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Bouřlivý rozvoj gastroduodenální chirurgie v po-
Sledním Století byl provázen řadou fatálních kompli-
kací, jejichž příčinou byla nedostatečná Znalost va-
riant pankreatického vývodného Systému (2, 10, 11,
15, 18).

Tato Skutečnost vyvolala potřebu provedení rOZ-
Sáhlých anatomických Studií k ujasnění problému.
Badatelé volili různé metody k verifikaci pankreatic-

' kého vývodného Systému. Nejefektivnější Se Zatím
ukazuje metoda, kdy Se při Sekci naplní pankreatický
vývodný Systém kontrastní látkou, následuje rtg
osnímkování a vše je dokončeno histologickým vyše-
třením pankreatu (16).

Studie potvrdily vZácnOSt takových anomálií, ja-
kými jsou anulární pankreas či ageneze těla a ocasu
pankreatu. Jinak však vyústily popisem mnoha anato-
mických typů a variant vývodného systému pankreatu
v krajně nepřehlednou Situaci, což bylo způsobeno
nedůslednou a nevhodně volenou terminologií, růz-
nými metodami vyšetření a občas i špatným pozoro-
váním (16).

Velkým přínosem pro klinickou ,diagnostiku cho-
rob pankreatu bylo Zavedení endoskopické retro-
grádní cholangiopankreatikografie (ERCP) do praxe.
Rozšíření této metody Znovu Obrací pozornost k ab-
normalitám vývodného Systému pankreatu, a to ze-
jména po vyslovení hypotézy O možné příčinné
Souvislosti těchto abnormalit S některými formami
pankreatitid (5, 14).

Autoři použili Základní klasifikaci typů vývodů pan-
kreatu a jejich variant podle Millbourna (11) a
Hjortha (7) k vyhodnocování nálezů Získaných při
ERCP. Současně provedli Srovnání Záchytu pankrea-
tických abnormalit na dvou po Sobě jdoucích Soubo-
rech vyšetření. Při vyšetřování druhého Souboru
nemocných byl celý realizační tým Seznámen S výše
citovanou klasifikací.

Embı'yologické poznámky. Základní klasifikace
vývodného Systému pankreatu

Pankreas Se vyvíjí Ze dvou endodermálních primor-
dií, Z nichž každé má oddělený axiální vývod. Jedno
primordium — dorzální pankreas - roste Z dorzální
Stěny primitivního Střeva do mezoduodena, trochu
více rostrálně než jeho protějšek — ventrální pankre-
as. Tento Se vyvíjí v kaudálním úhlu mezi diverticu-
lum hepatici a Střevem (Obr. 1 a). Nerovnoměrným
růstem Stěny duodena Se ventrální pankreas posune
dozadu, Společně Se Společným žlučovodem (Obr.
1 b). Následkem této migrace a jiných procesů růstu
nakonec zaujme ventrální pankreas místo těsně pod
a dorzálně k dorzálnímu pankreatu, který roste rych-
leji. Tato dvě primordia Se pak Spojí (obr. 1 c).
Všeobecně Se tedy Soudí, že část hlavy a celé tělo
a Ocas pankreatu jsou odvozeny Od dorzálního pri-
mordia a Zbývající část hlavy, včetně procesus uncina-
tus, jsou odvozeny Z ventrálního primordia.

Nejčastěji Se také axiální vývody dorzálního a vent-
rálnfiıo pankreatu Spojí a vytvoří vývod pankreatu
(d. Wirsungi), který roste tak, že Se Stane hlavním
nebo někdy jediným exkrečním vývodem žlázy.
Pravá Strana dorzálního vývodu je buďto na Straně
duodena Obliterována a vytváří větev vývodu pankre-
atu, nebo přetrvává jako akcesorní vývod pankreatu
(d. Santorini), probíhajíc ventrálně Od Společného
žlučovodu k malé papile duodena ve Spojení nebo bez
Spojení S hlavním vývodem (obr. 1 d).

Obvykle je ventrální vývod odsunut Od duodena
prodlužováním Společného žlučovodu. Vývod pan-
kreatu pak vyústí do distální části Společného žlučo-
vodu a má s ním Společný kanál, který vyúst'uje na
velké duodenální papile. Millbourn (11) v roce 1950
Zjistil tento typ I (Obr. 2) u 85,5 % Ze 200 vyšetřených
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Obr. I. Vývoj pankreatu: postupná Změna od levé boční k předo-
Zadní projekci, od a - d. a) ve 30 dnech (asi 5 mm), b) ve 35 dnech
(asi 7 mm), c) během 6. týdne (asi 10 mm), d) spojení dorzálnı'ho
pankreaticke'ho vývodu v průběhu 7. týdne (asi 13 mm).
v = ventrální pankreas, d = dorzální pankreas, g = žlučnı'k,

I = zárodek jater, h = hepaticke' dukty (dle Sigfússona)

III-C

Obr. 2. Klasifikace vývodne'ho Systému pankreatu. Typy I, II
a III. Vývody pankreatu nešrafovaně (přerušovane' čáry: akcesomı'

vývod). Společný žlučovod šrafovaný.

případů. Vývod pankreatu Zpravidla ústí do mediální
Stěny Společného žlučovodu. Může Však také úStit
anteriorně nebo posteriomě nebo dokonce probíhat
Za Společným žlučovodem a ústit do jeho laterální
strany (12).

U typu II Se ventrální vývod neposunul od Střeva.
Vývod pankreatu vyúsťuje odděleně do velké papily
distálně od Společného žlučovodu (obr. 2). Millbourn
(11) zjistil tento typ u 5,5 %.

Oba hlavm’ typy I a II Se mohou dále rozdělovat na
různé varianty podle akcesornflıo vývodu pankreatu
(11). Avšak Z diagnostického hlediska je důležité Si
všimnout u ObOu těchto typů faktu, že vývod pankre-
atu, který ústí do velké papily Spolu nebo Odděleně
Od Společného žlučovodu, je hlavní nebo někdy
jediný exkreční vývod žlázy.

Naproti tomu u typu III hlavní vývod pankreatu
neústí do Velké papily. Zde byl vývoj ventrálnıho
vývodu pankreatu Zadržen a ve většině případů ne-
došlo k jeho Spojení S dorzálním vývodem. Celek
dorzálního vývodu přetrvává, roste a vytváříhlavní
a někdy jediný eXkreční Vývod žlázy, probíhající
před Společným žlučovodem a ústící do malé duode-
nální papily.

Rozeznávají Se tři varianty typu III (Obr. 2).
U první, Zde Označené jako typ III A, přetrvává ven-
trální vývod jako akcesorní vývod. Ústí do velké
papily a komunikuje S dominujícím dorzálním Vývo-
dem. Pro rozlišení mezi touto variantou a případem
typu I nebo II S dobře rozvinutým a komunikujícím
akcesorním vývodem se používá minimální průměr
příslušných vývodů. Při klasické ERCP technice
s kanylací velké papily je možno tímto ventrálním
vývodem naplnit celý vývodný Systém. Podle Sigfús-
sona (16) Se vyskytuje tato varianta u 1 % vyšetře-
ných.

U druhé varianty -typ III B — dle Sigfússona (16),
asi u 6 % vyšetřených nebylo vytvořeno spojení mezi
oběma vývody přesto, že došlo ke Spojení parenchy-
mu. Ventrální vývod přetrvává jako Oddělený akce-
sorní vývod a drénuje část hlavy pankreatu do velké
papily. Nástřikem velké papily lze při ERCP tedy
naplnit ventrální větvičku a udělat diagnózu tohoto
typu; nezískáme však žádnou informaci o stavu
pankreatu jako celku.

Obě varianty, III A a III B, byly také nazvâny
„embryonální typ“, přičemž pro III B byl navíc ne-
vhodně vybrán název „pancreas divisum“ (9, 13).

U třetí varianty -typ III C - neexistuje žádný akce-
sorní vývod k Velké papile, alespoň ne makroskopic-
ky. Je Zde vyvinut pouze dorzální vývod vyúst'ující na
malé papile a kanylací velké papily nezobrazíme
z pankreatu nic. Vzniklá Situace Se mylně hodnotí
jako neúspěch endoskopisty. Dle Sigfússona (16)
Se nachází u 2 až 3 % vyšetřených. (Pozn. Aby
Se Zabránilo nedorozumění, pojmenování dorzální
a ventrální vývod pankreatu Se používá jen v sou-
vislosti s embryologií. U plně vyvinutého individua
mají tyto vývody Obrácené anatomické vztahy.)

Vlastní pozorování

V našem souboru 920 ERCP provedených od Září
1980 do prosince 1988 jsme embryonální typ pankre-
atu (typ III) nalezli u 21 nemocných. Přitom první
pozitivní nález jsme Zachytili při 334. vyšetření. Tento
výsledek Zhruba Odpovídá Studii Cottona Z roku 1980
(4) udávající 1 Zjištění na 300 vyšetření. Studium
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Obr. 3. ERCP: typ III B. P0 kanylaci papily major a provedeném
nástřiku se naplnil kontrastní látkou d.- choledochus a ventrální
větvička, dre'nující hlavu pankreatu.

novější literatury nás však překvapilo údajem o 5%
záchytu typu III B při ERCP._ Museli jsme tedy
konstatovat, že máme Velmi nízkou Záchytnost. Pro-
Studování anatomických studií celým týmem vedlo ke
Stanovení přísnějších pravidel pro vlastní provádění
ERCP. Rentgenolog musí pozorněji Sledovat pokusy
o plnění pankreatického vývodného Systému na mo-
nitoru, aby Zachytil tenkou větévku při variantě III B,
a mnohdy provést Osnímkování i tehdy, když dle
monitoru Se pankreatický Syste'm neplní. Teprve pro-

Obr. 4. Typ III B. P0 kanylaci papily major se naplnila pouze ven-
trální větev, která dre'nuje hlavu pankreatu. Projasnění ve vývodu
jsou Způsobena vzduchovými bublinami.

hlídka Snímků někdy ukáže naplnění ventrální větvič-
ky, což na monitoru nemusí být patrně. Tato opatření
vedla k tomu, že jsme v souboru 370 po Sobě jdoucích
ERCP, tj. mezi 550. —— 920. vyšetřením, Zachytili em-
bryonální typ pankreatu 20krát. Z toho typ Ill
A Zkrát, typ III B lSkrát. Tato čísla jsou v souladu
S posledními literárními údaji. Typ III C jsme neZachy-
tili, poněvadž naše pokusy o kanylaci malé papily
Standardními kanylami, které jsou pro tyto účely hru-
bé. Selhaly.

Obr. 5. Typ III A. P0 kanylaci papily major se zobrazila ventrální
větvička, v jejímž průběhu je patrný drobný konkrement. Tato drě-
nuje část hlavy. Kontrastní látka dále postoupila do příčně probíha-
jícího dilatovane'ho dorZálního vývodu. Ukazuje se stenóza d. San-
torini asi 2 cm od papily minor, Znemožňující řádnou drenáž.

Soubor nemocných, u nějž jsme diagnostikovali
embryonální typ pankreatu, byl Zajímavý Z těchto
pohledů:

1. Z 21 osob bylo 17 osob odesláno k vyšetření pro
opakovaně iritace pankreatu, ev. pro Suspektní chro-
nickou pankreatitidu, a 5 osob pro biliární kolíky.
Vyšetřením jsme prokázali u všech 21 osob embryo-
nální typ pankreatu a u 5 osob kameny ve žlučo-
vodněm Systému. Z toho usuzujeme. že minimálně
3/4 nemocných tohoto souboru mělo potíže v Sou-
vislosti S touto anatomickou variantou. O stavu
celého pankreatu jsme se mohli přesvědčit jenom ve
dvou případech, a to u varianty III A, kdy jsme ten-
kou ventrální větévkou přes papilu major naplnili
celý dorZální vývod. Byla Zde evidentní nedostačivost
d. Santorini v drenáži, což bylo provázeno významným
rozšířením pankreatického vývodu v oblasti těla a
váznutím odtoku kontrastní látky.

2. Z 21 osob bylo před provedením ERCP 12 opero-
váno, přičemž 6 operací můžeme hodnotit jako
zbytečné. U 4 osob byl odstraněn normální žlučník,
v jednom případě byla z rozpaků provedena apendek-
tomie a v jednom případě probatorní laparotomie.
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Obr. . Typ III A. Po kanylací papily major se naplnil kontrastní
látkou ventra'lm' vývod dre'nujı'cı' hlavu pankreatu. Jednou veˇtvı'čkou
tohoto vývodu se naplnil i v celém rozsahu dorza'lnı' vývod. Nejsou
patrny Známky chronické pankreatitidy.

Diskuse

Dle anatomických Studií může mít až 10 % popu-
lace v embryonálním vývoji vytvořen III. typ vývod-
ného Systému pankreatu. Při něm je drenáž pankre-
atu Zabezpečována dorzálním pankreatickým' vývo-
dem úStícím na papile minor. V literatuře (3) Se
uvádí, že prakticky vždy lze nalézt dorZální vývod
Stenotický, což Způsobuje jeho drenážní nedostači-
vost. Vzniká tak disproporce mezi Objemem Sekretu
Slinivky břišní a drenážní kapacitou vývodu. Důsled-
kem je StáZa a přetlak ve vývodném Systému, což lze
hodnotit jako Selhání jednoho Z Ochranných mecha-
nismů pankreatu. Hollander ve Své monografii (8)
Zdůrazňuje význam Ochranných mechanismů pankre-
atu působících proti vzniku akutní pankreatitidy.
Takovými hlavními mechanismy jsou: kontinuální
a volný odtok pankreatického Sekretu; Syntéza prote-
Olytických enzymů a fosfolipázy ve formě inaktivních
prekurzorů ukládaných v Zymogenních granulích;
přítomnost inhibitorů proteáz v acinárních buňkách,
pankreatickém Sekretu a v Séru; konkurenční Sekrece
enzymů a inhibitorů; volná lymfatická drenáž; dosta-
tečný krevní průtok Slinivkou, který je Synchronní Se
Sekrecí a další.

Podobně jako u vředové choroby gastroduodena Se
Zdůrazňuje důležitost nenarušení rovnováhy mezi
ochrannými a rizikovými faktory. A právě při III.
typu vývodného Systému pankreatu Selhává jeden
důležitý ochranný mechanismus.

Hollander (8) v citované monografii dělí akutní
pankreatitidu dle patogeneze a morfogeneze násle-
dovně:

1. Biliární pankreatitida, kdy reflux žluči d’üväpankre—
atickÿch vÿvodü vyvolává koagulační nekrófzu epitelu
duktů ąpřilehlých acinárních buněk, a to detergent-
ním vlivem volných žlučových kyselin. Tato primární
léZe Sekundárně indukuje výdej a aktivaci enzymů
a autodigesci.
2, LipOlyticko-proteolytická pankreatitida: při ní je
primární StáZa pankreatické` šťávy Z různých důvodů,
která umožní aktivaci enzymů. '
3. Pankreatitida při refluxu chymu. Zde Z různých
příčin (např. při úporném Zvracení) vniká chymus
Obsahující jak volné žlučové kyseliny, tak aktivované
pankreatické enzymy do pankreatického vývodu. Jde
tedy o formu Smíšenou - biliární i lipolytickou.
4. Speciální formy pankreatitidy, např. při parotiti-
dě...

Z uvedeného je patrno, že narušení řádné drenáže
vedoucí ke Stáze u III. typu, může vést až k lipo-
lytickO-proteolytickému typu pankreatitidy. Naproti
tomu Zaklíněný kámen v distálním choledochu či
v papile u I. typu pankreatického vývodu (d. pancre-
aticus Se napojuje na d. choledochus před vyústěním
na papile major) vede k biliárnímu typu pankreatitidy.

Názor chirurgů, kteří Se problémem Soustavně Za-
bývají, je ten, že tato anomálie je chirurgickým
onemocněním a měla by být chirurgicky řešena.
Chirurg Britt (1) Za nejlepší terapii uznává kombinaci
Sfinkteroplastiky a duktoplastiky. Soehendra (17)
v roce 1986 Zveřejnil Zkušenosti S léčbou 6 Osob
formou endoSkOpické dilatace papily minor a ná-
Sledné papilotomie, což u 5 nemocných vedlo k od-
Stranění bolestí a u 3 osob k přírůstků na váze. Je
logické, že výkon musí být indikován včas, tj. dříve,
než je pankreas pokročile Změněn chronickou pan-
kreatitidou. U našeho 1 nemocného jsme řešili
drenáž indikováním provedení pankreatiko-jejuno
anastomózy. Tím byl Odstraněn přetlak ve vývodném
Systému pankreatu a Současně technický problém
výkonu na malé papile v Situaci, kdy nemáme k dispo-
zici potřebné nástroje pro Operační výkon při endo-
Sko ii.
ăsla výskytu III. typu vývodného Systému pankre-

atu uváděná v naší literatuře (6) jsou dosud malá. Dá
Se to vysvětlit tím, že týmy provádějící ERCP mají při
Zavádění metody řadu technických problémů a teprve
při dosažení erudovanosti endoskopistů a diagnos-
tické Zběhlosti rentgenologů věnují pozornost jem-
ným nuancím, které ve Své podstatě mohou být
Závažné. Navíc udávaný Záchyt Se vztahuje na cel-
kové Soubory vyšetřených, takže dochází ke Snižo-
vání Skutečných počtů mechanismem „ředění“ nega-
tivními nálezy Z období Zvládání metody.

ERCP je OS-vědčená metoda v diagnostice chorob
pankreatu. Při jejím klasickém provádění S kanylací
velké papily však Selhává u varianty III C, Zatímco
u varianty III B (pancreas divisum) sice umožní diag-
nózu, ale neinformuje nás o Stavu pankreatu jako
celku. V těchto případech je indikován modifikovaný
postup, při němž kanylujeme malou papilu. To se daří
kanylami S tenkým hrotem při Zavedení endoskopu
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„nadlouho“. využívajíc celé délky endoskopu. k če-
muž jenutná předchozí premedikace 2-4 ampulí Bus-
colysinu. Tento postup přispěje jak k ujasnění morfo-
logického stavu pankreatu u konkrétního jedince. tak
při větších počtech vyšetřených osob S touto abnor-
malitou nám zobjektivizuje Skutečný význam této
abnormality pro vznik chronické pankreatitidy.

Většina prací kliniků publikovaná na toto téma
orientuje pozornost pouze na pancreas divisum. tj. na
variantu III B dle citované klasifikace. Nezmiňuje se
o variantách III A a III C. Přitom klinický význam
všech tří variant je Stejný a taktéž možné řešení, tj.
zabezpečení drenáže do Střeva je totožné. Varianta
III B je pouze častější než další dvě a její diagnostika
je snadnější.

Vzhledem k embryonálnímu původu této abnor-
mality Se jeví jako optimální označení všech 3 variant
III. typu Společným názvem „embryonální pankre-
as“, pro nějž je typickým rysem hlavní a přitom Selhá-
vající drenáž pankreatu přes malou papilu.

Souhrn

Práce pojednává o embryonálním vývoji pankreatu
v návaznosti na použitou klasifikaci základních typů
a variant vývodného Systému pankreatu dle
Millbourna a Hjortha. která při vyhodnocování vý-
Sledků ERCP Se autorům osvědčila. Pozornost je
upřena na III. typ. který se vyskytuje asi u 10 %
populace. Hlavním vývodem drénujícím pankreas je
Zde dorzální vývod (d. Santorini) ústící na malé

.'papile. Většinou je stenotický. což narušuje odtok
pankreatického Sekretu. Je rozebrána diagnostika,
klinický význam a terapie. Autoři doporučují pro
všechny varianty III. typu Společný název embryo-
nální pankreas.
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