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ABSTRAKT

Autor: Eva Viktoria Valkyova

Katedra: Katedra biologickych a lekarskych vied

Nazov prace: Analyza peroperaénych krvnych strat v hepatopankreatobiliarnej chirurgii
Veduci diplomovej prace: PhDr. Zdénka Kudlackova, Ph.D.

Konzultanti: doc. MUDr. Filip Ce¢ka, Ph.D. ; Mgr. Veronika Bernhauerovd, Ph.D.
Diplomova praca, Univerzita Karlova, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové

Uvod: Operécie v hepatopankreatobilidrnej oblasti patria medzi najzloZitejsie oblasti
chirurgie asu spdjané svysSimi krvnymi stratami ataktiez s pooperaénymi
komplikdaciami. Vymedzenim rizikovych faktorov a optimalizdciou urcovania
peroperacnej krvnej straty je mozné predist vzniku pooperaénych komplikacii, vyhnat
sa podaniu transfuzie a znizit vydavky spojené s hospitalizaciou pacientov.

Ciel prace: Cielom prace bolo zadefinovat zakladné anatomické a fyziologické poznatky
z hepatopankreatobiliarnej oblasti a zanalyzovat subor dat o operovanych pacientoch
s hlavnym zameranim na ich krvné straty, podané transfuzie a zdvaznost pooperacnych
komplikacii vo vztahu ku vybranym anamnestickym parametrom.

Metdédy: Analyzovany subor tvorili  pacienti operovani na  oddeleni
hepatopankreatobilidrnej chirurgie vo Fakultnej nemocnici v Hradci Kralové.
Informacie o pacientoch sme ziskali z Nemocni¢ného informacného systému
a z kartotéky nemocnice. Ziskany subor dat sme analyzovali prostrednictvom Microsoft
Excel a GraphPad programu. Pocas troch analyzovanych rokov (2019 — 2021) bolo
vykonanych 256 operacnych zakrokov avdaka preciznej dokumentdcii zo strany
zdravotnikov sme mohli do stiboru zahrnut vsetkych 256 pacientov.

Vysledky: Po podrobnom spracovani suboru dat sme potvrdili niekolko rizikovych
faktorov vplyvajucich na rekonvalescenciu pacienta. Prvym definovanym bol operacny
¢as. So vzrastajucou dizkou operacie sa zvyiuje riziko pooperaénych komplikacii a tiez
doba hospitalizacie pacienta. Dalej sme preukazali vplyv krvnej straty na dizku
hospitalizacie a vyvoj pooperaénych komplikacii. Cim viac krvi pacient strati v priebehu
operacie, tym zavaznejsie komplikdcie sa mdézu objavit. Ak sme nasli v zaznamoch
pacientov podavanie erytrocytov a trombocytov, bola taktieZ potvrdena dlhsia doba
hospitalizacie. Naopak, za Statisticky nevyznamné sme oznacili fyziologické parametre
pacienta ako: ASA, BMI alebo vek. Na zaklade tychto veli¢in nie je mozné odhadnut
v nasom subore zavaznost pooperacnych komplikacii daného pacienta. Nakoniec sme
hlbSie rozanalyzovali vek pacienta. Na zdklade vysledkov suboru testov sme



konstatovali, Ze neexistuje Statisticky vyznamna koreldacia medzi vekom a vyskytom
neurologickych komplikdcii, vekom a krvnou stratou pacienta alebo medzi vekom
a dizkou hospitalizacie.

Zavery: Znalost rizikovych faktorov v hepatopankreatobiliarnej chirurgii dokaze
posuvat toto medicinske odvetvie dopredu. Zameranie sa na prevedenie operac¢ného
zakroku (di?ka operécie a krvna strata) sa javi ako klti¢ové v suvislosti s pooperaénym
zotavovanim pacienta aj s jeho dizkou hospitalizacie. Preciznost a zruénost operatérov
je teda velmi doleZita a Ziadand. Navrhli sme spdsob, akym je mozné docielit presnejsi
vizualny odhad krvnej straty ato spriemerovanim odhadov hlavného operatéra
a anestezioldéga. V nasom subore dat sme nenasli Statisticky vyznamné fyziologické
faktory, ktoré by ovplyviiovali pooperacné komplikacie pacientov a preto by bolo
vhodné zanalyzovat vacsi subor pacientov ako bol ten nas pre objasnenie tejto
problematiky.

Klacové slova: hepatopankreatobilidarna chirurgia, operacné zakroky, krvna strata,
pooperaéné komplikacie, dizka operacie, dizka hospitalizacie



ABSTRACT

Author: Eva Viktoéria Valkyova
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Introduction: Hepatopancreatobiliary surgeries are among the most complex surgical
procedures and are associated with higher blood loss and postoperative complications.
By defining risk factors and optimizing the determination of perioperative blood loss,
postoperative complications can be avoided, transfusion administration can be
avoided, and the expenses associated with hospitalization of patients can be reduced.

Aim of the thesis: The aim of the study was to define the basic anatomical and
physiological knowledge of the hapatopancreatobiliary region and to analyze the data
set of operated patients with the main focus on their blood loss, transfusions
administered and severity of postoperative complications in relation to selected
anamnestic parameters.

Methods: The analyzed population consisted of patients operated at the Department
of Hepatopancreatobiliary Surgery at the University Hospital in Hradec Kralové. Patient
information was obtained from the hospital information system and from the hospital
records. The obtained data set was analyzed using Microsoft Excel and GraphPad
software. During the three analyzed years (2019 — 2021), 256 surgical procedures were
performed and thanks to accurate documentation by medical staff, we were able to
include all 256 patients in the dataset.

Results: After a detailed processing of the dataset, we confirmed several risk factors
influencing the patient's recovery. The first one defined was operative time. As the
length of surgery increases, the risk of postoperative complications increases and also
the length of the patient's hospital stay. Next, we demonstrated the effect of blood
loss on the length of stay and the development of postoperative complications. The
more blood a patient loses during surgery, the more severe complications can occur. If
we found erythrocyte and platelet administration in the patient's records, a longer
hospitalization time was also confirmed. On the contrary, we found the patient's
physiological parameters to be statistically insignificant such as: ASA, BMI or age.
Based on these variables, it is not possible to estimate the severity of postoperative



complications of a given patient in our cohort. Finally, we further analyzed the age of
patient. Based on the results we concluded that there was no statistically significant
correlation between the age and the incidence of neurological complications, between
age and blood loss or between age and length of hospital stay.

Conclusions: Knowledge of risk factors in hepatopancreatobiliary surgery can move the
medical field forward. Focusing on the surgical execution (operative time and blood
loss) seems to be crucial in relation to both the patient's postoperative recovery and
length of stay. Thus, the precision and skills of surgeons are very important and
desirable. We have proposed a way in which a more accurate visual estimation of
blood loss can be achieved by averaging the estimates of the principal surgeon and
anesthesiologist. In our dataset, we did not find statistically significant physiological
factors that influence postoperative complications in patients and therefore it would
be useful to analyze a larger set of patients than ours to elucidate this issue.

Key words: hepatopancreatobiliary surgery, surgical procedures, blood loss,
postoperative complications, operative time, length of hospital stay
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1. UVOD

Operacné zakroky v hepatopankreatobilidrnej (HPB) oblasti su jednou
z kldcovych sucasti onkochirurgie a vSeobecnej chirurgie. Onkologické ochorenia
pankreasu, pecene ¢i ZI¢nika su velmi zdvainé diagndzy spajané svysokou mierou
morbidity a mortality. Operacie v HPB chirurgii sa vyznacuju pomerne dlhou dobou
trvania, vy$simi krvnymi stratami a pooperac¢nymi komplikaciami na drovni 15 — 20 %.

KedZe sa v HPB chirurgii vyuZivaju zloZité operacné manévre nastala racionalna
snaha centralizacie takychto zakrokov do fakultnych nemocnic, v ktorych su tieto
operdcie vykonavané na dennom poriadku, tzv. high volume centres. Kvalitné
odobranie anamnézy, dokladnd predoperacnd priprava pacienta a precizna praca
chirurgov znizuje riziko pooperacnych komplikacii. Takymto spésobom je mozné znizit
dobu hospitalizacie, naklady spojené s pobytom v nemocnici a taktiez vykonat vyssi
pocet operacii vdaka rychlejSej vymene pacientov na |6Zkovom oddeleni.

Zasah do brusnej dutiny je velkou zataZzou pre organizmus a preto pred kazdou
HPB operaciou musi byt dokladne zhodnoteny pacientov aktualny stav, jeho
anamnestickd historia a zvazené vsetky rizika a benefity operdcie. Podla aktudlnych
guidelinov sa lekari pri posudzovani zameriavaju na ASA klasifikaciu a krvné markery
pacienta.

Medzi peroperacné rizikové faktory patri podanie transfuznych jednotiek,
pokial sa nejednd o autotransfuziu. S krvnou transfuziou sa zacina od krvnej straty
priblizne 500 ml, ktord je stanovena vizudlnym odhadom hlavného operatéra aje
spojena so zna¢nou nepresnostou.

Vymedzenim dalSich rizikovych anamnestickych veli¢in a optimalizaciou
stanovenia krvnej straty vieme dopoméct ku napredovaniu a zlepsSovaniu HPB chirurgie
so subeznym znizovanim rizika pooperacnych komplikacii.

V nasej praci sme sa zamerali na hladanie vybranych suvislosti, ktoré by
umoznili zniZit riziko pooperaénych komplikacii a pripadne aj dlzku hospitalizacie
pacientov.
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2. ZADANIE - CIEL PRACE

Jednym zcielov diplomovej prace bolo zosumarizovanie zakladnych
anatomickych a fyziologickych poznatkov o organoch v hepatopankreatobiliarnej
(HPB) oblasti, a to najma casti, ktoré sa tykaju chirurgickej lieCby. Nasim dalSim ciefom
bolo vytvorit prehlad operacnych postupov a pooperacnych komplikacii pri
jednotlivych organoch s charakterizaciou rizikovych faktorov aich patogenézy pri
vysokych krvnych stratach.

Hlavnym cielom tejto diplomovej priace bolo vytvorit a ndsledne Statisticky
vyhodnotit sibor didt so zameranim na vysku krvnej straty v suvislosti
s anamnestickymi Udajmi a pooperaénym priebehom hospitalizacie pacientov HPB
chirurgického oddelenia Fakultnej nemocnice v Hradci Kralové.
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3. TEORETICKA CAST

3.1 Definicia HPB chirurgie

Hepatopankreatobilidrna (HPB) chirurgia je podskupinou vSeobecnej chirurgie,
ktora sa zameriava na lieCbu benignych a malignych ochoreni pecene, podzaliudkove;j
zlazy, zlénika a Zlcovych ciest. HPB chirurgia sa radi medzi jednu z najkomplexnejsich
a najzlozitejSich odvetvi chirurgie. Vyzaduje vysoky stupen odbornosti a zruénosti
operatérov.

Pri diagnostike ochorenia a nastaveni terapeutického planu HPB chirurgovia uzko
spolupracuju s onkolégmi, gastroenterolégmi a radiolégmi scielom optimalizacie
priebehu liecby.

V HPB chirurgii sa stretdvame s vys$Simi krvnymi stratami a ¢astymi pooperaé¢nymi
komplikdciami. Za Gcelom priblizenia témy uvddzame nasledujlce kapitoly tykajuce sa
metdd ziskavania jednotlivych dat Studie.

3.2 Stanovenie straty krvi pocas operdcii

Zaznamenanie peroperacnej krvnej straty je klucové. Na zdklade tychto merani
sa rozhoduje o pacientovej medikacii anutnosti podania transfuzie. Doposial
neexistuje zlaty Standard pre meranie krvnej straty, Co staZuje aj porovnanie
nasledujucich metédd medzi sebou (Gerdessen et al. 2021).

A) Vizualne stanovenie operatéra

Aj napriek poznatku, Ze vizualne stanovenie krvnej straty je nepresné, je stdle
Standardom v operacnej praxi. Stanovenie krvnej straty je obzvlast narocné
v pbérodnictve, kedZe amnioticka tekutina je volnym okom nerozoznatelna od krvi.
Je to najpouzivanejSia metdda zahfnajlca scitanie pouzitych gdz a kanistrov, ale
taktiez zaznam externej krvnej straty. Na vysledok takéhoto stanovenia ma vplyv
mnozstvo faktorov ako napriklad profesionalne skusenosti, vek alebo pohlavie
lekara (Gerdessen et al. 2021).

B) Vypocty podla vzorcov

Na zaklade vyskumu z roku 2013, ktory sa zameral na ortopedické operacie
s vysokou krvnou stratou (kompletné vymeny bedrového alebo kolenného kibu)
vyplynulo, Ze najspolahlivejSim vzorcom (spomedzi 7 skimanych) je Mercurialiho
formula. Sklada sa z 2 krokov. Prvym je Nadlerov vzorec na vypocet krvného
objemu po ktorom nasleduje vzorec pre vypocet krvnej straty (Gibon et al. 2013).
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1. Nadlerov vzorec:
MuZi: BV = (0.3669 x H3) + (0.03219 x W) + 0.6041
Zeny: BV = (0.3561 x H3) + (0.03308 x W) + 0.1833

BV — Blood volume (Objem krvi na kg); H — telesna vyska v cm; W — telesnd
hmotnost v kg

2. Mercurialiho formula:
EBL = BV X (HmTpreop,_ HmTSthday) + TRF

EBL — Estimated blood lost (odhadovand krvnd strata); BV — Blood volume
(objem krvi na kg); HMTpreop. — Hematokrit pred operdciou; HmTsihday. — Hematokrit
v 5.den po operdcii, TRF — Transfuzia ERY v ml

Pocet ERY v 1 ml krvi je zavisly na pocte ERY (erytrocyty) v celej transfuznej
jednotke, ktora je rézna v jednotlivych zariadeniach. Vysledok je v pocte ml ERY.
Pre Uplnost a spravnost by mal byt prepocitany na objem plnej krvi v ml (Gibon et
al. 2013).

Vroku 2020 bol publikovany vyskum, ktory sa zaoberal zvolenim
najpresnejSieho vzorca pre vypocet perioperacnej krvnej straty. Pre ¢o mozino
najrealistickejSie vysledky bol zvoleny laparoskopicky vykon v urologickej oblasti.
Po vyradeni 12 pripadov (z dovodu prechodu na otvorenu operaciu, potrebu
transfuzie alebo objavenie pooperaéného krvacania) bolo do Studie zahrnutych
presne 100 operacii. Vysledky na zdklade jednotlivych vzorcov sa nasledne
porovndavali sredlnym mnoZstvom krvi zachytenom vkanistri. Spomedzi 3
vybranych vzorcov bol za najspolahlivejsi zvoleny ten, ktory sa zaoberal mnoZzstvom
straty hemoglobinu (Jaramillo et al. 2020).

meEBL =100 x (prreop.— Hblow) x BV

mHbep.— odhadovand strata Hemoglobinu v g; Hbpreop.- Hemoglobin pred
operdciou; Hbi,w — Hemoglobin namerany 48h od operdcie; BV — Blood volume podla
Nadlera (objem krvi na kg)

Vsetky skimané vzorce vSak vykazuju jav nadhodnotenia realnej krvnej straty
(Gerdessen et al. 2021).
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C) Gravimetria

Je to nepriama metdda, ktord vyuziva pomer prazdneho a nasiaknutého
chirurgického materidlu. Nasledne je krvna strata prepocitand na zédklade vzorcalg
= 1 ml krvi. Tdto metdda je presnejSia, avSak nepouZzitelnd v porodnictve kvoli
vysokému nariedeniu amniotickou tekutinou. TaktieZ tato metdda nedokaze
zachytit skryté krvacanie a preto nie je vhodna v HPB chirurgii (Gerdessen et al.
2021).

D) Kolorimetria

Princip metddy je na zdklade smartphone aplikacie (Triton™), ktora zisti krvnu
stratu zosnimanim pouZitej chirurgickej gazy alebo kanistra (Obrazok 1). Do
aplikacie sa zaddva predoperacnd hodnota Hb na zaklade ktorej program porovna
snimku so ziskanymi datami a vygeneruje vyslednu krvnu stratu. Softvér pracuje na
principe algoritmov, ktoré dokazu automaticky odfiltrovat nekrvné primesy ako su
salinické roztoky alebo pleurdlne tekutiny. Tento typ merania sa zda byt velmi
presny, najspolahlivejsi zo vSetkych spomenutych typov a taktiez najuniverzalnejsi
na rézne typy operacii (Nair et al. 2019, Gerdessen et al. 2021).

Obrdzok 1 Peroperacné snimkovanie pouZitych gadz

(Konig et al. 2018)
Snimkovanie nasiaknutych gdz zdravotnickym pracovnikom pomocou Triton™ aplikdcie
E) Priame meranie

Jednd sa o metddu, pri ktorej sa pouzivaju Specidlne vaky na zber zmieSanych
tekutin s kalibrovanym kolektorom a stupnicou na oddcitanie aktudlnej krvnej straty.
Tato metdda je ale stéle spajana s vysokou nepresnostou (Gerdessen et al. 2021).
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F) Ostatné metody

V sucasnosti nie s dostatoéne preskimané. Patri sem ultrazvuk vena cava
inferior, hemodynamicky esophagedlny Doppler monitoring alebo priebeiny
neinvazivny intraoperativny Hb monitoring. Ziadna zo spomenutych technik viak
nebola validovana (Scheeren and Ramsay 2019, Gerdessen et al. 2021).

G) Predoperacné stanovenie povolenej peroperacnej krvnej straty

Pokial je narocné stanovenie straty pocas operacie (a teda aj rozhodnutie ¢i
vbbec podat transfuziu), moéZeme vypocitat tzv. ,povolent krvnu stratu”. Kjej
vypoctu potrebujeme poznat hmotnost pacienta v kg, tabulkovo uréené hodnoty
krvného objemu pre jednotlivé skupiny pacientov, hodnotu predopera¢ného

evve

pacienta (Kulkarni and Shivaraj 2020).
EBV =W x BV
ABL = EBV x (HmT; — HmT)
Géazy:4x4cm =10 ml 30 x 30 cm =100 ml

EBV — Estimated blood volume (odhadovany objem krvi); W — weight (hmotnost
v kg); BV — Blood volume (objem krvi na kg); ABL — allowable blood lost (povolend krvnad
strata); HmT; — predoperacny hematokrit v %; HmTs— najniZsia povolend hodnota
hematokritu v %

Po ziskani hodnoty ABL si vieme vypocitat pocet gaz, ktoré mézu byt pouzité
pocas operacie. Presny pocet gaz sa odpocita a poloZi na operacny stolik. Po pouziti
vSetkych predpripravenych gaz je operatér upozorneny na fakt, Zze bola dosiahnutd
hranica povolenej krvnej straty. Po zvazeni lekdra je vhodné zacat skrvnou
transflziou. Tento postup predchadza podaniu nepotrebnej transfizie. Vysvetlena
metdda ma svoje limity, hlavne ak sa jedna o operacie pri ktorych je krv odsavana
pomocou pristrojov. Je nevyhnuté spomenut aj fakt, Ze vyhodnotenie gazy ako plne
nasiaknutej krvou je subjektivne. Taktiez sa do gaz okrem krvi dostavaju aj iné
krvné tekutiny, takZze odhad nie je Uplne presny (Kulkarni and Shivaraj 2020).

3.3 Klasifikdcia pooperacnych komplikdcii

Aj napriek dobrym chirurgickym technikach azrué¢nym chirurgom su stdle
pooperacné komplikacie (PK) najzlozitejSou zloZkou v starostlivosti o pacienta. PK bola
definovana ako akakolvek odchylka od normalneho pooperacné stavu pacienta.
Do 90.rokov 20.storocia boli snahy o zjednotenie bodovacieho systému, na zaklade
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ktorého by bolo mozné porovnavat rizikovost jednotlivych zdkrokov, ale aj vzajomne
medzi jednotlivymi zdravotnickymi zariadeniami. Ani jednej z nich sa vSak nedostalo
potrebnej pozornosti a akceptacie (Manekk et al. 2022).

Na zéklade dobre stanovenych PK je mozné urcit aj kvalitu prevedenej operacie.
V sucasnosti pod pojmom PK rozumieme akukolvek odchylku od idedlneho
pooperacného stavu, ktora nie je bezpodmienetne spojenda so zakrokom a taktiez
nezahfia zlyhanie lieCby. Takto sa z PK odstranili javy ako neschopnost chodze po
amputdcii koncatiny alebo rezidualny tumor po resekcii (Manekk et al. 2022).

3.3.1 Clavienov klasifikacny systém T92

Prvou Standardizovanou metdédou sa stala klasifikacia podla Claviena — T92 —
»The Clavien Classification system — CCS“ v roku 1992. Tato klasifikacia sa zameriavala
na morbiditu aliecbu danych komplikacii. Jednalo sa o Stvorstupriovy systém
(Tabulka 1) (Manekk et al. 2022).

Akykolvek stav pacienta, ktory pominie bez lekarskej intervencie

a zaroven doba hospitalizacie nepresiahne dvojnasobok bezného ¢asu

rekonvalescencie. V tomto stupni su zahrnuté analgetika, antiemetika
a antidiaroika.

Potencialne Zivot ohrozujice komplikacie vyZadujuce lekarsku
] intervenciu, ktoré viak nespdsobia dlhodobu dysfunkciu alebo
resekciu vnutorného organu.

lla Komplikacie vyZadujuce lieciva, ktoré nespadaju do stupnia I.

b Komplikacie vyZadujuce invazivny zakrok alebo reoperaciu.

Komplikacie s naslednym telesnym alebo psychickym
znevyhodnenim alebo resekcia celého organu.

v Smrt pacienta ako dosledok komplikacii.

Tabulka 1 Clavienov klasifikacny systém

3.3.2 Clavien-Dindo klasifikacia

V roku 2004 nastala Uprava p6évodnej schémy v spolupraci s D. Dindo a dostala
nazov Clavien-Dindo (DINDO) klasifikacia. Kategoérie 3 a 4 sa rozdelili na podkategorie.
Stupen 3 sa rozdelil na zdklade pouZitej anestézie. Zo systému sa odstranil vplyv dizky
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hospitalizacie. Zivot ohrozujlce stavy presli do vy33ich kategoérii. Vysledny stuperi PK sa
urcuje na zaklade najzdvaznejSej komplikacie spomedzi vSetkych, ktorymi pacient trpel.
Telesna neschopnost bola odstranena ako samostatna kategéria a nahradena priponou
»,d“ do ktoréhokolvek stupna (Tabulka 2). Jedna sa o najjednoduchsi systém, ktory je
[ahko zrozumitelny ako pre lekarov, tak aj pre ostatny personal nemocnice (Manekk et
al. 2022).

V tom istom roku prebehlo testovanie univerzalnosti DINDO systému. Testu sa
zUcastnilo 144 operatérov z 10 réznych centier a taktiez s rozlicnou dobou praxe v
obore. Na zaklade tohto vyskumu sa potvrdilo, Ze DINDO klasifikacia je jednoducha
(za lahko pochopitelnd ju oznacilo 92 % zucastnenych operatérov), opakovatelna
a logicka. Vysledny stupen zavaZznosti PK sa rovna stupfiu najzavaznejsej komplikacie,
teda menej zloZité komplikacie vysledné Cislo neovplyviiuju (Dindo et al. 2004).
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Odchylka od normalneho
postoperacného stavu bez
potreby medikacie alebo e . ” . .
, Fibrilacia sieni, atelektdza pltc, neinfek¢na
zakroku. Y . e . .
. L X . hnacka, prechodné zvysenie kreatininu,
1 Medzi povolené LC patria i r . .
. i . iy biliarny pistel bez nutnosti intervencie,
antiemetika, antipyretika ~ .
; tiSenie bolesti
a elektrolyty. Radime sem
fyzioterapiu a povrchové
vycistenie rany.
Podania farmakologickej liecby | Tachyarytmia liecena BB (betablokatory),
inej ako je spomenutd v 1.: pneumonia — ATB, TIA (tranzitérne
) Podanie ATB (peroralne, ischemické ataky) — podanie
parenteralne); Krvna antikoagulancia, infekéna hnacka — ATB,
transfuzia, Uplna parenterdlna infekcia mocovych ciest — ATB, hlboka
nutricia infekcia
Vykonanie chirurgického,
3 endoskopického alebo
radiologického zakroku
. . Cistenie rany na sale, bradyarytmia —
Zakrok pod lokalnou v , vary
3a . pacemaker, stendza uretry — stent,
anesteziou . ,
pleurdlny vypotok
3b Zakrok pod celkovou Srdcova tamponada, bronchopleuralne
anestéziou fistuly, zakroky na uretre, drenadz pod CT
Zivot ohrozujica komplikacia
4 (zahfrajuca poskodenie CNS,
okrem TIA), ktora vyZaduje
intenzivnu starostlivost
4a Zlyhanie jedného organu Zlyhanie srdca, Ischemicka mrtvica,
(zahrna dialyzu) nekrotizujuca pankreatitida
. , . Kombindacia zlyhania minimdlne 2 organov,
4b Multiorganové zlyhanie y o . &
hemodynamickd nestabilita
5 Smrt pacienta Pseudoaneurysma
Z anglického ,,disability” — , Y ,
.g . . y . Srdcova nedostatocnost po |M,
“ komplikdcia, ktord ma pacient [ rven s
»d Y S, chrapot po operdcii Stitnej Zlazy,
v Case prepustenia a je Uzko o . .
L . fekdlna inkotinencia po abscese
prepojend so zakrokom

Tabulka 2 Clavien - Dindo klasifikacny systém
,d“— pripona (disability), doZivotnd telesnd neschopnost, ktoru je mozné doplnit ku lubovolnému stupriu
DINDO klasifikdcie za tucelom spresnenia klasifikacie pooperacnych komplikdcii

3.3.3 Harmonikovy systém hodnotenia zavaznosti

Strasberg et al. vroku 2009 vylepSili DINDO systém a vytvorili The Accordion
Severity grading system (ASGS). Jeho skratena verzia je 4-Uroviiovd, zatial ¢o rozsirena
md stupfiov 6. Seststupfiova kategorizacia sa vyuZiva pri komplexnych zékrokoch ako
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napriklad resekcia pankreasu. Skimané obdobie rozsirili na 100 dni od operacie. ASGS
(narozdiel od DINDO) nerozliSuje jedno a multiorganové zlyhania (Manekk et al. 2022).

3.3.4 Vseobecny index komplikacie

VSeobecny index komplikacie (The comprehensive complication index-CCl) bol
definovany v roku 2013 Slankamenac et al. a validovany v roku 2019 na Taiwane. Na
rozdiel od Clavien-Dindo sa snafZili do indexu zaratat vsetky komplikacie bez ohladu na
ich zavainost anezaznamenavat len tu najrizikovejSiu. Tento spbsob sa javi ako
vyhodnejsi pre rizikovych pacientov. Taktiez dokdze presnejsie zachytit rozdiely medzi
jednotlivymi operatérmi. CCl lepdie koreluje s celkovou di?kou hospitalizacie
v porovnani s DINDO (Manekk et al. 2022).

3.4 Prevencia pred stratami krvi pred/pocas operdcie

V poslednych rokoch sa diskutuje o tzv. manazmente krvného obrazu pacienta
— Patient Blood Management (PBM), teda o preventivnych postupoch, ktorymi sa
docielia najlepSie podmienky pre zotavovanie. Tento pristup sa opiera o tri hlavné
piliere: optimalizacia erytropoézy, obmedzenie perioperacnej krvnej straty (vyhnut sa
alogénnym transfuziam) a zniZenie rizika vzniku anémie (Keding et al. 2018, Shah et al.
2020).

Na zdaklade aktudlnych eurdpskych guidelinov by mala byt podrobne
preskimand preoperativna histéria krvacania, ktora zahfia: predchadzajice masivne
krvdcania pacienta, rodinnd anamnézu, odpoved na pripadné hemostatické
nerovnovahy a taktiez antidostickovu alebo antikoagulaénd terapiu. Pacienti by mali
vysadit nasledujuce lie€iva: tikagrelor minimalne 3 dni, klopidogrel 5 dni a prasugrel 7
dni pred planovanou resekciou (Shah et al. 2020, Hameed et al. 2022).

V priebehu operacie sa kladie dbéraz na anesteziologicky manaiment, ato
hlavne na kontrolované zniZenie centrdlneho Zilného tlaku (CZT) a na tekutinovd
restrikciu. TaktieZz zohravaju kltcovu rolu preciznost chirurgickych technik (Pringleov
manéver) a zachovanie hemostazy. Medzi vhodné postupy ako minimalizovat krvnu
stratu patri autotransfuzia, podanie tranexdmovej kyseliny (v sucasnosti prebieha
optimalizdcia doby a mnoistva podania) a obmedzenie vzniku hypotermie alebo
aciddézy (Shah et al. 2020).

V realizdcii PBM maju hlavné slovo perioperaéni experti — anestezioldgovia.
Bolo dokazané, Ze idedlna predoperacna hladina Hb (viac ako 130 g/l u muzov a 120 g/I
u Zien) ma pozitivny vplyv na dvojro¢nu dobu prezitia onkologickych pacientov, zo 67 %
stupla na 80,1 %. Taktiez bola zniZzena potreba podania transfuzie zo 62,4 % na 40,9 %.
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Takato prevencia ma teda okrem prinosu pre pacientov aj vyznamny ekonomicky
benefit (Keding et al. 2018, Guinn and Goobie 2022).

Menej podanych transfuznych jednotiek je spojenych aj skratSou dobou
hospitalizdcie a s nizSim vyskytom perioperacnych infekcii. To taktiez vedie k znizeniu
nakladov za nemocni¢nu starostlivost o pacienta. PBM by sa mal, na zakladne
spomenutych dokazov, stat Standardom v starostlivosti o hospitalizovaného pacienta
(Guinn and Goobie 2022).

3.5 Pankreas

Podzaludkova Zlaza (lat. pancreas) je organ SedoruZovej farby, svnutornou
a vonkaj$ou sekréciou. Zfaza ma dizku 15-28 cm, $irku 5 cm a hribku 2-3 cm. Hmotnost
sa pohybuje od 60-90 g. Denne vyprodukuje priblizne 1500 ml alkalického sekrétu,
ktory obsahuje neaktivhe enzymy potrebné na spracovanie Zivin. Tie sa nasledne
aktivuju v dvanastniku a Stiepia zlozky potravy. TaktieZ sa podiela na regulacii hladiny
krvného cukru produkciou prislusnych horménov (Cihdk 2013, Schneiderovd 2014,
Fiala 2015, Dylevsky and Navratil 2019).

3.5.1 Anatomia pankreasu

Pankreas je velka Zlaza, ktorej vyvod Usti do dvanastnika. Sklada sa z troch Casti:
hlava (caput pancreatis), pokracuje stihlejsSim telom (corpus pancreatis) a kon¢i tzkym
chvostom (cauda pancreatis). Krvou je zdsobovany vdaka truncus coeliacus a
a. mesenterica superior. Odvod krvi zabezpecuje povodie vena portae. Hlava pankreasu
je obkruzovana duodenom, do ktorého na Vaterskej papile (papilla duodeni major) usti
hlavny pankreaticky vyvod spolu so ZIcovodom (Obrazok 2). Pankreas ma pretiahnuty
tvar horizontalne uloZzeného laloku. Tiahne sa za Zalidkom po zadnej brusnej stene, od
duodena dolava az ku slezine a lavej oblicke. Dorzalne je pankreas pripojeny k zadnej
brusnej stene riedkym vazivom. Pankreas je chraneny peritoneom len z prednej strany,
teda hovorime o retroperitonedlnom uloZeni orgéanu (Dylevsky 2009, Cihak 2013,
Schneiderova 2014, Fiala 2015, Talathi et al. 2023).
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Vesica fellea
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Ductus hepaticus
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duodeni major

Obrdzok 2 Anatémia pankreasu a pridatnych orgdnov

(Karpinska and Czauderna 2022) [vlastna uprava]

3.5.1.1 Caput pancreatis

.....

telom stavca L2. Hlava pankreasu byva dost pevne spojena s pars descendens duodeni.
Ostatné casti orgdnu su od hlavy oddelené pomocou incisura pancreatis. V incisure
vystupuju a. et v. mesenterica superior spopod pankreasu do radix mesenterii.
Processus uncinatus (maly vybeZok hlavy pankreasu) zasahuje pri incisure kauddlne za
a. et v. mesenterica superior. Za hlavou pankreasu je kmen v. portae, ktory vznika
spojenim v. mesenterica superior a v. splenica. Hlava nalieha na v. cava inferior. Od nej
aod brusnej aorty je oddelend retropankreatickou vazivovou membranou, taktiez
znamou aj ako Treitzova (Cihdk 2013, Talathi et al. 2023).

3.5.1.2 Corpus pancreatis

Corpus pancreatis je uzsia Cast v porovnani s hlavou a tiahne sa smerom dolava
cez brusnu aortu. Tuber omentale pancreatis je vyklenutie tela dopredu cez brusnu
aortu. Tato cast sa prostrednictvom svojho peritonedlneho povrchu dotyka zadnej
plochy Zaludku. Telo pankreasu dosahuje az k l'avej oblicke a dolnim okrajom sa dotyka
s flexura duodenojejunalis. Na tele rozliSujeme splostenia — facies: anterior, posterior
et inferior. Medzi nimi popisujeme okraje, margines: margo superior, anterior et
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inferior. Po hornom okraji tela pankreasu prechadza a. splenica (a. lienalis), o trochu
kaudalnejsie v. splenica (v. lienalis) (Cihak 2013, Atkinson et al. 2020).

3.5.1.3 Cauda pancreatis

Cauda pancreatis je najuzsia Cast organu a dosahuje pred lavu oblicku az ku
slezine. Nachadzame tu ligamentum pancreaticosplenicum. Je to riasa peritonea na
zadnej brusnej stene, v ktorej prechadza a. et v. splenica od konca chvostu az do hilu
sleziny. Pankreas rastie a zva¢3uje svoj objem do priblizne 30.roku Zivota (Cihak 2013,
Atkinson et al. 2020).

3.5.2 Fyzioldgia pankreasu

Podzaludkovu Zlazu rozdelujeme na dve funkcéné Casti. Je to Zlaza s exokrinnym
vylu¢ovanim pankreatickej $tavy (PS) do dvanastnika. Naviac, priblizne 1,5% objemu
organu zaberaju Langerhansonove ostrovéeky, ktoré produkuju hormdny ako inzulin
a glukagdn (Cihak 2013, El Sayed and Mukherjee 2023).

Endokrinnd a exokrinnd funkcia pankreasu na seba nadvazuje javom zndmym
ako regulacia voprednou vazbou, za ucelom znizenia predpokladaného kolisania
glukdzy v plazme. Akondhle sa dostane potrava do duodena, zadina exokrinna cast
produkovat PS. To je stiéasne stimulom pre endokrinny pankreas, aby zacal secernovat
inzulin. Ten sa tak dostdva do krvi dokonca o chvilku skér alebo sucasne s tym, kedy je
vstrebdvana do krvi glukéza z rozstiepenej potravy (Kittnar 2020, Okonkwo et al. 2023).

3.5.2.1 Exokrinnd éast pankreasu

PS je produkovana v pars exocrina pancreatis. Jedna sa o tubuloalveoldrnu
Zlazu, zloZenu z acinusov, ktoré sa formuju v malé lal6éiky. Acinusy su tvorené
niekolkymi pyramidovymi bunkami, ktorych hrot smeruje do lumenu, odkial je
primarny sekrét odvadzany pomocou systému intralobuldarnych a extralobuldrnych
vyvodov. Nasledne postupuje hlavnym zbernym vyvodom (ductus pancreaticus major)
do duodena. Hlavny vyvod zacina v chvoste a prechadza vSetkymi ¢astami pankreasu.
Pokial je vytvoreny pridatny vyvod, je krat$i ako hlavny a prechdadza len hlavou
pankreasu (Cihak 2013, Kittnar 2020).

Vzhladom k pevnému spojeniu buniek prostrednictvom ,tight junctions” je
zabezpelené oddelenie lumenu od medzibunkového priestoru. Tento komplex na
jednej strane umoznuje prestup vody a elektrolytov, na strane druhej zabranuje
prestupu enzymov, ktoré by inak mohli byt v extraceluldarnom prostredi aktivované
a sposobit komplikovany zapal pankreasu (Kittnar 2020).
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PS mé4 zasaditi povahu a obsahuje $kalu enzymov, ktoré tiepia peptidy, cukry,
tuky aj nukleové kyseliny (DNA, RNA). Zfunkéného hladiska su najdolezitejsie
hydrogénuhlic¢itanové iény, voda a traviaca enzymy (trypsinovy komplex, pankreaticka
lipdza, pankreaticka amyldza). Na rozdiel od enzymov secernovanych slinnymi Zlazami
a zalddkom su traviace enzymy pankreasu pocas travenia a vstrebavania Zivin
nevyhnutné. V kludovom reZzime sa uvolfiuje 0,2-0,3ml/min Stavy atoto mnoistvo
méze stupnut aZz na 3ml/min v zavislosti na aktualnych potrebach organizmu (Mourek
2012, Dylevsky and Navratil 2019, Kittnar 2020).

Sekrécia je stimulovana parasympatikom (n.X). Sympatikus naopak sekréciu
inhibuje. Okrem nervového riadenia je sekrécia taktieZz regulovana humoralne.
Hlavnym podnetom pre tvorbu pankreatickej Stavy je sekretin, latka uvolfiovana
v stene duodena (z S-buniek), v momente, kedy sa dortho dostdva potrava zo Zaludka.
Za obsah enzymov je zodpovedny najma cholecystokinin (CCK) (produkovany I-
bunkami duodena) (Mourek 2012, Kittnar 2020, Okonkwo et al. 2023).

Hlavny vyznam PS spociva v neutralizacii kyslého 7aludoéného chymusu, ktory
sa do duodena dostdva, v ochrane sliznice duodena pred HCl a pepsinom a v zaisteni
optimalneho pH nutného k aktivacii pankreatickych traviacich enzymov (Kittnar 2020).

3.5.2.2 Endokrinnd éast pankreasu

Endokrinna cast podzaludkovej Zlazy pars endocrina pancreatis je tvorena
Langerhansovymi ostrovéekmi (LO). UloZenie, tvar, pocet aj velkost je velmi variabilna.
MoOZu sa skladat z par buniek alebo dosahovat priemer az 0,5 cm. Fyziologicky
pankreas obsahuje 1-2 miliény LO. Hmotnost celého miliéna LO je len 1 g. Najviac ich
najdeme v chvoste pankreasu. Stredom kazdého ostrovéeka prechadza kapilara, do
ktorej sa vytvorené hormény priamo vyluéuju (Dylevsky 2009, Cihdk 2013, Dylevsky
and Navratil 2019, Islam 2020, Kittnar 2020).

V LO sa bunky delia na 4 typy, na zadklade hormdnu, ktory produkuji: A, B
(najpocetnejsi), D a F-typ (najmenej zastupeny). Glukagdn je tvoreny v alfa-bunkach LO
(a enterocytoch tenkého ¢reva) pri poklese glykémie. M3 hyperglykemizujlci ucinok a
znizuje produkciu inzulinu. Podnetom pre tvorbu glukagénu je znizena glykémia alebo
zvysena pritomnost AMK ako alanin alebo arginin (glukoplastické AMK). Zvysenu
tvorbu navodzuje taktiez stresovy podnet a sympatikus cez B-receptory (Kittnar 2020).

B-bunky tvoria hormén inzulin. Produkciu inzulinu a tym aj ndslednt reguldciu
glykémie smerom nadol ovplyviuju taktiez inkretiny, hormdény produkované po prijme
potravy GIT. Hlavnhym miestom pdsobenia inzulinu je pecen, svalstvo a tukové tkaniva.
Inzulin po6sobi anabolicky. Zvysuje tvorbu bielkovin a nepriamo sa teda zapdja do
metabolizmu vsetkych stavebnych jednotiek organizmu (Dylevsky and Navratil 2019,
Kittnar 2020).
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Somatostatin secernuju D-bunky (delta) LO. Parakrinnym mechanizmom timi
sekréciu inzulinu a glukagénu. Podnetom je zvySena glykémia, AMK a pOsobenie
cholecystokininu. Pankreaticky polypeptid produkujd F-bunky. Jeho produkcia sa
zvySuje po jedle bohatom na bielkoviny, ale taktieZ pri hladovani. Jeho funkcia je stale
v priebehu skimania (Rorsman and Huising 2018, Kittnar 2020).

3.5.3 Operacné zakroky pankreasu

Chirurgickd resekcia pankreasu je moznd u20 % pacientov. Pooperacnd
mortalita sa hybe v rozmedzi 1 — 5 %. Na zaklade CT vySetrenia dokazeme v 70 — 80 %
odhadnut resekabilitu nadoru podzaludkovej zlazy (Kala 2009).

Dlhodobé prezitie zavisi na velkosti tumoru (menej ako 2 cm), na pritomnosti
postihnutych lymfatickych uzlin, diferenciacii nddoru a adjuvantnej chemoterapii.
Dal$im dokazanym faktorom je vykonanie vykonu na $pecializovanom pracovisku, tzv.
high volume centre (Kala 2009, Bengtsson et al. 2020).

Resekéné vykony sa vykondvaju pri operovatelnom nadore (limitovana
vaskuldrna invazia bez vzdialenych metastdz). Jednym z rozhodujucich faktorov je
vztah k hlavnym cievam v. portae, v. mesenterica superior, a. mesenterica superior
et a. hepatica communis. Resekcia v. portae alebo v. mesenterica superior je mozna
v pripade limitného prerastania, ktoré sa zisti az pocas operdcie (Kala 2009, Ferko et al.
2015).

Principom je resekcia Casti alebo celého organu s tumorom. Podla lokalizacie
nadoru a vykonu rozliSujeme:

A) Parcialna duodenopankreatektémia (Kaush-Whipple, Traverso-Longmire)

Operacia je indikovana pre tumory voblasti caput pancreatis. Je to
niekolkohodinova operdcia, jeden z najzlozitejsich vykonov v oblasti
gastroenterochirurgie. Podstatou je odstranenie hlavy podzaludkovej Zlazy, duodena,
ZItnika a distdlnej tretiny Zaludka s naslednou rekonstrukciou traviacej trubice,
vyustenia ZI¢ovych ciest a zbytkového pankreatického tkaniva (Obrazok 3). Traverso-
Longmire je varianta spominanej operdcie bez zasahu na pylorus pacienta. Vdaka
ponechaniu funkcie pyloru pacient netrpi enterogastrickym refluxom. Ak sa vsak
pozrieme na dlhodoby nutricny stav pacienta alebo kvalitu Zivota po resekcii, zatial
nemdme dostatocné dbokazy o uprednostnenim tohto typu operdcie pred Kaush-
Whipple (Ferko et al. 2015).
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Pred operaciou Po operacii

Zaltidok

Extrahepatalne Zl¢ovody
ZIenik
Tumor

Pankreas

Tenké crevo

Dvanastnik

Obrazok 3 Whippleov manéver

(Yetmann 2022) [vilastnd uprava]

Na obrdzku je vidiet uloZenie organov spolu s tumoréznym tkanivom a ndslednd reorganizdcia
orgdnov spojend s resekciou pankreasu podfa Whippla za ucelom odstranenia maligneho utvaru

B) Resekcia kaudy a tela pankreasu so splenektémiou

V tejto oblasti je karcindm casto neresekabilny, vzhladom k jeho prerastaniu do
v. portae, v. mesenterica superior, infiltracii retroperitonea s a. mesenterica superior.
Casto sa nadorové ochorenie potvrdi aZ v §tadiu metastatického rozsevu.

C) Totalna duodenopankreatektomia

Odstranenim celého pankreasu nedosiahneme predizenie dizky Zivota
v porovnani s ¢iastonym odstranenim. Tato operacia je indikovand raritne, len
v pripade infiltracie presahujucej hranicu hlavy a tela pankreasu. Odstranenim celého
organu dochadza pochopitelne kvzniku diabetes mellitus. Pacienti taktieZ trpia
CastejSie hna¢kami a s tym spojenou iénovou nerovnovahou.

Adjuvantna chemoterapia a radioterapia je malo efektivna. Prognéza ochorenia
je velmi zavazna, 5 rokov po diagnostike ochorenia preziju len priblizne 2 % pacientov
(Kala 2009, Ferko et al. 2015, Scholten et al. 2019).

Karcindm pankreasu (KP) sa podla odhadov epidemiolégov stane v roku 2030
druhou najcastejSou pric¢inou umrtia na zhubné ochorenie. Kvoli tomuto faktu sa Ziada
zlepsSenie screeningového programu. V dnesnej dobe este nie je dostupna dostatocne
citivdi a Specifickd diagnosticka metdéda, ktord by umozZnila selektovat
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asymptomatickych pacientov s podozrenim na karcindm pankreasu. Vysoka je vsak
prevalencia diabetu alebo poruchy glukdzovej tolerancie u pacientov s KP, ktoré sa
daju detekovat u viac ako 90 % pripadov KP uZ niekolko mesiacov az dva roky pred
rozvinutim KP (Spi¢ak 2017).

3.5.4 Pooperacné komplikacie pankreasu

Na zaklade studie z roku 2022 vykonanej vo Francuzsku vyplyva, Ze v priemere
tri  Stvrtiny pacientov podstupujicich ciastoéné odstranenie pankreasu trpia
pooperaénymi komplikaciami. Tento Udaj poukazuje na dlhSiu a zloZitejsiu
rekonvalescenciu a taktiez na dalSie finan¢né vydavky spojené s pobytom v nemocnici
(Weinberg et al. 2022).

Pri urcovani pooperacnych komplikacii je najspolahlivejSou metédou CT
vySetrenie. Jeho rychle, priestorové a kontrastné vyobrazenie urychli odhalenie
problému pred symptomatickou fazou. Medzi naj¢astejSie komplikacie zaradujeme:

A) Pankreaticka fistula (PF) — najrozsirenejsia komplikacia, jej pravdepodobnost
vzniku sa pohybuje medzi 10 — 30 %. Jedna sa o pritomnost drenaznej tekutiny
s trojnasobne vyssim obsahom amylaz ako je beznd sérova hodnota (do 1,6
pkat/I) objavujuca sa tri a viac dni po operacii. CT vySetrenie je schopné zobrazit
nahromadenu tekutinu, vzduchové bubliny alebo natrhnutie pankreatickej
anastomodzy (Chincarini et al. 2018). Rizikové faktory suvisiace so vznikom
pankreatickej fistuly mozno rozdelit do 3 skupin:

e Faktory spojené s ochorenim pankreasu — jednd sa hlavne o Strukturu tkaniva.
Pokial ma pacient tzv. ,soft pancreas”, teda makku a poddajni Struktdru
organu, ma a? desatkrat vy$$iu pravdepodobnost rozvoja PF. Uzky nedilatovany
vyvod (s diametrom < 3 mm) je taktieZ rizikovy. Daldou premennou je aj
diagndza a dovod pankreatektdomie. Karcindmy Vaterskej papily alebo benigne
endokrinné nadory maju vyssie riziko vzniku PF.

e Faktory suvisiace s pacientom — za rizikovy sa povazuje vek nad 70 rokov,
muzské pohlavie, pacienti s ICHS alebo DM. Vo vy$Som riziku su aj obézni
pacienti.

e Faktory spojené sliecbou — horSie si na tom pacienti podstupujuci
multiviscerdlnu resekciu (operdcia zasahujuca dva a viac organov) alebo ti, ktori
maju operacné zakroky rozdelené na niekolko etdp (Cecka et al. 2013).

PF sa deli podla zdvaznosti na 3 typy (A, B, C). Pri stupni A pacient nema Ziadne
dosledky. Takato fistula samovolne odznie do 3 tyZzdrov. Stupen B vyZaduje zmenu
lieCby pacienta, obvykle sa prechadza na Ciasto¢nu parenteralnu vyzivu. Pokial pacient
trpi stupfiom C, musi dostavat potravu len enterdlne alebo parenteralne. Pripadné
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zhorSenie stavu pacienta vyzaduje reoperdaciu. Pooperacna letalita je vSak v tejto
skupine vysoka (Cecka et al. 2013).

Vdaka objasnenym poznatkom v oblasti chirurgie pankreatickej oblasti

a rozvoja PF je v sU€asnosti dostupnych niekolko preventivnych postupov.

Subkutanne podanie oktreotidu (synteticky analég somatostatinu) zniZuje
prekrvenie aj sekréciu celého GIT, teda aj oblasti pankreasu. Rutinné podanie
vsak u vsetkych pacientov doporucené nie je. VyuZivat by sa mal len pri
rizikovych pacientoch, v centrach, kde sa vykonava menej zakrokov alebo pri
pacientoch so ,soft pancreas”.

Druhou mozZnostou je osetrenie zbytkového tkaniva pankreasu. Pri parcidlnej
duodenopankreatektdmii je preferovand muko-mukdzna pankreatiko-gastro
anastomodza. Pri favostrannej resekcii pankreasu sa vyuzivaju dva spOsoby, a to
konkrétne rucné presitie pahylu pankreasu po ostrom preruseni skalpelom
alebo prerusenie pankreasu staplerom (chirurgicky svorkova¢ na uzavretie
tkaniva). Oba postupy maju zhodny dopad na rozvoj PF (Cecka et al. 2013).

Zaujimavostou zostava fakt, Ze laparoskopické prevedenie operacie v porovnani

s klasickou otvorenou resekciou ma rovnaku frekvenciu PF, iked je krvnd strata

podstatne nizSia. Okrem pouzitej techniky maju na konecny vysledok vplyv aj

skusenosti chirurga. Frekvencia PF je nizSia u skusenejSich chirurgov (Chincarini et al.

2018).

B) Oneskorené vyprazdnenie Zalidka — prevalencia je medzi 20 — 50 %. Definicia

)

hovori o nemozZnosti obnovit oralny prijem potravy po jednom tyzdni po
zakroku alebo o predi?enom zavedeni nasogastrickej trubice. Rizikovymi
faktormi su predchadzajice operacie brusnej dutiny, cholangitida a DM. | ked' je
diagnostika zaloZend na klinickych symptédmoch, nalez viditelne nafuknutého
Zaludka pod CT urychluje stanovenie komplikacie.

Pooperacné krvacanie — postihnutych je od 2 — 16 % pacientov po resekcii. Tato
komplikacia je spajana svysokou mortalitou, az 38 %. RozliSujeme skoré
(do 24 h od operacie) aoneskorené (nad 24 h) krvdcanie. Intraluminalne
krvdcanie sa manifestuje hematoeméziou alebo melénou. Extraluminalne je
Castejsie a prejavuje sa pritomnostou krvi v drendznej tekutine.

D) Trombdza v. portae alebo v. mesenterica superior — vyskyt sa odhaduje do

E)

vysky 17 % pacientov. Rozvinutie tohto typu komplikdcie mbéze mat az Zivot
ohrozujuce nésledky. NajlepSou zobrazovacou metddou je CT vySetrenie.

Abscesy — pocetnost dosahuje aZ 6 % vsetkych resekcii. Pritomnost komplikacie
mozu naznalit horuckovité epizddy pacienta az septicky stav spojeny
s presakovanim anastoméz. Abscesy sa mozu taktiez vytvorit na zaklade
perioperacnej kontaminacie alebo kolonizacie chirurgickej drenaze. Pritomnost
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vzduchovy bublin alebo nekrotizujuci parenchym pecene su indikatormi
komplikacie.

F) Biliarny leak — pritomné ul — 5 % pacientov. Jedna sa o stav, pri ktorom
koncentrdcia bilirubinu v drendznej tekutine je trikrat vyssia ako v sére a to tri
aviac dni po operacii. CT moézZe zachytit nahromadenu tekutinu v blizkosti
anastomoz. Odlisit pankreaticku fistulu od biliarneho leaku na zdklade snimkov
CT je prakticky nemoiné. Pre stanovenie presnej komplikacie je klucova
pritomnost Zlce vdrendzi. Tuto informdaciu ziskame pomocou fistulografie
z drénu v blizkosti anastomézy.

G) Rekurencia tumoru — pankreaticky novotvar moze postihnut operované tkanivo
alebo okolie mezenterickych ciev. Metastazy sa CastejSie objavia v pe€eni ako
v plucach. V tomto pripade je MRI vysetrenie zrovnatelné s CT, dokonca ma
vysSiu citlivost pre zobrazenie peceriovych metastaz (Chincarini et al. 2018,
Karim et al. 2018).

3.6 Pecen

Hepar (pecen) je organ, ktory zaradujeme na zaklade jeho stavby medzi
exokrinné Zlazy. Pecen je najvacsou a najtazsou Zlazou v tele ¢loveka. Jej hmotnost sa
pohybuje medzi 1300 az 1700 g v zavislosti na pohlavi. U dospelej osoby zaberd pecen
asi 2,5 % hmotnosti tela (Cihak 2013, Dylevsky and Navratil 2019).

Je to orgdn hnedocervenej farby. Na pohmat sa jednd o mdkké a poddajné
tkanivo, relativne krehké. Na zaklade tejto skutocnosti moze dojst pomerne fahko pri
naraze k natrhnutiu spojenému s krvacanim, ktoré méze byt aZ Zivot ohrozujuce (Cihak
2013, Kruepunga et al. 2019).

3.6.1 Anatomia pecene

Z anatomického hladiska rozdelujeme pecen na facies diaphragmatica, ktora sa
dotyka branice a facies visceralis, ktora je orientovana smerom proti brusSnym
organom. Tunica serosa je leskly peritonedlny obal pelene pokryvajuci takmer cely
organ. Pod nou sa nachadza tela subserosa, ktord najhlbsie prechddza do tunica
fibrosa. Z vrchnej a zadnej strany pecene, kde pozorujeme absenciu tunica serosa sa
nachadza area nuda v tvare trojuholnika. Prave v tejto Casti je tunica fibrosa obzvlast
silnd. Ligamentum coronarium dextrum et sinistrum lemuje area nuda. Na viscerdlnej
ploche je prie¢na vkleslina, (hilus, porta hepatis), kde do pecene vstupuje a. hepatica
av. portae avystupuju zléovody. V. portae privddza do pecene krv z neparovych
organov brusnej dutiny, najméa z ériev (Cihdk 2013, Fiala 2015, Dylevsky and Navratil
2019).
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3.6.1.1 Poloha organu

Polohu pecene v ramci ludského tela vieme definovat nasledovne. Jej prava
¢ast vypifia celt pravu klenbu branice, fava ¢ast presahuje nalavo pod lavu klenbu, kde
siaha aZ k medioklavikularnej Ciare (vertikdlna Ciara spustend od stredu klic¢nej kosti).
V lavej branicnej klenbe sa okrem pecene nachadza este slezina a Zaludok. Styk pecene
s okolitymi orgdnmi zodpoveda otlackom na visceralnej ploche. Pravy lalok sa dotyka
s pravou nadoblickou, pravou obli¢kou, dvanastnikom a s flexura coli dextra. Lavy lalok
sa dotyka s pazerdkom a Zaludkom (Cihdk 2013, Halek 2018).

3.6.1.2 Fixdcia organu

Kvéli svojej pomerne velkej hmotnosti musi byt pecen dobre fixovana. Ku
branici je pripojend pomocou lig. falciforme hepatis, lig. coronarium hepatis, lig.
triangulare dexter et sinister. Z opacnej strany je pecen fixovana na susediace organy
brusnej dutiny vdaka lig. hepatogastricum, lig. hepatoduodenale, lig. hepatorenale
a lig. teres hepatis (pozostatok po pupocnikovej Zile smerujuci k pupku) (Huddk 2017).

3.6.1.3 Clenenie orgdnu

Pecen sa deli na pravy a lavy lalok (lobus dexter, lobus sinister) viz. Obrazok 4.
Deliacou ciarou je linia veduca od l6zka ZI¢nika smerom k dolnej dutej Zile. Na
visceralnej ploche sa medzi porta hepatis, lig. teres hepatis a |6zkom zl¢énika vymedzuje
lobus quadratus. Dorzdlne za porta hepatis, medzi dolnou dutou Zilou a lig. venenosum
je lobus caudatus (Fiala 2015, Kumon et al. 2020).
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LOBUS DEXTER LOBUS SINISTER

Posterior Anterior Medialis Lateris

Obrdzok 4 Segmentdcia pecene podla Couinanda

(Sibulesky 2013) [vlastnd uprava]

Na obrdzku je viditeIné rozdelenie segmentov pecene a taktieZ krvné zdsobenie orgdnu

Laloky sa dalej delia na segmenty. Najpodrobnejsie delenie (Couinandovo)
uvadza 8 segmentov (Obrazok 4). Toto usporiadanie je doleZité najma v chirurgii
pecene (Fiala 2015, Thompson and Takebe 2021).

3.6.1.4 Parenchym pecene

Parenchym je oznacenie pre Specifické tkanivo pecene tvorené peceriovymi
bunkami — hepatocytmi. Hepatocyty su polyedrické, o priemere 20 — 30 um, pomerne
Casto dvojjadrové. Vyskytuju sa aj hepatocyty svelkymi jadrami s polyploidnym
poctom chromozémov. Zakladnou stavebnou jednotkou je pecenovy lalécik (lobulus
venae centralis) zlozeny ztrdmcov hepatocytov, ktoré paprskovito smeruju ku
v. centralis. Tramec je tvoreny dvomi radmi tesne k sebe priloZzenych hepatocytov,
ktoré st vyznamne metabolicky aktivne (Cihdk 2013, Dylevsky and Navréatil 2019).

Medzi jednotlivymi trdmcami prechadzaju cievy oznacované ako pecenové
sinusoidy. Parenchym pecene je doplneny vazivom, ktory sa tiahne vSade okolo ciev.
Toto vazivo sa nazyva capsula fibrosa perivascularis. V. centralis prebieha v ose lal6¢ika
a prijima lucovito zo vSetkych stran uz spomenuté pecenové sinusoidy, tenkostenné
Siroké Zilné utvary charakteru kapilar s napadnymi fenestraciami. Krv odvedend cez
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v. centralis dalej pokraCuje do v. cava inferior. Tento sp6sob usporiadania krvného
rieCiska zabezpeCuje, Ze na obrovskej ploche stien krvnych vldsocnic dochadza
ku kontaktu krvi a cytoplazmatickych membran pecefiovych buniek (Cihdk 2013,
Dylevsky and Navratil 2019).

Na styku dvoch hepatocytov sa nachadza Zl¢ovy kanalik - canaliculus bilifer,
ktorého pokracovanim su intralobuldrne Zl¢ovody. Portobilidarne priestory su na reze
viditelné ako trojhranné, vazivom vyplnené Useky, zndme ako trias hepatica
obsahujuce: a. interlobularis, v. interlobularis, ductus bilifer interlobularis. ZI€ovody sa
z tychto priestorov zbieraju do porta hepatis, kde opustaju pecen ako ductus hepaticus
dexter et sinister (Cihak 2013, Halek 2018).

Kupferrove bunky su hviezdicovité fagocyty s bohato ¢Elenenym povrchom,
ktoré su roztrusené na luminalnej strane endotelu sinusoid. Medzi sinusoidmi
a povrchom hepatocytu sa nachadza Disseho priestor, kam Strbinkami prenika tekutina
zo sinusoidov. Dalej tu ndjdeme aj menej zastipené Itoove bunky, ktoré obsahuju
lipidové kvapdcky s vitaminom A. Taktiez produkuju rastovy faktor, ktory je délezity
v procese regeneracie poskodenej pecene (Cihdk 2013, Halek 2018).

3.6.2 Fyzioldgia pecene

Tvorba Zl¢e je len jednou z mnohych funkcii pecene. Hepatocyty zasahuju
prakticky do vSetkych metabolickych dejov v tele. Intenzivne procesy prebiehajice
v peceni spotrebuju 12 % kyslika v krvi. Priemerny prietok krvi cez pecen je 1,5 I/min.
Pri metabolizme sa v peceni uvolfiuje velké mnozstvo tepla, ktoré ohrieva pretekajicu
krv na 40 °C. Hlavnym zdrojom energie pre ¢innost pecene je oxidacia mastnych kyselin
(Dylevsky and Navratil 2019).

Velké cievne rieCisko pecene zabezpecuje aj krvnu nadrz, zadrZujicu urcité
rezervné mnozstvo krvi v pripade potreby. Vratnicova krv bohata na vstrebané latky
zo zaludku, tenkého a hrubého ¢éreva a privddzana do pecene portdlnou Zilou preteka
medzi pec¢efiovymi bunkami a je z orgdnu odvadzana do dolnej dutej Zily (Cihak 2013,
Dylevsky and Navratil 2019, Kittnar 2020).

Hepatocyty premienaju monosacharidy na glykogén, rozkladaju AMK a tvoria
nové bielkoviny. Primarnou ulohou pecene v metabolizme sacharidov je udrZovanie
glykémie. Toto umozZriuje schopnost pecene tvorit glykogén v anabolickej faze
metabolizmu a nasledne znovu uvolniovat glukézu vo faze katabolickej (Langmeier
2009, Dylevsky and Navratil 2019, Kalra et al. 2023).

V peceni sa dalej ukladaju tuky a nachadza sa tu zasoba niektorych vitaminov
(B12 — zasoba na niekolko rokov, A — na 10 mesiacov aD — na 2 — 4 mesiace).
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Hepatocyty sa podielaju na tvorbe latok zabezpedujucich zrazanlivost krvi (tvorba
fibrinogénu a dalsich faktorov podielajucich sa na zrazani krvi). V prenatdlnom vyvine
je pecen centrom krvotvorby (fetdlna erytropoéza). V dospelosti sa tu tvori asi 10%
erytropoetinu — hormdnu riadiaceho proces erytropoézy (Langmeier 2009, Kittnar
2020, Mega et al. 2021).

Pecen taktiez funguje ako Cisticka organizmu. Detoxikuje Skodlivé a jedovaté
latky ako napriklad amoniak alebo alkohol. Enzymaticky systém pecenovych acinusov
a fagocytujuce Kupferrove bunky odburavaju niektoré lieky alebo iné exogénne latky,
ktoré sa do tela dostali potravou, a tym zabranuju ich dalSej distribucii do systémovej
cirkuldcie. Hromadenie toxickych latok a ich posobenie na CNS je najvaznejsi désledok
zlyhdvania pecene (Dylevsky and Navratil 2019, Kittnar 2020).

Dalej je pecéefi centrom tvorby lipoproteinov, syntézy cholesterolu ajeho
premeny na Zl¢ové kyseliny. Medzi hlavné zaradujeme kyselinu cholovu
a chenodeoxycholovu (Kittnar 2020).

Pecen produkuje sekrét — ZI€. T4 je nasledne odvadzana prislusSnymi vyvodmi do
dvanadstnika, kde sa spdja s produktmi travenia tukov z potravy a ddva vznik vo vode
emulgovanych komplexov. Za tento dej su zodpovedné soli ZIcovych kyselin. Vdaka nim
sa lipidy stavaju lahSie vstrebatelnymi. Hovorime o tzv. hydrotropnom Ucinku Zl¢e. Bez
ZlCe sa teda az 80 % tukov neStiepi atak lipidy, ale aj vitaminy rozpustné v tukoch
(A, D, E, K) opustia traviaci trakt v neztzitkovanom stave (Cihak 2013, Dylevsky and
Navratil 2019).

ZIE€ (bilis) sa tvori v bunkach pecene nepretriite. Denna produkcia sa pohybuje
medzi 800 — 1000 ml. Je to husta Zltozelena kvapalina, skladajuca sa z vody a hlienu,
7I¢ovych farbiv, soli Zl€ovych kyselin a minerdlnych latok. ZI€ové farbiva sa tvoria
z hemoglobinu, ktory sa uvolfiuje pri zanikani ¢ervenych krviniek v slezine. Do pecene
prichddzaju viazané na albumine, tu sa z neho nasledne uvolnia. Cerveny bilirubin
a zeleny biliverdin si odpadové produkty toxické pre organizmus. Podmienuju farbu
Zl¢e, s ktorou su vylucované do dvanastniku. Nasledne sa v tenkom creve rozkladaju
a podmiefuju farbu stolice. Cast tychto farbiv je vylu¢ovana aj mo¢om (Dylevsky and
Navratil 2019, Kittnar 2020).

3.6.3 Operacné zakroky pecene

Resekcia pecene je jedina radikalna, potencidlne kurabilna liecebna metdda.
Ostatné metddy len predlZuju prezitie pacienta. NajlepSie vysledky boli pozorované
u kolorektalnych karcinomov (najcastejsia indikacia k resekcii pecene). Pre vSetky typy
metastazujucich nadorov plati patro¢né prezitie okolo 15 — 20 %. Tam, kde nemdzime
nador radikalne odstranit, je nadej na dlhodobé preZitie podstatne nizsia. ZIG progndzu
maju nadory, kde pri primdrnych resekcidach nedoslo ku kompletnému odstraneniu,
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kde nador infiltruje pecenové puzdro, kde invaduje do ciev alebo postihuje oba laloky
sucasne (Vodicka 2014, Ferko et al. 2015, Marasco et al. 2019).

Transplantdcia pecene sa v pripade metastaz nevyuziva pretoze existuje riziko
rychlej progresie po nasadeni imunosupresie. Vzacne je transplantacia indikovana pri
metastazach neuroendokrinného tumoru (Ferko et al. 2015, Santopaolo et al. 2019).

Podstatou radikality vykonu je bezpeény lem tkaniva bez malignity. Indikacia
resekcie pecene zavisi od typu primdrneho tumoru, pritomnosti extrahepatického
postihnutia a ponechani dostatocného zbytkového parenchymu s adekvatnym cievnym
zasobenim. Objem zbytkového parenchymu sa posudzuje predoperacne pomocou
CT-volumometrie (Ferko et al. 2015, Lodewick et al. 2016).

V peceni bez cirhdzy mbZeme prakticky resekovat az 80 % tkaniva. V organe
postihnutom cirh6zou moézeme urobit maximalne limitované resekcie (Ferko et al.
2015, Yagi et al. 2020).

3.6.3.1 Typy resekcii pecene

e Anatomickd resekcia: linia resekcie reSpektuje anatomickd segmentalnu stavbu
pecene. Odstrafuju sa teda jednotlivé segmenty aZz celé laloky (Ferko et al.
2015).

Obrazok 5 Najcastejsie anatomické resekcie pecene

(Ferko et al. 2015)

Najcastejsie typy resekcie: a) Pravostrannd hemihepatektomia — odstrani sa pravy lalok pecene
(V. — VIIl. Segment). Resekind linia smeruje od 16Zka Zlcnika k dolnej dutej Zile; b) Rozsirend
pravostrannd hemihepatektomia — okrem pravého laloka sa odoperuje este IV. Segment. Resekcnd linia
priebeha pozdlZ lig. falciforme hepatis; c) Lavostrannd hemihepatektémia — resekcia lavého laloku
pecene (Il. - IV.segment). Resekcnd linia je rovnakd ako pri type a); d) Rozsirena [lavostrannad
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hemihepatektomia — odstrdanenie Il., Ill. alV. segmentu v kombindcii s resekciou V. a VIIl. alebo I.
segmentu; e) Bisegmentektémia Il. alll. Segmentu (lavostrannd lobektomia) — resekovany je
parenchym lavého laloku nalavo od lig. Falciforme hepatis; f) Segmentektémia — resekcia jedného
samostatného segmentu, napr. IV.

e Neanatomickad resekcia: pecenovy parenchym je vyoperovany bez ohladu na
jeho segmentdlne usporiadanie (tumorektémia). Na zaklade metaanalyzy z roku
2021 vyplyva, Ze anatomicka resekcia je vyhodnejsSia z hladiska dlhodobych
vysledkov ako je patro¢na doba prezitia aj napriek faktu, Ze je spojena s vyssou
krvnou stratou a dlh§im operac¢nym ¢asom (Ferko et al. 2015, Liu et al. 2021).

Zakladnym problémom resekcie pecene je nizka resekabilita, iba na uUrovni
20 %. Tu vSak mozeme zvysit nasledujucimi postupmi:

- Neadjuvantnd chemoterapia — zmensenie poctu a velkosti lozZisiek v peceni

- Kombinovanie postupov — resekcia pecene je kombinovand s neresekénymi
metddami na kontralateralnej strane parenchymu (najcastejSie radiofrekvenéna
ablacia — RFA). RFA je lokdlne deStruktivne pdsobenie vysokych tepl6t
sprostredkovanych tenkymi elektrédami zavedenymi do nadorového loZiska.
Tieto vysoké teploty, okolo 100 °C, su pri¢inou nekrézy tumordzneho tkaniva.
Opakom RFA su kryoablacné metédy, pri ktorych sa ktumoru pristupuje
s teplotou okolo -35 °C (Vodicka 2014, Ferko et al. 2015, Kim et al. 2015).

- Etapové postupy — jednotlivé loZiskd su operované v priebehu niekolkych
operacii, ¢asto je vyuzivand perkutdanna embolizacia portalnej Zily na strane
resekcie, ktord vedie k hypertrofii zbytkového kontralateradlneho parenchymu
(Ferko et al. 2015, Sun et al. 2023).

V tejto oblasti je novinkou pouzitie tzv. nanonoza, ktory pracuje na principe
ireverzibilnej elektroporacie s cielenou destrukciou nddorového tkaniva (Vodicka 2014,
Kourounis et al. 2017).

3.6.4 Pooperacné komplikacie pecene

Operacné riesenie karcindmu pecene moéze viest k prechodnym problémom
s vyprazdriovanim (zapcha alebo hnacka). Tieto komplikicie mézeme zvladnut
diétnymi opatreniami alebo za pomoci medikamentov. Pooperacné bolesti su beznym
javom a dostatocnd davka analgetik ich méZze Uplne odstranit. Kratko po operacii je
potrebné dodrziavat kludovy telesny rezim, aby sa mohla rana dobre zahojit.
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Medzi casté posthepatektomické komplikacie radime horucku, krvacanie,

bilidrny leak, zlyhanie pecene, pleurdlny vypotok a subfrenicku infekciu (Jin et al. 2013,
Agarwal and Divatia 2019, Kar et al. 2021).

A)

B)

9

D)

E)

F)

HlbokozZilny katéter — je rutinne zavadzany pri operacidch pecene a prave ten je
najcastejsim dovodom nastupu horucky po zakroku. Je potrebné zvaiit iné
mozné priciny febrilného stavu pacienta aak neprideme na inu pricinu, je
potrebné katéter neodkladne odstranit, vziat zneho odber ana zaklade
kultivacie zvolit ATB, ktoré budu pacientovi podané.

Pleurdlny vypotok — mébzZe sa vyskytnut pri poraneni branice, obstrukcii Zilného
alebo lymfatického systému alebo chirurgickou manipuldciou s lig. coronarium
hepatis. Pleuralny vypotok sa najcastejSie vytvori na pravej strane hrudnika.
MozZe sposobovat horucky, aj ked hovorime o aseptickom vypotku. Pacient by
mal podstupit rontgenové vySetrenie a ultrazvuk. Ak je vypotok maly, méze sa
spontanne rozpustit bez intervencii. Ak pacient trpi febriliou alebo inymi
priznakmi musi byt vykonana punkcia hrudnika s drendzou, aby mohol vypotok
opustit telo pacienta.

Infekcia rany — zvy¢ajne sa objavi do 7 dni od operacie. Opuch a exsudat na
reznej strane alebo v pripade vdinej infekcie dokonca dehiscencia rany. Po
lokalizacii infekcie by sa malo pristupit k odstraneniu stehov a nekrotizujiceho
tkaniva. TaktieZ by sa mala zaviest adekvatna drendz. Antibioticka liecba by
mala urychlit proces hojenia. Ak sa v rane objavi dehiscencia mali by sa pouzit
napinacie stehy. Dalej by sa mal intravendzne podavat albumin aby sa uvolnil
intraabdominadlny tlak, ak je pritomny (Fagenson et al. 2020).

Plucna atelektaza — alebo infekcia sa najcastejsSie prejavi 3. — 5. denl po operdcii.
Symptdmy zahffaju pocit zvierania hrude, plytké dychanie a cyanézu. Operacna
trauma, predlZovany odpocinok na |6zku alebo obmedzenost kaslania kvoli
bolestiam su hlavné rizikové faktory pre vznik tejto PK. Zistenie hypoxémie,
stanovenej na zdklade krvného obrazu a abnormality na rontgenovom snimku
pomoézu stanovit spravnu diagndézu. Ak sa plicna infekcia vyvinie do
pneumodnie, mdZeme u pacienta pozorovat horucky, kasel a pliucny selest.
PouzZivame analgetikd na uvolnenie bolesti a ulahéenie hlbokého dychania.
Bronchidlna lavaz sa vyuZiva na odstranie obstrukcie dychacich ciest. ATB by
mali byt nasadené az po testovani baktérii zo sputa.

Ascites — je Castou komplikaciou u pacientov so snizenou funkénostou pecene
alebo so cirhdzou. Akumulacia objemného ascitu moze suvisiet s nerovnovahou
vody a elektrolytov vtele. Paracentéza (prepichnutie dutého organu
a vypustenie jeho obsahu) sa vacsinou nerobi, preferuje sa pouzitie diuretik
alebo uZ spominaného albuminu. Avsak, pokial je ascites pri¢inou tazkej
febrilie, paracentéza pod ultrazvukom je G¢inny nastroj ako pomaoct pacientovi.

Infekcie mocového Ustrojenstva — taktiez su spojené s operaciami pecene.
Horucky, bolesti chrbta a kolikové zachvaty su najznamejsie priznaky takychto
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G)

H)

J)

komplikacii. Pre porovnanie, horucka nie je casta pri postihnuti dolnych
mocovych ciest. Tato komplikacia sa prejavuje dysuriou, ¢astym mocenim alebo
neschopnostou udrzat moc. Liecba zahfia protizapalovid medikaciu, oralnu
hydrataciu a dalSiu Specificki farmakoterapiu v zavislosti od jednotlivych
symptomov pacienta (Fagenson et al. 2020).

Postoperativne intraperitonealne krvacanie — pohybuje sa medzi 5 — 10 %
pripadov. Pozndme tri hlavné dovody vnutorného krvdcania atymi su:
krvacanie z povrchu pecene, nedokoncenie vyvazenia hemostdzy v priebehu
operacie alebo roztrhanie ¢i povolenie vaskularnych stehov (v désledku pohybu
pacienta alebo priliSného kaslania). Takéto krvacanie nastane zvycajne do 48
hodin od operacie. Pri takychto komplikdcidch sa odporidéa podrobné
monitorovanie vitdlnych funkcii a transfizia krvnej plazmy. Ak vSak ani toto
nepomadha, je potrebné vykonat sekundarne otvorenie rany. V sucasnosti sa
testuje pouZitie topickych latok na bdaze kolagénu za ucelom zniZenia
postoperacného krvacania (Lopez-Guerra et al. 2019).

Koagulaény rozvrat — je dalSim postrachom resekcii pecene. Pozname pat
zakladnych pricin takéhoto stavu: funkéné zlyhanie zbytkového parenchymu
pecene, masivne intraoperativne krvacanie (transfuzia viac ako 4000 ml),
spotrebovanie koagulaénych faktorov a dosti¢iek kvoli zavainej infekcii,
preddvkovanie heparinom po katetrizacii portalnej zZily (v tomto pripade sa
poddva protamin) alebo kardiopulmondlny bypass. Na potvrdenie tejto
diagndzy je potrebné vysetrenie protrombinového casu, koagulacného casu
a vypocet krvnych dostic¢iek. Nasledne je pacientovi podavana transfuzia na
zvacSenie cirkulujuceho objemu alebo dostane fibrinogén, protrombinovy
komplex ¢i Cerstvé krvné dosticky.

Gastrointestindlne krvacanie — moZe byt spbdsobené stresovymi vredmi,
portdlnou hypertenziou alebo pretazenim organov GIT. Tato komplikacia sa
objavi do dvoch tyZzdrov od operacie. M6ze byt manifestovana ako hnedasté
drendze, zvracanie krvi, meléna alebo bolest v oblasti brucha. Pokial sa jedna
o drobné krvacanie, posta¢i nasogastrické odsavanie spojené s podavanim
inhibitorov proténovej pumpy. Pokial je krvacanie masivnejsie, odporuca sa
poddvanie somatostatinu. Ak sa pacientov stav nezlepsi do 48 hodin, je
potrebné prikrocit k reoperacii.

Bilidrny leak — pozorujeme ho u 4 — 17 % pacientov postupujucich
hepatektémiu. Casté dévody vzniku su skratenie distalneho Zl¢ovodu
v zbytkovom parenchyme pecene, uUnik z anastomdzy alebo neuceleny steh
okolo T-trubice. Medzi rizikové faktory patri odobratie viacerych segmentov
pecene, poruseny povrch pecene a strata krvi nad 775 ml. Za dalSie riziko sa
povazZuje aj doba operdacie nad 300 min. Podrobné monitorovanie pacienta po
operacii je klucové pri manazovani tejto komplikacie. VSimame si abdominalnu
bolest, tenziu svalstva alebo biliarny Unik cez drenaznu trubicku. Biliarny leak
moze byt evidentny aj vdaka pritomnosti Zl¢e v peritonedlnej drendzi
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(koncentrdcia bilirubinu je vysSia ako vsére). CT vySetrenie nam pomdie
jednoznacne urcit ¢i vyvratit diagndzu. Znovu zavisi od zavaznosti komplikacie.
MozZno pockat do spontanneho vymiznutia bilidrneho leaku (to moze trvat az
dva mesiace), moZno poddavat ATB alebo mozno vykonat operdciu, v pripade Ze
sa rozvinie zavazna peritonitida (Bagante et al. 2019, Kubo and Shirabe 2020).

K) Zlyhanie pecene — je zavaznou postoperativnou komplikaciou hepatektémie. Je
velmi uzko spojend s aktivnou hepatitidou, cirhdzou, limitovany zbytkovym
tkanivom alebo masivnym intraoperativnym krvacanim (nad 1200 ml).
Progndza sa esSte zhorsi pokial pride ku koagulatnému rozvratu. Medzi prvé
priznaky patri aciddza, takZze by mala byt velmi pozorne monitorovana hladina
kyseliny mlie¢nej. Daldim zlym ukazovatelom je nérast hladiny bilirubinu.
NajlepSim rieSenim je transplantdcia pecene, ktord vsak nie je v mnoho
pripadoch mozna. V tomto pripade je lepSim spdsobom prevencia ako nasledna
snaha o zdchranu Zivota pacienta. Pod pojmom prevencia rozumieme zvazenie
prinosu operdcie u cirhotikov a taktieZ zniZenie intraoperativneho krvacania na
minimum (Jin et al. 2013, Ray et al. 2018).

Pokial sa komplexne bavime o PK, medzi rizikové faktory zaradujeme dizku
operacie nad 270 min a krvnu stratu vyssiu ako 800 ml. Pooperaénu dobu preZitia nad
6 mesiacov stazuju nasledovné faktory: diabetes mellitus, alboumin pod 35 g/I, AFP
(o fetoprotein) nad 2 ng/ml, viac odoperovanych segmentov pecene, a taktiez zavainé
periopera¢né komplikacie (Lee et al. 2016, Hu et al. 2021).

3.7 Zlénik a ZIéové cesty

ZI¢nik (vesica fellea) je tenkostenny vacok hrugkovitého tvaru s kapacitou od 30 —
60 ml Zl¢e. Lezi na spodnej strane pecfene — v fossa vesicae biliaris. Je fixovany
k spodine pravého peleriového laloku. Dizku ma 8 — 12 cm, $irku 4 — 5 cm, obsah 30 —
80 cm3 (Cihak 2013, Schneiderova 2014, Dylevsky and Navratil 2019).

Extrahepatalne ZICové cesty zacinaju spojenim pravého alavého pecenového
7I€ovodu (ductus hepaticus dexter et sinister). ZI¢ovody vystupuji z pravého a lavého
pecenové laloku a po ich spojeni vznikd spolo¢ny pecenovy vyvod (ductus hepaticus
communis). K spoloénému pecefiovému vyvodu sa po kratkom useku, 3 —5 cm, pripdja
ZI€ovy vyvod (ductus cysticus). Spojenim zZI¢nikového a pecenového spolocného vyvodu
vznikd Zlcovod (ductus choledochus), ktorym ustia Zl¢ové cesty do duodena. Celkova
dizka extrahepatalnych Zl¢ovych ciest je 5 — 8 cm a ich $irka kolise medzi 4 — 8 mm.
Ductus choledochus je najdlhsim Usekom Zl¢ovych ciest a Usti do duodena zozadu
spoloéne svyvodom pankreasu na papilla duodeni major (Vateri). Ustie %I¢ového
a pankreatického vyvodu je ovladané svalovym zvieracom, tzv. Odiho zvierac
(Schneiderova 2014, Dylevsky and Navratil 2019, Orel 2019).
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3.7.1 Anatomia zZl¢nika a zZlcovych ciest

ZIénik z anatomického hladiska delime na 3 &asti: fundus, corpus a collum
vesicae biliaris (Obrazok 6).

Collum vesicae biliaris ~ Ductus cysticus : e
\ | A Ductus hepaticus dexter et sinister

Corpus vesicae biliaris - Ductus hepaticus communis

_ Ductus choledochus

Fundus vesicae biliaris

 Ductus pancreaticus

i Papilla duodeni major

“
" duodenum

Obrdzok 6 Anatomia extrahepatdlnych ZIcovych ciest

(Fiala 2015) [vlastnad uprava]

3.7.1.1 Fundus vesicae biliaris

Fundus vesicae biliaris, slepy koniec (dno) Zl¢nika je natocené dopredu dolu
a presahuje okraj pe¢ene o1l — 1,5 cm. Je uUplne pokryty peritoneom. Nalieha na
prednu brusnu stenu, kaudalne sa dotyka colon transversum, s ktorym moze az zrastat.
Fundus prechadza v telo — corpus vesicae biliaris. Fundus je hmatatelny na zaklade
palpacného vysetrenia ato konkrétne na vnutornej strane medioklavikularnej ciary
v pravostrannom rebrovom obluku (Cihdk 2013, Mahadevan 2020).

3.7.1.2 Corpus vesicae biliaris

Corpus vesicae biliaris, telo zl¢nika, je pripojené vazivom do fossa vesicae
biliaris. Povrchové peritoneum pecene kryje vtomto mieste len volny povrch ZI¢nika,
corpus zhora nalieha na flexura coli dextra. Telo Zlénika sa dozadu zuzuje v collum
vesicae biliaris (Cihak 2013, Mahadevan 2020).
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3.7.1.3 Collum vesicae biliaris

Collum vesicae biliaris, kréok Zl¢énika, je zUZena cast, ktord dorzalnym smerom
plynule v obliku prechddza do vyvodu Zl¢nika, ductus cysticus. Tento vyvod je Siroky asi
3 mm apo 2 — 3 cm sa spaja s ductus hepaticus communis. Miesto prechodu tela
Zltnika do kréku sa oznacuje infundibulum Zlénika. V tomto mieste sa ZI¢nik dotyka
s pars superior duodeni (Cihdk 2013, Mahadevan 2020).

3.7.1.4 Funkcné tkanivo ZIcovych ciest

Bunky sliznice Zl¢nika maju dve funkcie. Produkuju hlien a taktiez zo Zlce
vstrebavaju a nasledné transportuju chlorid sodny s vodou do ciev. Sliznica Zl¢nika sa
sklada zo sietovych rias, medzi ktorymi si drobné vydute sliznice. Plica spiralis, Spirdlna
riasa, je vytvorend v kréku Zlénika a na zaciatku ductus cysticus. Hlienové Zliazky
v ZI¢niku absentuju, tato funkciu zastdvaju epitelidlne bunky sliznice. So Zliazkami sa
stretdvame az v collum vesicae biliaris a v ductus cysticus.

Tunica muscularis Zlénika je nesuvisla vrstva hladkej svaloviny, zloZena
z pozdiZznych a $pirdlnych pruhov prepojenych vizivom. DokadZu organ stiahnut podla
potreby.

Tunica serosa je pokracovanim serdzy pecene. Tvori peritonedlny obal Zl¢nika,
ku organu je pripojeny pomocou vaziva — tela subserosa vesicae biliaris. V pripade, Ze
peritonedlny pokryv Zlénika (v oblasti corpus) siaha hlbsie, méZe vzniknut aZ kratky
zaves ako peritonealna duplikattra — mesenteriolum vesicae biliaris (Cihak 2013).

3.7.1.5 Varidcie ZIcovych ciest

ZIénik moze byt deformovany zaskrcujlcimi zarezmi alebo pozdiznym zarezom
rozdeleny, obzvlast na fundus, ¢im vznika vesica bifida alebo dokonca vesica duplex.
ZIEnik moéze aj uplne chybat, ductus hepaticus dexter byva v tomto pripade rozireny.
Ductus hepaticus communis a ductus cysticus sa mbzu atypicky spdjat v rozlicnych
vzdialenostiach od pecene, eventudlne Ustit do duodena oddelene. Raritné je spojenie
ductus hepaticus priamo so lénikom vo forme tzv. ductus hepatocystici (Cihak 2013,
Jarrar et al. 2021).

3.7.2 Fyzioldgia Zl¢nika a zlcovych ciest

ZI¢ je plynule tvorend v peéeni v mnoistve 0,5 — 0,7 I/defi aje predavana
do intrahepatalnych a extrahepatalnych Zl¢ovych ciest — do ductus hepaticus dexter et
sinister a cez ductus hepaticus communis vystupuje z pecene. ZI¢ové cesty transportuju
ZI¢ z peCene do tenkého Creva, zatial ¢o ZI¢nik sluzi len ako rezervoar v pripade, Ze
v duodene neprebieha Ziadny traviaci proces. V pokoji medzi prijmom potravy je
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m. sphincter ductus choledochi zatvoreny. V ductus hepatici a v pokracéujucom ductus
choledochus preto tlak Zlce stupa. Ta prechadza cez ductus cysticus (plica spiralis) do
Zl€nika. V nom je ZI¢ deponovana a dochadza k jej zahusteniu. Resorpcia vody dosahuje
az 90 %. Podiel pevnych latok zo 2 — 4 % stupa na 10 — 12 %. Sucasne mierne klesa pH
27,8-8,6 na7,0-7,4(Mourek 2012, Cihdk 2013, Dylevsky and Navratil 2019).

Akondhle pride potrava do Ust, uvolfiuje sa reflektoricky m. sphincter ductus
choledochi. Potrava bohatd na tuk v Zaludku a v duodene vyvola vydaj cholecystokininu
ainych gastrointestindlnych hormdnov (sekretin) avdaka nim je krvnou cestou
vyvolana kontrakcia Zl¢nika (Obrazok 7). Tym stupne tlak v Zl¢niku, zatial ¢o v ductus
choledochus tlak otvorenym sfinkterom poklesne a ZI¢ v malych mnoZstvach preteka
cestou ductus cysticus do ductus choledochus ajeho Ustim do duodena. Nasledné
vyprazdnenie ZI¢nika do duodena vedie vplyvom Zl¢ovych soli k emulgacii tukov, tym aj
ich zrychlenému trdveniu pankreatickou lipazou a finalne aj k zniZzeniu obsahu tuku
v tenkom cCreve. Pretoze sekretin ma stimulacny efekt na sekréciu zl¢e a pankreaticka
lipdza je aktivna len v alkalickom prostredi, je cely proces emulgacie tukov a nasledne
ich travenie vysledkom spoluprace oboch horménov (Cihdk 2013, Kittnar 2021).

para-
sympatikus
peden
aktivna resorpcia
NaCl a vody #lEnik
somatostatin CCK sekretin
para-
k
ympsfus sympatikus

produkcia 3lée

Obrazok 7 Reguldcia produkcie Zlce

(Kittnar 2021) [vlastnd uprava]

Obrdzok schematicky zndzorriuje induktory (+) a inhibitory (-) produkcie ZI¢e a kontrakcie ZIcnika
(CCK — cholecystokinin; NaCl — chlorid sodny)
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Koncentrovana ZI¢ je vypudend do dvanastnika. Po Uplnom vyprazdneni Zl¢nika
odteka do dvanastnika len nekoncentrovana ZI¢, ktorej emulgacna schopnost je nizka
(Dylevsky and Navratil 2019).

Po chirurgickou odstraneni zl¢nika — cholecystektdmii, preteka ZI¢ permanentne
v malych davkach do duodena, ¢o umoznuje uspokojiva funkciu pri traveni tukov. Pri
tomto vykone je vSak potrebna Uprava stravy pacienta, Umerne vykonu Zl¢ovej funkcie.
Ductus choledochus je pritom spravidla rozsireny (Cihdk 2013, Housset et al. 2016).

Pri zablokovani odtoku Zl¢e sa velmi rychlo dostavi ikterus (Zltatka — Zlté
sfarbenie koZe a sliznic). Najskor viditelna je na nazltlom sfarbeni ocného bielka —
sklery. Zléové kamene maju réznorodli povahu — mézu byt zloZené z anorganickych
zlu€enin (uhli¢itany, fosfaty), ale aj organického povodu. Pri absencii Zl¢e (napr.
upchatie Zlcovych ciest) je vstrebavanie tukov takmer nemozné. Stolica je svetla
a mastna — acholicka (Mourek 2012, An et al. 2021).

3.7.3 Operacné zakroky zl¢nika a zlcovych ciest

Ochorenia Zl¢ovych ciest a ZI¢nika su réznorodé. Od Zl¢ovych kamenov, cez
akutne zapaly — cholangitidy aZz po karcindmy v tejto oblasti. Revizie mézu mat
charakter endoskopie (odstranenie kamenov zo ZI€ovych ciest) az po cholecystektéomiu
v pripade opakovaného ndlezu. Pri akdtnom zdapale ZlCovych ciest treba postupovat
rychlo, pretoZe sa jednd o Zivot ohrozujluci stav (zahajenie antibiotickej liecby
nasledované uvolnenim odtoku ZI¢e) (Ferko et al. 2015). NizSie podrobne uvadzame
karcindmy organu.

3.7.3.1 Karcinom Zl¢nika

Dlhodobo asymptomatické ochorenie srychlym Sirenim do regionalnych
lymfatickych uzlin. Pacientkami su CcastejSie Zeny. Jeho vyskyt stupa svekom a
v70 — 90 % je spojeny s cholecystolitidzou. Jedinym moZnym rieSenim je radikdlna
chirurgicka resekcia, ktorej prevedenie sa odvija od Stadia karcinému. Pri postihnuti
okolitych orgdnov alebo pritomnosti vzdialenych metastaz je operdcia zamietnutd
a pokracuje sa v adjuvantnej liecbe (Ferko et al. 2015, Hickman and Contreras 2019).

A) Prosta cholecystektomia — pokial nador nepostihol svalovu vrstvu steny ZI¢nika.

B) Radikdalna cholecystektémia — ohraniceny nador prerastol dalSie vrstvy organu.
V tomto pripade treba odstranit prislichajuce peceriové tkanivo (IV. — V.
segment) aj lymfatické uzliny.
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Cholecystektomia s anatomickou resekciou pecene — jedna sa o pokrocily
nador prerastajuci do okolia (eventudlna duodenopankreatektémia). Tento
vykon sa praktizuje len vo vynimocnych pripadoch. Nejednd sa o obecne prijatu
metddu.

3.7.3.2 Karcinom ZI¢ovych ciest

Tymto ochorenim castejSie trpia muzi. Jasne definovanym rizikovym faktorom

je cirhdza pecene. Karcindm sa moZe vyskytovat prakticky vkazdej Ccasti

extrahepatdlnych ZI€ovych ciest a podla toho rozliSujeme jednotlivé typy:

A)

B)

)

D)

E)

F)

Oblast stitoku oboch hepatikov — Klatskinové tumory
Typ I: zasiahnuty je d. hepaticus communis pod bifurkaciou
Typ Il: zasiahnuty d. hepaticus communis v mieste bifurkacie

Typ lll: postihnuta bifurkacia + d. hepaticus dexter (llla) alebo d. hepaticus
sinister (111b)

Typ 1V: postihnutd je bifurkacia a oba hepatiky
Stredna tretina d. choledochus

Distalna tretina d. choledochus — pankreatickd a intramuralna cast. Zakladom
lieCby je opat kompletné odstranenie karcinomu.

Resekcia Zlcovych ciest sresekciou pecene anaslednou rekonstrukciou
Zlcovych ciest — pomocou exkludovanej jejundlnej klucky. Tento vykon sa tyka
Klatskinovych tumorov.

Resekcia Zl¢ovych ciest aich nasledna rekonstrukcia — pokial je zasiahnutd
stredna tretina ZI€ovych ciest.

Parcidlna duodenopankreatektédmia — nddory distalnej ¢asti d. choledochus

Progndza tychto zhubnych ochoreni nie je priazniva. Pri postihnuti vesica fellea

je patrocna doba prezitia na Urovni 5 %. Median preZitia u pacientov s radikalnou

resekciou je 1 — 4 roky, v porovnani s5 — 9 mesiacmi u neresekabilnych pacientov.

Z pacientov, ktori podstupia resekciu, byva vsak iba ¢ast podrobena radikalnej resekcii.
Pri proximalnych tumoroch je to len 20 — 40 %, pri distalnych okolo 50 %.

Neoddelitelnou sucastou operovanych aj neoperovanych pacientov je drenaz Zl¢ovych

ciest endoskopickou alebo perkutannou cestou. Pouzite samoexpandibilnych

metalickych stentov moézZe viest k zlepseniu ich prezitia (Vodicka 2014, Ferko et al.
2015, Goetze 2015, Spi¢ak 2017, Feroz et al. 2022).
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Molekuldarne vysSetrenie nadoru umozni identifikaciu Specifickych alteracii

a navrhne cielent personalizovan lie€bu (Spi¢ak 2017).

3.7.4 Pooperacné komplikacie Zl¢nika a Zlcovych ciest

Odstranenie Zl¢nika je vo vSeobecnosti povaZované za relativne bezpecny

zakrok. Medzi najcastejSie pooperacné komplikacie zaradujeme:

A)

B)

)

D)

E)

F)

Infekcia — bud priamo v rane alebo hlboka infekcia. Priznaky su zvySujuca sa
intenzita bolesti v mieste rezu, opuch, zaervenanie alebo hnis vytekajuci
z rany. Vadésina z pripadov sa upravi po nasadeni ATB.

Krvacanie — velmi zriedkavd komplikacia. Ak sa vSak vyskytne je potrebna
reoperacia pre jej zastavenie.

Biliarny leak — pri odstraneni Zl¢nika sa pouZivaju Specidlne klipy, ktoré
maju za ulohu tesnit trubicu, ktord spajala Zl¢nik so ZIcovymi cestami. V 1 %
zo vsetkych operdacii vsak moze ZI¢ presakovat a dostat sa do brusnej dutiny.
Symptomy su pomerne nejasné. Bolesti brucha, horucka, opuchnuté brucho
¢i nevolnosti. Tekutina wvyliata v brusnej dutine moéZe byt odstranena
drénom, v zavainejSich pripadoch je potrebné vykonat operaciu
a prebytocénu ZI¢ odsat.

Postcholecystektomicky syndrom — symptémy st podobné ako po vyberani
ZIcovych kamenov. Zahfnaju bolesti brucha, pocit netrdvenia, hnacky,
zazltnutie koZe a odi a taktieZ vysoké hortcky. MéZu sa objavit na par hodin
az perzistovat niekolko mesiacov. V pripade neustupujicich bolesti je
potrebné nasadit medikaciu a urobit kontrolné vysetrenia, kedZe symptémy
su lahko zamenitelné s bilidarnym leakom (Anonymous 2021).

Poskodenie Zléovych ciest — pocas odoperovéavania zlénika mozZe nastat
mechanické poskodenie Zl¢ovych ciest. Tato komplikacia mozZe taktiez viest
ku odkvapkdvaniu Zl¢e do abdominalneho priestoru alebo k upchatiu
odvodu 7ZI¢e z peCene. VacSinou su tieto problémy rieSené perioperacne,
pripadné zanedbané poskodenia sa rieSia reoperaciou. To isté plati aj pri
raritnom poskodeni okolitych tkaniv ¢i organov ako je pecen alebo ¢éreva
(Phillips 2022).

Hlboka Zilnd trombdza (HZT) - [udia s predchadzajucimi krvnymi
zrazeninami vanamnéze, s pretrvavajucimi stavmi na [6Zku alebo
s rakovinou su radeni medzi rizikovych pacientov. HZT vznikd najéastejie
v dolnych kondatinach a krvnym riediskom sa moze presunut do inych casti
tela. Najnebezpecnejsia je plucna embdlia, kedy krvna zrazenina upchd
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G)

plicnu artériu. Pri rizikovych pacientoch méZeme zvolit preventivne
opatrenia ako su kompresné pancuchy, chédza ¢o najrychlejSie po vykonani
operacie alebo antitrombotickd medikaciu.

Pneumdnia — v priebehu operacie dochadza kintubacii pacienta. Ako
dosledok toho sa moze rozvinut pneumonia lahsieho aZ tazkého priebehu.
Na zdklade toho sa urci aj lie¢ba. Zacina sa s oralnymi ATB, vo vaZinejsich
pripadoch nastdva rehospitalizacia a intravendzne podanie ATB a tekutin
(Phillips 2022).

45



4. EXPERIMENTALNA CAST

4.1 Metodika prace

4.1.1 Vybrané metody pouzité k ziskaniu dat

V praktickej ¢asti diplomovej prace (DP) sme pracovali s datami, ktoré nam boli
poskytnuté oddelenim Hepato-pankreato-bilidrnej chirurgie Fakultnej nemocnice
v Hradci Krdlové (FNHK). VSetky informdcie o pacientoch sme ziskavali z programu
Nemocni¢ny informacny systém (NIS), chybajice udaje sme doplnili prostrednictvom
nemocnicnej kartotéky.

Nas vyskum zacal vytvorenim tabulky obsahujucej vSetky sledované parametre.
Vdaka podrobnej dokumentacii kazdého hospitalizovaného pacienta sme boli schopni
do vyskumu zahrnut vsetkych 256 pacientov, ktori operacie podstupili. Hodnoty krvnej
straty vml pouZité vDP boli stanovené na zaklade vizudalneho odhadu hlavného
operatéra, ktory tento udaj zaznamenal do operacného protokolu, z ktorého sme
nasledne cerpali. Pooperacné komplikdcie boli zaznamendvané osobitne a taktiez
zhodnotené pomocou Clavien-Dindo klasifikacie (Tabulka 2).

Pre jednoduchost vizualizacie a pre ucely vypoctov Statistickych charakteristik
(vybrané programy vedia pracovat len s ¢iselnymi Gdajmi) sme nahradili DINDO
klasifikacné oznacenie 3Aza 3,3Bza4,4za5a5za6.

4.1.2 Charakteristika suboru pacientov v HPB chirurgii

Do skumaného suboru bolo zahrnutych 256 pacientov, ktori podstupili
operacny zakrok na HPB oddeleni v obdobi od 1.1.2019 do 31.12.2021. Zbierali sme
udaje o pohlavi, veku, Body mass index (BMI), type operdcie a ASA klasifikacii (The
American Society of Anesthesiologists) v predoperaénom Useku hospitalizacie. Dalej
sme sa zameriavali na krvnu stratu, podané krvné derivaty (peroperacne
a pooperacne) a pooperacné komplikdcie (PK). Tie sme do suboru dat zapisovali najprv
osobitne (drenaz hrudniku, drenaz pod CT, vazografia, reoperdcia, endoskopia, rannd
infekcia, infekcia mocovych ciest, pneumdnia, hlboka infekcia, kardiopulmonalna
komplikacia a neurologickd komplikacia). Nasledne sme urcili zdvaznost PK podla
DINDO Kklasifikacie, teda stupen zavaznosti sa rovnal najzavaznejSej komplikacii. Data
sme doplnili informéciou o dizke hospitalizicie a pripadnej rehospitalizacii pacienta.
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4.1.3 Spo6soby vyhodnotenia stuboru dat

Data sme analyzovali pomocou programu Microsoft Excel. Pre vseobecnu

charakterizaciu suboru pacientov sme vyuZivali zakladné Statistické charakteristiky ako

je priemer, median asmerodajné odchylky. Statisticki vyznamnost testov sme
vyhodnocovali na hladine vyznamnosti 5 % (0,05) pomocou P-hodnoty. Pokial P-
hodnota < 0,05 tak vysledok testu bol Statisticky vyznamny. Pre P-hodnota > 0,05 bola

Statisticka vyznamnost zamietnuta. Na Statistické vyhodnotenie dat sme pouZili nastroj

Analyza dat:

A)

B)

C)

D)

Korelacia R — metdda Statistického vyskumu, ktord uréuje stupen zavislosti
jedného indikatora na druhom. Korelacny koeficient (KF) nadobuda hodnoty
od (-1) po 1. Ak ma KF zapornu hodnotu, znamena to, Ze zatial ¢o jeden
faktor rastie, ten druhy klesa. Kladnym vysledkom KF prispieva ndrast
jedného ukazovatela kndrastu toho druhého. Pri hodnote KF = 0
konstatujeme, Ze medzi indikatormi neexistuje suvislost.

Linedarna regresia — Statistickd metdéda, pri ktorej prekladdme data
priamkou s cielom najst 2 hlavné koeficienty a to smernicu a absolltny ¢len
tak, aby ¢o najlepSie popisovali data. Pracuje na principe hladania hodnot
tychto koeficientov metddou najmensich Stvorcov.

Koeficient determinacie R? — reprezentuje proporciu spolo¢ného rozptylu,
teda kolko % variability v datach je vysvetlenych regresnym modelom.
Hodnotu koeficientu determinacie ziskame umocnenim korelaéného
koeficientu R.

Hodnota P — pouzZiva sa pri testovani hypotéz za ucelom podporenia alebo
zamietnutia nulovej hypotézy. Cim je P hodnota mensia, tym silnejsi je
dokaz, Zze by sme mali nulovi hypotézu zamietnut. V nasom vyskume sme
testovali hypotézy na hladine vyznamnosti 5 %. Obecne plati, Ze sa Ciselny
udaj hodnoty P doplfia aj po¢tom * a to nasledovne:

e 0,01<P<0,05
e 0,001<P<0,01
A s P<0,001
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V pripadoch, kde sme to uznali za vhodné sme cCiselné Gdaje doplnili aj grafmi

pre lepSiu vizudlnu demonstraciu.

Pre zloZitejSie analyzy, ktoré neboli k dispozicii v nastroji MS Excel sme zvolili

program GraphPad a v nich nasledujuce analyzy:

A)

B)

)

D)

E)

F)

Mann-Whitney Utest — neparametricky Statisticky test. Pouziva sa
na porovnanie 2 nezavislych skupin zrovnakej populacie, ked je zavisla
premennd bud ordinalna alebo spojitd, ale nie je normalne rozdelena.

Kruskal Wallis test — jedna sa o rozSirenie Mann-Whitney U testu o viac ako dve
pozorovania. Niekedy sa tiez nazyva ako jednofaktorova neparametricka
ANOVA. Tento test je vyuzZitelny na urenie, ¢i existuju Statisticky vyznamné
rozdiely medzi viacerymi skupinami nezavislej premennej na spojitej alebo
ordindlnej zavislej premenne;j.

Dunn test — je to post-hoc test vykonavany po Kruskal Wallis teste. Je to
Statisticky postup vyuZivajaci sa na porovnanie viacerych pdrov v skupine
udajov s cielom upresnenia rozdielnosti medzi jednotlivymi parmi.

Logisticka regresia — pouziva sa na predikciu pravdepodobnosti vyskytu javu
v zavislosti na nezavislej spojitej premennej. Udalost, Ze jav nastal, sa modeluje
pomocou nahodnej veli¢iny, ktord nadobuda hodnoty v bindrnom tvare
(ano/nie; 0/1).

Kolmogorov-Smirnov test — neparametricky test dobrej zhody. PouzZiva sa na
uréenie, ¢i sa 2 distribdcie liSia alebo ¢&i sa zakladné rozdelenie
pravdepodobnosti lisi od predpokladaného rozdelenia.

Shapiro-Wilk test — je test hypotézy, ktory sa aplikuje na vzorku, ktorej nulova
hypotéza je, Ze subor bol vytvoreny z normalneho rozdelenia.

48



4.2 Vysledky

Skamali sme dopad krvnej straty na pooperacnu rekonvalescenciu a taktiez
dalSie rizikové faktory spojené s operaciami v HPB oblasti.

4.2.1 Anamnesticka charakteristika stiboru pacientov

Do suboru dat bolo zahrnutych celkovo 256 pacientov, z toho muzov bolo 152
(59 %) a zien 104 (41 %). Priemerny vek pacienta bol 65,5 + 10,7 rokov. Hodnoty ich
Body mass index (BMI) sa pohybovali v rozmedzi 17,2 — 48,4 (median 27,3). Komplexny
udaj o celkovej kondicii jedinca nam pribliZil udaj ASA. Najviac pacientov (59 %) bolo
zaradenych do kategdrie ASA Il (Graf 1).
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Graf 1 Rozdelenie pacientov na zdklade ASA klasifikdcie

(ASA — The American Society of Anesthesiologists)
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4.2.2 Operacné zakroky vykondvané v HPB chirurgii

Na oddeleni sa vykonal zékrok priblizne kazdy $tvrty def a priemernd dizka
operacie Cinila 197 + 79 minut. Prehlad vykonanych operdcii ndjdeme v Graf 2.
NajcastejSim operovanym vykonom bola hemipankreatektémia podla Whippla
(37,1 %).

100 95 @ Resekcia pankreasu
= AWhipple manéver
78
80
O Totalna pankreatektomia

70
S O Lokdlna excizia loZisiek pecene
“m 60
[+4]
Y 50 @ Parcialna resekcia pecene
et
@
8 40 B Pravo/lavostranna resekcia
e 27 pecene

30 M Radikalna cholecystektdmia

19
20 3 1 9 @ Rekonstrukcia ZI¢ovych ciest
10 2 2 i
. 1 H Bypassova operacia
0 o [ ] P e |

Typ operdcie @ ALPPS

Graf 2 Pocet jednotlivych vykonanych operdcii v sledovanom obdobi

(ALPPS - Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Stages hepatectomy)
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4.2.3 Vplyv dizky operacie na pooperaéné komplikacie

Na zaciatku analyzy sme operdcie rozdelili do 2 skupin: do 2 hodin (0-120 min)
a na operacie dlhsie ako 2 hodiny. Takéto rozdelenie sme zvolili podla vzoru vyskumu,
ktory bol publikovany vroku 2018 as ktorym sme chceli porovnat nase vysledky
(Cheng et al. 2018). V nasom subore pacientov trvala najdlhsia operdcia 420 min takze
sme interval uzavreli ako 121 — 420 min.

Na zdaklade negativnych vysledkov testov normality dat sme sa rozhodli pre
neparametrické testy (namiesto parametrického t-testu). Pre analyzu sme zvolili Mann
Whitney test. Hodnota P = 0,0035 nam hovori o Statisticky vyznamnych rozdieloch
medzi krat$imi a dlh&imi operdciami z hladiska PK. S narastajucou dizkou trvania
operacie rastie aj zavaznost PK (Graf 3).

%k %k

DINDO

0 - T

0-120 121-420

Ditka operacie (min)

Graf 3 Dizka operdcie vs. DINDO klasifikdcia

(Pre ucely analyzy bolo zmenené oznacenie DINDO nasledovne: 3A = 3;3B > 4,4 > 5,5 > 6.)
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Dalej sme analyzovali koreldciu medzi DO a dizkou hospitalizacie (DH). Vyuzili
sme metddu linedrnej regresie. Korelacny koeficient R = 0,4035 (Tabulka 3) poukazuje

na stredne silna koreldciu medzi DO a DH. Nizka hodnota P pre smernicu regresného

modelu potvrdzuje tvrdenie, Ze DH je linedrne zavisla na DO.

Korelacny koeficient 0,4035 R
Smernica 0,0458 2,10-10 11%**
Absolutny ¢len 4,1298 0,0031***

Tabulka 3 Vplyv dizky operdcie na dizku hospitalizdcie

Graf linearnej regresie ndm vizualizuje zavislost medzi dosiahnutou dlzkou

operacie a nasledovnou dobou trvania hospitalizacie. Nizka hodnota koeficientu

determinacie R? vyjadruje skuto¢nost, Ze model linedrnej regresie vysvetluje len
16,28 % variability dat (Graf 4).
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Graf 4 Vplyv dizky operdcie na dizku hospitalizdcie pacienta
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4.2.4 Peroperacna krvna strata pacientov

Priemerna krvna strata (KS) vSetkych pacientov bola 456,6 + 418,1 ml plnej krvi.

4.2.4.1 Zdvislost dlzky hospitalizdcie od krvnej straty

Dalej sme sa zamerali na KS ako na smerodajny udaj pre odhad dizky
hospitalizdcie. Subor pacientov zahfnal jedného pacienta, ktory zomrel v priebehu
operdcie. Toho sme v nasledujlicej analyze vynechali a teda pocet pacientov bol 255.

Korelacny koeficient 0,1974 -
Koeficient determinacie 0,0390 -
Smernica 0,0044 0,0015**
Absolttny élen 11,1602 9,0864-10732%**

Tabulka 4 Zdvislost dizky hospitalizdcie na krvnej strate
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Graf 5 Zavislost dizky hospitalizdcie na krvnej strate

Korelaény koeficient R = 0,1974 hovori o slabej pozitivne] korelacii a koeficient
determinacie R> ndm poukazuje na fakt, Ze zvoleny model linedrnej regresie nam
popisuje variabilitu dat len z 3,9 % (Graf 5).
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4.2.4.2 Zdvislost krvnej straty na veku pacienta

Metddou linearnej regresie sme skimali aj zdvislost krvnej straty na veku
pacienta v den operacie (Graf 6). Do analyzy bolo zahrnutych vSetkych 256 pacientov.
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Graf 6 Zavislost krvnej straty na veku pacienta

Smernica regresnej priamky nebola Statisticky vyznamne odliShd od O
(P =0,0984). Medzi vekom pacienta a KS neexistuje linearna zavislost (Graf 6).

Na zaklade negativneho vysledku predchddzajuceho testu sme pristupili
k modelu Multilinedrnej regresie (Tabulka 5), v ktorej sme pracovali s 3 veli¢inami a to:
krvna strata, vek pacienta a dizka hospitalizacie.

Korelacny koeficient 0,1774 -
Absolltny ¢len 7,5354 0,0286*
Smernica (vek) 0,0619 0,2318

Smernica (krvna strata) 0,0033 0,0143*
Korelacny koeficient krvnej straty 0,1612 -

Tabulka 5 Multilinedrna analyza dizky hospitalizdcie

Vysledok ndm opat potvrdil hypotézu, 7e dizka hospitalizacie je linearne zavisla
na krvnej strate pacienta a nie na jeho veku.
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4.2.4.3 Poddvanie krvnych derivatov v zavislosti od krvnej straty

Pacient, ktory pocas zakroku stratil viac ako 500 ml krvi bol vhodnym adeptom
na podanie krvnych derivatov (KD) a to erytrocytov (ERY), ¢erstvo zmrazenej plazmy
(CZP) a trombocytov (TRC) v zavislosti na individualnych potrebach pacienta. Transfuzia
bola uskutocnenda bud peroperaéne alebo pooperacne pocas hospitalizacie. Na
vyhodnotenie tejto analyzy sme poutzili korelacnu analyzu.

Krvna strata (ml) 1 - - .
ERY 0,6343 1 - }
Czp 0,5671 0,8505 1 -
TRC 0,5307 0,7804 0,9572 1

Tabulka 6 Peroperacne podané derivaty

Krvna strata (ml) 1 - - ;
ERY 0,3091 1 - -
Czp 0,5912 0,6437 1 -
TRC 0,1755 0,9033 0,5435 1

Tabulka 7 Pooperacne podané derivaty

V Tabulkdéch 6 a7 su uvedené hodnoty korelaénych koeficientov vo forme
korelacnej matice. Z Tabulka 6 a Tabulka 7 vidime pozitivne koreldcie v rdmci vSetkych
porovndvanych typov derivatov. Peroperacne je najsilnejSia koreldcia medzi
podavanim TRC a CZP, pooperaéne spolu najviac koreluji TRC a ERY. Analyza bola
realizovana na vSetkych pacientov, avsak krvné derivaty boli poddvané len 11,7 %
pacientom.



4.2.4.4 Vztah medzi krvnou stratou a pooperaénymi komplikdciami

Najprv sme sa venovali pooperacnym komplikaciami (PK) vieobecne. Zacali sme
testom normality distriblcie dat — Kolmogorov-Smirnov test a Shapiro-Wilk test. Oba
vysli s negativnym vysledkom na hladine vyznamnosti a=0,05, teda normalita dat bola
zamietnutd. Pacientov sme rozdelili do 4 skupin nazdklade ich krvnej straty
v mililitroch (Graf 7).

Pouzili sme neparametricky jednofaktorovy ANOVA test — Kruskal Wallis test.
Na zaklade hodnoty P = 0,0154 sme zhodnotili, Ze medzi jednotlivymi skupinami
existuju Statisticky vyznamné rozdiely ateda krvnd strata ma vplyv na pooperacné
komplikacie podla DINDO klasifikacie.
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Graf 7 Vplyv krvnej straty na zdvaznost komplikdcie pacienta
(Pre ucely analyzy bolo zmenené oznacenie DINDO nasledovne: 3A - 3;3B > 4,4 > 5,5 > 6.)

Nasledoval Dunnov test, ktory nam urcil Statisticky signifikantny rozdiel ato
medzi prvym aposlednym stipcom (Graf 7). Na zaklade wvysledku analyzy
konstatujeme, Ze sme nasli Statisticky vyznamné rozdiely medzi prvym a poslednym
delenim. Mnozstvo perioperacnej KS pacienta mé vplyv na pooperacné komplikacie
podla DINDO klasifikacie.
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Dalej sme sa zamerali na najéastej$iu PK — hlboku infekciu. Skimali sme jej
vztah ku krvnej strate metddou jednoduchej logistickej regresie (Graf 8). Pacientov,
ktori touto PK trpeli sme oznacili 1, ostatnych 0.

Hodnota P = 0,0928 regresnej smernice ukazuje, Ze tento parameter nie je
Statisticky vyznamne odliSny od nuly. Logisticky model nevie predpovedat
pravdepodobnost vyskytu hibokej infekcie v zavislosti na krvnej strate.
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Graf 8 Zavislost vzniku hlbokej infekcie od krvnej straty
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4.2.5 Dizka hospitalizacie pacientov

Priemernd dizka hospitalizacie pacientov na HPB oddeleni bola 13 + 9 dni.

4.2.5.1 Hodnotenie poddvania krvnych derivatov

V prvom kroku vyhodnocovania dat sme sa zamerali na peropera¢ne podané
derivaty. VyuZili sme ktomu metédu Multilinedrnej regresie, vktorej dizka
hospitalizacie bola zavisld na mnoZstve podanych erytrocytov (ERY), Cerstvo zmrazenej
plazmy (CZP) atrombocytov (TRC) v priebehu operacie. Ani jedna smernica sa viak
Statisticky vyrazne nelisila od nuly a teda sme nenasli zavislost medzi peroperacnou
transfiziou adiZkou hospitalizacie (DH) pacientov. Uplnd rovnicu multilinedrnej
regresie ndjdeme v Tabulka 8.

Korelacny koeficient 0,1832 -
Smernica ERY 0,5758 0,6727
Smernica CZP 0,9646 0,7060
Smernica TRC 5,8478 0,8521
Absolutny clen 12,8902 -
_ . DH = 0,58-ERY + 0,96-CZP + 5,85-TRC +
Multilinearna rovnica 12,89

Tabulka 8 Dizka hospitalizdcie a peroperaénd transfizia

Rovnaky postup sme zvolili aj pri analyze pooperaéne podanych KD, kde sme
prisli k zaveru, Ze DH je linedrne zavisla na podavani ERY a TRC (Tabulka 9).

Korela¢ny koeficient 0,2492 -
Smernica ERY 1,0261 0,0059**
Smernica CZP 0,2206 0,1295
Smernica TRC -6,3305 0,0010**

Absolutny clen 12,6055 -
. . DH = 1,03-ERY + 0,22-CZP - 6,33-TRC +

Multilinearna rovnica 12,61

Tabulka 9 Dizka hospitalizdcie a pooperaénd transfizia
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4.2.5.2 Vplyv ASA klasifikdcie pacienta na dizku hospitalizdcie

Kazdy pacient absolvoval vstupné vySetrenia na zdklade ktorych bolo
vyhodnotené jeho peroperacné riziko v ramci ASA klasifikacie ato stupriami 1 — 4.
Kedze sme analyzovali korelaciu ASA sdi?kou hospitalizicie taktiez sme vyldgili
jedného pacienta, ktory zomrel v priebehu operacie a teda analyzovali 255 pacientov.

Korelacny koeficient 0,1213 -
Smernica 1,8973 0,0531
Absolutny clen 8,0665 0,0027**

Tabulka 10 Vplyv ASA klasifikdcie na dizku hospitalizdcie

Na zéklade vysledku linedrnej regresie tvrdime, 7e dizka hospitalizacie nie je

linearne zdavisla na ASA klasifikacii pacienta pretoze P > 0,05 (Tabulka 10).
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4.2.5.3 Vplyv veku pacienta na diZku hospitalizdcie

Pre zanalyzovanie vplyvu veku na dizku hospitalizicie daného pacienta sme
pouzili model linearnej regresie. Podobne ako pri ostatnych testoch obsahujicich DH
sme vyradili jedného pacienta, ktory zomrel v priebehu operdcie a preto sme pracovali
so suborom obsahujucich 255 pacientov.
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Graf 9 Vplyv veku na diZku hospitalizdcie pacienta

Korelaény koeficient R = 0,0925 nenaznacuje korelaciu medzi vekom pacienta
a dizkou hospitalizacie. Regresnd analyza taktie? nepreukdzala $tatisticky vyznamnu
linedrnu zavislost dizky hospitalizadcie na veku pacienta (P-hodnota = 0,1406).
Na zaklade ndsho vyskumu vek nema vplyv na DH (Graf 9).
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4.2.6 Individudlny profil pacienta

Nakoniec sme sa zamerali fyziologické faktory pacienta, ktoré by mohli
potencidlne ovplyvnit priebeh operacie aj hospitalizacnu rekonvalescenciu.

4.2.6.1 Hodnotenie BMI vo vztahu ku pooperaénym komplikdciaém

Pacientov sme rozdelili do 3 skupin podla BMI (Graf 10). Na analyzu sme vyuZili
neparametricky jednofaktorovy ANOVA test — Kruskal Wallis. Hodnota P = 0,1214 nam
urcila Statisticki nevyznamnost a teda sme prisli k zaveru, Ze BMI pacienta nema vplyv
na zavaznost pooperacnych komplikacii.
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Graf 10 Vztah medzi BMI na DINDO klasifikdciou

(BMI — Body mass Index ; DINDO — Clavien-Dindo klasifikdcia)
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4.2.6.2 Vplyv ASA klasifikacie na krvnu stratu a pooperacné komplikacie

Na zaklade ASA klasifikacie boli pacienti rozdeleni do 4 stupnov rizikovosti. Na
vyhodnotenie PK aich suvislosti s ASA pacienta sme vyuZili neparametricky
jednofaktorovy ANOVA test — Kruskal-Wallis. Hodnota P = 0,1014 ukazuje, Ze PK podla
DINDO nie su rozdielne na zaklade ASA pacienta. | ked sa zd3, Ze s rastlicou ASA stlpa
aj DINDO, rozhodujucim faktorom pre nas zostava hodnota P, ktora je v tomto pripade
vyssia ako 0,05 (Graf 11).

DINDO
(8}
1

ASA

Graf 11 Zavislost pooperaénych komplikdcii na ASA pacienta

(ASA — The American Society of Anesthesiologists)

V dalSej analyze sme sa zamerali na vplyv ASA klasifikacie na krvnu stratu
(Tabulka 11). Pouzili sme model linedrnej regresie a kedZe nam hodnota P pre
smernicu vysla 0,0582 mozeme konstatovat, Ze neexistuje linedrna zavislost medzi ASA
a KS pacienta.

Korelacny koeficient 0,1186 -
Smernica 87,3541 0,0582
Absolutny clen 223,1634 0,0763

Tabulka 11 Vplyv ASA na krvnu stratu
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4.2.6.3 Vplyv veku pacienta na pooperacné komplikdcie

V prvotnych analyzach sme konstatovali, Ze vek nema vplyv na krvnu stratu
pacienta (Graf 6). Dalej sme sa pozreli na stvislost medzi vekom a pooperaénymi
komplikaciami vSeobecne podla DINDO klasifikacie (Graf 12).
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Graf 12 Vztah medzi vekom a DINDO klasifikdciou

Analyza suboru dat prebehla pomocou neparametrického testu Kruskal Wallis
shodnotou P = 0,2450. Vek nema Statisticky vyznamny vplyv na pooperacné
komplikacie podla DINDO klasifikacie.
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Nasledne sme otestovali suvislost medzi vekom a neurologickou komplikaciou
(NK). Na tuto analyzu sme vyuZili model logistickej regresie (Graf 13). Pacientov,
u ktorych bola pozorovana NK sme oznacili 1, ostatnych 0. Hodnota P = 0,0806
regresnej smernice ukazuje, Ze tento parameter nie je Statisticky vyznamne odlisny
od nuly. Nie je teda mozné predikovat pravdepodobnost NK na zaklade veku pomocou
logistického modelu.
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Graf 13 Vplyv veku na vznik neurologickej komplikdcie
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5. DISKUSIA

Maligne ochorenia v hepatopankreatobilidrnej oblasti su spajané s vysokym
rizikom morbidity a mortality. Invazivne metddy ako su resekcie danych orgdnov aich
remodeldcie st G&innymi nastrojmi k zlep$eniu progndézy pacienta a predizeniu jeho
Zivota po diagnostike ochorenia. Samotny vykon je vsak zataZzeny vyssimi krvnymi
stratami aaj vznikom pooperaénych komplikacii. Vymedzenie suvislosti medzi
pacientom, priebehom operacie a pooperacnom stave je doleZité pre napredovanie
tohto odvetvia chirurgie.

V nasom vyskume sme sledovali 256 pacientov, ktori podstupili zdkrok v HPB
oblasti v priebehu 3 rokov. Po sérii analyz a testov sme dospeli k viacerym zdverom,
ktoré sme porovnali s dostupnymi zahrani¢nymi zdrojmi.

5.1 Dizka operdcie

Ked sme sa zamerali na vplyv dizky operaéného vykonu na pooperaéné
komplikacie vysledok bol velmi jasny znasho aj zo zahranicného vyskumu,
z metaanalyzy vypracovanej vroku 2018. T4 tvrdi, Ze operacny cas vplyva na
pooperacné komplikacie. Pri operacidch presahujucich 2 hodiny sa riziko zvysuje
dvojnasobne (Cheng et al. 2018). Nas vyskum taktiez potvrdil Statistické rozdiely medzi
kratSimi operdciami (pod 2 hod) adlhS§imi (nad 2 hod) vzhladom na pooperacné
komplikacie.

Modelom linedrnej regresie sme dospeli k zaveru, 7e dizka operacie taktie?
ovplyviiuje diku hospitalizacie pacienta. Dospeli sme teda k rovnakému zéveru ako
Studia z roku 2019, ktora sa taktieZz zameriavala na komplikovanu operaciu — vymenu
kolenného kibu (Garbarino et al. 2019).

Na zaklade tychto zisteni by sa v odbornej obci mali prediskutovat opatrenia,
ktoré dokaziu potlacit operacnd minutdz na minimum. Vzhladom na narocnost
operacnych zakrokov v tejto oblasti to vsak nie je vidy mozné.

5.2 Urcenie krvnej straty

Kazdd operdcia je spojend snejakym peroperaénym krvacanim, no
v hepatopankreatobilidrnej chirurgii je toto mnozstvo krvi vyssie, nezanedbatelné. Na
zaklade nasho vyskumu sme potvrdili, Ze krvna strata v priebehu operacie ma vplyv na
pooperacné komplikacie. Pre vyhodnotenie pooperaéného rizika je preto velmi
dolezity aj udaj o peroperacnej krvnej strate.

Bola vypracovana Studia, ktora skumala odhad krvnej straty ulekdrov
zUcastiujucich sa abdominalnych operdcii. Z vysledkov vyplynulo, Ze chirurgovia uvedu
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mensiu krvnu stratu v porovnani s realitou a anesteziolégovia svoj odhad nadhodnotia.
Naskyta sa preto riesenie, ktoré by mohlo zniZit nepresnost pri vizudlnom odhadovani
krvnej straty atym je spriemerovanie 2 odhadov, ktoré uvedd spominani lekari
pritomni na sale ato hlavne v pripadoch, kedy sa jednd o rozsiahle zasahy v brusnej
dutine. Takto spriemerovana hodnota by sluZila ako nastroj pre nasledné klinické
rozhodovania o pacientovej pooperacnej starostlivosti (Thomas et al. 2020).

Narozdiel od investovania do kolorimetrickych pristrojov, ktoré su najpresnejsie
pre urcovanie krvnej straty, je nami navrhnuty model bezvydavkovy. Stacdi poverit
jedného ucastnika operdcie (instrumentdrna sestra). Ta tento priemer vypocita
a zapiSe do protokolu bez toho, aby lekdri navzajom poznali svoje odhady
a neovplyviovali sa.

5.3 Vplyv krvnej straty na hiboku infekciu

Medzi jednu z najcastejSich komplikacii patri hlboka infekcia tkaniv. Vyskum
zroku 2021 hovori ovzniku hlbokej infekcie v spojitosti svySSou krvnou stratou.
(Aeschbacher et al. 2021). Do vyskumu bolo zahrnutych az 2430 operdcii.

V nasom subore dat sme vsak tento fakt nedokdzali, ale vyvratili. Dévodom
protichodnosti vystupov z rovnako orientovanych analyz méze byt velmi mald vzorka
pacientov s vyskytom hlbokej infekcie v naSom subore dat.

5.4 Vplyv transfuzie na dizku hospitalizdcie

V nasom vyskume sa potvrdila korelacia medzi poddvanim TRC a ERY
v pooperacnom obdobi a naopak, pri perioperacnej transfuzii nebol zaznamenany
Fiadny $tatisticky vyznamny rozdiel v dizke hospitalizacie v porovnani s pacientmi, ktori
trasfuziu nedostali.

Vyskum, s ktorym sme naSe vysledky porovnali priSiel stvrdenim, Ze
peroperacna transfuzia vyrazne predlzuje pobyt pacienta v nemocnici (Qi et al. 2021).
Rozdiely vo vysledkoch mo6zu byt spésobené aj nepomerne velkym rozdielom medzi
subormi dat. My sme vychadzali zo suboru o 256 pacientoch, zatial ¢o oni z 1031.

5.5 Vplyv veku na dizku hospitalizédcie

Vek pacienta sa povaZuje za rizikovy faktor v r6znych odvetviach mediciny. Na
zdklade vyskumov zroku 2016 a2022 wyplynulo, 7e vek ma vplyv na dizku
hospitalizacie. Starsi pacienti stravia v nemocnici viac dni ako mladsi s rovnakou
diagndzou alebo operaciou (Khosravizadeh et al. 2016, Eskandari et al. 2022).
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V nasom subore dat vysli analyzy vplyvu veku na dizku hospitalizacie so
Statisticky nevyznamnym vysledkom. Preto si myslime, Zze by bolo vhodné vek
preskimat podrobnejsie, napriklad na konkrétnych chirurgickych vykonoch a urcit
riziko vplyvu veku na dizku hospitalizacie osobitne.

5.6 Vplyv fyziologickych faktorov na pooperacné komplikdcie

Vyskum z roku 2018 poukazuje na fakt, Ze zavaznost pooperaénych komplikacii
je zdavisla na ASA pacienta (Simdes et al. 2018). Neskér, v roku 2022 bol publikovany
vyskum, ktory za rizikovy faktor oznacil spolu s ASA aj vyssie BMI (Dharap et al. 2022).

Nase analyzy tychto premennych vykazovali negativnu Statisticki vyznamnost
a teda sa liSia so zavermi zo spomenutych vyskumov. Naopak, nase vysledky suhlasia
s tvrdeniami zo Studie z roku 2022 (Dharap et al. 2022), Ze pooperacné komplikacie sa
zhorsuju narastajucim ¢asom operdacie a peroperacnou krvnou stratou.

Dal$i vyskum zroku 2018 sa zameriaval na pankreatoduodenektémiu
a vyhodnotil rizikové faktory pre vznik pooperacnych komplikacii atymi boli:
preoperacnd hypoproteinémia, obstrukénd Zltacka avyssi vek pacienta. Pracovali
s velkym poctom pripadov, az 1056 pacientov (Wang et al. 2018). Je preto vhodné
zvazit moznost sledovania aj inych fyziologickych parametrov ako napriklad hladina
proteinov.

Co sa tyka vplyvu veku na neurologické komplikacie, ktoré sme skiimali v nasej
analyze, nenasli sme signifikantny rozdiel medzi mladSou a starSou vekovou skupinou,
narozdiel od vyskumu z roku 2022, ktory vymedzil vek nad 60 rokov ako rizikovy (Liu et
al. 2022). Tento nesulad mbze byt taktiez spbsobeny malou skimanou vzorkou
v nasom vyskume.

Ten isty vyskum (Liu et al. 2022) hovori o zvySeni rizika neurologickej
komplikacii po prekonani SARS-CoV-19. Myslime si, Ze anamnestické Udaje o pacientovi
by mali byt doplnené aj o tento Udaj a v buduicnosti by mala byt skimana korelacia
medzi rychlostou rekonvalescencie a pripadnymi pooperacnymi komplikdciami medzi
pacientmi, ktori toto ochorenie aktivne prekonali a nepostihnutymi pacientmi.

5.7 Rizikové faktory vyskytu pooperacnych komplikacii

Pre vznik pooperacnym komplikdcii v HPB chirurgii sme definovali ako
$tatisticky vyznamné rizikové faktory: mnozstvo krvnej straty a dizka operacie. €im viac
krvi pacient strati a ¢im dlhSie je operovany, tym zavaznejSie komplikacie mozeme
¢akat v pooperacnom obdobi hospitalizacie. Zistili sme, Ze charakteristiky pacienta ako
ASA, BMI avek nie su Statisticky vyznamné ukazatele pre pooperacnu periddu
rekonvalescencie.
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6. ZAVER

Operacné zakroky rozliénej dizky a obtiaZnosti su dennodennou sutéastou
hepatopankreatobilidrnej chirurgie. Precizne prevedenie zo strany operatérov, kvalitna
predoperacnd priprava pacienta apodrobne preskimand anamnestickd histdria
pacienta su klucové pre najlepsie medicinske vystupy po operacii s najnizSou ujmou na
strane pacienta. Adekvatne nastavené guidelines predchadzaju vzniku pooperacnych
komplikacii atym Setria obmedzené zdroje verejného zdravotného poistenia
a uvolfuju 16zka pre dalsich pacientov v nemocniciach.

Po zosumarizovani anatomickych poznatkov o organoch zahffajlcich operacie
v hepatopankreatobilidrnej oblasti a priblizeni urovania krvnej straty a pooperacnych
komplikacii bolo nasim hlavnym cielom zanalyzovat subor pacientov, ktori podstupili
resekény vykon v hepatopankreatobilidrnej chirurgii za urcité obdobie.

Uspe$ne sa nam podarilo ziskat kompletné informéacie o 256 pacientoch, ktori
boli hospitalizovani v FNHK v rokoch 2019 — 2021. SnaZili sme sa zaznacit a nasledne
zanalyzovat vsetky uUdaje zchorobopisu, ktoré sme povaZovali za potencidlne
podstatné pre vyvoj operacie alebo vznik pooperacnych komplikacii.

Na zaklade vysledkov nasich analyz sme odhalili tieto signifikantné nalezy: dizka
operacie ovplyviiuje dizku hospitalizacie a taktie? pooperaéné komplikacie. Cim viac
minUt trva resekcia, tym zdvainejsie pooperaéné komplikacie mézeme ocakdvat. Cim
kratSie je pacient operovany, tym rychlejsie opusti nemocnicu.

Vyska krvnej straty koreluje sdizkou hospitalizacie. Taktie? sme Statisticky
vyznamne dokazali, Ze ¢im vysSia je krvna strata, tym zdvainejSie su pooperacné
komplikacie. Zanalyzovali sme aj poddvané krvné derivaty pri ktorych sme nasli
najvyssie korelacie medzi trombocytmi a €erstvo zmrazenou plazmou peroperacne
a medzi trombocytmi a erytrocytmi pooperacne. Pacienti, ktorym boli pooperacne
podavané transfuzie erytrocytov a trombocytov boli hospitalizovani dlhSie.

Zhrnuli sme analyzy, ktoré vysli Statisticky nevyznamne ato: vplyv veku na
krvna stratu pacienta, vyskyt hlbokej infekcie v zavislosti na vysSke krvnej straty,
ovplyvnenie di?ky hospitalizicie vekom pacienta avplyv veku pacienta na vznik
neurologickych pooperaénych komplikacii. Nakoniec sme skdmali charakteristiky
pacienta aich dopad na pooperacné komplikacie. Z vysledkov testov sme dospeli
k zaveru, Ze pooperacné komplikacie nie su Statisticky vyznamne zavislé na veku, ASA
ani BMI pacienta v deri operacie.

Podrobne sa nam podarilo popisat jednotlivé premenné v procese operacie aj
po nej, Ci uz zo strany pacienta alebo nemocnice.
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Zadefinované rizikové faktory moiu pomoct vrozvoji predoperacnej
a peroperacnej starostlivosti v hepatopankreatobiliarnej chirurgii.
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7. POUZITE SKRATKY

ukat microcatal mikrokatal
a. arteria tepna
ABL allowable blood loss povolend krvnd strata
AFP - afetoprotein
AMK - aminokyseliny
ASA The American Society of Anesthesiologists americkd spolocnost anesteziologov
ASGS The Accordion Severity grading system Harmonikov;f sy ftém h odnotenia
zdvaznosti
ATB antibiotics antibiotikd
BB - betablokdtory
BmI Body mass index index telesnej hmotnosti
BV blood volume objem krvi
cci The Comprehensive complication index vSeobecny index komplikdcie
CCcK - cholecystokinin
ccs Clavien Classification system Clavienov klasifikacny systém
CNS central nervous system centrdlna nervovd sustava
cT computer tomography pocitacovd tomografia
czp - cerstvo zmrazend plazma
d. ductus kandl
DH - dizka hospitalizdcie
DINDO Clavien Dindo classification Clavien-Dindo klasifikdcia
DM diabetes mellitus cukrovka
DNA deoxyribonucleic adid deoxyribonukleova kyselina
DO - dizka operdcie
DP - diplomovd prdca
EBL estimated blood loss odhadovand krvnd strata
ERY erytrocytes erytrocyty (Cervené krvinky)
FNHK - Fakultnd nemocnica v Hradci Krdlové
GIT grastrointestinal tract gastrointestindiny trakt
H height telesnd vyska jedinca
Hp hemoglobin hemoglobin
HcCl - kyselina chlorovodikovd
HmT hematocrit hematokrit
HPB hepatopancreaticbiliary hepato-pankreato-bilidrny
HZT - hiboka Zilng trombéza
ICHS - ischemickd choroba srdca
KD - krvné derivaty
KF - korelacny koeficient
KP - karcindm pankreasu
KS - krvnd strata
lig. ligamentum vdz
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LO

Langerhansove ostrovceky
m. musculus sval
MRI magnetic resonance imaging magnetickd rezonancia
MS Microsoft -
n. nervus nerv
NIS - Nemocnicny informacny systém
NK - neurologickd komplikdcia
PBM Patience Blood Managment krvny manaZment pacienta
PF pancreatic fistula pankreatickd fistula
pH - kyslost (acidita)
PK postoperative complications pooperacné komplikdcie
pS - pankreatickd stava
RFA radiofrequency ablation radiofrekvencnad abldcia
RNA ribonucleic acid ribonukleovad kyselina
TIA transitory ischemic atacs tranzitorne ischemické ataky
TRC thrombocytes trombocyty
TRF transfusion transfuzia
V. vena Zila
w weight telesnd vdaha jedinca
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