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V pfehledovém ¢lanku jsou uvedeny soucasné moznosti laparoskopické chirurgie slinivky bfiSni. Laparoskopicka enukleace neuroendo-
krinnich nadort a laparoskopicka distalni resekce pankreatu na fadé pracovist jiz patfi do standardniho spektra chirurgickych vykon.
Laparoskopicka pankreatoduodenektomie nadale zlistava vykonem vybérovym pro zatim nékolik mélo svétovych pracovist.
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The current options of laparoscopic pancreatic surgery are presented. Laparoscopic enucleation of neuroendocrine tumours and laparo-

scopic distal pancreatic resection are already among standard surgical procedures in a number of centres. Laparoscopic pancreatoduo-
denectomy still remains a selective procedure for only a few world centres.

Key words: pancreatic resection, laparoscopy.

Viyvoj erudice chirurgl a rozvoj laparosko-
pické techniky operovani umoznuje provedenf
slozitéjsich resekenich vykon( v dutiné brisni.
Laparoskopické vykony na pankreatu a zvIasté
vykony reseken{ vyzaduji maximalni technické
vybaven(a vysoce erudovany tym.

Proto se laparoskopie pankreatu rozviji mno-
hem pomaleji ve srovndni's vykony na ostatnich
nitrobfisnich orgdnech. Pocatek vyuziti laparo-
skopické techniky pfi operativé pankreatu patfil
diagnostickym vykonlm pfi nadorech slinivky
(tabulka 1). Nasledovaly laparoskopické drenaznf
vykony pseudocysty pankreatu. Ojedinéle byla
ovéfena moznost retroperitonedini nekrosek-
tomie pfi nekrotizujici pankreatitidé. Prvni zpra-
vy o laparoskopické resekci pankreatu ve svété
publikoval Gagner (1). Nasledovaly zpravy o la-
paroskopické enukleaci inzulinomu a distalni
resekci pankreatu pro neuroendokrinnf tumory.
Laparoskopicka distalni resekce (LDP) pankreatu
patfi do standardnich technik vedoucich svéto-
vych pracovist az v soucasnosti. V poslednich
dvou letech pfibyva zprav o laparoskopické he-
mipankreatoduodenektomii (LPD). Z ceskych
chirurgt publikoval Fried prvni zkusenosti s vy-
uzitim laparoskopického pfistupu u chorob pan-
kreatu pfi laparoskopickém stagingu karcinomu
pankreatu (2), ndsledné Svab o enukleaci inzuli-
nomu (3) a Gurlich o distaIni resekci pankreatu (4).
V roce 2009 prezentoval ve své pirednasce Vrany
laparoskopickou hemipankreatektomii (5).

Laparoskopickd explorace pfi karcinomu
pankreatu je vyuzivana pro moznost vyloucenf
diseminace onemocnéni. Vétsina publikujicich

doporucuje explorativni laparoskopii jako sou-

¢ast resekéniho vykonu pro malignity pankreatu.

Shah své doporuceni opird o publikovana data

30 nemocnych indikovanych na zakladé pred-

operacniho vysetfen( k resekci pankreatu pro

adenokarcinom. Po provedené Uvodni laparo-
skopii 2 nemocni (7 %) méli vzdalené metastazy,

predoperacné nerozpoznatelné (6).

Contreras jednoznacné doporucuje laparo-
skopickou exploraci provadét v ivodu kazdé plé-
nované resekce pankreatu pro malignitu (7).

Vyhody laparoskopickd explorace jsou na-
sleduijict:

1. Narozdil od predoperacnich zobrazovacich
metod Ize exaktné diagnostikovat disemina-
ci na serdzach a peritoneu,
|ze odebrat peroperacni biopsii,

Ize provést peroperacnf ultrazvukoveé vyset-

fent,

4. je mozné provedeni biliodigestivni spojky
a gastroenteroanastomazy laparoskopicky.

Mezi prvnimi vykony na slinivce bfisni byly
popsany enukleace endokrinnich nddord pro-
dukujicich inzulin. Vyhodou bylo spojeni pero-
peracni ultrazvukové lokalizace nadoru s vlastni
laparoskopickou enukleaci tumoru. Kromé enuk-
leace neuroendokrinnfho tumoru je vyuZivana
i resekce ¢asti Zlazy slinivky bfisni. Rozhodnuti
mezi enukleaci a resekci zavisi zejména na bi-
ologické povaze, lokalizaci a velikosti tumoru
ve slinivce a moznosti presné lokalizace pomoci
peroperacni ultrasonografie (IOUS).

U solitarnich, benignich neuroendokrinnich
nador( do velikosti 2-3cm je doporucovéna
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enukleace, u vétsich nez 3cm v prdméru, nebo
malignich resekce.

Presto, ze enukleace je povazovéna za snaz-
$f vykon, pooperacni morbidita po laparosko-
pické enukleaci je uvadéna v rozmezi 20-30%
(8). Nejcastejsi komplikaci je vznik pankreatic-
ké pistéle. Riziko vyskytu pankreatické pisté-
le je ovlivnéno i lokalizaci vlastniho vykonu.
Po enukleaci z hlavy slinivky je vyskyt pistéle
uvadeén az v 50%, po enukleaci z téla a kaudy
v 24% (9).

Laparoskopickd levostranna pankreatekto-
mie mé prijatelné riziko perioperacnich kompli-
kacf a pooperacni morbidity, a proto byla uznana
jako srovnatelnd technika pro benignia hrani¢né
malignf nadory (10, 11).

V pocatcich prezentovand technika se sple-
nektomif byla fadou chirurgl nahrazovéna sle-
zinu Setfici resekci.

Nejcastéji jsou zminovany dva zpUsoby za-
chovné operace sleziny pfi resekci kaudy pankre-
atu. Prvni je standardnf technika se zachovanim
slezinné tepny i Zily. Druhy zpUsob je propa-
govan Warshawem, kdy je slezinnd tepna i zila
podvézana, ale zstavé cévni zésobenf kratkymi
zalude¢nimi cévami (12) (obrdzek 1). Tato techni-
ka je zatizena rizikem pooperacni hypoperfuze
sleziny se vznikem infarktu, infekce a nutnosti
relaparotomie. Anatomické cévni usporadani
je zdkladnim faktorem rozhodujicim o moz-
nosti provedeni slezinu zachovévajici resekce.
Ve studii Pandeye se klasicka suprapankreaticka
poloha slezinné tepny vyskytovala jen u 74%
zkoumanych (13).



Vysledky srovnani LDP (bez splenektomie)
a LDPS (se splenektomif) nejsou jednoznacné.

Byla publikovana fada studif, které dokladajf
vyhodnost jednoho nebo druhého postupu
pfi vzajemném srovnani. Benoist ve své studii
uzavira, ze nizsi vyskyt pankreatickych pisté-
If, nitrobfisnich pooperacnich abscest a délka
hospitalizace je vétsi u LDP (14). Rada daldich
autorl viak prokazuje pravy opak s tim, Zze LDPS
je vykonem s nizsi morbiditou a kratsi dobou
hospitalizace vcetné lepsi prevence postsple-
nektomické sepse (15, 16, 17).

Srovnani LDP s LDPS
Sepse

Shoup ve své praci jasné dokldda, Ze se sple-
nektomii dochdzi ke zvysenf poctu infekenich
komplikacf a prodlouzeni doby hospitalizace (15).
Holdsworth prokézal nizkou incidenci kompli-
kacf pfi soucasné splenektomii. Uvadi incidenci
postsplenektomické infekce 0,9% a mortali-
tu 0,8% (18).

Diabetes mellitus

Zajimavy zaveér publikoval Govin i Hutchins.
Ve svém clanku uzaviraji, Ze po resekci kaudy
pankreatu se zachovanim sleziny u chronické
pankreatitidy je nizsi novy zachyt diabetu mel-
litu, nez pfi resekci se slezinou (19, 20).

Preziti

Schwarz (25) ve své studii prokazal, Ze me-
dian preZiti po resekci pankreatu pro adeno-
karcinom se splenektomii byl 12,2 mésice, ale
pokud splenektomie nebyla provedena, byl
17,8 mésice (p < 0,005). Na zakladé této studie
uzavira, Ze soucasné provedena splenektomie je
nezavislym, signifikantné negativnim faktorem
ovliviujicim dlouhodobé preZiti.

Srovnani LDP s DP
Komplikace

Presto, Ze vétsina publikaci uvadi, Zze LDP
je bezpelnad a Ze pooperacni komplikace jsou
vzacné, pfi podrobnéjsim studiu je hodnocent
rozpacité.

Jednoznacnym rizikovym faktorem nezavis-
lym na chirurgovi se ukazuje vyssi body mass
index (BMI). Multivariantnf analyzou bylo proka-
zano, ze BMI koreluje s 3,5x zvysenym rizikem
velkych komplikaci a 6,5x vyssim rizikem klinicky
signifikantnich pistéli (21).

Pankreaticka pistél
Hodnocenf vyskytu pankreatickych pistélf
je velmi nepresné. Jak uvadi nekteré metaana-
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Tabulka 1. Historie vyvoje laparoskopickych vykon( na slinivce brisni

operace rok prezentace  autor

diagnostika karcinomu pankreatu 1978 Cuschieri (32)

enukleace inzulinomu pankreatu 1996 Sussman (33)

distalni resekce pankreatu 1994 Gagner (34), Cuschieri (35)
distadIni resekce se zachovanim sleziny 1999, 2004 Vezakis (36), Fernandez-Cruz (37)
hemipankreatoduodenektomie 1994 Gagner (34)

Obrdzek 1. Technika LDPS dle Warswawa (38)
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lyzy, autofi studii neuzivaji jednotnou definici
pankreatickych pistéli a fada vysledkd je pak
velmi obtizné srovnatelnd. Pri vyhodnoceni
publikovanych studif je uvadén vyskyt pankre-
atické pistéle po distalni resekci pankreatu (DP)
v rozmezi od 4% do 50% (22, 23).

Na rozdil od predchozich studii Nathan
na souboru 704 nemocnych s distalni resek-
ci pankreatu uzavird, Ze neni z4dna chirurgic-
kd technika uzavéru pahylu pankreatu, kterd
ma signifikantné mensi vyskyt pankreatickych
pistéli (24).

Srovnani laparotomické a laparoskopické
distalni pankreatektomie nenfjednoznac¢né uza-
viené. Kromé studif, které jednoznacné dokladajf
nizsi krevni ztratu, nizsi pooperac¢ni morbiditu
a kratsi dobu hospitalizace u laparoskopické-
ho pfistupu (25), jsou prace, které tyto zavery
zpochybnuji. Jonathan (27) ve své studii uvadi,

Ze pooperacni vyskyt pistéli, vyvoj pseudocysty
a infarktu sleziny byl ¢astéjsi po LDP. Soucasné
prokézal, Ze laparoskopicka skupina méla signi-
fikantné méné odebranych lymfatickych uzlin
(53 + 1,5) vs. (93 + 0,7 p = 0,01). Delsi doba
hospitalizace byla u ODP (11,0 + 1,6 dn{) ve srov-
nanisLDP (75 + 1,1 dnU; p = 0,15). Proto uzavira,
7e LDP ma fadu vyhod ve srovnani s ODP, ale
prokdzanym nedostatkem v tomto souboru byl
vyssi pocet komplikaci a nizsf pocet vysetienych
uzlin. Nigri (28) ve své metaanalyze porovnal
vysledky u celkem 349 nemocnych po LDP a 380
nemocnych po ODP. Nemocni po LDP méli nizsi
krevni ztratu (rozdil 309ml, 95% C| 171-447),
kratsi dobu do obnovy perorélniho piijmu (rozdil
2,6 dne, 95% Cl 1,0-4,2) a kratsi dobu hospi-
talizace (rozdil 12 dn@, 95% Cl 7,5-17]1). U LDP
prokazal nizsf pocet komplikacf, véetné vyskytu
rané infekce a pankreatické pistéle.
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Baker (29) publikoval jedinou prospektiv-
ni studii (srovnani LDP vs. DP), do které zaradil
112 nemocnych s provedenou DP, u 27 ope-
rovanych byla resekce pankreatu dokoncena
laparoskopicky. U operovanych laparoskopicky
Zjistil nizsi krevni ztratu, kratsi dobu hospitalizace.
Negativnim zjisténim byl nizsf pocet odebranych
uzlin pfi LDP.

Laparoskopicka
pankreatoduodenektomie

Nejvetsi soubor laparoskopické pankra-
toduodenektomie prezentovali autofi z Mayo
Clinic. Laparoskopickou resekci provedli u 62
nemocnych. Z vysledkd stoji za pozornost
uvedeny median operacni doby - 368 minut
(258-608 min.). Ze zavaznéjsich komplikaci pak
vyskyt pankreatické pistéle u 11 operovanych.
Median délky hospitalizace byl 7 dni (4-69 dni).
V zavéru autofi shrnujf, ze LPD je proveditelna
a bezpecna. Vysledky jsou srovnatelné s laparo-
tomickym pristupem. K definitivnimu porovnani
obou metod musi byt provedeny randomizova-
né studie (29).

Lze shrnout, Ze publikované vysledky o LPD
zatim vychazeji z malych soubor( a neexistuje
srovnavaci prospektivni randomizovana studie.
Presto jsou soucasné vysledky laparoskopické
pankreatoduodenektomie pfiznivé ve smyslu
proveditelnosti operace a srovnatelné morbi-
dity a mortality. Jednoznacné je operace vel-
mi technicky ndro¢nd, dochazi k vyraznému
prodlouzeni opera¢niho ¢asu a nebyly zatim
prokazany zadné dalsi vyhody ve srovnani's la-
parotomickou PD (30).

Zavér

V soucasnosti neexistuji prospektivni rando-
mizované studie srovnavajici laparoskopickou
a laparotomickou resekci pankreatu. Publikované
studie u distalni pankreatektomie vétsinou
potvrzuji, ze vysledky obou technik jsou pro
benigni onemocnéni srovnatelné, u malignit
pretrvava riziko dostate¢né radikality vykonu.
Presto laparoskopickd enukleace neuroendo-
krinnich nador0 a laparoskopické distalnf re-
sekce pankreatu splniuji pozadavky nezbytné
pro standardni pouZzivani tohoto chirurgického

pfistupu. Laparoskopickd pankreatoduodenek-
tomie i nadale zdstava vykonem vybérovym pro
zatim nékolik malo svétovych pracovist.
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