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SOUHRN

Paldus V, Samal V, Skach J, Mec! J. Porané-
ni pankreatu spojené s urologickym vykonem
a moznosti feseni pankreatické pistéle.

Formou kazuistiky upozorniujeme na riziko po-
ranéni pankreatu pfi urologické operaci a zaroven
prezentujeme moznosti feseni téchto komplikacf.

KLICOVA SLOVA
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na nefrektomie a adrenalektomie.

SUMMARY

Paldus V, Sémal V, Skach J, Mec!| J. Pancreatic
injury associated with urologic surgery and the op-
tions of pancreatic fistula management.

The article highlights possible risk of pancreatic
injury during urologic surgery in the form of a case
report and presents therapeutic options for the
management of such a complication.

KEY WORDS
Pancreatic injury, pancreatic fistula, left nephrec-
tomy and adrenalectomy.

UvoD

Poranéni pankreatu je pfi urologickém vykonu re-
lativné vzacnou komplikaci a s ohledem na anatomic-
kou topografii kaudy pankreatu je spojeno prakticky
vyhradné s levostrannymi vykony. Dle nékterych au-
tor(l mUZe byt incidence poranéni pankreatu béhem
levostranné nefrektomie az 2,1 %, v pifipadé levostran-
né adrenalektomie dokonce 8,6 % (1). Obecné zlistava
realitou, Ze az 75 % |ézi pankreatu je peroperacné
nerozpoznadno (2). V nékterych pifpadech mize byt
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Tab. 1. Rozdéleni klinické zdvaznosti pankreatické pistéle dle ISGPF
Tab. 1. Grading of clinical severity of pancreatitic fistula according to ISGPF

Stupen A B C
Klinicky stav dobry Casto dobry Spatny
Specificka lécba* ne ano/ne ano
UzZ/CT negativni negativni/pozitivni pozitivni
Drenaz po trech tydnech ne obvykle ano ano
Reoperace ne ne ano
Umrti souvisejici s PF ne ne mozné
Znamky infekce ne ano ano
Sepse ne ne ano
Rehospitalizace ne ano/ne ano/ne

pacient dokonce asymptomaticky a znamkou po-
ranéni muize byt pfekvapive jen histologicky nalez
tkané pankreatu jako soucast urologického preparatu.
Z pohledu urologa Ize rozdélit poranénf pankreatu na
~védomé’, kdy je Iéze primarné osetiena — napiiklad
pii extenzivnim vykonu u rozsahlého onkologického
nalezu, nebo ,nevédomé’, kdy je poranéni diagnosti-
kovano az v pooperacnim obdobi v disledku rozvoje
komplikaci u pacienta. Pfes primarni osetfeni pankre-
atu je riziko vzniku pankreatické pistéle (Pancreatic
Fistula — PF) vysoké 10-30 % (3, 4, 5) a dle zavaznosti
se déli do tfi stupniti A, B, C (Tab. 1) (6). Zasadni pro
definici pankreatické pistéle z roku 2005 dle ISGPS
(International Study Group for Pancreatic Surgery)
je jakykoliv méfitelny vydej tekutiny ze zavedenych
drén(, a to po tietim operac¢nim dnu, pficemz kon-
centrace amylaz v tekutiné je 3x vyssi, nez je normalni
sérova koncentrace (6). Drény mohou byt zavedeny
jak peroperacné, tak perkutanné pooperacné.

Mezi hlavni pifznaky poranéni pankreatu v po-
operac¢nim obdobf patfi trvalad sekrece ze zavede-
nych drénd, v pfipadé absence drénd jsou mozny-
mi symptomy bolest, zpomalend obnova pasaze
a vyprazdnovani Zaludku ¢i teplota az mozny rozvoj
Sokového stavu (prakticky stejny klinicky obraz jako
pii pankreatitidé). Ze zobrazovacich metod je zasadni
sonograficky ¢i CT nalez peripankreatickych tekuti-
novych kolekci. DrendZ téchto kolekcf je zasadni pro
zabranéni vyvoje pankreatické tenzni pseudocysty
azejména abscesu. Lécha je ve vetsiné pifpadd kon-
zervativni — zajisteni adekvatni drenaze, vynechani
perordlniho pfijmu, parenteralni ¢i enterdini vyZiva,
pfipadné podani antibiotik ¢i derivat( Somatostatinu.

Ces Urol 2020; 24(2): 141-145

Obr. 1. CT ndlez tumoru levé ledviny s nddorovym
trombem rendlni Zily a postizenim uzlin

Fig. 1. CTfinding of the left kidney with tumor, tumor
thrombus of the renal vein and nodal involvement

Chirurgicka 1é¢ba je indikovana jen u stupné C, a to
nejlépe s odstupem a7z po vyzrani pistéle na drénu.
Metodou volby soucasnosti je v pfipadé velké & sym-
ptomatické pseudocysty vnitini endoskopicka drendz
do zaludku eventualné do stfeva. Pro osud pistéle ¢i
pseudocysty je determinujici, zda doslo pfi poranéni
slinivky k poruseni Wirsungova vyvodu nebo jen
parenchymatdznich vétvi. V pifpadé tangencidlniho
poranéni vyvodu je konzervativni postup jesté nadéj-
ny, ale v pfipadé jeho transekce je Sance na spontanni
zhojeni nulova. V takovém piipadé je nutno distalni
¢ast pankreatu fizené derivovat (@anastomadza na zalu-
dek, stfevo) nebo provést kompletni resekci této ¢asti.
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Pacient, 47 let, byl indikovan k radikalni nefrektomii
pro nalez objemného tumoru levé ledviny s infiltracf
z&dovych svalt, nadorovym trombem expandované
renalni Zily, postizenim nadledviny a regionalnich uzlin
dle CT (obr. 1). Pro rozsah onemocnéni byla prove-
dena nefrektomie s trombektomii, adrenalektomi,
lymfadenektomif a sutura pankreatu pro perope-
racnf poranéni. Histologicky byl verifikovan renalnf
konvencni karcinom 200 x 110 x 120 mm, G3 s me-
tastazou nadledviny. Od sedmého pooperacniho
dne pacient udaval bolesti bficha, jinak byl obéhoveé
stabilni, bez alterace celkového stavu, afebrilni, pasaz
obnovena. Dle CT prokazana kolekce tekutiny v bursa
omentalis (obr. 2), jinak amylazy a zanétlivé parametry
byly jen pfechodné zvysené. Drény po vykonu byly
bez napadnéjsi vetsi sekrece a sedmy pooperacni den
byly jiz odstranéné, proto byla provedena perkutannf
drenaz pankreatické kolekce pigtailem, podan Soma-
tostatin a enteralnivyZziva. Nasledné pro trvalou pokra-
Cujici pankreatickou sekreci z drénu doplnéno ERCP
a zaveden pankreaticky stent k odlehceni sekrece,
nadale konzervativni postup a propusténi pacienta.
Za tfi mésice provedeno kontrolni CT s regresf teku-
tinové kolekce, ale nové diagnostikovan metaproces
jater a plic. Byla zahdjena systémova onkologicka
lécba Sunitinibem. Jinak sekrece z drénu byla dale
minimalni a chirurg indikoval jeho odstranéni.

DISKUZE

Relevantnimi rizikovymi faktory vzniku PF jsou
v pfipadé urologickych vykont velikost tumoruy,
mozné postizenf okolnich organd, uzlinovy pro-
ces a eventualné soucasny zanét. Samostatnou
kapitolou v pfipadé ¢asto objemnych nadord by
mohla byt cytoreduktivni nefrektomie, kterd je
i v dobé biologické Ié¢by u pacientl v dobrém
biologickém stavu zatim stale indikovéna (7). Obec-
né je v chirurgii riziko vzniku PF u levostrannych
resekcl pankreatu vyssi nez u parcidlnf pravostranné
duodenopankreatektomie. V pfipadé urologickych
vykonU toto riziko stoupd pfi sou¢asné levostranné
adrenalektomii. Daldf faktor ovliviujici vznik PF je
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Obr. 2. CT ndlez peripankreatické tekutinové kolekce
pooperacné

Fig. 2. CT finding of the peripancreatic fluid collec-
tion after surgery

stav pacienta, jeho komorbidity, obezita (8) a veék
(9). DUleZity je také vlastni charakter pankreatické
tkédné, kdy v pripadé sutury tzv. ,soft pankreatu”
je riziko vzniku PF aZ 10x vy$si neZ u pacientd se
stfednim nebo tuhym pankreatem (10). Neméné
vyznamnym je stav pankreatickych vyvodu, kdy
maly nedilatovany pankreaticky vyvod (do 3 mm)
je pro rozvoj PF rizikovejsi.

MozZnou prevenci zabranéni poranéni pankreatu
je v pfipadé urologickych vykont Uplnd mobilizace
sleziny, a tim i pankreatu (2) — kompletni preruseni
splenokolického ligamenta a maximalni uvolnéni
linedlniho ohbi tracniku. V pfipadé poranéni pan-
kreatu je prevenci vzniku PF technickd modifikace
osetfeni pankreatu a to ru¢nim presitim pankreatu
PO jeho ostrém preruseni skalpelem nebo osetfenf
pahylu endoskopickym linedrim staplerem (11, 12, 13,
14). Mozné je rovneéz podani derivatd Somatostatinu
pfed nebo ihned po osetfeni pankreatu. Z dostupné
literatury toto preventivni podanf neni ale pausalné
doporucovano a jeho preventivni uziti je spise v se-
lektivnich pripadech (,soft pankreas’, centra s mensi
zkuSenosti osetieni pankreatu).

Konzervativni 1é¢ba PF je Uspésnd u 90-95 %
pacientt (15). Mimo drenaz tekutinovych kolekcf
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bylo u levostrannych resekci pankreatu prokaza-
no, Zze zavedeni stentu do pankreatického vyvodu
mUzZe prispét k hojeni PF (16), ke zlep3eni derivace
je zmifovana i endoskopicka sfinkterotomie Wir-
sungova duktu.

V pfipadé nutnosti operacni revize (stupen C)
je preferovana operacni drenaz pred dokoncenim
resekce &i pankreatektomif. Pro technickou ndrocnost,
ztratu endokrinni funkce pankreatu (nasledného roz-
voje diabetu) a vysokou letalitu neni pankreatektomie
doporucovéna mnoha autory. Mezi dalsi operacni
moznosti feseni PF patii fistulojejunostomie nebo
principem Juraszovy operace provedeni gastrofistu-
loanastomdzy (obrazek 3). V pfipadé vyzralé pistéle
po 2-3 meésicich Ize tuto bezpelné vypreparovat,
kdekoliv v misté jejiho pribéhu prerusit a jeji Usti
derivovat anastomozou na zaludek & stfevo. Deriva-
ce do Zaludku se zpravidla provadi na zadni sténu,
kdy pres pfedni gastrotomii nahmatame na zadni
sténé zaludku vyse popsany kulaty drén, nad kterym
provedeme podélnou zadni gastrotomii a nasijeme
gastrofistuloanastomadzu, drén nasledné extrahujeme.
Derivace na stfevo se pak provadi nejlépe na exklu-
dovanou kli¢cku tenkého stfeva dle Rouxe, nebo na
omega klicku s Braun anastomaozou.

ZAVER

Pankreaticka pistél po urologickych vykonech
v blizkosti slinivky je moznou komplikaci. Jedna
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Obr. 3. Gastrofistuloanastoméza
Fig. 3. Gastrofistuloanastomosis
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