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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study is to present our experience with the diagnosis and therapy of penetrating abdominal injury invol-
ving the pancreas caused by a gun shot.

MATERIAL AND METHODS

The group included patients with gun-shot abdominal injuries involving the pancreas who were treated at the Depart-
ment of Surgery and the Department of Emergency Medicine at the University Hospital Hradec Kralové. The extent of pan-
creatic injury was assessed using the American Association for the Surgery of Trauma (AAST) classification. The factors
evaluated included the timing of surgery, operative strategy, operative time, blood loss, post-operative complications with
pancreatic fistulas in particular, and the length of hospital stay. Pancreatic fistula was assessed according to the ISGPF
(International Study Group for Pancreatic Fistula).

RESULTS
During the period of study lasting 10 years, three patients with gun-shot abdominal injuries involving the pancreas were
treated.

DISCUSSION

Pancreatic trauma due to a gun shot is a rare injury, but has also been reported in the Czech Republic. In any penetra-
ting injury to the abdomen due to a gun shot, surgical exploration is always indicated and pancreatic trauma is usually
found during the surgery. The first step in the procedure is to check all potential sources of bleeding because uncontrolled
bleeding is the most frequent cause of intra-operative death. In a seriously injured patient, the technique of damage con-
trol surgery must be employed.

After the major sources of bleeding have been checked, a thorough exploration of all abdominal organs should be per-
formed to ascertain whether the main pancreatic duct has not been injured and, if so, in which part of the pancreas and
to what extent. The correct classification of pancreatic injury according to the AAST is necessary to indicate appropriate
therapy. Exploration for injury to other organs that often accompanies pancreatic trauma is a necessity.

CONCLUSIONS

Penetrating pancreatic trauma is almost always associated with injury to the adjacent organs. All patients with gun-shot
injuries to the abdomen are indicated for surgical exploration, thus the pancreatic injury is often found at the surgical explo-
ration. After bleeding has been controlled, for treatment of the injured pancreas, simple drainage, or suture of the pan-
creatic capsule, or pancreatic resection or a patch with an excluded jejunal loop can be used. Partial duodenopancrea-
tectomy is the last option because this procedure is associated with high morbidity and mortality.
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Poranéni pankreatu jsou méné Castd neZ poranéni
ostatnich orgdnil v dutiné bfi$ni, nicméné¢ mohou byt
spojena s vysokou morbiditou a letalitou (2). Z pora-
néni orgdnl dutiny bfisni se v Evropé vice vyskytuji
poranéni tupd, jejichZ pficinou byvaji nejcastéji do-
pravni nehody (16). Penetrujici poranéni se v naSich
podminkach vyskytuji relativné vzacné, na rozdil od
soubortt z USA, kde prevazuji (2). Velké soubory pa-
cientll oSetfenych pro stfelnd poranéni jsou publikova-
na také v Jihoafrické republice, coZ je zfejmé dano vys-
§i kriminalitou s lep$i dostupnosti stfelnych zbrani
v této zemi (6, 7).

Cilem této préce je sdélit nase zkuSenosti s diagnos-
tikou a 1écbu stielnych poranéni dutiny btisni zasahuji-
ci pankreas na Chirurgické klinice FN Hradec Kralové
a Oddéleni urgentni mediciny FN Hradec Kralové.

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Retrospektivné byli zhodnoceni pacienti, které jsme
oSetfili pro stfelné poranéni zasahujici pankreas za ob-
dobi 10 let, tj. od 1. 1. 2001 do 31. 12. 2010. Byly hod-
noceny nasledujici parametry: vék, pohlavi, mechanis-
mus urazu, diagnosticky postup na akutnim piijmu
a ISS (injury severity score). PouZivali jsme standard-
ni klasifikaci poranéni pankreatu podle AAST (Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma) (14). Déle
jsme hodnotili timing operac¢niho feseni, strategii ope-
race, operacni Cas, krevni ztratu, pooperacni kompli-
kace a dobu hospitalizace. Poopera¢ni pankreatickou
pistél jsme definovali podle ISGPF (International Stu-
dy Group for Pancreatic Fistula) (3). Pankreaticka pis-
tél podle ISGPF je definovana jako vydej jakéhokoliv
mnozstvi sekretu z drénti po 3. pooperacnim dni, kte-
ré ma koncentraci amylaz vyssi nez trojnasobek nor-
malni sérové koncentrace. Dale je pistél délena do
3 stupnid podle klinické zavaznosti (3). PiStél stupné
A je pouze prechodnd, klinicky nezdvazna a nevyZa-
duje Zadnou terapii. Pistél stupné B vyZaduje upravu
1éCby, Casto parenterdlni nebo enterdlni vyZzivu. Pistél
stupné C je klinicky velmi zdvaZna, pacienti vyZaduji
intenzivni péci, mohou mit organové selhani a jsou nut-
né dalsi intervence.

VYSLEDKY

Za uvedené obdobi jsme na naSem pracovisti oSetfili
3 pacienty, ktefi utrpéli stfelné poranéni dutiny bfi$ni
zasahujici pankreas. Udaje o pacientech jsou shrnuty
v tabulce 1.

V prvnim pripadé se jednalo o 31letou Zenu, kterd
utrpéla stfelné poranéni dutiny biiSni za nejasnych
okolnosti v rdmci krimindlniho ¢inu. Slo o postiel.
Vstrel byl lokalizovan asi 5 cm nad pupkem tésné vle-
vo od stfedni ¢ary, stfelny kandl pronikal Sikmo doll
a doprava. Pacientka byla bezprostiedné po pfijeti bez
dalsiho vySetfovani transportovdna na operacni sal pro
zndmky hemoragického Soku. Stfedni laparotomi v ce-
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Tab. 1. Charakteristika souboru pacientii

Pacient 1 2 3
Veék 31 16 49
Poranéna ¢ast
pankreatu hlava kauda kauda
Stupen (AAST) 1T 1T 111
ISS 16 25 25
Terapie sutura drendz resekce
Krevni ztrata (ml) 3000 1000 4000
Operacni ¢as (minut)] 310 150 180
Pooperacni 0 pseudoaneuryzma pankreaticka
komplikace rendlni tepny, pistel

urin6zni pistél,

adhezivni ileus,

pankreaticka pistél

Pistél (dle ISGPF) 0 B B
Doba hospitalizace
(dny) 22 31 25

1ém rozsahu byla revidovana dutina bfiSni. Byla pro-
vedena sutura lacerace jater druhého stupné, chole-
cystektomie, sutura duodena, choledochotomie se za-
vedenim T-drénu, sutura defektu hlavy pankreatu,
sutura pravostranné spolecné ilické zily, sutura dolni-
ho polu pravé ledviny a predni antekolicka gastro-jeju-
no anastomoéza pro stenézu duodena po jeho suture.
Operacni vykon trval 5 hodin 10 minut. Vystiel nebyl
na téle pacientky patrny, projektil pfi primarni revizi
nebyl nalezen. Sedmy pooperac¢ni den bylo provedeno
CT vysetfeni, byl nalezen projektil v SI skloubeni vpra-
vo v trovni S2. Projektil destruoval laterdlni masu S1
vpravo a déle byl nalezen kostény fragment velikosti
8 x 4 mm zasahujici do pateifniho kanalu. Poopera¢ni
pribéh byl bez komplikaci, pankreaticka pistél se ne-
vyvinula. Pacientka byla 22. pooperac¢ni den propusté-
na do domdciho oSetfovani. Za 42 dni po trazu byla na
Neurochirurgické klinice FN Hradec Kralové prove-
dena hemilaminektomie s uvolnénim kosténych frag-
mentl, projektil byl ponechdn. V soucasné dobé 7 let
po stfelném poranéni nemda pacientka zadné obtize
a nema neurologicky deficit. Je sledovdna na Psychia-
trické klinice FN Hradec Krilové pro zavislost na psy-
chotropnich substancich.

Ve druhém pfipadé se jednalo o 16letého mladého
muze, ktery utrpél stielné poranéni hrudniku a bticha pfi
hte s kamarady. Slo o prustiel. Vstiel byl lokalizovan
parasterdln€ vlevo v trovni mamily, vystfel byl lokali-
zovan paravertebralné vlevo asi 3 cm pod Zebernim
obloukem. Pacient byl standardné vySetfen na ambu-
lanci Chirurgické kliniky, pro zndmky hemotoraxu byl
zaveden hrudni drén vlevo, ktery odvedl 100 ml krve
a po nezbytném zajisténim byl pacient transportovan na
operacni sdl. Dutina bfisni byla revidovana z levostran-
ného subkostalniho fezu. Stfelny kanal vedl pfes bréani-
ci, okraj levého laloku jaterniho (poranéni II. stupné),
predni i zadni sténu téla Zaludku, kaudu pankreatu a hor-
ni pol levé ledviny (poranéni III. stupng). Byla prove-
dena sutura jater, sutura predni i zadni stény zaludku
a resekce horniho pdlu levé ledviny. Pankreas byl oSet-
fen pouze drendZi. Pooperacni priibéh byl komplikovan
hematurii, jejiz pfi¢inou bylo pseudoaneuryzma levé
rendlni tepny, které bylo oSetfeno endovaskularné embo-
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lizaci pseudoaneuryzmatu. Déle byla zjiSténa urindzni
sekrece z operacni rany, po zavedeni stentu do levého
mocovodu sekrece ustala. Dalsi pooperacni pribéh byl
komplikovan rozvojem pankreatické pistéle stupné B,
ktera byla léCena konzervativné (antibiotika, parenteral-
ni vyZiva, ponechani drénu), a poopera¢nim adhezivnim
ileem, pro ktery byl pacient revidovan 20. pooperacni
den. Pfi operacni revizi byl preruSen vazivovy pruh, kte-
ry zpusobil strangulaci klicek tenkého stfeva, na pan-
kreatu nebyla provedena Zadna intervence. Dalsi po-
operacni pribéh byl jiz bez komplikaci, pacient byl
31. pooperacni den propustén. Nyni je pacient v dobrém
stavu, kontrolovan ambulantné.

Treti pacient byl 49lety muz, ktery se sam strelil pti
manipulaci se zbrani. Slo o pristfel. Vstiel byl lokali-
zovan pod levou prsni bradavkou, vystiel v bederni kra-
jin€ vlevo. Klinicky byly vyjadfeny zndmky peritoneal-
niho drazdéni. Na CT vySetieni byla patrnad destrukce
kaudy pankreatu a levé ledviny (obr. 1). Po standardnim
vySetfeni a nezbytném zajisténi byl pacient revidovan
na operacnim sdle. Do dutiny bfi$ni bylo proniknuto
stiedni laparotomii v celém rozsahu. Zjistili jsme lace-
raci pankreatu na prechodu téla a kaudy (poranéni
III. stupné). Ddle byla zjisténa centrdlni lacerace levé
ledviny, poranéni IV. stupné a lacerace levého laloku
jater II. stupng. Zaludek a pfi¢ny tra¢nik nebyly pora-
nény. Provedli jsme levostrannou resekci pankreatu,
levostrannou nefrektomii a suturu lacerace jater. Po
resekci pankreatu byl pankreaticky vyvod oSetfen cile-
nym opichem, pahyl pankreatu byl oSetfen suturou jed-
notlivymi matracovymi stehy kotvenymi za pouzdro
pankreatu. Hrudnik byl oSetfen levostrannym hrudnim
drénem, ktery odvedl malé mnoZstvi krve a vzduchu.
Pooperac¢ni pribéh byl komplikovan pankreatickou pis-
téli stupné B, kterd byla 1éCena konzervativné, stejné
jako v predeslém piipadé. Doba hospitalizace byla
25 dni.

Obr. 1. CT vySetieni s kontrastni ldtkou i.v. v arteridlni fdzi.
Sipka ukazuje poranénou kaudu pankreatu. Ddle je patrnd
poranénd levd ledvina.
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DISKUSE

Stielna poranéni pankreatu jsou velmi malo Castd, ale
je mozné se s nimi setkat i v Ceské republice. Nemusi
se jednat ve vSech pfipadech o dasledek krimindlnich
¢ind, stielnd poranéni mohou byt také zptisobena neod-
bornou manipulaci se zbrani, jak to bylo u dvou naSich
pacientu.

Pfi stfelném poranéni bficha je vZdy indikovana chi-
rurgickd revize a poranéni pankreatu je zpravidla zjis-
téno az peroperacné (19). Prvnim krokem operace je
kontrola vSech vétsich zdroju krvaceni, protoZe nekon-
trolovatelné krvaceni je pficinou vétSiny peroperacnich
umrti (7). Pfi zdvaZzném stavu pacienta je vhodné pro-
vést etapové oSetfeni poranéni v rdmci DCS (damage
control surgery) (13, 18).

Po kontrole hlavnich zdroji krvaceni je provedena
pecliva revize organll dutiny bfi$ni. Cilem explorace je
zjistit, zda je poranén hlavni pankreaticky vyvod. K ex-
ploraci pankreatu se pouziva nékolik pfistupt (17).
Kocheriv manévr umoZzni pfimou vizualizaci duodena
po D3, hlavy pankreatu vcetné procesus uncinatus
a casti dolni duté Zily. Dal$i moZnosti je protéti malého
omenta a pristup k pankreatu nad malou kfivinou Za-
ludku. Takto se ziskéd dobry pfistup k horni hrané pan-
kreatu, truncus coeliacus a infradiafragmatické casti
aorty. Treti mozZnosti je protéti gastrokolického liga-
menta a pristup do omentélni burzy pod velkou kfivinou
zaludku. Dosahneme dobry piehled téla a kaudy pan-
kreatu. Po zjisténi poranéni pankreatu je nutné jej sprav-
né klasifikovat podle AAST a podle toho urcit dalsi te-
rapii. Samoziejmé je nutné patrat po poranéni ostatnich
organd, se kterymi je poranéni pankreatu ¢asto spojeno
(19). Z poranéni ostatnich organil jsou nejcastéji pora-
nény ledviny, Zaludek, jatra a pfi¢ny tracnik (4). Pora-
néni hlavy pankreatu je ¢asto spojeno s poranénim duo-
dena (2).

V terapii poranéni pankreatu je nékolik moznosti. Pfi
poranéni pankreatu I. a II. stupné se doporucuje drenaz.
Pokud se vytvorii pseudocysta, kterd je symptomaticka,
je mozné ji drénovat endoskopicky pseudocystogastro-
stomii nebo drénovat perkutinné, ¢imz se vytvori zevni
pankreaticka piStél (8).

U pacientd s poranénim pankreatu III. stupné byla
dosud doporucovana chirurgicka intervence, a sice levo-
strannd resekce pankreatu (6). Nicméné i tato poranéni
je mozné 1écCit bez resekéniho vykonu s dobrymi vysled-
ky (15). V nékterych ptipadech poranéni III. aZ I'V. stup-
né je mozné na lacerovanou ¢ast pankreatu nasit exklu-
dovanou kli¢ku proximélniho jejuna (11).

Poranéni IV. a V. stupné néktefi autoti doporucuji fesit
drenazi (7, 10). Parcidlni duodenopankreatektomie pro
trauma je zdvazny operacni vykon a provadi se pouze
vyjimecné. Indikaci je masivni a nekontrolovatelné
krvaceni z hlavy pankreatu a okolnich cévnich struktur
a nerekonstruovatelné poranéni hlavy pankreatu, duo-
dena nebo distalni ¢asti ZluCovych cest. Pokud se jiz
provadi, tak je vhodné ji provést ve dvou fazich (9).
V prvni fazi provést pouze resekci v ramci DCS a déle
dokoncit rekonstrukéni fazi priblizné za 48 hodin po
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stabilizaci pacienta (2, 19). Tento vykon je zatiZen vyso-
kou krevni ztratou, ¢asnou i pozdni morbiditou. V sou-
boru 18 pacientd z USA autofi uddvaji primérnou krev-
ni ztratu 6,7 litru, pooperacni letalitu 33 % a morbiditu
83 % (1).

Na nasem pracovisti jsme za poslednich 10 let oSet-
fili 3 pacienty se stfelnym poranénim pankreatu, v§ich-
ni 3 pacienti byli operovdni a vSichni pacienti preZzili.
Pro srovnani na Oddéleni urgentni mediciny FN Hradec
Krélové bylo v roce 2010 oSetfeno 106 pacientl s ISS
25 a vy§§i. Na Chirurgické klinice FN Hradec Kralové
mame dlouhodobé zkuSenosti s elektivni chirurgii pan-
kreatu. Za sledované obdobi poslednich 10 let jsme pro-
vedli 167 planovanych resekci pankreatu (5, 12). Pri
oSetfovani poranéni jsme se fidili vySe uvedenymi
poznatky. U prvniho pacienta jsme poranéni pankreatu
resili suturou pouzdra. Ta byla dostacujici k zastavé
krviceni z pankreatu i prevenci vzniku pankreatické
piStéle. U druhého pacienta se jednalo téZ o poranéni
II. stupné. Krvaceni z pankreatu bylo nevyznamné, pan-
kreaticky vyvod nebyl poranén, proto jsme stav feSili
pouze drendzi. Pooperacni pribéh byl komplikovan
pankreatickou pistéli, ktera byla rychle zhojena konzer-
vativnim zpusobem. U tietiho pacienta se jednalo o po-
ranéni III. stupné, krvdceni z pankreatu bylo zdvazné;jsi
a hlavni pankreaticky vyvod byl poranén, proto jsme
stav Tesili levostrannou resekci pankreatu. Stav byl opét
komplikovan pankreatickou pistéli, ta byla téZ rychle
zhojena konzervativnim zpisobem.

ZAVER

Poranéni pankreatu jsou méné Castd, coZ je dano jeho
uloZenim v retroperitoneu, ale mohou byt velmi zavaz-
nd. Penetrujici poranéni pankreatu jsou téméf vZdy spo-
jena s poranénim okolnim organii. VSichni pacienti se
stielnym poranénim dutiny bfiSni jsou indikovéni k chi-
rurgické revizi. Prvnim krokem operace je kontrola
vSech vétsich zdroju krvaceni. Pti 1é¢bé poranéni pan-
kreatu je moZzné provést pouhou drendZz, déle suturu
pouzdra pankreatu, resekci pankreatu, zaplatu pomoci
exkludované klicky jejuna. Parcidlni duodenopankrea-
tektomie je aZ nejzazsi moZnosti, tento vykon je zatizen
vysokou morbiditou i letalitou.
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