnávající laparoskopickou 

a laparotomickou resekci pankreatu. Publikované 

studie u distální pankreatektomie většinou 

potvrzují, že výsledky obou technik jsou pro 

benigní onemocnění srovnatelné, u malignit 

přetrvává riziko dostatečné radikality výkonu. 

Přesto laparoskopická enukleace neuroendo-

krinních nádorů a laparoskopická distální re-

sekce pankreatu splňují požadavky nezbytné 

pro standardní používání tohoto chirurgického 

přístupu. Laparoskopická pankreatoduodenek-

tomie i nadále zůstává výkonem výběrovým pro 

zatím několik málo světových pracovišť.
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