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ABSTRAKT

Univerzita Karlova, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové

Katedra Katedra biologickych a lekarskych vied
Kandidat Monika LacuSova

Veduci diplomovej prace PhDr. Zdénka Kudlackov3, Ph.D.
Konzultant doc. MUDr. Filip Ceka, Ph.D.

Nazov diplomovej prace Anomalie visceralnych tepien

Uvod: Znalost vyskytu anomalii viscerdlnych tepien je dolezitd pre vykon chirurgickych
zakrokov v oblasti brusnej dutiny. Pri nevedomosti tychto anomalii mbze dojst k vaznemu
poskodeniu ciev ak poruche krvného zasobenia pecene, pankreasu ainych organov
v brusnej oblasti. DoleZitym opatrenim je v€asna a spravna diagnostika, ktora sa vykonava
pomocou zobrazovacich metdd, najéastejSie pomocou pocitacovej tomografie.

Ciel' prace: Cielom prace bolo zhodnotit vyskyt adruh anomalii viscerdlnych tepien
pomocou snimok, ktoré boli ziskané prostrednictvom pocitacovej tomografie.

Metody: Diata sme ziskali zlekarskych zdznamov pacientov, prostrednictvom
nemocni¢ného informacného systému. Subor tvorili pacienti, ktori boli vySetreni
v ambulancii na Chirurgickej klinike vo fakultnej nemocnici v Hradci Krélové. Celkovo bolo
do suboru zaradenych 430 pacientov vobdobi od 1.1.2019 do 31.12.2019. Hlavnym
prvkom bolo, aby pacientom bolo vykonané vySetrenie pomocou pocitacovej tomografie.
Vyradili sme 115 pacientov, u ktorych toto vySetrenie nebolo vykonané alebo snimky boli
nehodnotitelné. Z pozorovanych snimok sme charakterizovali jednotlivé typy anomalii.
Vysledky: Analyza snimok z pocitacovej tomografie bola mozind u315 pacientov.
U 69,84 % pacientov neboli preukdzané Ziadne zavaziné odchylky od normalnej anatémie
visceralnych tepien. Najviac zastupena anomalia, kde lavad pecenova tepna vychadza
z lavej Zaludocnej tepny, bola preukdzana u 11,75 % pacientov. U 10,47 % pacientov
vychddzala prava pecerova tepna z hornej mezenterickej tepny. U 1,27 % pacientov
vychadzala lava pecenova tepna z lavej Zaludocnej tepny a zaroven prava pecenova tepna

vychddzala z hornej mezenterickej tepny. U3,18 % pacientov vychddzala spolo¢na



pecenova tepna z hornej mezenterickej tepny. U 0,63 % pacientov vychadzala spolo¢na
pecenova tepna priamo zaorty. U 2,86 % pacientov boli preukdzané nové anomdlie,
ktorym sme vytvorili nové podtypy hodnotenia. Ako sa ukdzalo, normdlne anatomické
usporiadanie visceralnych tepien, ale aj jednotlivé anomalie mézu mat este anatomické
variety, ktoré predstavuju odchylky s minimalnym klinickym dopadom. Jedna sa o situdciu,
kedy jedna, dve alebo vsetky tri vetvy truncus coeliacus mbzu vychadzat z aorty
samostatne. Tieto variety sme zaznamenali pri type 1, type 2 a type 5.

Zaver: Anomalie visceralnych tepien si pomerne Ccasté. Ich znalost je podstatna
pre UspeSne vykonanie chirurgického zakroku v oblasti brusnej dutiny. Predoperacné
snimky aich analyza zvySuje bezpeCnost operacie anapomahaju predchadzat
neziaducemu krvacaniu a moznym komplikaciam.

Klicové slova: anomalie, viscerdlne tepny, pecen, pankreas, pocitatova tomografia



ABSTRACT

Charles University, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové

Department Department of Biological and Medical Science
Candidate Monika Lacusova

Consultant PhDr. Zdénka Kudlackova, Ph.D.

Thesis Title Anomalies of visceral arteries

Introduction: Understanding of occurrence of visceral arteries anomalies is important for
performing surgeries within abdomen. In case of lack of understanding of these anomalies,
serious damage of blood vessels may occur, resulting in disorders of blood supply for liver,
pancreas, as well as other organs located in abdomen. Early and accurate diagnostics is of high
importance, and it may be performed via display methods, most frequently through computer
tomography.

Objective: The aim of this thesis is to evaluate occurrence and types of anomalies of visceral
arteries through scans resulting from computer tomography.

Methods: We have obtained the data from medical records of patients through hospital
information system. These were the records of patients treated at the Surgery Clinic of the
Faculty Hospital in Hradec Kralové. Overall, there was a set of 430 patients included in the
evaluation of the records taken between January 1, 2019 and December 31, 2019. It was
essential, that the patients underwent the examination by computer tomography. Therefore,
we ruled out 115 patients, who were not examined in this way or their scans were not
evaluable. Based on the scans we studied, we came up with the characteristics of the
individual types of anomalies.

Results: We were able to analyse computer tomography scans of 315 patients. 69.84 % of
those scans did not prove to contain any deviation from standard anatomy of visceral arteries.
The most represented anomaly, where the left hepatic artery emerges from the left gastric
artery, occurred in case of 11.75 % patients. In 10.47 % patients, the right hepatic artery
emerged from the superior mesenteric artery. In 1.27 % patients the left hepatic artery
emerged from the left hepatic artery, and at the same time, the right hepatic artery emerged

from the superior mesenteric artery. In case of 3.18 % patients, the common hepatic artery
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emerged from the superior mesenteric artery. In case 0.63 % patients, the common hepatic
artery emerged directly from the aorta. In case of 2.86 % patients, a set of new anomalies
were confirmed, and for these we established new subtypes of evaluation. As it became
apparent, the normal anatomic arrangement of the visceral arteries, as well as the individual
anomalies, may have anatomic varieties, which represent the deviations with minimum clinical
consequences. Specifically, it is a situation, when one, two or all three branches of truncus
coeliacus may emerge from the aorta individually. We documented these varieties in the type
1, type 2 and type 5.

Conclusion: Anomalies of visceral arteries occur relatively frequently. Understanding of these
anomalies is essential for successful performance of surgeries in abdomen. The evaluation and
analysis of scans taken prior to the surgery reduces dangers of surgery and helps prevent
undesirable bleeding and possible complications.

Key words: anomalies, visceral arteries, liver, pancreas, computer tomography



1. UVOD

Onkologické ochorenia predstavuju zavainé ochorenia svysokou morbiditou
a mortalitou. Postihuju velké mnoZstvo ludi v Ceskej republike, na Slovensku a celkovo
vo svete. Denne pocet pacientov s nadorovym ochorenim stipa, aj v dosledku zvysujucej sa
priemernej dizky Zivota. Nadorové ochorenia mdiu postihovat znaéné mnozstvo organov
v ludskom tele. VacSina md nepriaznivd progndzu aj v dbsledku neskorej detekcii nadoru.
Dolezity je pravidelny screening, samovysetrovanie a zdravy Zivotny styl. Vdaka pokrocilym
diagnostickym metddam je moziné nadory véas zachytit atym zvysit priaznivi progndzu
pre pacienta. PocitaCovd tomografia je Castou zobrazovacou metddou, ktord sa vyuZiva
pri hodnoteni a diagnostike tychto onkologickych ochoreni. Pokial je mozny chirurgicky zakrok,
snimky z CT vySetrenia poddvaju adekvatne informdacie o tychto nddoroch, prislusnych
organoch, ich zasobeni alokalizacii. Realizacia zakroku nie je vidy moina, zavisi
od zdravotného stavu pacienta, lokalizacie a $tadia tumoru. Podrobnd znalost anatomie je
nutnym predpokladom k sprdvnemu vykonaniu chirurgického zakroku.

Nadorové ochorenia velmi c¢asto zasahuju pecen a pankreas. Vyznacuju sa vysokou
mortalitou a morbiditou. Jednd sa o primarne nadory alebo metastazy. Pacienti zvycajne
nemaju dobrud progndzu a dozivaju sa len niekolko rokov po diagnostike. Pecen je dolezitym
a nevyhnutnym organom v ludskom tele. Predstavuje najvacSiu Zlazu, ktord ma mnoho
dolezitych funkcii. Tvori sa v nej ZIC a prebiehaju r6zne metabolické procesy. Pankreas je
Zlazovym orgdnom v ludskom tele, ktory ma exokrinnl aj endokrinnd funkciu. Produkuje
pankreaticku S$tavu a uvolfiuje hormény do krvi. Viscerdlne vetvy patria do vetiev brusnej
aorty, ktord zasobuje znac¢nu cast ludského tela. Pecen aj pankreas su uloZzené v brusnej dutine
a su bohato zasobené visceralnymi tepnami.

Anomalie visceralnych tepien si pomerne c¢asté. Abnormalne vetvenie visceralnych
tepien mbze pocas operacie spOsobit zavazné komplikacie, od ischémie cez krvacanie az
k ohrozeniu funkénosti organov a Zivota pacienta. Preto je vyskyt anomalii potrebny zhodnotit
eSte pred chirurgickym zakrokom. Zvycajne su identifikované pomocou CT aich jasné

zhodnotenie mbze zvysit Uspesnost operacie.
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2. ZADANIE - CIEL PRACE

Jednym zcielov diplomovej prace bolo vytvorit anatomicky a histologicky popis
vybranych visceralnych organov, viscerdlnych tepien adalej opisat fyziologické aspekty
krvného obehu tejto anatomickej oblasti. Dal$im ciefom prace bol struény popis zobrazovacich
metdd, ich principy a moznosti vyuzitia. Hlavnym cielom tejto diplomovej prace bolo zistit
vyskyt a blizSiu Specifikaciu anomalii viscerdlnych tepien u pacientov, ktori boli vySetreni

v ambulancii Chirurgickej kliniky vo Fakultnej nemocnici v Hradci Kralové.
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3. TEORETICKA CAST

3.1 Pecen

Pecen (hepar) predstavuje najvacsi parenchymatdzny organ v ludskom tele a tvori
takmer 1/50 celkovej hmotnosti u dospelého ¢loveka. Je organom, ktory je pre ludské telo
nevyhnutny. K preZitiu je potrebnd menej neZ polovica neposkodeného pecenového
parenchymu. Ten ma moznost vysokej regenerdcie. Peceri disponuje rozsiahlym cievhym
rieCiskom, ktorym pretecie za mindtu 1,5 litra krvi (Sherlock, Dooley, 2004, Rokyta, 2008,
Cihdk, 2013, Hulin, 2016).

Ide o exokrinnu Zlazu, ktord produkuje zZI¢. Ta je dolezita pri traveni a vstrebavani
tukov. Postupuje Zl¢ovymi cestami do duodena. Pecen je sucastou vsetkych metabolickych
procesov a ma vela funkcii. V embryonalnom stadiu Zivota je sidlom hemopoézy. Koncom
tehotenstva, postupne dochadza k ubytku krvotvorby. Okrem toho méa pecenl aj vela inych
podstatnych metabolickych funkcii ako reguldciu metabolizmu tukov, cukrov a bielkovin. Je to
jediné miesto, kde sa tvoria ketolatky, ktoré sluzia ako zdroj energie napriklad pre srdce, svaly
a oblicky. Vytvara plazmatické bielkoviny a faktory, ktoré sa zucastriuju na zrazani krvi. Tvori sa
tu zasoba glykogénu, tuku, minerdlnych Ilatok a niektorych vitaminov (A, D, E, K)
(Nechutova et al., 2006, Plank et al., 2007, Calkovska et al., 2010, Cihak, 2013).

Pecen je makky, pruzny a krehky orgdn v ludskom tele, ktory ma hnedocervenu farbu.
Ide o najvacsiu a najtaz$iu #lazu a predstavuje asi 2,5 % hmotnosti fudského tela. Pozdizne
meria asi 25 cm a na vysku priblizne 10 cm. Hmotnost u dospelého ¢loveka dosahuje priblizne
1500 g, u novorodenca je to asi 150 g (4 % celkovej hmotnosti tela) (Nechutova et al., 2006,
Novéakova, 2007, Cihak, 2013).

Tvarovo pecen pripomina nasikmo zrezany ovoid. Nachddza sa tesne pod branicou,
vacsou castou pod pravou brani¢nou klenbou, presahujuc az pod medialnu Cast lavej brani¢nej
klenby. Pelenl je v pravej Casti tela zvdaésa chranena rebrami a hornd hranica leZi zhruba

na Urovni prsnych bradaviek (Sherlock, Dooley, 2004, Dylevsky, 2009, Cihak, 2013).

3.1.1 Povrchova anatomia pecene

Facies diaphragmatica tvori horna plochu pecene, ktord nalieha na branicu. Je plynule
zakrivena a postupne prechadza do zadnej a bo¢nej plochy. Povrch je hladky a predny volny
Usek je pokryty peritoneom. Peritoneum alebo inak nazyvana pobrusnica je leskla blana, ktord

vystiela brusnd dutinu a éast panvovej dutiny. Ligamentum falciforme pripéja pecen v hornej

12



a prednej casti k peritoneu branice a prednej strane brucha. Na konci sa nachadza silny
vazivovy povrazec, ktory je pozostatkom pupocnej Zily a nazyva sa lig. teres hepatis. Postupuje
na volnom okraji lig. falciforme smerom k dolnej hranici pecene a pripaja sa k pravej, strednej
a lavej vetve portalnej Zily (vid obrdzok 1) (Sherlock, Dooley, 2004, Nechutova et al., 2006,
Cihak, 2013, Hudak, 2017, Safka, 2018).

Obrdzok 1 Pecen spredu (pohlad na diafragmaticku plochu) (Web: Sestry 2016a) [viastnd

uprava]
1-diaphragma 4 — ligamentum falciforme hepatis
2 — lobus dexter 5 —vesica billiaris
3 —lobus sinister 6 — ligamentum teres hepatis

Zadna plocha pecene nalieha na zadnu Cast branice. Area nuda je zadna hola plocha,
ktora zrastd spolu s brdnicou a peritoneum tu chyba. Lemuje ju ligamentum coronarium.
Na pravej strane vpredu aj vzadu sa deli na lig. coronarium dextrum a na lavej strane vpredu aj
vzadu na lig. coronarium sinistrum. Tato plocha area nuda ma priblizne tvar trojuholnika a je
lemovana prechodmi visceralneho a nastenného peritonea. Vybezky tohto ligamenta vpravo
a vlavo vytvaraju ligamenta triangularia dextra et sinistra. Zakoncuje ako vazivovy cip appendix
pravy lalok (lobus dexter) a mensi lavy lalok (lobus sinister). Ligamentun hepatorenale tvori
zadnU Cast lig. coronarium dex. avymedzuje zo zadnej strany vstup do bursa omentalis
(Nechutova et al., 2006, Cihak, 2013, Safka, 2018).

Facies visceralis tvori dolnd plochu pecene a je obratend smerom do brusnej dutiny.
Tejto plochy pefene sa dotykaju organy ako je zalidok, dvanastnik, pravéd nadoblicka a cast
hrubého creva. LeZi tu taktieZ ZI¢nik a vtlacuje sa tam dolna dutd Zila. Dolna plocha pecene je
zvacSej Casti krytd peritoneom. Spojenie s traviacim traktom zabezpecuje ligamentum

hepatoduodenale. |de o SirSi vazivovy pruh, ktory obsahuje a. hepatica, v. portae, Zl¢ovod
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a tukové tkanivo s uzlinami. Pecenovy koniec tohto pruhu sa nazyva porta hepatis. Je to miesto
vstupu avystupu tychto Struktur azaroven tvori hranicu medzi lobus caudatus alobus

quadratus (vid obrdzok 2) (Novakova, 2007, Cihdk, 2013, Safka, 2018).

Obrdzok 2 Pecen zdola (pohlad na viscerdlnu plochu) (Web: Sestry 2016b) [viastnd uprava]

1—-vena cava inferior 9 —ductus hepaticus communis
2 —lobus caudatus 10— vesica billiaris

3 —lavd sagitdina ryha a v nej prebiehajtce 11 —impressio flexura coli dextra

ligamentum falciforme 12 — impressio renalis
4 —impressio cardiaca 13 —impressio suprarenalis
(lobus sinister) 14 — area nuda — usek pecene, ktory
5 —vena portae nie je zrasteny s brdnicou,
6 — arteria hepatica propria peritoneum chyba
7 — ligamentus teres hepatis 15 - ligamentum coronarium

8 — lobus quadratus

Margo inferior rozdeluje visceralnu plochu od tej diafragmatickej z pravej a prednej
strany. Vzadu postupne prechadza visceralna plocha na plochu diafragmaticku (Cihak, 2013).

Tunica serosa je leskly povlak, ktory pokryva takmer celd pecen. Prenikd do ryh
a z povrchu pecene postupuje na zdvesy pecene. Pomocou tela subserosa sa pripaja k hlbsej

tunica fibrosa. To tvori pevny vazivovy povlak, taktiez nazyvany capsula Glissoni (Cihak, 2013).
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Ligamentum venosum je pozostatok po ductus venosus, ktory v obdobi pred
narodenim zabezpecuje navrat vacSieho mnozstva placentarnej krvi do dolnej dutej Zily mimo
pecenovy parenchym. Vystupuje z lavej vetvy portalnej Zily a potom sa spdja v mieste vstupu
lavej peceriovej Zily s dolnou dutou Zilou (Sherlock, Dooley, 2004, Safka, 2018).

Pecenn ma styri laloky (lobi hepatis), ktoré su oddelené ryhami. Pravy lalok (lobus
dexter) je najvacsi. Lavy lalok (lobus sinister), ktory je mensi a tvarovo plochy. Pravouhly lalok
(lobus quadratus) sa nachddza medzi pravym alavym lalokom vpredu a ma zaobleny
Stvorhranny tvar. Chvostovy lalok (lobus caudatus) je najmensi, nachadza sa medzi pravym
a lavym lalokom vzadu a ma ovalny tvar (Cihak, 2013)

Na viscerdlnej ploche pecene pripominaju ryhy pismeno H. Diferencuju sa na sagitalne
ryhy, prava a lavu. Taktiez na prie¢nu ryhu, ktord sa nazyva ako porta hepatis. Do nej vstupuju
arteria hepatica propria, vena portae a vystupuju pravy a lavy vyvod Zl¢nika, ductus hepaticus
dexter et sinister. Tie sa vzapati spdjaju do spoloéného vyvodu ductus hepaticus communis.
Pred tym, ako dochadza k roz€leneniu vetiev ciev a vyvodov pecene, sa vpredu nachadza
ductus hepaticus communis vpravo a a.hepatica propria vlavo, vzadu je v. portae. Takto
prebiehaju do lig. hepatoduodenale. Hilus sa u orgdnov oznacuje miesto, kde vstupuju cievy,
nervy a vystupuju vyvody (Cihak, 2013).

Lavd sagitdlna ryha sa nachadza na dolnej Urovni povrchovej hranice medzi lavym
a pravym lalokom pecene. V prednom uUseku zahfia lig. teres a v zadnom lig. venosum, ktoré je
pozostatkom Zilnej spojky medzi vena umbilicalis a vena cava inferior, nazyvanej tiez ako
ductus venosus Arantii. Tuber omentale je vyvySenie na lavom laloku vedla lave] ryhy
(Nechutova et al., 2006).

Pravé sagitdlna ryha sa sklada z dvoch Usekov. Predny je prehibeny do ZI¢nikovej jamy,
fossa vesicae biliaris. Zadny Usek tvori rozsiahla ryha (sulcus venae cavae) pre vena cava
inferior. T4 je bud zanorend do parenchymu pecene alebo je v zareze fixovand pomocou
vazivového pruzku (lig. venae cavae). Medzi Usekmi sagitalnej ryhy sa nachadza pruzok tkaniva

(processus caudatus), ktory spaja pravy a chvostovy lalok pecene (Nechutova et al., 2006).

3.1.2 Otlacky, poloha a fixacia pecene

Pecenn je znacne makky orgdn vludskom tele. Vysledkom blizkeho kontaktu
so susednymi organmi su ich otlacky na peceni. Na lavom laloku sa vyskytuje otlacok pazeraku
(impressio oesophagea) asiroky otlacok Zaludka (impressio gastrica). Na pravom laloku sa
vyskytuje mensi otlaéok nadobli¢ky (impressio suprarenalis), Siroky otlacok pravej oblic¢ky

(impressio renalis), podlhovasty otlacok dvanastnika (impressio duodenalis) a otlacok flexura
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coli dextra (impressio colica). Na diafragmatickej ploche sa vyskytuje plytka vyhibenina, kde
zhora na branicu nasada srdce v osrdcovniku (impressio cardiaca) (viz obrdzok 2) (Cihdk, 2013).

Polohou peceri zachadza az do brani¢nej klenby, kde zapifia celt pravi &ast. Zasahuje
az do lavej branicnej klenby, kde sa eSte nachddza Zaludok a slezina. Pravy lalok sa dotyka
s nadoblic¢kou, obli¢kou, dvanastnikom a s flexura coli dextra. Lavy lalok sa dotyka s pazerakom
a 7aludkom. Na tychto organoch lei visceralna plocha pecene (Cihak, 2013).

Pederi je znatne tazky organ ajeho upevnenie je zabezpeCené viacerymi
mechanizmami. Najvacsi vyznam md atmosféricky tlak, ktory upevniuje pecen do brani¢nej

klenby. Upevnenie pomocou peritonealnych zavesov je menej vyznamné (Cihak, 2013).

3.1.3 Stavba pecene

3.1.3.1 Hepatocyty

Parenchym pecene je tvoreny charakteristickymi bunkami, ktoré sa nazyvaju
hepatocyty, ktoré predstavuju priblizne 60 % buniek pecene. V nich sa odohrdvaju metabolické
procesy, biodegradacia xenobiotik, ukladanie lipidov a glykogénu, proces tvorby glukdzy,
proteosyntéza a tvorba hemokoagulaénych faktorov. Ziju priblizne 300 — 500 dni. Zanik nastava
apoptézou a nekrézou. Obnovuju sa regeneraciou delenim okolitych buniek. Hepatocyty maju
mnohostranny tvar aich priemerna velkost je 20 — 30 mikrometrov. Povrch pokryvaju
mikroklky, ktoré zvacsuju povrch pecenovych buniek a tym ulahcéuju vstrebavanie latok z krvi
(Sherlock, Dooley, 2004, Cihak, 2013, Hrudovsky, 2015, Balko et al., 2017).

Jednotlivé hepatocyty st zoskupené do peéefiovych tramcov, o st rdzne vysoké stipce
hepatocytov. Niekolko tramcov sa radidlne zbieha smerom k jednej centralnej Zile, vena
cetralis. Medzi nimi prebiehaju pecenové sinusoidy, ktoré obmyvaju tramce hepatocytov. Su to
krvné kapilary, ktorymi preteka krv z koncovych vetiev a. hepatica a v. portae do v. centralis.
Z toho vyplyva, Ze sinusoidna krv je zmes portalnej (70 %) a arteridlnej krvi (30 %). Sinusoidy su
relativne Siroké aich stena je zloZend z jednej vrstvy endotelovych buniek, ktoré majua velké
fenestracie. Medzi hepatocytmi a endotelovymi bunkami sa nachadza Disseho priestor. Filtruje
sa tam plazma pretekajlca sinusoidami a tekutina je odtial odvadzana do lymfatickych ciev.
Na vystelke pecernovych sinusoid sa nachadzaju roztrisené makrofagy hviezdicového tvaru.
Nazyvaju sa Kupfferove bunky. Su pritomné pri imunitnych azdpalovych procesoch,
na regulacii tvorby medzibunkového matrixu. Protifahla cast hepatocytu, ktord nesusedi
s Disseho priestorom, vytvara stenu Zl¢ovych kapilar. Zaciatok intrahepatdlnych Zl¢ovych ciest
je tvoreny membranou dvoch, k sebe priliehajtcich hepatocytov (vid' obrdzok 3) (Sviglerova,

Slavikova, 2013, Hrusovsky, 2015).
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Obrdzok 3 Usporiadanie hepatocytov do tramcov a cievne zdsobenie laléciku (Rokyta, 2008)
[vlastnd uprava]
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3.1.3.2 Pecenovy lalécik, primdrny pecenovy acinus, portdlny lalécik

Pecent ma tri hlavné Strukturalne — funkéné jednotky, a to pecenovy lalécik, portalny
lalok a pecenovy acinus (Web: Jatra a biotransformace xenobiotik).

Pecenovy lalocik, lobulus venae centralis, je zakladnou morfologickou jednotkou
pecene. Vytvaraju ho vsetky hepatocyty, z ktorych je krv odvadzana do tej istej centralnej zZily.
Na priereze pripomina tvarovo Sestuholnik, kde sa v strede nachadza centralna Zila (vena
centralis). V portobilidrnom priestore, ktory sa vyskytuje na periférii lalo6¢iku, sa nachadza
interlobuldrny Zlcovod (ductus interlobularis), vetva peclenovej tepny (a. hepatica) avetva
portdlnej Zily (vena portae). Spolu vytvdraju Utvar nazyvany trias hepatica, pecenovy trias.
Taktiez lymfatické cievy a nervy prebiehaju v portobildarnom priestore. ZI¢ a krv tecie medzi
jednotlivymi pecenovymi tramcami v protismere. Smer toku ZI¢e postupuje k periférii, naopak
krv tec¢ie smerom do centra (Sviglerova, Slavikovd, 2013, Hrugovsky, 2015).

Primarny pecenovy acinus vytvara zdkladnu funkénd jednotku pecene. Je ohraniceny
cievami. Jeden acinus obsahuje vsetky hepatocyty, ktoré su zdsobované jednou portalnou
venulou ajednou hepatdlnou arteriolou. Tieto cievy, sucasne so Zlcovodom a lymfatickou
cievou vytvaraju osu pecefiového acinu. Na periférii tohto acinu sa nachadzaju centralne Zily,
do ktorych je odvadzana krv z pecefiového acinu. Na priereze ma tvar pripominajuci dva
trojuholniky, ktoré su k sebe privratené zakladriami. Dalej sa deli na tri zény a hranica medzi
nimi nie je pevne stanovend. Periportdlna je zéna prva, ktord sa nachadza v centre acinu. Krv,

ktorou je tato zéna zasobovana obsahuje najvyssie mnozstvo kysliku a Zivin, ale taktiez najvyssi
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obsah vstrebatelnych toxinov. Je dostato¢ne odolna voci poskodeniu a jej bunky sa relativne
rychlo regeneruju. Prebiehaju tu hlavne oxidaéné procesy tvorba glukdzy a bielkovin.
Pericentrdlna je zéna tretia, ktord sa nachadza na periférii acinu. Je zasobovana krvou, ktora
obsahuje mensie mnozstvo kysliku a Zivin, ale taktiez toxinov. Prebiehaju tu procesy ako
redukéné reakcie, rozklad glukdzy, tvorba tukov a pigmentu, detoxikacia. Medzi tymito dvoma
zénami sa nachadza druhd zéna — intermedidlna, ktord nie je ostro ohrani¢enda (Sviglerova,
Slavikova, 2013, Balko et al., 2017).

Portalny lalo¢ik mozno povazovat za funkénu jednotku peéene. Vytvaraju ho vsetky
hepatocyty, z ktorych je ZI¢ odvddzana dalej do jedného interlobuldrneho Zl¢ovodu. Tento
utvar byva ohrani¢eny dvoma alebo viacerymi centralnymi Zilami, kde sa v strede nachdadza

portobilarny priestor (Sviglerova, Slavikova, 2013).

3.1.4 Prietok krvi v peceni

Funkény obeh privadza priblizne 75 % krvi. Ta je obohatend o latky, ktoré sa vstrebali
v trdviacej trubici a okysliCuje hepatocyty. Pomocou vena portae je privadzand krv
z nepdrovych brusnych orgdnov. Nasledne sa po vstupe do pefene mnohonasobne vetvi
prostrednictvom lalokovych a segmentovych vetiev. Postupuje do vv. interlobulares z nich
odstupuju wv. cirkumlobulares a pomocou prekapildr krv tecie do pecenfiovych sinusoid. Tie
smeruju pomedzi trdmce hepatocytov do stredu peceriového lalo¢iku. Nakoniec sa Ziviny,
kyslik a dalsie metabolity odovzdavaju zo sinusoid hepatocytom (Balko et al., 2017).

Nutritivny obeh privadza priblizne 25 % krvi do pecene. Je privadzana pomocou tepien,
ktoré si obohatené o kyslik. Ich dlohou je predovietkym okysli¢it stenu Zil, Zl¢ovodu
a intersticidlne vazivo. Z aorta abdominalis je krv privddzana pomocou a. hepatica propria.
Nasledne postupuje cez aa. interlobulares. Z nich odstupuju aa. circumlobulares, ktoré spolu
s w. circumlobulares vytvaraju vlasocnice sinusoid. Vtychto pecenovych sinusoidach sa

zmieSava krv funkéného a nutritivneho obehu (Balko et al., 2017).

3.1.5 Segmenty pecene

Rozdelenie pecene na konkrétne segmenty ma velky vyznam pri vykonavani
chirurgickych zakrokov. Anatomia peclene moie byt popisand zdvoch rbéznych hladisk
(morfologicka a funkéna anatémia). Z hladiska morfologickej anatémie je zdkladom vonkajsi
vzhlad pecene, ktory vSak ale nepoukazuje na vnutorné znaky vetvenia ciev a ZICovych ciest.

Tieto znaky st viak velmi ddleZité pri chirurgii pe¢ene (Smithuis, De Lange, 2006, Cihak, 2013).
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Francuzsky chirurg a anatém Claude Couinaud bol prvy, ktory popisal osem segmentov
pecene. Couinaud klasifikacia je v su€asnosti najviac pouzivanym systémom na popis funkénej
anatomie pecene. Segmenty su Cislované rimskymi Ccislicami laz VIIl. Rozdeluje pecen
anatomicky do 6smych funkéne nezdvislych segmentov. Kazdy segment ma vlastny cievny
pritok, odtok a ZI€ovy kandl. V strede kazdého segmentu sa nachadza vetva portalnej Zily (vena
portae), pecenovej tepny (arteria hepatica) a Zlcovych ciest (ductus choledochus). Na okraji
kazdého segmentu je vaskularny odtok cez peceriové Zily (venae hepaticae) (vid obrdzok 4)
(Smithuis, De Lange, 2006, Sharma et al., 2018, Web: Couinaud classification of hepatic
segments).

Prava pecenova zila rozdeluje pravy lalok pecene na predny a zadny segment. Stredna
pecenova Zila rozdeluje pecen na pravy alavy lalok. Hranicu medzi pravym alavym lalokom
tvori hlavna portalna fisura (fissura interlobaris). Ta sa premieta na povrch pecene a je znama
ako Cantlieho linia (spojnica dolnej dutej Zily a pozdiznej osy tela zl¢niku). Ligamentum
falciforme rozdeluje lavy lalok na stredny segment IV abocény uUsek, segmenty Il alll
(Nechutova et al., 2006, Smithuis, De Lange, 2006).

Portalna Zila rozdeluje peceri na hornu a dolnu ¢ast. Lava a prava portalna Zila sa vetvia
nadradene a podradene, aby sa premietli do stredu kazdého segmentu (Smithuis, De Lange,
2006).

Segment | je kaudalny lalok a je separovany od ostatnych segmentov. Krv, ktorou je
tento lalok zasobovany nepochadza konkrétne z velkych portadlnych vetiev a taktiez odtok nie
je zaisteny niektorou z troch pecenovych Zil (Sherlock, Dooley, 2004).

Zvysok pecene je rozdeleny pomocou strednej peceriovej Zily na pravu alavu cast.
Segmenty Il, Il a IV sa nachddzaju v lavej Casti peCene a su zasobované vetvami lavej portalnej
Zily. Podla nej sa dalej fava Cast deli na dva sektory. Segmenty Ill a IV sa nachadzaju pred
a segment Il za lavou portalnou Zilou. Okrem toho je eSte je segment Ill oddeleny od segmentu
IV pomocou fissura umbilicalis a ligamentum falciforme (Gazelle et al., 1994).

Segmenty V — VIII sa naopak nachadzaju v pravej ¢asti peCene a su zasobované vetvami
pravej portdlnej Zily. V prednom sektore sa nachadzaju segmenty V a VIll av zadom sektore
segmenty VI aVIl. SU oddelené pomocou pravej portdlnej Strbiny. Ide o mimokoronalnu
rovinu, ktord obsahuje prava pecenovu Zilu a dolnd dutd Zilu. Nakoniec segmenty Va VI sl
oddelené od segmentov VII aVIll vodorovne leZiacou castou pravej portalnej Zily

(Gazelle et al., 1994).
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Obrdzok 4 Jednotlivé segmenty pecene (Couinaud klasifikdcia) (Sobotta et al., 2018)

I = lobus caudatus

Il - segmentum posterius laterale sinistrum
lll - segmentum anterius laterale sinistrum
IV = segemntum mediale sinistrum

V —segmentum anterius mediale dextrum
VI = segmentum anterius laterale dextrum

VIl - segmentum posterius laterale dextum

VIl = segmentum posterius mediale dextrum

Lig. falciforme hepatis
Lig. teres hepatis

V. cava inferior
'A. hepatica propria

Ductus choledochus

Ductus cysticus V. portae hepatis

Lig. hepatoduodenale

3.1.6 Cievne a Zilné zasobenie pecene

Vetvenie tepien aZil najéastejSie odpovedd segmentdcii pecene aje sprevadzana
prislugnymi vetvami 7l¢ovodu (Cihdk, 2013).

Cievne zdsobenie pelene zacina u arteria hepatica propria. Z nej hned na zaciatku
vychddza arteria gastrica dextra. T4 sa pred vstupom do porta hepatis nasledne rozdeluje
na ramus dexter aramus sinister pre prislusné Casti pecene. Z ramus dexter eSte v porta
hepatis vychadza arteria cystica. Nasledne dve hlavné vetvy ato pro divisio medialis dextra,
pre segmenty VIl aV apro divisio lateralis dextra, pre segmenty VIl a VI. Z nich potom
vystupuju vetvy pre jednotlivé segmenty. Z ramus sinister vychadzaju taktiez dve hlavné vetvy,

pro divisio medialis sinistra, pre segment IV a pro divisio lateralis sinistra, pre segment Il a lll.

20



Lobus caudatus je zasobovany priblizne polovicne zlavostranného a polovi¢ne

z pravostranného vetvenia (vid obrdzok 5) (Cihak, 2013).

Obrdzok 5 Arteridlne zdsobenie pecene — vetvenie arteria hepatica propria (Cihdk, 2013)

1 —r. dexter pro pars hepatis dextra

2 —r. anterior pro divisio medialis dextra (pre segmenty Vil a V)
3 —r. posterior pro divisio lateralis dextra (pre segmenty Vil a VI)
4 — a. lobi caudati (z pravostranného vetvenia)

5 —a. lobi caudati (z lavostranného vetvenia)

6 —a. cystica

7 —r. sinisterpro pars hepatis sinistra

8 —r. medialis pro divisio medialis sinistra (pre segment IV)

9 —r. lateralis pro divisio lateralis sinistra (pre segment Il a Ill)

Zily zasobujuce pegefi su privodné aodvodné. Privodnad Zila vena portae sa
pred vstupom do pecene cleni na ramus dexter a ramus sinister. Ramus dexter eSte v porta
hepatis naberd vena cystica. Prvotne vysiela vetvu pre lobus caudatus, ktory moze mat
zasobenie sprava aj zlava. Nasleduju dve hlavné vetvy, pro divisio medialis dextra, ktoré
zasobuju segmenty VIII aV, a pro diviso lateralis dextra, ktoré zasobuju segmenty VIl a VL.
Ramus sinister smeruje dolava ako pars transversa, odtial vychadzaju vetvy pre lobus
caudatus, zasobenie zlava. Neskor vychadzaju vetvy pre segment Il a lll. Nasledne pokracuje

ako pars umbilicalis a odtial' vychadzaju vetvy pre tri velké segmenty v lavej Casti pecene.
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Odvodné 7Zily odvadzaju krv z peCene z troch kmenov- vena hepatica dextra, vena hepatica

intermedia a vena hepatica sinistra (vid obrdzok 6) (Cihak, 2013).

Obrdzok 6 Zilné zdsobenie pecene — vetvenie vena portae (Cihdk, 2013)

1 -r. dexter pro pars hepatis dextra

2 —r. anterior pro divisio medialis dextra (pre segmenty Vil a V)

3 —r. posterior pro divisio lateralis dextra (pre segmenty Vil a VI)

4 —r. lobi caudati (z pravostranného vetvenia)

5 —r. lobi caudati (z lavostranného vetvenia)

6 —v. cystica

7 —r. sinisterpro pars hepatis sinistra

8 — pars transversa rami sinistri

9 — pars umbilicalis rami sinistri (z neho vychddzaju rr. mediales pre segment 1V)

10 - rr. laterales (pre segmenty Il a Ill)
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3.2 Nadory pecene

Pecen je vdaka svojmu centralnemu uloZeniu v ludskom tele ¢astym miestom vyskytu
nadorovych ochoreni (Oliverius, 2018).

Nadory pecene sa delia na zdklade miesta vzniku alebo povahy. V tabulke 1 je stru¢ny
prehlad rozdelenia nadorov pecene. Primarne ndadory sa tvoria v parenchyme pecene.
Sekunddrne, nazyvané tiez metastazy, sa tvoria v inych orgdnoch v fudskom tele a do pecene
sa dostdvaju zvycajne krvnou cestou. Pecen je castym cielom nddorov hrubého creva
a konecnika, Zaludka, pankreasu, vaje¢nikov, maternice, prs ¢i pluc (Hefman, 2017).

Benigne nadory sa zvy€ajne objavia ako nahodny nalez pri vySetreni oblasti brusnej
dutiny. Byvaju bez nejakych klinickych priznakov a operdcia je potrebna iba pri vacsich
rozmeroch nddoru. Medzi najviac vyskytujuci sa primarny nador pecene patri hepatocelularny
karcindm (HCC). Zvycajne sa zisti vramci screeningu kvoli cirhdéze pecene, €o je najvacsi
rizikovy faktor pre vznik HCC. Ide o velmi agresivnu formu nadoru s rychlym rastom, kde doba
prezitia sa odhaduje priblizne na 6 — 12 mesiacov po stanoveni diagndzy. Predstavuje asi 90 %
nadorov pecene a metastazuje zvycajne do pluc a kosti (Kala et al., 2004, Becker, Viebahn,
2005, Hefman, 2017).

Z chirurgickej lie€by prichadza do Uvahy resekcia alebo transplantacia pecene, kde hrd
hlavnu rolu velkost nadorového loZiska a stav funkéného zbytku parenchymu pecéene. Zvyéajne
moze radikalnu lieCbu podstupit len 10 — 20 % pacientov (Hefman, 2017).

Sekunddrne nadory, taktieZ nazyvané metastazy su tie, ktoré sa dostali do pecene
pomocou peceniove] tepny alebo cez portdlne rieCisko. Metastdzuju hlavne
z gastrointestinalneho traktu (Kalab, 2007).

Diagnostika nadorov pecene je zaloZend hlavne na zobrazovacich metddach, ktoré
umoznuju lokalizaciu a uloZenie zobrazenych nadorov a metastdz. Medzi zdsadné vykony
u pacientov s nadorom pecene patri chirurgicka liecba, ktora znacne predlZuje Zivot pacienta.
Resekcia a transplantdcia pecene patri do planovanej chirurgie nadorov pecene (Becker,
Viebahn, 2005, Kala, 2006, Treska, 2008).

Resekcia pecene je moind zvycajne len u20 — 25 % pacientov s primarnym alebo
sekundarnym nadorom pecene. DOleZity je dostatoény objem parenchymu pecene, ktory
ostane po jeho resekcii (FLRV — future liver remmant volume). Tento faktor zvycajne spdsobuje

neoperovatelnost tychto nadorov pecene (Treska et al., 2013).
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Tabulka 1 Prehlad nddorov pecene (Oliverius, 2018) [viastné spracovanie textu do tabulky]

Epiteliaineho > Fokélna noduldrna hyperplazia
svodu » Hepatocelularny adeném
. » Cholangiocelularny adeném
Benigne nadory » Hemangiomy (vznik z krvnych ciev)
3 » Angiolipdmy (vznik z tukového
pecene Mezenchymalneho tkaniva)
R » Leiomyomy (vznik zo svalovych
povodu buniek
» Hamartémy (zmiesany povod,
prevazne mezenchymalny)
. » Hepatocelularny karcindm
Riimarne » Cholangiocelularny karciném
Maligne nadory > Iné vzacne
pecene Sekundarne ) .
» Metastazy hlavne z kolorektalneho
(metastazy) karcindmu, pfs, pltc a podobne

3.3 Pankreas

Pankreas (pancreas), tiez nazyvany ako podzaludkova Zlaza, je zZfazovy organ v ludskom
tele. M3 dvojitd funkciu ato exokrinni a endokrinnd. Exokrinnad cast pankreasu produkuje
pankreatickd $tavu s enzymami, ktora je nasledne odvadzana do dvanastnika. Endokrinna cast
pankreasu uvolfiuje hormény ako inzulin, glukagén a somatostatin do krvi (Calkovska et al.,
2010, Mellova et al., 2010, Hudak, 2017).

Ma dolezitd ulohu v traveni a taktiez v metabolizme organizmu. Produkuje enzymy,
ktoré pocas travenia sposobuju rozklad tukov, cukrov a bielkovin, ktoré su nasledne rozlozené
na zakladné casti. Tie sa vstrebdvaju v ¢revach. Inzulin produkovany pankreasom je podstatny
pri premene cukru. Reguluje hladinu cukru v krvi (Svab, 2000).

Pankreas je podlhovastého tvaru, priblizne 14 — 18 cm dlhy a 3 — 9 cm Siroky. Jeho
hmotnost sa pohybuje okolo 60 — 90 gramov. Je Sedo ruZovej farby s navonok zjavnou kresbou
lal6Cikov. Nachddza sa za Zalidkom a pokracuje naprie¢ po zadnej strane brusnej steny

od dvanastnika smerom k slezine (Petrovicky et al., 2001, Cihak, 2013).

3.3.1 Anatomia pankreasu

Na pankrease sa tvarovo rozliSuje objemna hlava (caput pancreatis), na fiu plynule
nadvazuje telo (corpus pancreatis), kde na konci vybieha do chvosta (cauda pancreatis) (vid’

obrdzok 7) (Petrovicky et al., 2001).
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3.3.1.1 Caput pancreatis

Tvarovo je hlava pankreasu rozsirena a po okrajoch zaoblena. Tato Cast pankreasu je
umiestnend pred telom druhého driekového stavca. Zo spodnej strany sa hlava oddeluje
od tela pankreasu pomocou incisura pancreatis. V nej prechadza a. et v. mesenterica superior.
Za nimi kaudalne vystupuje maly vybeZok hlavy pankreasu (processus uncinatus). Zo zadnej
strany sa pripaja pankreas k brusnej stene riedkym vazivom. Za hlavou pankreasu sa nachadza
kmen v. portae. Vytvara sa sutokom v. mesenterica superior av. portae. Smerom od pecene
k pars descendens duodeni schadza Zl¢ovy vyvod (ductus choleductus). Ten sa vtlacuje
do zadnej plochy hlavy pankreasu. V zadnej Casti sa stretdva s hornou dutou Zilou — vena cava
superior. Od nej aod aorty je pankreas oddeleny pomocou vazivovej membrany, taktiez

nazyvanej ako Treitzova retropankreatickd membrana (Cihak, 2013).

3.3.1.2 Corpus pancreatis

Telo pankreasu sa nachadza smerom dolava, napriek brusnou dutinou azk lavej
slezine. KriZi sa s aortou a vtomto mieste je predna plocha vyklenuta v hrbol — tuber omentale
pancreatis. T4 sa pomocou svojho peritoneadlneho povrchu stretdva so zadnou plochou
Zaludka. Dolnym okrajom sa stretdva s flexura duodenojejunalis. Na tele pankreasu
rozpoznavame plochu prednu, zadnu a dolnu — facies anterior, posterior et inferior. Tie su
medzi sebou oddelené prislusSnymi okrajmi — margo superior, anterior et inferior. Po zadnej
ploche prebieha v. splenica (lienalis) a po hornom okraji tela pankreasu a. splenica (lienalis)

(Petrovicky et al., 2001, Cihak, 2013).

3.3.1.3 Cauda pancreatis

Pretiahnuty vybeZok tela pankreasu je chvost pankreasu, ktory smeruje az k slezine. Na
zadnej brusnej stene sa nachadza riasa peritonea, ligamentum pancreaticosplenicum, v ktorej

sa vyskytuje a. et v. splenica (lienalis) (Cihdk, 2013).
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Obrdzok 7 Anatomia pankreasu (Peter, 2015) [viastnd uprava]
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3.3.2 Fixacia a poloha pankreasu

Pankreas je umiestneny hlboko v brusnej dutine, v podstate na jej zadnej stene, kde je
velmi dobre upevneny. Z prednej strany je fixovany prebiehajicim mesocolon transversum.
Upevnenie podporuje umiestnenie hlavy pankreasu v konkavite dvandstnika a opieranie tela
pankreasu o flexura duodenojejunalis (Petrovicky et al. 2001).

Pankreas je umiestneny v priestore, ktory sa nazyva bursa omentalis. Tato plocha je
vzadu ohrani¢ena nastennym peritoneom a vpredu zalidkom a jeho zavesmi. V hornej Casti je
pankreas kryty peceniou a smerom dolava branicou. V dolnej Casti zase priebehom mesocolon
transversum a colon transversum. Nalavo od pankreasu sa vyskytuje slezina sjej zdvesmi
a napravo riasy peritonea. Od okraja pankreasu vystupuju riasy nastenného peritonea, ktoré
obsahuju tepny vychadzajice ztruncus coeliacus: plica hepatopancreatica s a. hepatica
communis, plica gastropancreatica s a. gastrica sinistra a ligamentum pancreaticosplenicum

s a. et v. splenica (lienalis) (Cihak, 2013).

3.3.3 Chirurgické pristupy k pankreasu

Vzhladom k polohe pankreasu rozliSujeme 3 zakladné pristupy ato zhora, zo stredu

a zdola (Cihak, 2013).
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Horny pristup umozfiuje dosiahnut len hlavu a Cast tela pankreasu. Vykonava sa
prostrednictvom omentum minus, ktoré je umiestnené medzi pecefiou a malym zakrivenim
Zaludka. Spristupni sa tieZz truncus coeliacus a arteria mesenterica superior (Kysela, Kyselova,
20093, Cihak, 2013).

Stredny pristup umoznuje k dosahu cely pankreas, avsak v ceste stoja cievy omenta.
Vykondva sa pretatim lig. gastrocolicum, ktoré sa nachadza medzi Zalidkom a prieénym
traénikom (Cihak, 2013).

Dolny pristup taktiez umozriuje dosiahnut cely pankreas. Vykonava sa cez mesocolon

transversum smerom nahor, ale v ceste stoja cievy pre prie¢ny tra¢nik (Cihak, 2013).

3.3.4 Vyvody pankreasu

Vyvodné cesty pankreasu zacinaju ako vsunuté vyvody od acinusov. Potom pokracuju
ako vyvody intralobularne ainterlobularne. Tie nasledne Ustia do dvoch hlavnych vyvodov,
ductus pancreaticus a ductus pancreaticus accessorius (Petrovicky et al., 2001).

Ductus pancreaticus (Wirsungi) je hlavnym vyvodom pankreasu. Je priblizne 10 — 12 cm
dihy a2 — 3 mm S$iroky. Postupuje celou di?kou pankreasu od hlavy a# do pars descendens
duodeni. V rozlicnom vztahu kZl¢ovodu (v 77 % spolu s nim, inak samostatne) vyustuje
na papilla duodeni major. Pri vyvode sa nachadza zvieraé, ktory je vytvoreny z hladkej
svaloviny. Bud' je pre oba vyvody spoloc¢ny alebo ma samostatny — musculus sphincter ductus
pancreatici pre ductus pancreaticus (Petrovicky et al., 2001, Cihak, 2013).

Ductus pancraticus accessorius (Santorini) je pridavnym vyvodom pankreasu, ktorého
Ulohou je odvadzat pankreaticku $tavy z hlavy pankreasu. Usti do pars descendens duodeni
na papilla duodeni minor, nad hlavnym vyvodom. Je to tak v priblizne 33 % pripadoch. V3 %
ductus pancreaticus Uplne chyba a v 5 — 8 % sa napaja na vyvod z chvosta a tela pankreasu tak,
e nasledne pokracuje hlavou pankreasu ako hlavny vyvod (Petrovicky et al., 2001, Cihdk,

2013).

3.3.5 Cievne zasobenie pankreasu

Cievy, ktoré zasobuju pankreas pochdadzaju ztruncus coeliacus,za. mesenterica
superior, z a. splenica a z vetiev pre dvanastnik (vid obrdzok 8) (Cihak, 2013).
Ztruncus coeliacus vychadza a. hepatica communis, zktorej odstupuje

a. gastroduodenalis. Ta sa vetvi na a. pancreaticoduodenalis superior posterior et anterior a
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aa. retroduodenales. Su to vetvy, ktoré zasobuju hlavu pankreasu smerom k prednej a zadnej
ploche pankreasu (Cihdk, 2013).

Z a. mesenterica vychadza a. pancreaticoduodenalis inferior spolu s jej vetvami, ktoré
anastomdzuju s vetvami aa. pancreatickoduodenales superiores (Cihak, 2013).
Za. splenica vychadzaju vetvy nazyvané rr. pancreatici arteriae splenicae azhfiaju a.
pancreatica inferior, a. pancreatica magna a a. caudae pancreatis (Cihak, 2013).

Zilny odtok je zabezpeteny pomocou wv. pancreaticoduodenales a vv. pancreaticae,

ktoré Gstia do v. splenica (Cihak, 2013).

Obrdzok 8 Cievne zdsobenie pankreasu (Cihdk, 2013)

1 - a. hepatica propria 10 - a. gastroduodenalis

2 — a. hepatica communis 11 - a. retroduodenalis

3 —truncus coeliacus 12 - a. pancreaticoduodenalis
4 - a. pancreatica dorsalis superior anterior

5 —a. splenica (lienalis) 13 - a. pancreaticoduodenalis
6 — a. caudae pancreatis superior posterior

7 = a. pancreatica magna 14 - a. pancreaticoduodenalis
8 — a. pancreatica inferior inferior

9 —a. pancreatica superior
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3.3.6 Histologia a fyzioldgia pankreasu

Pankreas sa rozdeluje na dve zlozky. Exokrinna ¢ast predstavuje hlavnu sucast organu.
Vyluduje zasaditu traviacu $tavu do duodena. Pankreatickd Stava je bohatd na enzymy.
Endokrinnd cast pankreasu predstavuje len asi 2 % hmotnosti organu. Bunky sa nachadzaju
v Langerhansovych ostrovéekoch, odkial sa vylucuji hormény do krvi. Tie sa podielaju
na riadeni metabolizmu cukrov, tukov a bielkovin, hlavne inzulin a glukagén (Lillmann-Rauch,

2012, Balko et al., 2017).

3.3.6.1 Exokrinnd éast pankreasu

Exokrinna zloZka pankreasu, tieZ nazyvana pars exocrina pancreatis, je doleZitou Zlazou
v ludskom tele. Vytvdra mnozstvo enzymov, ktoré su potrebné pre travenie vsetkych Zivin.
Sklada sa z tuboalveolarnych Zliaz a jeho lalociky su vytvorené zo Zlazovych acinusov. Tie su
vytvorené pomocou seréznych buniek pyramidového tvaru sjadrom, ktoré sa nachadza
v bazélnej tretine (Cihak, 2013).

Vsunuty vyvod je zaciatocny uUsek vyvodu a Ciastoéne prenikd do acinu. Na neho
nadvazuje intralobuldarny vyvod ana neho ndsledne vyvod interlobuldrny. Ten sa nap3ja
na hlavny vyvod pankreasu, ductus pancreaticus. Vyustuje na Vaterovej papile v duodenu
samostatne alebo su¢asne so zl¢ovodom (Sviglerova, Slavikova, 2013).

Denne pankreas vyprodukuje priblizne 1 — 2 litre pankreatickej $tavy, ktord nasledne
putuje do duodena. Sklada sa z viacerych zloZiek, avSak obsahuje najma hydrogénuhlicitanové
idny, ktoré su podstatné pre neutralizdciu kyslej trdveniny zo 7alidka (bohatd na HCl). Dalej
obsahuje vodu, neaktivne prekurzory traviacich enzymov, ktoré maju za Ulohu Stiepit nukleové
kyseliny (nukledzy), cukry (pankreatickd amylaza), tuky (pankreaticka lipaza, esterdza,
fosfolipaza), bielkoviny (trypsinogén, chymotrypsinogén, karboxypeptidaza, elastaza) v tenkom
creve (Silbernagl et al., 2004, Hudak et al., 2017).

Tvorba pankreatickej stavy prebieha v dvoch stuprioch. Primarny sekrét ma rovnaké
zloZenie elektrolytov ako plazma, obsahuje tieZ prekurzory traviacich enzymov a iné proteiny.
Vo vyvodnych drdahach sa obohacuje o hydrogénuhli¢itanové iény vymenou za chloridové
anidny, sodné katidony a voda pasivne ich nasleduju (Silbernagl et al., 2004).

Produkcia pankreatickej $tavy je riadena prostrednictvom autondmneho nervového
a hormonalneho systému. Aktivaciou parasympatika sa vylucovanie pankreatickej Stavy

zvysuje, stimuldciou sympatika sa produkcia $tavy znizuje. Produkcia pankreatickej $tavy je
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taktiez zvy$ovana posobenim hormdnov ato cholecystokininu a sekretinu (Calkovska et al.,
2010).

Sekrécia pankreatickej Stavy ma tri Urovne. Prvd faza sa nazyva cefalickd aje
sprostredkovana pomocou nervus vagus. Zahajuje sa uz pred pozitim potravy a pokracuje
po jej potziti. Druha faza sa nazyva gastrickd. Je to reakcia na roztiahnutie stien Zalidka
a zvySenej produkcie gastrinu. Tretia fdza sa nazyva intestindlna. Sp6sobuje prechod kyslej

traveniny Zalidka do dvanastnika a zvy$uje produkciu sekretinu (Calkovska et al., 2010).

3.3.6.2 Endokrinnd éast pankreasu

Endokrinnd zlozka pankreasu, tiez nazyvand pars endocrina pancreatis, sa sklada
zo skupiny buniek, ktoré su rozptylené v tejto exokrinnej Casti pankreasu. Tieto ohranicené
ostrovCeky sa nazyvaju Langerhansove ostrovcéeky (insulae pancreaticae). Bunky tychto
ostrovcekov produkuju a odvadzaju do krvi hormadny, ktoré riadia metabolizmus cukrov, tukov
a bielkovin. Ide hlavne oinzulin aglukagdén. Pankreas obsahuje vyse miliéna ostrovéekov
o velkosti asi 0,1 — 0,5 mm, kde ich zastUpenie sa sustredi najma na chvostovu ¢ast (Lillmann-
Rauch, 2012 Cihak, 2013, Balko et al., 2017).

Langerhansove ostrovéeky su ohrani¢ené sietou krvnych kapilar, sinusoid. Tie
prechadzaju aj do vnutra ostrovéekov, medzi bunky, ktoré su usporiadané do nepravidelnych
trdmcov. Povrch ostrovéekov je obklopeny viaknami kolagénového a retikularneho charakteru.
Krv, ktora tecie z ostrovcéekov do kapilar v exokrinnej ¢asti pankreasu, vystavuje aciny vysokym
koncentracidam hormonov. Tieto hormdny su povahovo peptidy a su uskladnené v sekrecnych
granulach. Na nejaky charakteristicky podnet st vypustané (Liillmann — Rauch, 2012, Cihak,
2013).

Rozozndvame Styri typy buniek a to bunky A, B, D a F. Bunky typu A (alfa) produkuju
hormén glukagdn, ktory zvySuje hladinu glukdzy v krvi. Tvoria priblizne 20 % a nachadzaju sa
zvycajne pri okrajoch ostrovéekov. Bunky typu B (beta) produkuju hormén inzulin, ktory znizuje
hladinu glukdzy v krvi. Ide o najviac zastupeny druh buniek (70 %), ktory je zastupeny najma
v strede. Bunky typu D (delta) produkuji hormdén somatostatin, ktory redukuje moznost stahu
hladkej svaloviny GIT a tImi dalSie uvolfiovanie lokdlnych hormdénov. Tvoria asi 5 % a ich poloha
je réznoroda. Bunky typu F (PP — bunky) produkuju pankreaticky polypeptid, ktory ovplyviiuje
vyluovanie ZI¢e a pankreatickej $tavy. Tvori asi len 1 % ajeho poloha je taktiez r6znoroda

(Schreiber, Maresova, 2003, Balko et al., 2017).
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3.4 Nadory pankreasu

Pankreas ma ako organ v fudskom tele dvojitu funkciu, exokrinnd a endokrinnd. Nadory
pankreasu vytvaraju heterogénnu skupinu ochoreni. Tie, ktoré vychadzaju z exokrinného
parenchymu sa nazyvaju karcindmy a tvoria priblizne 95 % pripadov. V tabulke 2 je struc¢ny
prehlad rozdelenia nadorov pankreasu (Hlavsa et al., 2008, Halamkova et al., 2010).

Endokrinné tumory tvoria ovela mensiu cast pripadov, priblizne 5 %. Nazyvaju sa tiez
neuroendokrinné nadory pankreasu, si pomerne vzacne avystupuju z buniek difuzneho
neuroendokrinného systému. Na zéklade klinickych prejavov ich mézeme rozdelit na funkéné
a nefunkéné. Nefunkéné ndadory pankreasu sa manifestuju lokalne, tlakom na susedné
Struktury alebo rozSirovanim do okolia. Naopak funkéné nadory pankreasu (s hormonalnou
sekréciou), ich klinicky obraz je podmieneny hormondlnou aktivitou. Ich nazvy su odvodené
od hormdnu, ktory produkuju. Medzi najc¢astejSie vyskytujuce sa patri inzulindm a gastrinom.
Endokrinné tumory pankreasu sa moZiu nachadzat v akejkolvek casti pankreasu, avSak
vynimkou je gastrindm, ktory sa najcastejSie vyskytuje v hlave pankreasu alebo v dvanastniku.
Podla gradingu sa klasifikuju na dobre, stredne a zle diferencované (Hrbkovd, 2004, Haldamkova
et al., 2010, Kala et al., 2010, Kiriova, 2011, Nagtegaal et al., 2019).

Tumor sa mobze rozsirovat priamym rastom alebo metastazovanim obehovym
a lymfatickym systémom. Najvyssi vyskyt metastdz do pankreasu vykazuju svetlobunkové
nadory oblicky (Spi¢ak, 2000, Cecka et al., 2009).

Medzi najéastejSiu malignitu, ktord sa nachddza v oblasti pod peceriou, je duktalny
adenokarciném (90 % ). Ide o primarny nador pankreasu. Predstavuje devastujluce ochorenie,
ktoré vo vacsine pripadov vedie k smrti uZ v priebehu jedného roka alen 2 — 5 % pacientov
s touto malignitou sa doziva dalSich 5 rokov. Najvacsim problémom je neskord diagnostika,
nizka moZnost resekcie a agresivna povaha nadoru (Ce¢ka et al., 2010).

Radikdlny chirurgicky zdkrok patri vsucasnosti medzi jediné moznosti liecby, ktoré
umoziiuju predfZit Zivot chorého pacienta. Z dévodu pokrotilych prejavov ochorenia, je tento
chirurgicky zakrok mozZny len u priblizne 15 — 20 % pacientov. Ostatné sposoby liecby ako
radioterapia, chemoterapia alebo biologicka liecba su skoér prostriedkami paliativnej liecby.
Jednou z najviac efektivnych metédd liecby je radikdlne chirurgické odstranenie postihnutej
Casti pankreasu so Standardnou lymfadenektdmiou. V pripade duktalneho adenokarcinédmu sa
vykondvaju podla lokalizacie chirurgické vykony ako proximalna pankreatoduodenektdmia,
l[avostrannd pankreatektémia alebo malo casta totalna pankreatektdmia (Havlik et al., 2010,

Lovecek et al., 2010, Ryska, 2010, Ryska, 2018).
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Zasadnym vysetrenim je CT s pouZitim kontrastnej latky, ktoré umozni popisat vztah
nadoru k hornym mezenterickym cievam a k portalnej Zile. CT vySetrenie s kontrastnou latkou
umozfiuje urdit lokalizaciu a velkost tumoru az s presnostou 96 % (Cecka et al., 2010, Ryska,

2010).

Tabulka 2 Prehlad nddorov pankreasu (Krechler, 2007, Litavcovd, Bohatd, 2017) [vlastné

spracovanie tabulky]

Serdzny cystadendm

Mucindzny cystadendm

Intraduktdlna papilarna mucindzna
neopldzia

Solidny pseudopapilarny tumor

Benigne exokrinné

YV V

nadory pankreasu

Insuliném
Gastrindm
VIP6m
Glukagoném

Endokrinné nadory pankreasu

(rézny stupen biologickej povahy)

Duktalny adenokarcindm
Velkobunecny karciném
Adenoskvamézny karcindm
Mikroglandularny adenokarciném
Mucindzny karcindom
Cystadenokarciném

Karindm z acindznych buniek
Nediferencované karcinémy

Maligne nadory pankreasu

VVVVYVYVYVYVVYYVY|V

3.5 Viscerdlne vetvy

Visceralne vetvy patria do vetviev brusnej aorty — aorta abdominalis. Delia sa na
parové — a. suprarenalis media, a. renalis, a. testicularis / a. ovarica  aneparové
vetvy — truncus coeliacus, a. mesenterica superiror a a. mesenterica inferior. Tepny brusnej
aorty su zobrazené na obrazku 9 (Cihak, 2016).

Brusna aorta zasobuje znacnu cast ludského tela. Zahfria to brénicu, svalstvo a kozu
steny brusnej a bedrovej oblasti, bedrovi cast chrbtice, chrbticovy kanal, obaly miechy
a samotnu miechu, nadoblicky, obli¢ky, semenniky s nadsemennikmi alebo vaje¢niky. Pomocou
neparovych viscerdlnych vetiev su zasobované vsetky nepdrové orgdny brusnej dutiny.
V brusnej oblasti rozliSujeme pars supramesocolica a pars inframesocolica (Cihak, 2016, Rohen,

Litjen — Drecoll, 2018).
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3.5.1 Pars supramesocolica

Tato oblast zahfia pecen, ZICové cesty, abdominalnu ¢ast pazeraka, Zaludok, slezinu,
horni ¢ast dudoena a pankreasu. Hlavnou tepnou je truncus coeliacus stroma hlavnymi
vetvami (Cihak, 2013, Rohen, Liitjen — Drecoll, 2018).

Arteria gastrica sinistra, ktora prebieha smerom k Zalidku, pozdi?ne okolo malého
zakrivenia (Rohen, Litjen-Drecoll, 2018).

Arteria hepatica communis vysiela vlastnu vetvu pre zasobenie pecene — a. hepatica
propria a pre #l&nik — a. cystica. Dalej z nej vychadzaju a. gastrodudoenalis, vetva k zaltdku
a duodenu. Aa. pancreaticodudodenales, smerom k duodenu a pankreasu. A. gastroomentalis
dextra, ktord zasobuje Zalidok a omentum majus a a. gastrica dextra (Rohen, Litjen-Drecoll,
2018).

Arteria lienalis (splenica) vedie k slezine a vysiela pankreatické vetvy pre telo a chvost
pankreasu. TieZz vysiela vetvy aa. gastricae breves k fundu Zaludka. A. gastroomentalis sinistra
sa tiahne pozdizne velkého zakrivenia 7aludka do anastomoézy s a. gastroomentalis sinistra

(Cihak, 2016, Rohen, Liitjen-Drecoll, 2018).

3.5.2 Pars inframesocolica

Tato oblast sa rozprestiera od mesocolon transversum smerom az k malej panvy.
Hlavnymi tepnami sU aa. mesentericae — superior et inferior (Cihak, 2013, Rohen, Litjen-
Drecoll, 2018).

Arteria mesenterica superior vysiela velké mnoZstvo vetviev, ktoré zasobuju vsetky
Casti Creva az po flexura coli dextra. Zahffa a. pancreaticoduodenalis inferior, aa. jejunales et
ileales, a. ileocolica, a. colica dextra a a. colica media (Rohen, Liitjen-Drecoll, 2018).

Arteria mesenterica inferior zasobuje od flexura coli dextra az po hornu cast rekta.

Zahfna a. colica sinistra, aa. sigmoideae a a. rectalis superior (Rohen, Litjen-Drecoll, 2018).
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Obrazok 9 Tepny brusnej oblasti (Rohen, Liitjen — Drecoll, 2018)

aorta

a. phrenicainf. ........] .
truncus coeliacus ---------|--
a.splenica -} -

a. gastrica sin. ---------{--
a.gastro- ...........

omentalis sin.
a. hepatica .\ .\

communis

a. hepatica propria

a. gastroduodenalis -..............

a. gastrica dext.

aa. pancreatico-

duodenales

sup. ant. et post.

a. gastro-

omentalis dext.

a. mesenterica sup. - £

a. pancreatico-

duodenalis inf.

a. colica media -------
a.colicadext. ......

a.ileocolica ... i

a. mesenterica inf.

a. colica sin. ...

aa. sigmoideae

a. rectalis sup.

3.6 Anomalie visceralnych tepien

Znalost cievnych anomalii je velmi doleZita pre vykonanie operdcie, diagnostiky Ci
endovaskularnych vykonov v brusnej oblasti. VacSina anomalii pochadza z truncus coeliacus
alebo a. mesenterica superior. Zvycajne su identifikované pomocou CT vySetrenia, ale
u niektorych pacientov sa zistia aZz pocas chirurgického zakroku. Znalost anomadlii je potrebna,
aby sa predislo komplikdciam. Mohlo by déjst k ich neimyselnému poskodeniu, ¢o by mohlo
ohrozit cievne zasobenie pecene. Podrobna znalost anatémie a vietkych anomalii viscerlalnych
tepien je Uplne nevyhnutna (Perwaiz et al., 2010, Gorantla et al., 2012, Padilla Valverde et al.,
2013, Rammohan et al., 2013).

Vroku 1955 Michels popisal 10 anatomickych variacii pecefovych tepien, ktoré su
spracované v tabulke 3 azndzornené na obrdzku 10. Popisal ich popri vykondvani 200 pitiev

a vytvoril z toho klasifikacnd schému. V roku 1994 ju doplnil Hiatt (Yang et al., 2007).

34



Tabulka 3 Klasifikdacia peceriovych tepien podla Michelsa (Egorov et al., 2010, Ognjanovic et
al., 2014) [viastné spracovanie tabulky]

Normalna anatémia — bez anomalii |

Lava pecenova tepna vychddza z lavej Zalidocnej tepny Il

Prava pecenova tepna vychddza z hornej mezenterickej tepny I

Lavd pecenova tepna vychadza z favej zalidocnej tepny a prava
pecenova tepna vychddza z hornej mezenterickej tepny

Pridavnad lava pecenova tepna vychddza z lavej Zaludocnej tepny Vv

Pridavna prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej
tepny

Vi

Pridavna lava pecenova tepna vychadza z lavej Zalidocnej tepny a
pridavnd prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej Vi
tepny

Pridavna lava pecenova tepna vychadza z lavej Zaludocnej tepny a
pridavna prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej
tepny alebo pridavna prava pecerfiova tepna vychddza z hornej VIl
mezenterickej tepny a l[ava pecenova tepna vychadza z favej
Zaludocnej tepny

Spolo¢na pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny IX

Spolo¢nd pecenova artéria vychadza z lavej Zaludocnej tepny X
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Obrdzok 10 Klasifikdacia peceriovych tepien podla Michelsa (Favelier et al., 2015) [viastnd

uprava]
AHS — a. hepatica sinistra AHD — a. hepatica dextra
AHS* — pridavnd a. hepatica sinistra AHD* — pridavnd a. hepatica dextra
AHP — a. hepatica propria AGD — a. gastroduodenalis
AHC — a. hepatica communis AMS — a. mesenterica superior
AGS — a. gastrica sinistra AS —a. splenica

AGS AGS AHS AGS

AHD
AGD

BTYyPl  awms BTYPI  aws BTYP Il awms

EITYPIV  awms

AGS

AGD

BTYPIX ams

Hiatt-ova klasifikacia bola vytvorena na zaklade 1000 pacientov, ktori podstupili odber
pecene na transplantdciu. Jeho klasifikacia obsahuje 5 typov anomdlii, ktoré su zobrazené na
obrazku 11 (Hiatt et al., 1994).

Typ 1 — normdlne cievne zasobenie avetvenie vetiev truncus coeliacus a a. mesenterica
superior.
Typ 2 — pridavna a. hepatica sinistra alebo nahradna a. hepatica sinistra, ktora vychadza z a.

gastrica sinistra.
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Pridavna pecenova tepna predstavuje extra tepnu, ktora zdsobuje pecen, ale pecen taktiez

prijima krvné zasobenie z normdlne umiestnenej peceniovej tepny.

Ndhradna pecenova tepna predstavuje abnormalnu tepnu, ktord primdrne zasobuje pecen

krvou a chyba normdlne umiestnenie pecenovej tepny.

Typ 3 — pridavnad a. hepatica dextra alebo nahradna a. hepatica dextra, ktora vychadza z
a. mesenterica superior.

Typ 4 — a. hepatica sinistra vychadza z a. gastrica sinistra a zaroven a. hepatica dextra, ktora
vychadza z a. mesenterica superior.

Typ 5 — cela a. hepatica communis vychadza z a. mesenterica superior.

Typ 6 — a. hepatica communis vychddza priamo z aorta abdominalis.

(Hiatt et al., 1994)

Obrdzok 11 Anatomia a anomadlie peceriovych tepien podla Hiatta et al. (Hanif et al., 2020)
[vlastnad uprava]

AHS — a. hepatica sinistra AMS — a. mesenterica superior
AHD — a. hepatica dextra AGS — a. gastrica sinistra
AHC — a. hepatica communis AS —a. splenica
AHD AHS AHD AHS AGS
AGS / f
AS
AHC //
)
AMS AHS
AHD  AHS A AGS
AMS TYP 4
avs | [P3

AHD AHS
Q‘L AHC
AMS/ /(
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3.7 Pocitacovd tomografia — CT — Computed Tomography

3.7.1 Zakladné informacie a princip CT

V roku 1971 bol uvedeny do prevadzky pristroj, ktory sa nazval vypoctovy tomograf.
Vtedy vytvéral zobrazenie len s malou rozliSovacou schopnostou, v rade niekolkych minut.
Postupne sa svyvojom aktivizacné Casy znizili a zvysila sa aj rozliSovacia schopnost. Velmi
rychlo sa z toho stala jedna z najpouzivanejSich metéd (Ferda et al., 2002).

Ide o zobrazovaciu metddu, ktora vyuziva digitdlne spracovanie dat o prechode
rontgenového Ziarenia v mnohych projekciach vySetrovanou vrstvou. Principom je
zoslabovanie zvazku réontgenového Ziarenia pri prechode vysetrovanym objektom. VysSetrenie
je zloZzené z vacsieho mnoizstva susediacich vrstiev, nazyvanych skenov, o Sirke 0,5 — 5 mm

(Hefman et al., 2014).

3.7.2 Hlavné casti CT pristroja

Pacient lezi na posuvnej doske vySetrovacieho stola, ktory sa postupne posuva
do otvoru nosnej konstrukcie, taktiez nazyvanej gantry. V jej vnutri je uloZend zobrazovacia
sustava. Ta sa sklada zo zdroja Ziarenia X a detekéného systému (rotor, rontgenka), ktoré sa
otacaju okolo pacienta. Pred gantry sa po lavej strane nachadza tlakova striekacka, ktora sluzi
na podanie kontrastnej latky. V samostatnej miestnosti sa nachadzajui monitory, na ktorych sa
sleduje priebeh vysetrenia a zobrazované ziskané skeny (Ferda et al.,, 2002, Hefman et al.,

2014).

3.7.3 Vznik obrazu

Zvazok Ziarenia, ktory vychadza z rontgenky je vykloneny do tvaru vejara. Jeho Sirka
uddva 3irku zobrazovanej vrstvy. Ziarenie predchadza pacientom anasledne dopadd
na detektory uloZené v kruhovej ¢asti oproti rontgenke. V detektoroch sa zaznamenava
mnozZstvo dopadajuceho Ziarenia. Prevedie sa to na elektricky signal, ktory sa odosle
na spracovanie do pocitaca. Kym sa vytvori jedna vrstva, tak sa systém réntgenka — detektory
otoci okolo pacienta o 360°. Doba tohto otocenia je priblizne 0,3 — 2 sekundy. Pocas toho sa
zmeraju stovky dat kazdym detektorom, ktorych byva asi 800 — 1200. Z tychto ziskanych dat si
pocitac vytvori obraz vySetrovanej vrstvy. Ziskané obrazy su digitalne. Su vytvorené maticami

bodov. Pristroj uréi mieru oslabenia Ziarenia v jednotlivych vysSetrovanych vrstvach. Oznacuje
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sa to ako denzita a udava sa v Hounsfieldovych jednotkdch (HU). Na danych CT skenoch su
denzity predstavované stupriami $edej farby. Clovek je schopny rozoznat iba 60 odtieriov $edej.
Zvycajne su predmetom zaujmu rozdiely tkaniv s podobnou denzitou. Vyberie sa len urcita
Cast, takzvané okno. Skumaju sa obrazy v rdznych oknach o tkanivach sréznou denzitou

a ziskavaju potrebné informacie (vid'obrdzok 12) (Hefman et al., 2014).

Obrdzok 12 CT zobrazovaci systém — detektory zachycujuice mnoZstvo prejdeného Ziarenia
(Web: Advances in technology and clinical practise) [viastnd uprava]

<+—zdroj

/ réntgenového
Ziarenia

3.7.4 Indikacie a kontraindikacie k vySetreniu pomocou CT

CT ma Siroké vyuZitie a zahfna detekciu takmer vSetkych oblasti ludského tela a vSetky
skupiny diagnéz. NajcastejsSie vsak ide o potvrdenie alebo vylucenie pripadnych loZiskovych
poskodeni a nddorov. K akitnemu CT sa mbze pristupit pri Urazoch, cievnej mozgovej prihode,
pri hlfadani abscesov, ¢i pooperacnych komplikacii. Pod kontrolou CT sa taktieZ uskutoéruju
diagnostické biopsie alebo terapeutické drendze tekutinovych kolekcii. Absolutne
kontraindikacie nie su, avSak tehotenstvo sa mdZe povazovat za relativhu kontraindikaciu

(Hefman et al., 2014).

3.7.5 Kontrastna latka

Podla potreby sa nevySetruje len nativne, ale mdZe sa previest rovnaka séria skenov aj

po podani kontrastnej latky. Dosiahne sa lepSie rozliSenie ciev od ostatnych Struktar
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a rozdielne nasytenie organov zdravych a patologickych. Kontrastna latka méze byt podana
peroralne, popripade aj rektalne, ale taktiez intravendzne (Hefman et al., 2014).

Kontrastna latka (KL) pomaha zlepsit kvalitu rontgenového obrazu. Spésobuje rozdiel
v absorpcii réntgenového Ziarenia v tkanivach. Vdaka nim sa daju zachytit Struktury, ktoré nie
su dobre rozpoznatelné na nativnych snimkach. Existuju dva druhy KL. Pozitivne KL, ktoré

Ve

zvySuju absorpciu Ziarenia, to znamend, Ze Zziarenie viac zadrZuju. Negativne KL, ktoré
absorpciu Ziarenia zniZuju, zjednoduSuju prechod Ziarenia (vzduch, CO;). Medzi pozitive sa
radia baryové ajodové KL. Zakladnou zlozkou baryovych KL je siran barnaty a aplikuje sa
enterdlne. VyuZiva sa pri vySetreni traviacej trubice vo forme suspenzie. Jodové KL sa podavaju
vo forme roztoku (olejové, vodné) enterdlne ale aj parenteralne. Pri CT vySetreniach sa
vyuzZivaju najma vodné roztoky. Zastupcami su napriklad Omnipaque, lomeron (Hefman et al.,
2014).

Dostato¢ny nativny kontrast umozZnuje len kostné a tukové tkanivo, plicny parenchym
a koagulovana krv vo vnutrolebeénom priestore. Intravendzna aplikdcia KL umoziuje
pozorovat hlavne cievy a kardiovaskularny systém. Pri elimindcii oblickami je mozné zachytit
duty systém, mocovody a mocovy mechur. Pri vySetrovani gastrointestindlneho traktu a
perforovanych dutin sa vyuZiva podanie KL perordlne, perrektalne, intrarektdlne,
intraartikularne, do peritonealnej dutiny ¢i mocového mechura (Ferda et al., 2002).

Celkové mnoiZstvo kontrastnej latky zavisi na type vySetrenia, rychlosti aktivizacie dat
a stavbe pacientovho tela. Napriklad splanchicka oblast je Siroky kapacitny systém. Je potrebné
pocitat svacsim objemom kontrastnej latky, aby boli nasytené sucasne vSetky Struktiry

mezentéria Crevnej steny, parenchymu pecene, sleziny a pankreasu (Ferda et al., 2006).

3.7.6 Dynamika rozdelenia kontrastnej latky v organizme

Zilna pred faza sa pouziva pri priamom vysetreni, kedy sa KL poddva do vy$etrovanej
Zily. Po nej a po redistribucii cez maly obeh nasleduje arteridlna faza. VyuZiva sa len pri
skimani tepného systému, oblic¢iek, endokrinnych nddorov pankreasu a pecene. V¢asna
arterialna faza je do 15 — 20 sekund po ndastreku. Oneskorena nasleduje po 20 — 30 sekundach
po nastreku. Je ovplyvnend pritekajucou krvou z portalneho obehu spolu s KL. Velké Zilné
kmene skimame po recirkulacii v Zilnej faze. Pokial ide o vySetrenie pecene, nazyva sa to

portalna faza, kde je vhodné taktieZ vySetrenie pankreasu (Ferda et al., 2002).
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3.7.7 Zobrazenie pecene pomocou CT

Pecenn sa zobrazuje pomocou série prieCnych vrstiev, ktoré na seba nadvazuju.
Potrebnych je aspon 10 - 12 vrstiev. Orientdcia stran na obraze je ako keby sme sa pozerali
na nu zo spodnej strany, prava strana pecene pacienta je na obraze vlavo. Tato metdda ndm
umozni zachytit patologické loZiskové procesy a aj niektoré difuzne ochorenia parenchymu
pecene. Parenchym pecene je prvym hematogénnym filtrom pre nadorové procesy v GIT,
s vynimkou casti paZeraka a analnej oblasti. Odhalenie metastaz je zdsadnym diferencidlne

diagnostickym znakom (vid obrdzok 13) (Sherlock, Dooley, 2004, Ferda et al., 2006).

Obrdzok 13 CT obraz abdomindlnej oblasti — peceni (Ferda et al., 2006)

Na CT obraze je mozino pozorovat telo Zaludka (corpus ventriculi), klenbu Zalidka
(fundus ventriculi), slezinu (lien), brusnu aortu (AO — aorta abdominalis), vratnicovu Zilu

(VP —vena portae hepatis) a jednotlivé pecerniové segmenty (S2, S7, S8).

corpus \

ventriculi

\

fundus
ventriculi
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3.7.8 Zobrazenie pankreasu pomocou CT

CT je jednou zdomén pri vySetrovani pankreasu. Len touto technikou je mozné
zobrazit pankreatické tkanivo. Ostatné techniky zobrazuji pankreas skor nepriamo. Zahfia to
jeho obrys, tvar, velkost a vyvody. Metdda CT pri vySetreni pankreasu ma asi 90 % senzitivitu.
Pri nativnom zobrazeni sa drobné nadory neprejavia, pretoZze maju velmi podobnu denzitu
s pankreatickym tkanivom. Preto je lepSie aplikovat KL. Vo vadsine pripadov sa nadorové
loZisko pankreasu prejavi v skorej arteridlnej faze. Vtomto pripade to umoziuje aj dobre
odhalit neuroendokrinné nadory antra zalidka a dvanastnika (vid’ obrdzok 14) (Petrovicky et

al., 2001, Brunova, Bruna, 2009, Kysela, Kyselova, 2009b).

Obrdzok 14 CT obraz abdomindinej oblasti — pankreas (Ferda et al., 2006)

Na CT obraze je moZno pozorovat telo zaludka (corpus ventriculi), slezinu (lien), ladvinu
(ren), pankreas (pancreas), cievu (AL — arteria lienalis) a Zilu sleziny (VL — vena lienalis), brusnu
aortu (AO — aorta abdominalis), vratnicovu Zilu (VP — vena portae hepatis), jednotlivé
segmenty dvanastnika (D1, D2), jednotlivé segmenty pecene (S3, S4, S5, S6), dolnu dutu Zilu

(VCI —vena cava inferior) a COE — truncus coeliacus.

corpus
ventriculi
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4. EXPERIMENTALNA CAST

4.1 Metodickad cast

4.1.1 Pouzity material

Data, ktoré sme pouzili, su ziskané z kartoték a zdznamov pacientov, ktori navstivili

Chirurgickud kliniku vo Fakultnej nemocnici v Hradci Kralové.

4.1.2 Charakteristika suboru pacientov

Do suboru bolo zahrnutych 430 pacientov, ktori podstupili vySetrenie v ambulancii
Chirurgickej kliniky vo Fakultnej nemocnici v Hradci Kralové v ¢ase od 1.1.2019 do 31.12.2019.
Hodnotili sme CT zaznamy danych pacientov dostupnych na tejto klinike. Celkovo sme
posudzovali 315 pacientov, zvysnych 115 pacientov sme vyradili z dovodu nedostupného alebo
nehodnotitelného CT zaznamu. Skimali sme vyskyt anomalii viscerdlnych tepien a posudzovali

o aky druh anomalie sa jedna.

4.1.3 Postup prace

Do suboru pacientov, ktori sme vytvorili, boli zacleneni vSetci pacienti za dané obdobie
bez akychkolvek vyradovacich kritérii. Vytvorili sme r6znorody subor pacientov bez ohladu
na pohlavie, vek, ochorenie, ¢i komorbidity.

Pomocou pocitata vo Fakultnej nemocnici v Hradci Krdlové sme hodnotili subor
pacientov. VyuZivali sme k tomu nemocni¢ny informacény systém, kde sa nachadzali lekarske
zaznamy pacientov. Presmerovanim na stranku JIVEX DICOM VIEWER, sme ziskali prislusné CT
zaznamy daného pacienta, ktoré sme nasledne hodnotili na zaklade vytvorenej vlastnej
klasifikacie. Na zaklade vysledkov sme vytvorili a nakreslili vSetky skimané anomalie pomocou

programu Drillbook.
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4.2 Vysledkova cast

Celkovo sa nam podarilo ziskat zaznamy o 430 pacientoch. Z toho 98 pacientov nemalo
dostupny CT zaznam. Dalej 17 pacientov malo nehodnotitelny CT zdznam (len nativne CT,
necitatelny zaznam pre hodnotenie anomalii). Ostalo 315 pacientov, u ktorych sme zhodnotili
CT zaznam.

Skdmali sme zdznamy z oblasti brusnej dutiny, hlavne v arteridlnej faze. V niektorych
pripadoch boli dostupné snimky vo vendznej faze, kde bolo taisie zhodnotit vysledok.
Vo vacsine pripadov to vSak bolo mozné.

Subor pacientov sme hodnotili pomocou Hiattovej klasifikdcie. Na zaklade tejto
klasifikacie sme vytvorili skupiny jednotlivych typov. Normadlne anatomické usporiadanie
viscerdlnych tepien a jednotlivé anomilie moéZiu mat eSte anatomické variety, ktoré
predstavuju odchylky s minimalnym klinickym dopadom. Jedna sa o situaciu, kedy jedna, dve

alebo vsetky tri vetvy truncus coeliacus mozu vychadzat z aorty samostatne (vid'tabulka 4 a 5).

Tabulka 4 Typoldgia viscerdinych tepien

CHARAKTERISTIKA TYPOV TYPY
Bez anomalii — normalne anatémia Typ 1l
A. hepatica sinistra vychadza z a. gastrica sinitra Typ 2
A. hepatica dextra vychadza z a. mesenterica superior Typ 3

A. hepatica sinistra vychadza z a. gastrica sinitra

a a. hepatica dextra vychddza z a. mesenterica superior Typ 4
A. hepatica communis vychadza z a. mesenterica superior Typ 5
A. hepatica communis vychadza z aorty Typ 6
Nové anomalie Typ 7
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Tabulka 5 Ciselné a percentudine zastupenie celkového poctu hodnotenych pacientov

Typy Celkovy pocet hodnotenych Z toho variety Percentualne vyjadrenie
pacientov
1 220 5 69,84 %
2 37 1 11,75%
3 33 10,47 %
4 4 1,27 %
5 10 1 3,18%
6 2 0,63 %
7 9 2,86 %

V tabulke 5 su jednotlivé prehlady anomalii a prislusné variety v Ciselnej a percentualnej

forme.

Tabulka 6 Prehlad novych anomdlii, ich charakteristika a pocet pacientov

Charakteristika typu Podtypy Pocet

Lava pecenova tepna vychadza z favej Zalidocnej tepny

a pridavnd prava pecenova tepna vychadza z hornej N1 2

mezenterickej tepny

Prava a lavd pecefova tepna maju samostatny odstup N2 3
4

Nizke vetvenie pravej a lavej pecenovej tepny N3

V tabulke 6 je uvedeny prehlad novych anomalii, ich oznalenie, charakteristika a pocet

pacientov.
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TYP 1: BEZ ANOMALIi - NORMALNA ANATOMIA

Na zaklade skumania sme zistili, Ze 220 pacientov nevykazovalo v CT zdzname Ziadne
zavainé odchylky od normélnej anatémie. Co predstavuje 69,84 % zcelkového poctu
hodnotenych pacientov. Ukazalo sa, Ze vacsina pacientov zo suboru je bez anomadlie, avSak u 5
pacientov sme zaznamenali variety, ktoré predstavuju mierne odchylky od normalnej anatdmie

a su zobrazené v texte nizSie. Normalna anatdmia je zobrazena na obrazku 15.

Obrdzok 15 Zobrazenie normdlnej anatomie

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

ADRTA ABDOMIMALIS

AHC o

AGD

MG Do

AMS
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PRVA VARIETA K TYPU 1:

T4ato anatomicka varieta bola najdena u 3 pacientov a predstavuje samostatny odstup
lavej Zaludocnej tepny, ktord je zobrazena na obrdzku 16. Pri normalnom vetveni vychadza lava

Zaludoc¢na tepna — arteria gastrica sinistra z truncus coeliacus.

Obrazok 16 Zobrazenie prvej variety k typu 1

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

i

AGS

AMS
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DRUHA VARIETA K TYPU 1:

Tdto anatomickd varieta predstavuje samostatny odstup lavej Zaludocnej
tepny — arteria gastrica sinistra, spolocnej pecenovej tepny — arteria hepatica communis
a slezinovej tepny — arteria splenica. Tato novd anomalia bola najdena u2 pacientov aje

zobrazena na obrazku 17.

Obrdzok 17 Zobrazenie druhej variety k typu 1

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

AGS

AMS
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TYP 2: ARTERIA HEPATICA SINISTRA VYCHADZA Z ARTERIA GASTRICA SINISTRA

Do daného typu 2 sme zaradili 37 pacientov, u ktorych bola tdto anomdlia preukadzana
pomocou CT zdznamu. Predstavuje 11,75 % z celkového poctu hodnotenych pacientov. Tato
anomalia je zo vSetkych hodnotenych najviac zastupena. U jedného pacienta sme zaznamenali
varietu tejto anomadlie, ktord je popisand vtexte nizSie. Anomalia typu 2 je zobrazena

na obrazku 18.

Obrdzok 18 Zobrazenie anomadlie typu 2

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AGDex — Arteria gastrica dextra
Hepar — Pecen AGD — Arteria gastroduodenalis
AGS — Arteria gastrica sinistra AHS — Arteria hepatica sinistra
AS — Arteria splenica AHD — Arteria hepatica dextra

AMS — Arteria mesenterica superior

AORTA ABDOMINALIS o

| |

AMS
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VARIETA KTYPU 2:

Tdto nova anatomicka varieta sa vyskytovala len ul pacienta aje zobrazend
na obrazku 19. Lava pecefiova tepna — arteria hepatica sinistra vychadza z lave] Zalidocnej

tepny —arteria gastrica sinistra, ktora ma samostatny odstup.

Obrazok 19 Zobrazenie variety k typu 2

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AGS

AORTA ABDOMINALIS

L ]

AMS -
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TYP 3: ARTERIA HEPATICA DEXTRA VYCHADZA Z ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Do daného typu 3 sme zaradili 33 pacientov, u ktorych bola tato anomdlia preukdzana
pomocou CT zdznamu (vid' obrdzok 20). Predstavuje 10,47 % z celkového poctu hodnotenych
pacientov. Ide o druht najéastejsie vyskytujicu sa anomaliu. Ciselne je velmi blizko od typu 2,

kde je rozdiel priblizne 1 % vyskytu.

Obrdzok 20 Zobrazenie anomdlie typu 3

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AGDex — Arteria gastrica dextra
Hepar — Pecen AGD — Arteria gastroduodenalis
AGS — Arteria gastrica sinistra AHS — Arteria hepatica sinistra
AS — Arteria splenica AHD — Arteria hepatica dextra

AMS — Arteria mesenterica superior

AORTA ABDOMINALIS

A

AGS

AHD

AMS
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TYP 4: ARTERIA HEPATICA SINISTRA VYCHADZA Z ARTERIA GASTRICA SINISTRA A ARTERIA

HEPATICA DEXTRA VYCHADZA Z ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

T4to anomalia sa preukdazala pomocou CT zdznamu u 4 pacientov, ¢o tvori 1,27 % (vid'
obrdzok 21). Ide o zvlastnu anomaliu, kedy dochadza k dvojitému nahradeniu — spojenie typu 2

a 3 predstavuje typ 4.

Obrdzok 21 Zobrazenie anomdlie typu 4

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AMS — Arteria mesenterica superior
Hepar — Pecen AHS — Arteria hepatica sinistra
AGS — Arteria gastrica sinistra AHD — Arteria hepatica dextra

AS — Arteria splenica

AORTA ABDOMINALIS AGS

i |
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TYP 5: ARTERIA HEPATICA COMMUNIS VYCHADZA Z ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

U 10 pacientov bola pomocou CT zaznamu preukdzana anomalia typu 5, ¢o tvori
3,18 %. U jedného pacienta sme zaznamenali varietu tejto anomalie, ktord je popisand v texte

nizsie. Anomalia typu 5 je zobrazend na obrazku 22.

Obrdzok 22 Zobrazenie anomdlie typu 5

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

AGS

'_| AS

AHC

AGD

AGDex.

AMS
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VARIETA KTYPU 5:

T4to nova anatomickd varieta sa vyskytovala len u 1 pacienta. Predstavuje samostatny
odstup lavej Zaludocnej tepny — arteria gastrica sinistra. Spolocna pecernova tepna — arteria
hepatica communis vychadza z hornej mezenterickej tepny — arteria mesenterica superior. Tato

varieta je zobrazeny na obrazku 23.

Obrdzok 23 Zobrazenie variety k typu 5

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

AGS

 AHC
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TYP 6: ARTERIA HEPATICA COMMUNIS VYCHADZA Z AORTY — MA SAMOSTATNY ODSTUP

Typ 6 sa preukdzal ako najmenej vyskytujicim sa typom v rdmci vyskytu anomalii. Bol
zaznamenany len u 2 pacientov a predstavuje samostatny odstup spolo¢nej pecefiovej tepny,
ktory je zobrazeny na obrazku 24. Tvori 0,63 %. Pri normdlnom vetveni vychadza spolocna

pecenova — arteria hepatica communis z truncus coeliacus.

Obrdzok 24 Zobrazenie anomadlie typu 6

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

AGS

AMS
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TYP 7:

Do tohto typu sme zaradili nasledujice nové anomalie, ktoré nemali Ziadnu blizku

suvislost so zakladnymi typmi anomalii.

N1:

V pripade tejto novej anomalie vychadza lavd peceriovd tepna — arteria hepatica
sinistra zlavej Zaludocnej tepny — arteria gastrica sinistra. Pridavna pravd peceriova
tepna — arteria hepatica dextra vychadza z hornej mezenterickej tepny — arteria mesenterica

superior. Anomalia bola zaznamenana u 2 pacientov a je zobrazena na obrazku 25.

Obrazok 25 Zobrazenie anomalie N1

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AGD — Arteria gastroduodenalis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AHS — Arteria hepatica sinistra
AS — Arteria splenica AHD — Arteria hepatica dextra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD* — Pridavnd arteria hepatica
AHC — Arteria hepatica communis dextra

AHS

AORTA ABDOMINALIS AGS

k |

P

AGD =
AHD* AGDex.

AMS
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Pri tejto novej anomalii ma pravd — arteria hepatica dextra alava peceriova

tepna — arteria hepatica sinistra samostatny odstup. Tuto anomdliu sme zaznamenali u3

pacientov a je zobrazena na obrazku 26.

Obrazok 26 Zobrazenie anomalie N2

Aorta abdominalis — Brusnd aorta
Hepar — Pecen
AGS — Arteria gastrica sinistra

AS — Arteria splenica
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AMS — Arteria mesenterica superior

AHS — Arteria hepatica sinistra

AHD — Arteria hepatica dextra

AMS

AORTA ABDOMINALIS

AGS



T4ato nova anomalia predstavuje nizke vetvenie pravej — arteria hepatica dextra a lavej
pecenovej tepny — arteria hepatica sinistra. Tento stav predstavuje klinicky vyznamny znak,
kedy nedochadza k abnormalnemu vetveniu ciev, avSak modZe znacne ovplyvnit priebeh
a bezpeénost operacie. Preto je jeho znalost rovnako délezita. Bola zaznamenana u4

pacientov a je zobrazena na obrazku 27.

Obrazok 27 Zobrazenie anomalie N3

Aorta abdominalis — Brusnd aorta AHC — Arteria hepatica communis
Hepar — Pecen AGDex — Arteria gastrica dextra
AGS — Arteria gastrica sinistra AGD — Arteria gastroduodenalis
AS — Arteria splenica AHS — Arteria hepatica sinistra
AMS — Arteria mesenterica superior AHD — Arteria hepatica dextra

AORTA ABDOMINALIS

AHS ' 1

AHC AGS

AGD AGDex.

AMS
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5. DISKUSIA

Anomdlie viscerdlnych tepien s pomerne casto vyskytujicou sa abnormalitou.
Prejavuju sa najCastejSie varidciami peceniovej artérie. Jej vyvoj nastupuje v 8. tyZdni
tehotenstva, kedy sa vytvdra prvy vybeZok pecerfovej artérie, ktorda vychadza z truncus
coeliacus. V 10. tyzdni tehotenstva su v parenchyme pecene viditelne prvé intrahepatalne
arteridlne zdklady. Postupne sa rozSiruju a v 15. tyZzdni tehotenstva dosahuju perifériu pecene.
Anomalie visceralnych tepien vznikaju dosledkom neobvyklého embryologického vyvoja
(Collardeau-Frachon, Scoazec, 2008, Ognjanovic et al., 2014).

Detailnd znalost anatdmie a anomalii u operovaného pacienta je vyznamnym krokom
v planovani chirurgickych zakrokov avich Uspesnom prevedeni. Ich neznalost mdze mat
vyrazne negativny dopad na klinickd prax. Nedostatocné informacie o vetveni visceralnych
tepien alebo ich neskoré odhalenie moéZze viest k zdvainym komplikdciam ako krvacanie,
ischémia ¢i poskodenie, az smrt pacienta. Podla Shukla et al. (2009) komplikacie spdsobené
intra a post operaénym krvacanim stale patria medzi hlavny faktor morbidity a mortality
v oblasti pankreatickych resekcii. Anomalie viscerdlnych tepien, hlavne abnormality
pecenovych tepien, hornej mezenterickej tepny a taktiez truncus coeliacus, zasadne modifikuju
pristup chirurga a m6Zu znacne prekazat pri resekcii tumorov, rekonstrukcii zvySkov organov
alebo znemozZnenie transplantacie pecene.

Pri vykonavani chirurgickych zakrokov je Uplne zasadné neposkodit peceriovu tepnu.
Lahko ktomu mozZe dojst pri snahe resekovat nador. Velmi podstatné je to aj
v pripade transplantacie pecene, kedy dochadza k implantdcii pecerfiovej tepny.

Prvym krokom pred vykonom pankreatoduodenektémie by malo byt vidy zistenie
aidentifikdcia cievneho zasobenia amoinych anomdlii viscerdlnych tepien. Rutinné
predoperacné vysetrenia by mali vidy napomoct chirurgovi pri zistovani anomalii visceralnych
tepien. Taktiez umoZnuje podrobnejSiu pripravu na vykonanie chirurgického zakroku. Ich
znalost zvySuje Uspesnost operacie, aj ked nie vSetky musia znamenat narusenie zakroku.
Pripad, kedy lava pecenova tepna vychadza z favej Zaludocnej artérie, zvyCajne nezasahuje
do priebehu resekcie alebo rekonstrukcie (Shukla et al., 2009).

Hodnotenie anomalii pomocou pocitatovej tomografie je najcastejSie pouZivanou
zobrazovacou metddou, ktord vyuZili napriklad aj Perwaiz et al. (2010) alebo Yang et al. (2007).
Michels naopak vyuzil ind metddu, kedy popisal svojich zdkladnych 10 typov anomalii
na zaklade vykonania klasickych pitiev. Podarilo sa mu objavit velmi zaujimavi anomaliu u 1
pacienta, kedy a. hepatica communis vychadza za. gastrica sinistra (Hiatt et al.,, 1994,

Yang et al., 2007).
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V nasom vyskume sme zhodnotili CT zaznamy u 315 pacientov. Tvori to 73,26 %
z celkového poctu pacientov za rok 2019 (430 pacientov). Nasim zdmerom bolo na zéklade CT
zdznamu pacienta zistit vyskyt anomalie a jej blizsiu identifikaciu.

Hiatt et al. (1994) uvadza, ze anomdlie visceralnych tepien sa vyskytuji u 25 % - 75 %
pripadov. V nasom vyskume sa vyskytli anomalie u 30,16 % pacientov, €o je v rozmedzi, ktoré
uvadzaju Hiatt et al. (1994). V jeho Studii sa skimalo 1000 peceni , ktoré boli od darcov a
uréené k transplantécii. Studia bola vykonand za obdobie od roku 1984 a7 1993. Ukazalo sa, 7e
anomalie sa vyskytli u 24,8 %, ¢o je takmer o 10 %, menej ako ukazal nas vyskum.

Perwaiz et al. (2010) skimali 200 pacientov, ktori podstupili pankreatoduodenektdmiu
za obdobie od septembra 2003 do maja 2009. U 53 (26,55 %) pacientov sa vyskytli anomalie
visceralnych tepien. Z nich sa u 38 preukdzala dand anomalia uz pomocou predoperacného
vySetrenia, ktoré bolo podobne ako unds, vykonané pomocou pocitacovej tomografie
s vyuzitim kontrastnej latky. U zvySnych 15 pacientov sa anomadlia preukazala az pocas
operdacie.

Padilla Valverde et al. (2013) vo svojej Studii retrospektivhe opisuju 61 pacientov,
u ktorych bola indikovana pankreatodudenektédmia na ich oddeleni v obdobi od roku 2008 do
aprila 2010. U 20 (32, 79 %) pacientov sa vyskytli anomalie viscerdlnych tepien. Huang et al.
(2015) uvadzaju, zZe vich retrospektivnej studii sa vyskytlo 33,61 % pripadov s anomaliami.
Vyskyt anomalii visceralnych tepien v tychto dvoch stidiach je velmi podobny ndSmu vysledku,
kde sa anomdlie vyskytovali u 30,16 % pacientov.

Gruttadauria et al. (2001) na zaklade angiografickych zdznamov a Studie darcov
preukdzali, Ze zo 701 pacientov sa vyskytli anomalie u 296 pacientov, ¢o predstavuje 42,22 %,
o je takmer o 10 % vyssi vyskyt anomalii ako v nasej studii (30,16 %).

Pri normalnom cievnhom zdsobeni sa vyskytuje na priereze lig. hepatoduodenale
ZItovod, vena portae aarteria hepatica propria. Uanomadlii typu 3 a 4 na priereze
lig. hepatoduodenale vyustuje namiesto a. hepatica propria — a. hepatica dextra a a. hepatica

sinistra. Pri type 5 sa nachadza a. hepatica propia v inej lokalizacii.

Arteria hepatica sinistra vychadza z arteria gastrica sinistra:

V nasom vyskume sa nam podarilo identifikovat tuto anomaliu u 11,75 % hodnotenych
pacientov. Gruttadauria et al. (2001) uvadzaju vo svojej studii vyskyt tejto anomalie u 11,55 %
pripadov a Huang et al. (2015) uvdadzaju jej vyskyt u 13, 87 % pripadov. Hodnoty vyskytu danej
anomalie jednotlivych Studii su pomerne blizke av nasej praci tento typ predstavoval

najcastejsie vyskytujdcu sa anomaliu.
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Arteria hepatica dextra vychadza z arteria mesenterica superior:

Tato anomalia bola identifikovand u 10,47 % hodnotenych pacientov. Perwaiz et al.
(2010) uvadzaju vyskyt tejto anomalie u 14,5 % pripadov, Gruttadauria et al. (2001) u 14, 98 %
pripadov, Padilla Valverde et al. (2013) u8 % pripadov a Huang et al. (2015) len u 5,88 %
pripadov. V nasom vyskume bol tento typ anomalie v pocte vyskytu velmi blizko typu, kedy

arteria hepatica sinistra vychadzala z arteria gastrica sinistra (vyskyt sa lisi priblizne o 1 %).

Arteria _hepatica sinistra vychadza z arteria gastrica sinistra a arteria hepatica dextra

vychadza z arteria mesenterica superior:

V naSom vyskume bola tdto anomalia identifikovana len u 1,27 % pacientov, ¢o
predstavuje vyrazny pokles oproti predchadzajucim anomalidam. Abdullah et al. (2006)

uvadzaju vyskyt a7 u 6,4 % a Hung et al. (2015) len u 2,94 % pacientov.

Arteria hepatica communis vychadza z arteria mesenterica superior:

Tato anomalia bola identifikovana u 3,18 % pacientov. Abdullah et al. (2006) uvadzaju
vyskyt tejto anomalie u1,6 % pripadov, Padilla Valverde et al. (2013) az v5 % pripadov,
Gruttadauria et al. (2001) len u 0,86 % pripadov a Huang et al. (2015) u 2,52 % pripadov.

Arteria hepatica communis vychadza z aorty — ma samostatny odstup:

V nasom vyskume bola tato anomalia identifikovana len u 0,63 % pacientov, co
predstavuje najmenej vyskytujicu sa anomdliu. Abdullah et al. (2006) a Gruttadauria et al.

(2001) uvadzaju taktiez vyskyt tejto anomalie a to zhodne u 3 pacientov.

Hiatt et al. (1994) v svojej klasifikacii uvddzaju 6 zakladnych typov. Jeho Studia
pozostdvala z hodnotenia 1000 pacientov, kde u24,3 % pacientov sa vyskytli anomalie.
V porovnani s nasim vyskumom, kde sme hodnotili 315 pacientov, sa anomalie vyskytli
u 30,16 % pacientov. Vysledky podla Hiatta et al. (1994) uvadzaju vyskyt normalnej anatémie
(typ 1) u 75,7 % pripadov v porovnani s nasim vyskumom, kde bol vyskyt 69,84 %. Anomaliu,
kedy nahradna alebo pridavna pecefnova tepna vychadza z lavej Zaludoc¢nej tepny, predstavuje
typ 2 a u Hiatta et al. (1994) sa vyskytoval u 9,7 % pacientov v porovnani s nasim vyskumom,
kde bol vyskyt 11,75 %. Typ 3 predstavuje anomaliu, kedy ndhradnd alebo pridavna prava
pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny. Hiatt et al. (1994) uvadzaju vyskyt
ul0,6 % pacientov, pricom unas bol vyskyt 10,47 %. Zvlastna anomalia, kedy dochdadza
k dvojitému nahradeniu — spojenie typu 2 a 3 predstavuje typ 4. Lava peceriova tepna vychadza
z lavej Zaludocnej tepny azdroven prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej

tepny. Hiatt et al. (1994) uvadzaju vyskyt tejto anomdlie u 2,3 % pacientov, avSak v naSom
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vyskume sa tato anomalia vyskytla u 1,27 % pripadov. Typ 5 predstavuje anomadliu, kedy celd
spolo¢na pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny. Hiatt et al. (1994) uvadzaju,
Ze sa tato anomalia vyskytovala u 1,5 % pacientov. V naSom pripade islo o 3,18 % pacientov.
Anomalia, kedy spoloc¢na pecerfiovd tepna vychadza priamo z aorty — ma samostatny odstup,
predstavuje typ 6. Hiatt et al. (1994) uvadzaju vyskyt tejto anomalie len u 0,2 % pacientov
v porovnani s nasim vyskumom, kde bol vyskyt tejto anomalie u 0,63 % pacientov.

Michels (Egorov et al.,, 2010) uvddza vo svojej klasifikacii 10 typov, podla ktorych
hodnotil 200 pacientov zaradenych do jeho Studie. Vyskyt anomalii sa preukdzal u45 %
pacientov, v porovnani sa nasou Studiou, kde sa vyskyt anomalii preukdzal len u 30,16 %
pacientov. Podla Michelsa (Egorov et al., 2010) typ 1 predstavuje normalnu anatémiu, ktord sa
v jeho pripade vyskytla u55 % pacientov v porovnani s nasim vyskumom, kde bol vyskyt
69,84 %.Typ 2 podla Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy lava peceriova
tepna vychdadza z lavej pecenove] tepny. Uddva vyskyt u 10 % pacientov. V nasom pripade islo
0 11,75 % pacientov. Typ 3 podla Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy
prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny. Udava vyskyt u 11 % pacientov.
V nasom pripade iSlo 010,47 % pacientov. Typ 4 podla Michelsa (Egorov et al.,, 2010)
predstavuje anomaliu, kedy lavd pecenovd tepna vychadza zlavej Zaludocnej tepny
a zaroven prava pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny. Vyskyt tejto anomalie
uddva len u 1 % pacientov. V nasom vyskume sme zaznamenali vyskyt u 1,27 % pacientov. Typ
5 podla Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy pridavnda lava pecenova
tepna vychadza z lavej Zaludocnej tepny. V naSom vyskume sa tato anomalia nevyskytovala ani
u jedného pacienta. Michels (Egorov et al., 2010) udava vyskyt aZz u 8 % pacientov. Typ 6 podla
Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy pridavna prava pecernova tepna
vychadza zhornej mezenterickej tepny. Tato anomalia sa taktiez v naSom vyskume
nevyskytovala ani u jedného pacienta. Naopak Michels (Egorov et al., 2010) uvadza vyskyt aZ
u 7 % pacientov. Typ 7 podla Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy lava
a zaroven aj prava pecenova tepna su pridavné. Tato anomalia sa taktieZz v naSom vyskume
nevyskytovala ani ujedného pacienta. Michels (Egorov et al.,, 2010) udava vyskyt tejto
anomdlie u 1 % pacientov. Typ 8 podla Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomalie,
kedy bud’ pridavna lava pecerniova tepna vychadza z lavej Zaliudocnej tepny a zaroven prava
pecenova tepna vychadza z hornej mezenterickej tepny alebo pridavna prava pecernova tepna
vychadza z hornej mezenterickej tepny azaroven lava peceriovd tepna vychadza zlavej
Zaludocnej tepny. Tato anomadlia sa v naSom vyskume nevyskytovala ani u jedného pacienta.
Michels (Egorov et al., 2010) uddva vyskyt tejto anomalie u2 % pacientov. Typ 9 podla

Michelsa (Egorov et al., 2010) predstavuje anomaliu, kedy spolo¢na pecernova tepna vychadza
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z hornej mezenterickej tepny. Uvadza vyskyt u4,5 % pacientov, v porovnani s nasim
vyskumom, kde sa tato anomdlia vyskytovala u 3,18 % pacientov. Typ 10 podla Michelsa
(Egorov et al., 2010) predstavuje velmi zaujimavu anomaliu, kedy spolo¢na peceriova tepna
vychadza z lavej Zaludocnej tepny. Uvadza vyskyt len u 0,5 % pacientov, ¢o predstavuje len 1

pacienta z celej jeho Studie. V naSom vyskume sa tato anomalia nevyskytla.

Nové anomalie:

V nasom vyskume sme vytvorili typ, do ktorého sme zaradili vSetky nové anomilie.
Predstavuju 2,86 % zcelkového poctu hodnotenych pacientov. Tieto anomadlie za daju
povazovat za neobvyklé, pretoZe ich vyskyt nie je velmi ¢asty. Zahffia 3 nové druhy anomalii.

Zaujimavymi anomaliami sa ukazali N2 a N3. U N2 ma a.hepatica sinistra a a.hepatica
dextra samostatny odstup z truncus coeliacus. Vyustuju na priereze lig. hepatoduodenale,
namiesto a. hepatica propria. Tuto anomaliu tiez zaznamenali ul pacienta Abdullah et al.
(2006) v porovnani s nasSim vyskumom, kde sa tiato anomalia vyskytla u 3 pacientov.
Anomalia N3 sa mdzZe zdat na prvy pohlad ako normdalna anatémia, ale pri podrobnejsej
analyze je viditelné, ze dochddza k nizkemu vetveniu a. hepatica dextra a a. hepatica sinistra,
ktoré vychadzaju za. hepatica communis. lde o klinicky vyznamny znak, kedy dochdadza
k abnormalnemu vetveniu. Jej znalost je taktiez doleZita, pretoZe tak ako vSetky anomadlie,
aj nizke vetvenie moéze spdsobit zdvainé komplikacie pocas vykonu chirurgického zakroku.
Tento typ novej anomalie sme zaznamenali az u4 pacientov. Gruttadauria et al. (2001)
uvadzaju vyskyt tohto nizkeho vetvenia az u 15 pacientov.

V tejto diplomovej praci sme sa snaZili zhodnotit vyskyt jednotlivych anomalii aich
blizsiu Specifikaciu. Ich vyskyt sa neda predvidat anie je na nicom zavisly. Predoperacné
vySetrenia nam pomocou zobrazovacich metdéd umozZiuju hodnotenie tychto anomadlii. Ich
znalost je nevyhnutnd pri chirurgickych zdkrokoch v oblasti brusnej dutiny. Aby nedoslo

ku komplikaciam, je potrebné tieto anomadlie ¢o najskér rozpoznat a ¢o najlepsie identifikovat.
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6. ZAVER

Anomalie viscerdlnych tepien su dbélezitou témou v chirurgii peCene a pankreasu. Ich
diagnostika sa prevadza najCastejSie pomocou zobrazovacich metdd, najma pocitacovou
tomografiou. Podstatné je ich vcas aspravne rozpoznat, aby sa zabranilo neZiadlcim
komplikaciam pocas chirurgického zakroku. Ich znalost napomaha vytvorit plan operacie
a umoznuje lepsiu pripravu na zakrok.

Tieto anomalie sa rozpozndvaju v predoperaénych vysSetreniach, najcastejsie
pred vykonom pankreatoduodenektémie, rekonstrukcii zléovych ciest, resekcii primarnych
nadorov pecene, pankreasu alebo metastaz v brusnej oblasti, ktord je Siroko zdsobend vetvami
truncus coeliacus a arteria mesenterica superior. Pri ich poSkodeni by mohlo dojst
k nedmyselnému krvacaniu ¢i ischemickym porucham.

Nasim ciefom bolo zistit vyskyt a Specifikaciu jednotlivych anomalii v stibore pacientov.
KedZe tieto anomadlie nie su ovplyvnené vekom, pohlavim ¢i ochorenim, podarilo sa ndm
vytvorit rozmanity skupinu pacientov bez pridanych hodnotiacich kritérii. Vysledky sme
vyhodnocovali pomocou pocitacovej tomografie, ktord vo vacSine pripadov dokaze preukazat
dané anomalie v brusnej oblasti.

Za obdobie celého roku 2019 sa nam podarilo zhodnotit snimky u 315 pacientov.
Ztoho sme u 95 pacientov zaznamenali anomalie rézneho druhu, ktoré sme nasledne
$pecifikovali. Ich zistenie je klinicky vyznamné a napomaha predchadzat komplikaciam. Pocas
nasho vyskumu sme objavili tri nové anomalie. Podarilo sa ndm zaznamenat aj variety
viscerdlnych tepien. Predstavuju odchylky od normalnej anatémie alebo jednotlivych anomalii
a maju minimalny klinicky dopad. Jednalo sa o situaciu, kedy jedna, dve alebo vsetky tri vetvy

truncus coeliacus vychadzali z aorty samostatne.
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