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Seznam zkratek

3D three dimensional – trojrozmìrný
ACP arteria caudae pancreatis
ACTH adrenokortikotropní hormon
AFP alfafetoprotein
AGD arteria gastroduodenalis
AGDX arteria gastrica dextra
AGED arteria gastroepiploica dextra
AGES arteria gastroepiploica sinistra
AGS arteria gastrica sinistra
AH arteria hepatica communis
AHD ramus dexter arteriae hepaticae propriae
AHDXAC arteria hepatica dextra accesoria
AHP arteria hepatica propria
AHS ramus sinister arteriae hepaticae propriae
AHSAC arteria hepatica sinistra accesoria
AIDS acquired imunodeficiency syndrom – syndrom získané

imunodeficience
ALP alkalická fosfatáza
ALT alanin-aminotransferáza
AMS amyláza
APD arteria pancreatica dorsalis
APDI arteria pancreaticoduodenalis inferior
APDIA arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior
APDIP arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior
APDSA arteria pancreaticoduodenalis superior anterior
APDSP arteria pancreaticoduodenalis superior posterior
APUD amine precursor uptake and decarboxylation – vychytávání

prekurzorù aminù a jejich dekarboxylace
ARG arginin
ASA aminosalycilová kyselina
ASP asparagin
AST aspartát-aminotransferáza
BRRS Bannayan-Ruvalcaba-Riley syndrom
BTV biologic tidal volume – biologický cílový objem
CA carbohydrate antigen
CD cluster of diferentiation
CEA karcinoebryonální antigen
CIS karcinom in situ
CNES cobnfined neuroendocrine systém – lokalizovaný neuroendokrinní

systém
CNS centrální nervový systém
CP centrální pankreatektomie
CRH corticotropin releasing hormon – kortikotropin uvolòující hormon
CS Cowdenova choroba
CT computed thomography – výpoèetní tomografie

Seznam zkratek

9



CTA CT angiografie
CTV clinical target volume – klinický cílový objem
CVP confluens venae portae
D1, D2,
D3, D4 bulbus duodeni, pars descendens duodeni, pars horizontalis inferior

duodeni, pars ascendens duodeni
DBD duodeno-biliární drén
DCB èástice uvolòující léèivo – používané pro chemoembolizaci
DHC ductus hepaticus communis
DHDX ductus hepaticus dexter
DHSIN ductus hepaticus sinister
DNA deoxyribonukleová kyselina
DNES difuzní neuroendokrinní systém
DTPA dietylen-triamino-pentaoctová kyselina
EBRT extrabody radiotherapy – zevní radioterapie
EGFR epidermal growth factor – epidermální rùstový faktor
EMEA european medicines agency
EPST endoskopická papilosfinkterotomie
ERCP endoskopická retrográdní cholangio-pankreatikografie
ESWL extrakorporální litotripse
EUS endoskopická ultrasonografie
FAM chemoterapeutický režim – fluoruracil, adriamycin, mitomycin c
FAP familiární adenomatózní polypóza
FNAB fine needle aspiration biopsy – aspiraèní biopsie tenkou jehlou
FU fluoruracil
GEA gastro-entero anastomóza
GGT gama-glutamyl-aminotransferáza
GIST gastrointestinal stromal tumor – gastrointerstinální stromální nádor
GIT gastrointestinální trakt
GLY glycin
GNRH gonadotropin releasing hormon – gonadotropin uvolòující hormon
GS Gorlin syndrom
GTV gross tumor volume – nádorový objem
HCC hepatocelulární karcinom
HGB hemoglobin
HIOK hydroxy-indol-octová kyselina
HIV human imudeficiency virus – virus lidské imunodeficience
HJA hepatiko-jejunoanastomóza
HPDE hemipankreato-duodenektomie
HPF high power field – pole velkého zvìtšení
HTP hydroxy tryptofan
HU hounsfield unit – Haunsfieldova jednotka
CHOP chemoterapeutický režim – doxorubicin, cyklofosfamid, vincristin,

prednison
CHT chemoterapie
IBD idiopatic bowel disease – nespecifický støevní zánìt

Nádory podjaterní oblasti
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ICRU International commission on radiation units measurements –
mezinárodní komise pro mìøení radiace

IDUS intraduktální ultrasonografie
IMRT intensity modulated radiotherapy – radioterapie s modulovanou

intenzitou ozaøovacího svazku
INR international normalized ratio
IORT intraoperative radiotherapy – peroperaèní radioterapie
IPMN intraduktální papilární mucinózní neoplazie
ISIORT International society of intraoperative radiation therapy –

Mezinárodní spoleènost peroperaèní radioterapie
JSBS Japanese Society of Biliary surgery – Japonská spoleènost biliární

chirurgie
LCA leukocyte common antigen – antigen bìžný pro bílé krvinky
LDH laktát dehydrogenáza
LRP levostranná resekce pankreatu
MALT mucous associated lymphoid tissue – podsliznièní lymfatická tkáò
MCN mucinózní cystická neoplazie
MCV mean corpuscular volume – støední objem erytrocytu
MDCT multidetektorové spirální CT
MEN mnohoèetná endokrinní neoplazie
MCHC mean corpuscular hemoglobin concentration – støední koncentrace

hemoglobinu v erytrocytu
MIBG meta-jódbenzyl guanidin
MRA magneticko-rezonanèní angiografie
MRCP magneticko-rezonanèní cholangio-pankreatikografie
MRI magnetic rezonance imaging – nukleární magnetická rezonance
mRNA mediátorová ribonukleová kyselina
NCCN National cancer comphrensive network
NET neuroendokrinní tumor
NHL non-Hodgkin lymphoma – non-Hodgkinský lymfom
NSE neuron specifická enoláza
PANIN pankreatická intraepiteliální neoplazie
PAS periodic acid shif
PCT prokalcitonin
PD pancreatoduodenectomy – pankreatoduodenektomie
PDR pulsed dose rate
PET pozitronová emisní tomografie
PJA pankreato-jejuno anastomóza
PNET pankreatický neuroendokrinní tumor
PPI proton pump inhibitors – inhibitory protonové pumpy
PST papilosfinkterotomie
PTC/PTCD perkutánní transhepatální cholangiografie/drenáž
PTHRH parathormon releasing hormon – parathormon uvolòující hormon
PTV planning target volume – plánovací cílový objem
RFA radiofrekvenèní ablace
RCHT radio-chemoterapie
RIA radio-immuno assay – radio-immuno analýza

Seznam zkratek
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RNA ribonukleová kyselina
RTG rentgen
SCA serózní cystadenom
SCAC serózní cystadenokarcinom
SPECT single photon emmision computed thomography – jednofotonová

emisní výpoèetní tomografie
SPT solidní pseudopapilární tumor
SRS somatostatinová receptorová scintigrafie
SSTR somatostatinový receptor
TD toleranèní dávka
TNM TNM klasifikace nádorù, T – tumor, N – nodus lymfaticus,

M – metastasis
TP totální pankreatektomie
TU tumor
USG ultrasonografie
UZ ultrazvuk
ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky
VCI vena cava inferior
VIP vazoaktivní intestinální peptid
VIPOM nádor produkující vazoaktivní intestinální peptid
VMS vena mesenterica superior
VSM vena saphena magna
WDHA Watery diarhea, hypacalemia, achlorhydria – syndrom vodnatých

prùjmù, hypokalemie a achlorydrie
WHO World health organization – Svìtová zdravotnická organizace

Nádory podjaterní oblasti
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Pøedmluva

Vážení kolegové,

cílem publikace, kterou vám pøedkládáme, je integrace nejmodernìjších poznatkù
o diagnostice a léèbì maligních procesù podjaterní oblasti. Naším pøáním je, aby se
tato kniha stala jistým „návodem“ jak postupovat v diagnostice a racionální léèbì
tìchto zdánlivì rùznorodých patologií, a to nejen pro lékaøe prvního kontaktu –
praktické lékaøe, ale pøedevším pro klinické specialisty (gastroenterology, onkology,
chirurgy, intervenèní radiology aj.).

V nedávné dobì vyšla vynikající Zaoralova monografie zabývající se nejèastìjší
malignitou v subhepatální oblasti – karcinomem slinivky bøišní. V našem písemnic-
tví však dosud chybìla souhrnná práce, která by se detailnì zabývala nejen onemoc-
nìním pankreatu, ale i problematikou dalších malignit subhepatální oblasti – jmeno-
vitì tumorù duodena, ampulopapilárního komplexu, žluèníku a extrahepatálních
žluèových cest.

Spoleèným jmenovatelem výše uvedených patologií je pøítomnost klinických syn-
dromù daných blokádou žluèových cest èi pasáže trávicího traktu v oblasti duodena,
nìkdy kombinace obojího. Obdobná pak není jen klinika, ale do jisté míry i vyšetøo-
vací a léèebné postupy.

Monografie bezprostøednì navazuje na pøedchozí knihu našeho autorského
kolektivu „Maligní ložiskové procesy jater – diagnostika a léèba“ z roku 2006. Oteví-
ráme i virtuální panelovou diskuzi k nìkterým problémùm a pøizvali jsme opìt ke
spolupráci nejen naše, ale i zahranièní experty.

Ve speciální èásti, v kapitolách vìnovaných jednotlivým patologiím, jsme se sna-
žili zachytit nejen hlavní klinické aspekty a obecné charakteristiky, ale i specifika dia-
gnostických a léèebných postupù tak, aby nezapadla v celkovém množství pøináše-
ných informací.

Doufáme, že se nám nìkteré z tìchto cílù podaøilo splnit.

za kolektiv autorù
Zdenìk Kala

Pøedmluva
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Obecná èást





1 Anatomie
P. Kysela, H. Kyselová

Embryologie
Játra, žluèové cesty a pankreas vznikají ze dvou pupenù spoleèné èásti primitivního
støeva – budoucího duodena od tøetího týdne embryonálního vývoje. Z ventrálního
pupenu vzniká z nejperifernìjší èásti základ jater, intrahepatálních žluèových cest
a žluèníku. Z centrální èásti vzniká ventrální základ slinivky a hepatocholedochus
vèetnì papila duodeni maior. Z dorzálního pupenu vzniká vetší èást slinivky a hlavní
pankreatický vývod. V pátém týdnu se zaèíná základ jater vzdalovat od duodena.
Z kaudální èásti základu jater se oddìlí solidní pupen jako základ žluèníku. Ke vzniku
lumen dochází až pozdìji ve druhém mìsíci, stejnì jako k rekanalizaci spojení zákla-
du jater a ventrálního základu duodena – vzniku lumen ductus choledochus. Pøi
rychlém nárùstu objemu jater v následující dobì dochází k dorzální rotaci ventrální-
ho pupenu, pøipojení ventrálního základu slinivky dorzo-kaudálnì od dorzálního zá-
kladu a srùstu obou základù slinivky a propojení jejich vývodù. Z dorzálního základu
slinivky vzniká od sedmého týdne tìlo a kauda pankreatu, z ventrálního pak vìtší èást
hlavy a processus uncinatus.

Vývoj složité struktury jater zaèíná ve tøetím týdnu invazí entodermálního zákla-
du mezi dva listy primitivního mezenteria a do omfalomezenterických vén, které roz-
drobí na drobné kapiláry – budoucí jaterní sinusoidy. Z okolního mezenchymu
kondenzuje pozdìji Glissonské pouzdro a intersticiální vazivo jater. Entodermální
dutina s rychlým rùstem se uspoøádává do plik. Z intraluminálních štìrbin v plikách
vznikají žluèové kapiláry. Ze štìrbin mezi jednotlivými plikami pak vznikají spoje-
ním koneèných vìtvièek interlobulárních žil a tepen sinusoidální kapiláry. Portální
a venózní systém jater vzniká invazí entodermu do omfalomezenterických cév. Arte-
riální systém vzniká diferenciací cév ze žloutkového váèku. Jaterní arterioly jsou pak
vìtvemi truncus coeliacus a bìhem intrauterinního vývoje jsou zcela bezvýznamné.
V pátém týdnu obliteruje pravá omfalomezenterická žíla. Zùstává pouze levá, která
pokraèuje jako ductus venosus Arantii do dolní duté žíly a jen asi polovinu své okysli-
èené krve vede do jater, zbytek do pravého srdce. V osmém týdnu je struktura jaterní-
ho lalùèku zcela hotová.

Poruchy v rekanalizaci nebo obliteraci, napojení a rotaci jednotlivých pupenù pak
mohou zavdávat pøíèinu anatomickým variantám.

Inervace pankreatu, duodena, jater, žluèníku a žluèových cest
Je spoleèná pro celou oblast. Jsou to nn. splanchnici hrudního sympatiku a n. vagus.

Bolest je z duodena vedena aferentními viscerálními, nikoliv vegetativními nervy.
Sympatická inervace pøichází z ganglion coeliacum z hrudního sympatiku. Parasym-
patická inervace je dána obìma kmeny bloudivého nervu. Èást gangliových bunìk je
umístìna v submukózním plexu duodena. Nervová vlákna vytváøejí myenterický
a submukózní plexus. Stejnì jako u pankreatu jsou zde peptidergní nervová zakonèení.

Sympatická inervace pankreatu je tvoøena nervi splanchnici major et minor.
Eferentní i aferentní preganglionární vlákna pocházejí z V–X (n. splanchnicus ma-
jor) a IX–XI segmentu (n. splanchnicus minor) hrudního sympatiku. Prostupují pøes
krura bránice do ganglion coeliacum. Do cílových orgánù se šíøí následnì podél pøí-
slušných tepen, èásteènì volnì pøes ligamentum hepatogastricum.

1Anatomie
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Parasympatická inervace pankreatu je zprostøedkována zadní vìtví nervus va-
gus vydávající vìtev do ganglion coeliacum a dále potom podél tepen spolu se sympa-
tickou inervací k cílovým orgánùm.

Peptidergní inervace pankreatu netvoøí samostatnou morfologicko-anatomic-
kou èást. Jde o funkèní jednotku tvoøenou terminálními nervovými zakonèeními ve
slinivce uvolòující mimo acetylcholinu také jiné neuromeidátory jako VIP, bombe-
sin, enkefaliny a další.

Játra, žluèové cesty a žluèník. Tyto èásti jsou vegetativnì inervovány obìma
bloudivými nervy a sympatikem splanchnických nervù (VII–X segment) pøes gan-
glion coeliacum. Arteria hepatica je inervována pouze sympatikem, žluèovody obìma
vegetativními systémy. Kapsula jater je bohatì inervována pravým frenickým nervem.
To vede k typické bolesti pøi dráždìní kapsuly zánìtem nebo akutním zvìtšení jater.

Lymfatická drenáž
Spoleèné uzliny celé oblasti leží kolem truncus coeliacus – nodi lymphatici coeliaci –
lymfatické uzliny 2. øádu pro celou oblast. D3 a D4 s pøilehlým processus uncinatus je
ve druhém øádu drénováno do uzlin kolem arteria mesenterica superior.

Duodenum je drénováno tøemi systémy, které spojují lymfatickou drenáž sliniv-
ky a jater. Distální lymfatický systém sbírá lymfu z pars descendens duodeni a pars
horizontalis inferior do lymfatických uzlin podél AMS. Proximální lymfatický sys-
tém odvádí lymfu z horní èásti pars descendens a z pars horiontalis superior spoleènì
s lymfatickým systémem jaterní porty a hepatoduodenálního ligamenta do coeliac-
kých uzlin. Retroduodenální systém sbírá lymfu do uzlin v okolí arteria mesenterica
superior.

Z pankreatu se sbírá lymfa cestou pìti hlavních skupin uzlin 1. øádu:
1. suprapankreatické uzliny z kraniální porce pankreatu podél arteria hepatica;
2. infrapankreatické uzliny podél dolní hrany kolem arteria pancreatica inferior ke

koøení arteria mesenterica superior;
3. anteropankreatické uzliny na pøední ploše slinivky s drenáží dvìma kmeny do in-

frapylorických a pøedních pankreatikoduodenálních (v záøezu mezi slinivkou
a duodenem kolem stejnojmenné tepny) uzlin;

4. posteropankreatické uzliny, ze kterých je dále lymfa odvádìna do uzlin kolem ar-
teria mesenterica superior, do zadních pankreatikoduodenálních uzlin a do uzlin
v prùbìhu ductus choledochus;

5. lienální lymfatické uzliny v okolí kaudy slinivky a v hilu sleziny.
Játra mají povrchový (pod kapsulou jaterní) a hluboký (mezi lalùèky) lymfatický

systém.
Z povrchového systému facies diaphragmatica, oblasti jaterních žil a VCI odtéká

lymfa do zadního mediastina a do ductus thoracicus, pøípadnì do parakardiálních
uzlin a uzlin v pøedním mediastinu. Z facies visceralis je lymfa odvádìna podél arteria
hepatica propria, arteria hepatica communis a arteria gastrica dextra (uzliny 1. øádu).

Z hlubokého systému teèe lymfa do hilu jaterního a dále pøes malé omentum k uz-
linám kolem aorty, truncus coeliacus a cysterna chylli, pøípadnì ductus thoracicus.
Pøestože existuje pøímé lymfatické spojení z èásti jater do hrudního mízovodu, bývají
metastázy touto cestou do krèních uzlin velmi vzácné.

Nádory podjaterní oblasti1
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Žluèník a ductus cysticus jsou drénovány pøes typickou uzlinu v Calotovì troj-
úhelníku a pøes uzliny v hepatoduodenálním ligamentu do duodeno-pankreatických
a retropankreatických uzlin.

Uložení duodena a pankreatu
Duodenum je asi 30 cm dlouhá a 4–6 cm široká èást støeva podkovovitého tvaru me-
zi žaludkem a tenkým støevem. Topograficky obkružuje 2. bederní obratel. Ústí do
nìj žluèovod a pankreatický vývod. Má dùležitou úlohu v øízení procesu trávení
a zpracování potravy. Z vìtší èásti je uložen v retroperitoneu. Dìlí se na 4 èásti. Pars
horizontalis superior dlouhá 4–5 cm je uložená intraperitoneálnì. Leží vpravo od pá-
teøe ve výšce 1. bederního obratle. Zaèíná za pylorem a horní duodenální flexurou
pøechází do retroperitonea v pars descendens duodeni bìžící vpravo od 2. bederního
obratle. Ta je dlouhá asi 10 cm a ústí sem žluèovod a pankreatický vývod. Sousedí
s dolní dutou žilou a hilem pravé ledviny. Ventrálnì a distálnì ho pøikrývá jaterní fle-
xura traèníku. Pøes flexura duodeni inferior pokraèuje duodenum pars horizontalis
inferior, která je celá uložená v retoperitoneu a køíží 3. bederní obratel a aortu. Pøed
aortou pøechází ve ètvrtou ascendentní èást, která bìží pod dolní hranu tìla pankrea-
tu, tam se obrací ventrálnì a duodeno-jejunální flexurou vlevo od 2. bederního obrat-
le pøechází v jejunum. Tato flexura je fixována tzv. Treitzovým vazem (duodeno-
-jejunálním ligamentem). Pøíliš krátké ligamentum s ostrým úhlem pøechodu mùže
zpùsobit problémy s pasáží. Ventrálnì pøed pars ascendens bìží zpod pankreatu vasa
mesenterica superiora, vena více vpravo. Pøíliš ostrý úhel odstupu AMS mùže pùso-
bit kompresi duodena.

Pankreas leží v retroperitoneu za žaludkem. Probíhá zprava doleva lehce našik-
mo s kaudou uloženou výše než hlava pøed 2. bederním obratlem. U dospìlého má
délku 13–18 cm a sahá od konkavity duodena až do hilu sleziny. Kraniokaudální roz-
mìr se postupnì snižuje od hlavy k apexu ocasu od 8–9 cm na 2–3 cm. Pøedozadní
tloušťka je 2–3 cm a také se snižuje smìrem od hlavy ke kaudì. Chirurgický pøístup ke
slinivce je buï po pøerušení malého omenta (ligamentum hepatogastricum) se staže-
ním žaludku kaudálnì, kde se zpøístupní také truncus coeliacus a horní mezenterická
tepna, nebo pøes omentální burzu po pøerušení ligamentum gastrocolicum, nebo in-
framesokolicky. Na základì anatomických vztahù k ostatním strukturám v okolí,
pøedevším k cévám, lze slinivku rozdìlit na hlavu, krèek, tìlo, kaudu a processus un-
cinatus.

Hlava leží v konkavitì duodena pøed a vpravo od 2. bederního obratle. Pøední plo-
cha naléhá na pøíèný traèník a pylorus. Zadní plocha kryje mediální èást pravé ledvi-
ny a cévy jejího hilu.

Krèek je anatomicky definovaný jako asi 2 cm dlouhá zúžená èást slinivky mezi
hlavou a tìlem pankreatu, za kterou probíhá vena mesenterica superior. Vpravo je
hranice mezi krèkem a hlavou vymezena odstupem arteria gastroduodenalis. Vlevo
není ostrá hranice mezi krèkem a kaudou. Toto místo je nejèastìjším místem pøeru-
šení slinivky pøi resekcích. Z hlediska cévního zásobení je to také nejchudší oblast.

Tìlo slinivky leží ve výšce 1. až 2. bederního obratle a má tvar trojboké pyramidy
s facies anterior, posterior et inferior. Pøední plocha je pokryta peritoneem a tvoøí
zadní stìnu omentální burzy. Zadní plocha je øídkým vazivem spojena s levým crus
bránice, aortou k AMS a levé ledvinì. Dolní plocha slinivky je kryta peritoneem dor-
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zálního (kaudálního) listu mesocolon transversum, který pøechází na margo inferior
slinivky jako Toldtova fascie.

Kauda slinivky vybíhá lehce kraniálnì a leží vlevo od 12. hrudního obratle a leží
mezi listy ligamentum splenorenale, které je pokraèováním kapsuly ledviny.

Processus uncinatus, tzv. malý pankreas, je malý výbìžek zadní stìny hlavy sliniv-
ky obkružující dorzálnì vasa mesenterica superiora. Je možné jej zachovat pøi
hemipankreato-duodenektomiích se zachováním DIII duodena, pøípadnì u totál-
ních (tím pádem subtotálních) pankreatektomií.

Játra vyplòují pravý podbránièní prostor. Svou facies diafragmatica jsou zèásti
pøirostlá k bránici – pars affixa. Tato èást je zprava a zleva ohranièena peritoneem –
ligamenta triangularia dextrum at sinistrum. Tato ligamenta ventrálnì pøecházejí
v pravý a levý list ligamentum falciforme hepatis, které je pozùstatkem ventrální-
ho závìsu embryonálního primitivního støeva a pøecházejí do pøední stìny bøišní.
Kaudální hranu tohoto vazu tvoøí ligamentum teres hepatis – obliterovaná vena
umbilicalis. Tuto fetální žílu je možné rekanalizovat a využít jako štìp k cévním re-
konstrukcím v této oblasti. Pøirozenì rekanalizovaná tvoøí významnou souèást por-
tokaválních spojek u pacientù s portální hypertenzí.

Anatomie extrahepatálních žluèových cest
Ductus hepaticus sinister sbírá žluè z levého jaterního laloku – segmentù I–IV. Je asi
3–5 mm široký. Probíhá extraparenchymovì v sulcus sagitalis sinister v délce asi
1,5 cm a dále v sulcus transversus porty jaterní (jeho extrahepatální èást vhodná k re-
konstrukcím tak bývá dlouhá tøi a více centimetrù). Až ve 25 % pøípadù mùže být
zdvojený. V portì jaterní se spojuje s ductus hepaticus dexter. Ductus hepaticus dex-
ter sbírá žluè z pravého laloku jater, tedy segmentù V–VIII. Je o nìco širší než ductus
hepaticus sinister, extrahepatálnì probíhá pouze nìkolik milimetrù (3–5), než se spo-
jí s levostranným žluèovodem. Confluens žluèovodù leží vždy extrahepatálnì. Vzni-
ká tak ductus hepaticus communis dlouhý 2–4 cm a široký 4–8 mm. Po jeho spojení
s ductus cysticus vzniká 6–10 cm dlouhý a 4–8 mm široký ductus choledochus. Po
cholecystektomii se mùže „fyziologicky“ dilatovat až na 12 mm. Podle vztahù k ostat-
ním strukturám lze dìlit ductus choledochus na ètyøi èásti:
1. Supraduodenální ležící v hepatoduodenálním ligamentu nad duodenem.
2. Pars retroduodenalis bìžící za duodenem od pars horizontalis za druhým úsekem

duodena mediálnì. Ventrálnì køižuje vena et arteria pancreaticoduodenalis supe-
rior, pøípadnì i kraniálnìjší arteria gastroduodenalis. Tyto cévy jsou zdrojem kr-
vácení pøi papilosfinkterotomii.

3. Pars pancreatica bìží dorzálnì od hlavy pankreatu úplnì extraparenchymatóznì
nebo rùznì zanoøený do parenchymu slinivky. Po provedení Kocherova manévru
je zde pøístupný chirurgické intervenci (litotomii).

4. Pars intramuralis probíhá šikmo kranio kaudálnì ve stìnì druhé èásti duodena
a ústí v papila Vateri v dolní tøetinì této èásti duodena na jeho zadní stìnì.
Žluèník je slepá výchlipka o velikosti obvykle 3 × 8 cm s objemem asi 50 ml žluèi,

spojená s d. choledochus pomocí ductus cysticus. Leží na ventrální viscerální ploše
jater a jeho osa dìlí játra na pravý a levý lalok (tvoøí hranici mezi IV. a V. segmentem
jaterním). Lze na nìm rozeznat fundus, corpus, infundibulum a collum. Krèek pøe-
chází v lehce excentricky umístìný ductus cysticus. Krèek tak mùže vytváøet tzv. Har-
tmannovu výchlipku, kde se èasto zaklíní žluèový kámen. Tlakem této výchlipky na
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ductus choledochus pøi hydropsu nebo litiáze mùže dojít ke vzniku obstrukèního ik-
teru, tlakového dekubitu èi píštìle. Žluèník je standardnì pokryt Glissonskou kapsulí
a èástí svého obvodu naléhá na játra. Mùže být však uložen do rùzného stupnì intra-
parenchymatóznì až kompletnì intraparenchymatóznì (vesica fellea immersa, skry-
tý žluèník), nebo naopak viset na peritoneální duplikatuøe (vesica fellea pendulans).
Skrytý žluèník je nutné odlišit od ageneze žluèníku. Ve svém lùžku mùže pøijímat
žluèník aberantní žluèovody, které mohou být pøíèinou biliárních leakù po cholecys-
tektomii pøi nedostateèném ošetøení.

Ductus cysticus mùže být dlouhý 2–5 cm, široký 1–3 mm. Obvykle ústí zprava do
spoleèného žluèovodu. Tìsnì pøed jeho vstupem do ductus hepaticus communis je
v nìm spirální sliznièní øasa (valvula Heisteri) zabraòující zpìtnému toku žluèi do
žluèníku. Napojení cystiku na spoleèný žluèovod podléhá mnoha variacím – úhel
mùže být rùznì ostrý, otevøený (75 % pøípadù) až s paralelním prùbìhem ductus cys-
ticus se spoleèným žluèovodem (až 20 %) a budícím dojem zdvojeného ductus chole-
dochus. Tato varianta, stejnì jako varianta s dlouhým cystikem a napojením na duc-
tus hepaticus až v retropankreatickém prùbìhu mùže po cholecystektomii vést
k litiáze a k zánìtu ponechaného dlouhého pahýlu cystiku. Ductus cysticus mùže ob-
táèet ductus hepaticus communis jak ventrálnì, tak dorzálnì a vlévat se do nìj zleva
(5 %). Mùže také ústit do pravého nebo levého žluèovodu. Velmi široké nasedání
žluèníku s prakticky nepøítomným ductus cysticus mùže vést také k omylu bìhem
cholecystektomie – ligatura ductus choledochus zamìnìného za ductus cysticus a li-
gatura dustus hepaticus communis považovaného za aberantní žluèovod. Další prob-
lémy v anatomické orientaci mohou zpùsobovat vrozené cysty žluèových cest, pøí-
padnì v jaterním hilu variace ve vìtvení žluèovodù. Pøi neúmyslném podvázání
segmentálního žluèovodu pøípadnì i jednostranného ductus hepaticus vìtšinou ne-
dojde k závažnìjším komplikacím, ale k atrofii postiženého segmentu nebo laloku,
a kompenzatorní hypertrofii ostatního parenchymu.

Pankreatický vývod a ductus choledochus
Embryologicky se obèas zachová samostatný vývod a proximální èást dorzálního
pankreatu jako ductus pancreaticus minor ústící na papila duodeni minor, který vìt-
šinou vychází z oblasti hlavy pankreatu z propojení vývodù dorzálního a ventrálního
pankreatu v hlavní pankreatický vývod. Toto propojení však mùže také zaniknout,
nebo naopak dojde k zániku samostatného vývodu dorzálního pankreatu (papila
duodeni minor). Distální èást vývodu dorzálního pankreatu se obvykle napojí s vývo-
dem ventrálního pankreatu, a vytvoøí tak normální anatomické uspoøádání napojení
choledochu a pankreatického vývodu do Vaterské papily. Pokud k tomuto spojení
nedojde (pancreas divisum), zùstávají zachovány dvì zcela oddìlená vyústìní pan-
kreatických vývodù do duodena – vývod ventrálního pankreatu spolu s choledochem
– papila Vateri – maior a vývod dorzálního pankreatu tedy hlavního vývodu pankrea-
tu – papila duodeni minor. Papila duodeni maior je uložena vždy kaudálnì od papila
duodeni minor (o 3–6 cm). Lumen normálního pankreatického vývodu èinní asi
1,5 mm, a vymyká se tedy rozlišovacím schopnostem zobrazovacích metod (CT i UZ
– kolem 3–5 mm).

Ductus choledochus vznikající z ventrálního pankreatického pupenu pak mùže
tvoøit tyto varianty:
1. dorzálnì ležící èásteènì pøikrytý výbìžkem pankreatické tkánì (asi 42 % pøípadù);
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2. na zadní stranì hlavy slinivky, ale úplnì intraparenchymovì (asi 30 %);
3. na zadní stranì hlavy slinivky zcela povrchovì pøikrytý jen tenkou membránou

z mezoduodena;
4. na zadní stranì slinivky extraparenchymatóznì, nicménì v hlubokém záøezu ve

slinivce;
5. výjimeènì mùže probíhat také ventrálnì od hlavy slinivky.

Spoleèné vyústìní pankreatického vývodu a choledochu tvoøí až 2 cm dlouhou
ampula Vateri. Oba vývody však mohou na papila Vateri maior ústit samostatnì ne-
bo se spojit až tìsnì pøed vyústìním. Ústí je kontrolováno Oddiho sfinkterem (mus-
culus sphincter ampullae hepatopancreaticae), který se v anatomicky normálním
pøípadì skládá ze tøí èástí – biliární, pankreatické a spoleèné.

Uspoøádání v ligamentum hepatoduodenale a v portì jaterní
Dùležité struktury leží v hepatoduodenálním ligamentu takto: Ventrálnì vpravo pro-
bíhají žluèové cesty (d. choledochus, pøípadnì ještì k nìmu dlouhý paralelní ductus
cysticus). Dorzálnì od nich více doleva pak leží arteriální systém a ještì více dorzálnì
vlevo pak portální systém. Toto uspoøádání je zachováno také v portì jaterní (jater-
ním hilu) i po vìtvení tìchto struktur pro pravý a levý lalok jaterní. Vìtve pro pravý
lalok tvoøí u všech struktur pøirozené pokraèování cév i žluèovodù. Vìtve a pøítoky
pro levý lalok pak odstupují v ostrém úhlu. Levostranné struktury jsou také obvykle
štíhlejší, ale pøedevším delší pøed vìtvením vyšších øádù. Je proto snadnìjší založit
napøíklad hepatiko-jejuno anastomózu na levý ductus hepaticus, pøípadnì rekon-
struovat portální žílu a jaterní tepnu napojením na levostranné vìtve. Pøi nádorech
v oblasti hepatoduodenálního ligamenta a soutoku žluèových cest je proto onkolo-
gicky radikálnìjší a technicky jednodušší pravostranná hemihepatektomie. Celé liga-
mentum je vyplnìno øídkým vazivem, obsahuje lymfatické uzliny a cévy a je pokryto
listem peritonea ventrálnì vpravo i dorzálnì. Doleva pøecházejí oba listy v malé
omentum.

Protože je ductus choledochus nejlaterálnìjší a nejventrálnìjší strukturou, je vy-
staven nejvìtšímu riziku poranìní pøi operaci a následné stenotizaci. Pøi nakládání
svorky na hepatoduodenální ligamentum (Pringleho manévr) je proto nutné buï od-
izolovat žluèovod a vylouèit jej ze svorkování, nebo je nutné naložit svorku zleva, aby
se minimalizovalo riziko jeho stenotizace po operaci. U laparoskopických výkonù
bývá výhodné zavedení portu pro svorku z levého hypochondria. Trojúhelníku ohra-
nièenému ductus cysticus a ductus hepaticus se øíká Calotùv trojúhelník. Pøíènì pøes
nìj probíhá spod ductus hepaticus arteria cystica a obvykle v nìm leží typická lymfa-
tická uzlina.

Anatomie cévního zásobení pankreatu, duodena a mimojaterních
žluèových cest
Anatomie tepenného zásobení pankreatu je dána pøevážnì anatomií truncus coelia-
cus, horní mezenterické tepny a spojek mezi nimi. V nìkterých pøípadech získává na
významu kolaterální zásobení cestou frenických artérií. Dobrá znalost normálních
pomìrù a pøedevším možných variant je nutná ze dvou dùvodù: 1. Bezpeèné provede-
ní výkonù na slinivce se zachováním výživy ponechaných èástí a se zajištìním dosta-
teèné výživy oblastí anastomóz se zachováním dobré žilní drenáže. 2. Zachování výživy
ostatních orgánù zásobovaných z truncus coeliacus nebo horní mezenterické tepny po
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výkonech v této oblasti. Vzhledem k velmi chudému cévnímu zásobení místa obvyk-
lého pøerušení slinivky nad mezenterickou žilou je vhodné posunout tuto resekèní linii
smìrem k ponechané èásti pankreatu tak, aby byla zajištìna dobrá výživa anastomózy.

V pøípadì zjištìného nežádoucího pøerušení tepen v této oblasti je indikována
okamžitá rekonstrukce – po dostateèném uvolnìní obou koncù tepen je ideální na-
pojení stranou ke stranì bez napìtí. Nìkdy se nelze vyhnout použití interpozita.
V tomto pøípadì dáváme pøednost autolognímu materiálu – napøíklad štìpu z vena
safena magna. Možné je rovnìž užití PTFE (expandovaný poly-tetra-fluouretylén)
cévní protézy. Lze také provézt implantaci periferního pahýlu na nejbližší dostateènì
vydatnou mobilizovatelnou tepnu, pøípadnì na cévní arkádu mobilizované tenké
klièky, popøípadì implantovat vìtev do aorty. To mùže být pøípad arteria ileocolica,
která odstupuje tìsnì pod incisura pancreatis a mùže být zavzata do tumoru v této
oblasti. V pøípadì resekce hlavy pankreatu se zachováním duodena je nutné zachovat
arteria pancreaticoduodenalis superior et inferior (minimálnì jednu z nich).

Pøi poranìní slezinné tepny bìhem resekce nebo pøi jejím zavzetí do nádoru jsou
v principu ètyøi možnosti:
– rekonstrukce (velmi výjimeèný výkon),
– splenektomie (stejnì indikovaná pøi tumorech distálního pankreatu,
– ponechání sleziny pøi intaktních krátkých gastrických tepnách a gastroepiploic-

kém oblouku,
– autotransplantace sleziny do omenta.

V pøípadì resekce arteria hepatica propria zavzaté do procesu pøi horní hranì hla-
vy pankreatu je jedinou možností rekonstrukce (vìtšinou interpozitum VSM). Pøi
pøerušení vena mesenterica superior je možná rekonstrukce buï interpozitem VSM,
pøípadnì protézy, nebo mobilizace dolní mezenterické žíly a napojení na ni. Lze také
provést inzerci periferního konce vena mesenterica superior pøímo do vena cava in-
ferior. Tím se sice obejdou játra jako filtr vysoké koncentrace živin obsažených v por-
tální krvi, zachová se ale žilní drenáž støeva. Hlavním pøítokem portální krve do jater
zajišťujícím dodávku kyslíku je pak slezinná žíla. U resekcí v oblasti kaudy pankreatu
se nìkdy nelze vyhnout podvazu vena lienalis. V oblasti mezi resekèní linií a hilem
sleziny však pøijímá vena lienalis krátké gastrické žíly a vena gastro-epiploica sinistra,
které zajistí drenáž sleziny a splenektomie tak není z tìchto dùvodù nevyhnutelná.
V pøípadì resekce portální žíly nebo všech jejich pøítokù je vhodnìjší rekonstrukce
portální žíly – ponecháním podvazu lienální žíly (kolaterální odtok je zajištìn pøes
venae gastricae breves a vena gastroepiploica sinistra) a napojením pahýlu vena por-
tae na horní mezenterickou žílu pomocí interpozita. Vena mesenterica inferior pak
drénuje do vena lienalis a jejích kolaterál a do rektálních žil.

Velmi kvalitním štìpem je rekanalizovaná umbilikální žíla (ligamentum teres he-
patis). Rekanalizaci lze dosáhnout Bakešovou sondou nebo moèovým katétrem.
V pøípadì tangenciálního poranìní žilního systému nebo resekce lze k záplatì použít
i èást peritonea.

Normální anatomie truncus coeliacus a arteria mesenterica superior
Ve skuteènosti je toto uspoøádání pøítomno u pouze asi 40 % pacientù. Celých 60 %
jsou tak rùzné variace tìchto kmenù. Chirurgický pøístup k truncus coeliacus a od-
stupu arteria mesenterica superior využívá pøerušení malého omenta. Truncus coelia-
cus po svém odstupu z aorty dává vznik tøem vìtvím:
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1. Doleva arteria gastrica sinistra pøecházející v malém omentu k malé køivinì
v oblasti ezofago-gastrického spojení.

2. Arteria lienalis, která pøechází na horní hranu pankreatu, v níž mùže ležet ve vi-
ditelné rýze (sulcus a. lienalis) a smìøuje doleva pøes ligemantum phrenico-lienale
až do slezinného hilu.

3. Arteria hepatica communis je pravostrannou tøetí vìtví truncus coeliacus. Záso-
buje èásteènì žaludek, duodenum i pankreas a pøi pyloru se dìlí na arteria hepati-
ca propria a arteria gastroduodenalis.
Arteria hepatica propria bìží v pars hepatogastrica omenti minoris a vnoøuje se

do ligamentum hepato-duodenale, kde leží ventrálnì od venae portae a dorzálnì me-
diálnì (vlevo) od žluèových cest. Toto uspoøádání je zachováno v celém prùbìhu li-
gamenta i v jaterním hilu. Nicménì distálnì v oblasti hlavy slinivky se dostává ductus
choledochus dorzálnì od arteria gastro-duodenalis. Arteria hepatica propria dále vy-
dává arteria gastrica dextra, která bìží ventrálnì k pyloru a po horní hranì žaludku
po malé køivinì anastomózuje s arteria gastrica sinistra. V hilu jaterním se arteria he-
patica propria dìlí na ramus dexter pro pravý lalok a ramus sinister pro levý lalok.
Pokud je pøítomna samostatná tepna pro nìkteré segmenty pøi zachovaném vìtvení
arteria hepatica propria na ramus dexter a sinister, mluvíme o akcesorních tepnách
pro pøíslušný lalok. Pokud je zásobení celého laloku (pravého nebo levého) obstará-
váno samostatnou tepnou, nemluvíme o vìtvi arteria hepatica, ale o pøíslušné arteria
hepatica dextra nebo sinistra (v anglické literatuøe replaced hepatic artery).

Arteria gastroduodenalis jde kaudálnì za pylorem ventrálnì od ductus choledo-
chus. Na dolní hranì pyloru se vìtví na nekonstantní arteriae supraduodenales v rùz-
ném poètu (obvykle 1–2), arteria gastro-epiploica dextra, bìžící po dolní hranì velké
køiviny žaludku a na velké køivinì anastomózující s arteria gastroepiploica sinistra,
a koneènì pokraèuje jako arteria pancreaticoduodenalis superior a dále jako arteria
pancreaticoduodenalis superior anterior na pøední plochu hlavy pankreatu. Nìkdy
vydává arteria pancreaticoduodenalis superior i zadní vìtev – arteria pancreaticoduo-
denalis superior posterior. Arteria pancreaticoduodenalis superior anterior vydává
èasto spojku bìžící po pøední ploše hlavy pankreatu doleva k dolní hranì slinivky
a anastomózující s arteria pancreatica dorsalis. Arteria pancreaticoduodenalis supe-
rior anterior, resp. posterior, obvykle tvoøí pøední a zadní arkádu spojením s arteria
pancreaticoduodenalis inferior anterior, resp. posterior. Pøední a zadní pankreatiko-
duodenální dolní tepny jsou nejèastìji vìtvemi arteria pancreaticoduodenalis infe-
rior, která odstupuje z arteria mesenterica superior. Zadní pankreatikoduodenální
arkáda bìží ventrálnì od ductus choledochus ještì pøed jeho zanoøením do slinivky.

Arteria pancreatica dorsalis odstupuje hned na zaèátku arteria lienalis, bìží ven-
trálnì na dorzální stranu pankreatu a èásteènì zanoøená do jeho parenchymu probí-
há kaudálnì doprava k dolní hranì, kde èasto anastomózuje se spojkou z arteria pan-
creaticoduodenalis superior anterior. Asi uprostøed krèku pankreatu vydává doleva
napøíè po dolní zadní ploše slinivky bìžící vìtev – arteria pancreatica inferior
(transverse pancreatic artery). Ta na svém prùbìhu anastomózuje s arteria pancreati-
ca magna a konèí v anastomóze s arteria caudae pancreatis, která je jednou z koneè-
ných vìtví arteria lienalis prakticky až v hilu sleziny. Arteria pancreatica dorsalis mù-
že vydávat pìt vìtví doprava a jednu doleva. Levou vìtví je arteria pancreatica
inferior. Pravé vìtve ve smìru kranio-kaudálním jsou:
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– spojka s arteria pancreaticoduodenalis superior anterior,
– vìtev pro processus uncinatus,
– vìtev k hlavì pankreatu zásobující dorzální oblast hlavy,
– vìtev k dorzální kraniální èásti krèku slinivky,
– spojka se zadní pankreatoduodenální arkádou.

Všechny tyto vìtve mohou být tvoøeny také zvlášť, takže arteria panceratica dor-
salis mùže být tvoøena až tøemi samostatnými kmeny.

Zásobení slinivky je tak dáno tøemi vzájemnì propojenými arkádami. První dvì,
tvoøené pøední a zadní pankreatiko-duodenální artérií, živí hlavu slinivky a duode-
num. Tøetí systém tvoøí arteria pancreatica dorsalis spolu s arteria lienalis a arteria
pancreatica inferior. Tento systém živí tìlo a kaudu pankreatu. Dùležité je, že oblast
mezi prvními dvìma systémy a tøetím systémem, pøechod hlavy a tìla pankreatu, je
nejhùøe zásobena krví (Strasberg 2002). Je to oblast ležící nad horní mezenterickou
žilou, v místì pøerušení slinivky pøi resekèních výkonech, kam je obvykle situována
anastomóza. Je proto výhodné v pøípadì zakládání anastomózy posunout tuto re-
sekèní linii v pøípadì resekce tìla a kaudy smìrem k hlavì pankreatu, v pøípadì
Whippleovy resekce smìrem doleva (obr. 1.1).

Pøi tomto normálním zásobení slinivky je z povodí arteria gastroduodenalis žive-
na pravá horní èást hlavy pankreatu a D1–D2 èást duodena vèetnì intrapankreatic-
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Obr. 1.1 Normální anatomie tepenného zásobení slinivky
ACP – arteria caudae pancreatis, AGD – arteria gastroduodenalis, AGDx – arteria gastrica dextra, AGS –
arteria gastrica sinistra, AGED – arteria gastroepiploica dextra, AGES – arteria gastroepiploica sinistra,
AH – arteria hepatica communis, AHP – arteria hepatica propria, AHD ramus dexter arteriae hepaticae
propriae, AHS – ramus sinister arteriae hepaticae propriae, AL – arteria lienalis, APD – arteria pancrea-
tica dorsalis, APDI – arteria pancreaticoduodenalis inferior, APDIA – arteria pancreaticoduodenalis in-
ferior anterior, APDIP – arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior, APDSA – arteria pancreatico-
duodenalis superior anterior, APDSP arteria pancreaticoduodenalis superior posterior, TC – truncus
coeliacus, APM – arteria pancreatica magna



kého žluèovodu a Vaterské papily, z arteria pankreatikoduodenalis inferior a z AMS
je živena levá kaudální èást hlavy pankreatu, processus uncinatus a D3–D4 oblast
duodena. To odpovídá embryologicky dorzálnímu a ventrálnímu pupenu slinivky.
Kromì toho pøijímá hlava pankreatu vìtve také z a. gastroduodenalis, a. pancreatica
dorsalis, a. hepatica propria a a. phrenica inferior dextra. Processus uncinatus je ži-
ven drobnými vìtvemi z arteria mesenterica superior a z arteria pancreatica dorsalis.
Krèek a pøilehlou èást tìla pankreatu zásobuje pøevážnì arteria pancreatica dorsalis
a drobné vìtve arteria lienalis, ventrálnì to jsou pak drobné vìtve z pøední pankreato-
duodenální arkády. Zbytek tìla a kauda pøijímá výživu z arteria pancreatica inferior,
arteria lienalis a spojek mezi tìmito tepnami (arteria pancreatica magna a arteria cau-
dae pancreatis) (obr. 1.2).

Cévní zásobení extrahepatálních žluèových cest
Toto zásobení je dáno z arteria gastroduodenalis odstupující tzv. „3 o’clock“ tepnou
míøící od horní hrany duodena podél ductus choledochus a napojující se na ramus si-
nister arteriae hepaticae propriae. Po pravé stranì choledochu bìží „9 o’clock“ tepna
ze supraduodenální tepny (i ta je vìtví arteria gastroduodenalis). V hilu se napojuje
na ramus dexter arteriae hepaticae propriae v oblasti odstupu arteria cystica. Žilní
drenáž extrahepatálních žluèovodù sleduje tepny, nevlévá se však do vena portae, ale
vstupuje èasto do jater samostatnì. To je i pøípad žluèníku, který nevytváøí samostat-
nou vena cystica.
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Obr. 1.2 Povodí jednotlivých oblastí pankreatu
I – oblast arteria gastroduodenalis, II – oblast arteria mesenterica superior (arteria pancreaticoduode-
nalis inferior), III – oblast processus uncinatus – arteria pancreatica dorsalis + arteria mesenterica supe-
rior, IV– oblast arteria pancreatica dorsalis, V – oblast arteria lienalis a arteria pancreatica inferior



Žilní drenáž slinivky a duodena v podstatì zrcadlí tepenné zásobení. Navíc je pan-
kreas drénován významnými krátkými žilami do pøilehlých kmenù – vena lienalis,
vena mesenterica superior a vena portae (obr. 1.3). Nicménì oblast mezi vena mesen-
terica superior a zadní plochou slinivky je relativnì chudá na pøítoky, což umožòuje
podjetí slinivky s následným pøerušením parenchymu nad prùbìhem žíly. Vena me-
senterica inferior je èasto nutné pøerušit k uvolnìní tìla a kaudy pankreatu bez klinic-
ky významných dùsledkù. Nìkdy se nevlévá do vena lienalis, ale do vena mesenterica
superior. Opìt jsou vytvoøeny pøední a zadní pankreatikoduodenální arkády. Vena
pancreaticoduodenalis superior posterior bìží ventrálnì pøes ductus choledochus
a vlévá se do vena portae za horní hranou slinivky také v místì, kde je podjíždìn kr-
èek slinivky pøed jejím pøerušením. Vena pancreaticoduodenalis superior anterior se
vlévá do vena gastroepiploica dextra a dále do gastrokolického trunku, kam ústí ještì
støední kolická žíla. Gastrokolický trunkus se vlévá do vena mesenterica superior
pøesnì za dolní hranou pankreatu v oblasti krèku, tedy v místì podchycení a násled-
ného pøerušení slinivky. Obì dolní pankreatikoduodenální žíly (pøední i zadní) bìží
dorzálnì pod vena mesenterica superior a vlévají se do žilní arkády první jejunální
klièky.
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Obr. 1.3 Žilní systém v oblasti slinivky
TGC – truncus gastrocolicus, VGEDx – vena gastroepiploica dextra, VJP – první jejunální žíla, VL – vena
lienalis, VP – vena portae, VPDIA – vena pancreaticoduodenalis inferior anterior, VPDIP – vena pan-
creaticoduodenalis inferior posterior, VPDSA – vena pancreaticoduodenalis superior anterior,
VPDSP – vena pancreaticoduodenalis superior posterior



Varianty cévního systému truncus coeliacus, arteria mesenterica superior
a vena portae
Chirurg se mùže setkat s variantami cévního systému vrozenými, aterosklerotickými,
zpùsobenými útlakem tumorem i iatrogenními lézemi. Nejèastìjší vrozené anato-
mické variace tepenného systému se týkají jaterní tepny a pak anastomóz mezi tøemi
výše popsanými arkádami živícími pankreas. Je topograficky dùležité, že tepenné va-
rianty arteria hepatica, které vycházejí z kmene arteria mesenterica superior jdoucí
dorzálnì od slinivky, jdou také dorzálnì od portální žíly, zatímco varianty, které vy-
cházejí z distálnìjších partií kmene arteria mesenterica superior jdoucí po ventrální
ploše pankreatu a varianty z truncus coeliacus, leží ventrálnì od portální žíly. Varian-
ty odstupující z arteria gastrica sinistra nejsou v ligamentum hepato-duodenale, ale
dostávají se do porty jaterní pøes malé omentum. Nejèastìjší varianty ukazuje obrá-
zek 1.4 a 1.5.

Další variace tepenného a žilního systému jsou dány aterosklerózou nebo útlakem
nádorem. Pøi stenóze truncus coeliacus nabývají pankreatické arkády na významu ja-
ko spojky z arteria mesenterica superior. Hlavní cévní zásobení jater tak mùže být
nikoliv cestou arteria hepatica communis, ale cestou arteria gastroduodenalis, pøí-
padnì nìkterou z akcesorních jaterních tepen. Pøed plánovanou resekcí gastroduo-
denální tepny je proto vhodné ji doèasnì klemovat a sledovat pulzace v hepatoduo-
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Obr. 1.4 Anomálie tepenného systému v oblasti slinivky – varianty arteria hepatica communis
AC – arteria cystica, AHDx – arteria hepatica dextra, pøípadnì ramus dexter arteriae hepaticae pro-
priae, AHS – arteria hepatica sinistra, pøípadnì ramus sinister arteriae hepaticae propriae, AHSac – ak-
cesorní AHS, AHDxac – akcesorní AHDx, AGDx – arteria gastrica dextra, AH – arteria hepatica commu-
nis, AHP arteria hepatica propria, LH – ligamentum hepatoduodenale



denálním ligamentu. Po Whippleovì operaci je ponechaná slezina a kauda pankreatu
vèetnì anastomózy závislá na výživì ze slezinné tepny – tedy truncus coeliacus. Pøi
jeho stenóze nìkteøí autoøi doporuèují revaskularizaci – endarterektomii a plastiku,
pøípadnì bypass. Obrácenì, pøi stenóze arteria mesenterica superior mùže dojít po
resekci arteria gastroduodenalis a chybìní spojek s arteria pancreatica dorsalis k is-
chemii v povodí arteria mesenterica superior.

Varianty truncus coeliacus
Definující tepnou je slezinná tepna. Odstupy arteria gastrica sinistra a arteria hepati-
ca communis mohou kolísat.
A) Varianty samotného truncus coeliacus. Kromì chybìní nìkterých vìtví mùže

obsahovat truncus nadpoèetné vìtve. Jsou to pøedevším arteria mesenterica supe-
rior, arteria hepatica accesoria, arteria pancreatica dorsalis, arteria colica media,
pøípadnì arteria colica media accesoria, arteria lienalis accesoria, spojka s arteria
mesenterica superior a arteria phrenica inferior.

B) Varianty arteria gastrica sinistra. Odstup z arteria hepatica communis, z trun-
cus coeliacus nebo z arteria lienalis. Mùže také odstupovat až z ramus sinister ar-
teriae hepaticae propriae. V tìchto pøípadech leží v malém omentu a bìží k malé
køivinì v oblasti ezofago-gastrické junkce.
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C) Varianty arteria hepatica. Již Michels v roce 1953 popisuje 26 rùzných zpùsobù
kolaterálního zásobení jater. Velmi závažné jsou pøedevším abnormality ve
ventro-dorzálním uspoøádání – jako akcesorní pravá jaterní tepna odstupující
z truncus coeliacus jako ètvrtá vìtev, pøípadnì z arteria hepatica communis
a jdoucí dorzálnì za vena portae nebo pravá vìtev arteria hepatica propria køížící
ventrálnì spoleèný choledoch, která se tak mùže stát snadnou koøistí chirurga pøi
cholecystektomii. Dùležité také je, že nelze odhadnout, jak velkou èást jater záso-
buje aberantní tepna (pøi doèasném uzavøení mùže ale dojít k dekoloraci pøísluš-
ných segmentù).
1. Normální arteria hepatica a akcesorní tepny pro nìkteré jaterní segmenty:
a) arteria hepatica dextra accesoria – odstup z truncus coeliacus (cave; mùže ležet

dorzálnì za vena portae), odstup z arteria gastroduodenalis, odstup z arteria
mesenterica superior retropankreaticky – bìží dorzálnì od vena portae, od-
stup z arteria mesenterica superior infra-pankreaticky – bìží po pøední stranì
hlavy slinivky pøípadnì v oblasti krèku a dále ventrálnì od vena portae a dor-
zálnì od žluèovodù;

b) arteria hepatica sinistra accesoria – odstup z arteria gastrica sinistra, odstup
z ramus dexter arteria hepatica propria; v pøípadì odstupu z arteria mesenteri-
ca superior retropenkreaticky bìží nejventrálnìji po zadní stranì slinivky do
hepatoduodenálního ligamenta, a mùže být tak snadno pøerušena pøi resekci
slinivky.

2. Jiný odstup arteria hepatica communis:
a) samostatný odstup z aorty s dále normálním anatomickým prùbìhem;
b) odstup z arteria mesenterica superior v horní èásti retro nebo suprapankrea-

ticky s dále normálním prùbìhem v hepatoduodenálním ligamentu. V tomto
pøípadì mùže být odstup arteria gastroduodenalis z truncus coeliacus. Pokud
odstupuje arteria gastroduodenalis z této arteria hepatica communis, pak v zá-
vislosti na výši odstupu mùže bìžet po dorzální ploše pankreatu, kde se vìtví,
nebo mùže bìžet k horní hranì pankreatu a dále vydávat obvyklé vìtve;

c) odstup z periferní èásti arteria mesenterica superior – bìží po pøední ploše sli-
nivky, noøí se pod pylorus a dále normální prùbìh v hepatoduodenálním liga-
mentu.

3. Dva samostatné odstupy arteria hepatica dextra a arteria hepatica sinistra.
Gastroduodenální artérie a arteria gastroepiploica dextra obvykle odstupuje
z arteria hepatica dextra, pøípadnì z té z obou tepen, která zachovává pøiroze-
ný prùbìh arteria hepatica communis, nebo mùže úplnì chybìt:

a) simultánní odstup z truncus coeliacus – mimo dvou paralelních tepen v lig-
mentu hepatoduodenale se situace neliší od „normy“;

b) odstup arteria hepatica dextra z arteria mesenterica superior – opìt jsou dvì
možnosti – buï bìží po zadní ploše slinivky a dorzálnì od vena portae, nebo
bìží zpod dolní hrany pankreatu po ventrální ploše slinivky pod pylorus
a v hepatoduodenálním ligamentum má normální prùbìh. Arteria gastroduo-
denalis pak odstupuje buï dorzálnì od pankreatu z této tepny (nebezpeènìji),
nebo zcela standardnì z arteria hepatica communis (èastìji).

c) odstup arteria hepatica sinistra z arteria gastrica sinistra v malém omentu, od-
stup z arteria mesenterica superior dorzálnì od pankreatu a prùbìh ventrálnì
vlevo od ostatních struktur v ligamentum hepatoduodenale.
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4. Atypický prùbìh arteria hepatica propria – dorzálnì za vena portae a pøes její
pravý okraj na její ventrální stranu. Tato varianta mùže být èastìjší pøi odstu-
pu z arteria mesenterica superior. Tento prùbìh mùže zpùsobit stenózu por-
tální žíly.

D) Varianty arkád arteria pancreatico-duodenalis.
1. Varianty arteria gastroduodenalis:
a) úplné chybìní arteria gastroduodenalis – hlava slinivky a duodenum je tak ži-

vena pøevážnì z arteria pancreaticoduodenalis inferior a z arteria pancreatica
dorsalis;

b) odstup pøímo z truncus coeliacus – nejèastìji v pøípadì, kdy arteria hepatica
communis odstupuje z arteria mesenterica superior.

2. Varianty arteria pancreaticoduodenalis superior:
a) Je možné úplné chybìní arteria pancreaticoduodenalis superior anterior nebo

posterior nebo obou. V posledním pøípadì duodenum bývá èasto živeno také
ze supraduodenálních vìtví arteria gastroduodenalis. Pøední a zadní pankrea-
toduodenální arkáda je tvoøena z dolní arteria pancreaticoduodenalis a spoj-
kami s arteria pancreatica dorsalis.

b) Arteria pancreaticoduodenalis superior anterior mùže odstupovat z arteria
pancreaticoduodenalis superior, arteria hepatica propria, pøípadnì akcesorní
jaterní tepny nebo arteria mesenterica superior – bìží suprapankreaticky na
horní hranu a dále po pøední ploše hlavy slinivky kaudálnì.

c) Arteria pancreaticoduodenalis superior posterior mívá nejèastìji svùj zdroj
v arteria pancreaticoduodenalis superior nebo arteria hepatica propria, arteria
hepatica dextra, pøípadnì arteria hepatica dextra accesoria, arteria hepatica si-
nistra, arteria mesenterica superior.

3. Varianty arteria pancreaticoduodenalis inferior:
a) Mùže chybìt. Buï pak jsou pøítomny dvì samostatné dolní pankreatikoduo-

denální tepny (pøední a zadní) vìtšinou odstupující z arteria mesenterica
superior, nebo chybí pøední i zadní arteria pancreaticoduodenalis. V tom pøí-
padì je tvoøena pøední a zadní pankreatickoduodenální arkáda spojením hor-
ních vìtví s arteria pancreatica dorsalis.

b) Pokud je pøítomna, mùže mimo arteria mesenterica superior odstupovat nej-
èastìji z arteria hepatica accesoria dextra nebo ze spoleèného kmene s první je-
junální arkádou.

c) Zdroje arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior mohou být arteria pan-
creaticoduodenalis inferior, spoleèný kmen arteria pancreaticoduodenalis in-
ferior posterior a první jejunální arkády, samostatnì z první jejunální arkády
nebo samostatnì pøímo z kmene arteria mesenterica superior.

d) Arteria pancreaticoduodenalis inferior posterior mùže být vìtví arteria pan-
creaticoduodenalis inferior, spoleèného kmene arteria pancreaticoduodenalis
inferior posterior a první jejunální arkády, arteria mesenterica superior, arte-
ria pancreatica dorsalis, arteria hepatica accesoria dextra.

E) Varianty arteria pancreatica dorsalis. Tato tepna je významnou spojkou mezi
truncus coeliacus a arteria mesenterica superior. Pøi aterosklerotickém postižení
kteréhokoliv z tìchto dvou zdrojù její význam pro výživu slinivky roste. Mùže od-
stupovat z arteria lienalis, pøímo z truncus coeliacus, z arteria hepatica communis,
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z arteria hepatica accesoria dextra odstupující z arteria mesenterica superior nebo
z arteria lienalis a kaudálnì se napojovat na arteria mesenterica superior.
Tyto varianty jsou nejèastìjší nebo klinicky významné. Možností je ovšem mno-

hem více. Jednotlivé varianty se mohou kombinovat. Podrobnìjší pøehled vèetnì
embryologických principù vzniku variantního zásobení poskytuje literatura.
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