Karcinom pankreatu

Chirurgickd strategie lécby

Miroslav Ryska
Chirurgicka klinika 2. LF UK a UVN, Praha

Radikalni resekce je jedinou metodou lé¢by, kterd u nemocnych s karcinomem pankreatu dava realnou $anci na dlouhodobé pieziti a je
potencionalné kurabilni. Pétileté preziti po RO resekci s adjuvantni chemoterapii je uvadéno v rozmezi 11-28 %. Ceska Republika se ve
vyskytu karcinomu pankreatu nachazi na 6. misté v Evropé. 70-80 % nemocnych je v dobé stanoveni diagnézy neresekabilnich.

K radikalni resekci indikujeme nemocné se stagingem T1-3, NO-1, MO. Radikalni resekce je doplnéna standardni lymfadenektomii, resekce
portomezenterického Zilniho segmentu je indikovana v ramci RO resekce. Pfi ndlezu pfesahujicim tento staging je indikovdna u nemocnych
v celkové dobrém stavu paliativni resekce ¢i v pfipadé ikteru biliodigestivni anastomdza, v ostatnich pfipadech endoskopické zavedeni
stentu. Rozsifené resekce neprokazaly signifikantni benefit pro pacienta. V soucasné dobé peropera¢ni mortalita nepfesahuje 3-5%,
morbidita dosahuje az 60 %. Nejzavaznéjsi je Ginik pankreatické Stavy.

Adjuvantni chemoterapie signifikantné potencuje pfinos RO resekce. Paliativni chemoterapie prodluzuje signifikantné piezivani u po-
krocilych stadii ve srovnani se symptomatickou terapii. Moznosti neoadjuvantrni lé¢by jsou limitovany.

Lécbu nemocnych s karcinomem pankreatu je tieba koncentrovat na specializovana centra, rozhodnuti o 1é¢bé stanovi multioborovy tym.
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Pancreatic cancer - surgical treatment strategy

Radical resection is only method of treatment giving the chance for long-term survival in the patients with pancreatic cancer with 5-year
survival 11-28 %. Czech Republic is in the incidence of pancreatic cancer in the 6.place in Europe. 70-80 % patients are irresectable in
the moment of diagnosis.

Patients with staging of T1-3, NO-1, MO are indicated for radical resection with standard lymphadenectomy, resection of portomesenteric
segment is indicated as a part of RO resection. In the case of advanced carcinoma over that staging in patients in good condition palliative
resection or biliodigestive anastomosis is indicated, in other cases endoscopic stenting. Extended resections did not prove the benefit for
patients. Current perioperative mortality is not over 3-5 %, morbidity reach till 60 %. Pancreatic leak is the most serious complication.
Adjuvant therapy significant prolongs survival after RO resection. Palliative chemotherapy prolongs survival in advanced carcinoma
to compare to symptomatic therapy. The possibilities of neoadjuvant therapy are very limited.

Patients with pancreatic cancer should be concentrated to specialized center; therapy modality should be decided by multidiscipli-

nary team.
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Chirurgicky vykon je indikovan u celé fady
onemocneéni slinivky bfisni, nicméné jeho pro-
vedeni v podobé radikalni resekce je zésadnf
u nemocnych s karcinomem. Tento vykon se stal
v poslednich letech zcela rutinnim a ve specia-
lizovanych centrech nepfesahuje perioperacnf
mortalita 4-5 %.

Cilem sdélenti je podat ucelenou informaci
0 lé¢bé nemocnych s karcinomem pankreatu,
a to pfedevsim z pohledu strategie chirurgické-
ho vykonu, ktery jako jedind Ié¢ebnd modalita
ve spojeni s adjuvantni protinddorovou lé¢bou
signifikantné prodluzuje Zivot pacienta.

Incidence, screening
a stadium onemocnéni

Ceska republika se ve vyskytu karcinomu
pankreatu nachdzf na 6. misté v Evropé po Litve,

Madarsku, Estonsku, Slovensku a Bélorusku.
Absolutni poc¢et nemocnych neustéle narlsta.
Rocné je unds v poslednich letech zazname-
nadno 1.700-1.750 novych pfipadd karcinomu
pankreatu, pomér muzl a Zen je 2:1, prdmermny
vék je 60 let (graf 1).

Vzhledem k tomu, Ze doposud nebyly sta-
noveny vhodné markery onemocnéni, scree-
ning ¢asnych stadii CaP nelze provadét. U ¢asti
nemocnych Ize zaznamenat pfedchazejici nove
vznikly diabetes a zvyseni sérovych hodnot Ca
19-9. Udaje o poméru stadii u nové diagnos-
tikovanych nemocnych s CaP jsou uvedeny
na grafu 2.

Z grafu je zifejmé, Ze nepfiznivy pomér
poslednich let neménf — vice nez 70 % nemoc-
nych je vdobé stanovenidiagnézy v pokrocilém
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radikélné neoperabilnim stadiu onemocnént.
Mezi faktory, zvysujici vyskyt CaP, jsou uvadény
pozivani alkoholu a koufenf tabaku (1).

Priznaky onemocnéni

95% zhoubnych nadorl pankreatu tvoff
duktdlni adenokarcinom (CaP), ktery je u 90%
nemocnych lokalizovan v hlave zZlazy. Ostatni
typy nadort se vyskytujf sporadictéji. CaP je jed-
nim z biologicky nejagresivnéjsich nadord, ktery
se jiz pfi malé velikosti Siti nejen lymfatickou
cestou, ale také perineurdiné. Pfi prvni ndvstéve
lékare, kterd je vétsinou vynucend nahle vznik-
lym bezbolestnym ikterem, dyspepsii se ztratou
na vaze, nebo bolestmi v nadbfisku ¢iv zadech,
je onemocnenit jiz pokrocilé: tfetina nemocnych
ma postizeny regionalni uzliny, tfetina mé& meta-
statické postiZzenf jater, u poloviny nemocnych
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je diagnostikovadna angioinvaze. Kazdy desaty
nemocny ma diseminaci nddoru po peritoneu
(2). Bolest v zadech byva nepfiznivym faktorem
ukazujicim pravdépodobné nddorové postizeni
téla slinivky s prorstanim do retropankreatic-
kych nervovych spleteni.

Ve vyspélych zemich je proto mozné provést
radikaInf resekci pouze u 20% téchto nemoc-
nych. U zbylych 80% pacientd je mozné poskyt-
nout paliativni 1é¢bu — zjednat drendz zlu¢ovodu
v pifpadé obstrukce, a to vétsinou endoskopicky
zavedenym stentem, zvazit moznost podani
paliativni chemoterapie a pfedevsim poskytnout
uc¢innou analgetickou Ié¢bu (3). V pfipadé sil-
nych bolesti se osvedcuje provedeni neurolyzy
retroperitoneélnich nervovych pleteni pod CT
kontrolou ¢i jinym vhodnym pfistupem.

Zobrazovaci vysetieni,
stanoveni stagingu onemocnéni
alééebného planu

Ultrasonografické abdomindini vysetreni
mUze prokézat patologicky nalez na pankreatu
s presnostf pfiblizné 70%. Pfesngjsi zobrazenf
se stanovenim stagingu vsak toto vysetfeni ne-
umoznuje (4).

Cést nemocnych se obraci na lékafe s ob-
strukénim ikterem, u kterych je provedeno ERCP.
Pfi stanoveni stendzy v oblasti termindlniho
choledochu endoskopista zavede bilidrnf stent
v prevenci rozvoje akutnf cholangitidy a navic
docasné osetfi obstrukenf ikterus. Predoperacni
dekomprese Zlu¢ovych cest pfindsi signifikantné
vyssivyskyt pooperacnich komplikacf (5).

Kontrastni CT nebo MR vysetieni umozriuje
stanovit lokalizaci a velikost tumoru s pfesnostf
dosahujici 96 % a vétsinou i pfitomnost angio-
invaze a tim staging onemocnént (4, 6). Jenom
vyjimecné je nutné provadet obé vysetieni
soucasne.

K pfesnému stanovenf stagingu onemoc-
néni je vhodna endoultrasonografie s odbé-
rem tkané na cytologické vysetreni (FNAB - fine
needle aspiration biopsy). Pfesnost vysetfenf
a odbéru - vétsinou z uzlin N1 — u zkuseného
endoskopisty dosahuje 100 % (4).

Drive provadéné arteriograficka vysetreni
oblasti truncus coeliacus a a. mesenterica su-
perior jsou povazovana za obsolentni.

Pozitronova emisni tomografie mlze byt
prinosna s cilem detekce diseminace onemoc-
néni, nicnéné v soucasné dobé neni uvadéna
v ramci standardniho vysetfovani nemocného
sCaP (7).

U vSech nemocnych s CaP je nutné pred
zahajenim lécby provést staging, ktery je u vétsi
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¢asti nemocnych, u kterych neni indikovana
chirurgickd 1é¢ba, de facto definitivni, u mensi
¢asti pfedoperacni. Takto vysetfeny pacient je
referovan na multidisciplinarnim indika¢nim
seminéfi (gastroenterolog, chirurg, onkolog, ra-
diolog, anesteziolog), kde je stanoven lécebny
postup.

Celé obdobf vysetfovani nemocného s po-
dezifenim a nasledné prokdzanim diagndzy
CaP se stanovenim |é¢ebného postupu je
nutné provést co nejrychleji, nemélo by byt
v primeéru delsi nez 2-3 tydny. Skute¢nost,
7e néktefi nemocnijsou pro podezieni na CaP
u nas vysetfovani fadu mésicl a findlné bez
stanoveni stagingu jsou indikovani k operaci
¢i k chemoterapii, nesvéd¢i o dobré organi-
zaci zdravotni péce o tyto nemocné. Takovy
postup je v soucasné dobé neakceptabilni,
vede k poskozeni pacienta a navic neefektivné
zvysuje naklady.

K radikalni resekci indikujeme nemocné
s pfedoperacnim stagingem T1-3, NO-1, MO.
Zjisténou angioinvazi do mezenterikoportalni-
ho segmentu nepovazujeme za kontraindikaci
kvykonu. Angioinvaze do jaterni tepny, truncus
coeliacus ¢i do horni mezenterické tepny svéd-
¢f o vyrazné lokdlni pokrocilosti onemocneni.
I kdyZ je technicky u ¢asti téchto nemocnych
resekéni vykon proveditelny, v sou¢asné dobé
neni prokdzan jeho jednoznacny vliv na pro-
dlouzeni Zivota ¢i DFS (disease free survival)
(8) — viz nize.

Pfi podezfeni na pfitomnost jaternich me-
tastdz ¢i diseminace v dutiné bfisni je vhodné
zahdjit operaci laparoskopicky a v pozitivnim pfi-
padé usetfit pacienta zbytecné laparotomie.

PFi pokrocilém nalezu, kdy velikosti tumo-
ru presahuje staging T1-3, NO-1 a MO, indi-
kujeme u nékterych mladych nemocnych, ¢i
starsich nemocnych v dobrém biologickém

Graf 1. Incidence karcinomu pankreatu (dle udajad NOR CR z roku 2007 — www.svod.cz)
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Graf 2. Pomér stadil onemocnéni u nové vzniklych pripad( CaP (dle udajad NOR CR z roku 2007 -
www.svod.cz)
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stavu, paliativni resekci, a to pfedevsim z psy-
chologického hlediska. Pldanované provedent
biliodigestivni anastomdzy indikuje vetsinou
gastroenterolog pfi obtizich s vyménou stentu
pri relativné delsf prospekci Zivota nemocného.
Gastroenteroanastomaza je u téchto nemoc-
nych indikovana ojedinéle, a to v pfipadé ob-
strukce duodena tumorem. Jeji prdchodnost
pooperacné vsak nemusi znamenat obnovu
pasaze. Dlvodem pretrvavajicich obstrukenich
obtizi je porucha motility zaludku a tenkého
stfeva zpUsobena zékladnim onemocnénim.

Radikalni resekéni vykon

Podle lokalizace CaP je v pfipadé duktéiniho
adenokarcinomu indikovana proximalni pankre-
atoduodenektomie, levostranné pankreatekto-
mie ¢i ziidka totaIni pankreatektomie. Centralni
segmentarni pankreatektomie neni u duktélniho
adenokarcinomu doporucovéna.

Proximalni
pankreatoduodenektomie (PDE)

PDE je indikovana pfilokalizaci CaP v oblasti
hlavy ¢i kr¢ku pankreatu. Na vétsiné pracovist
se dava prednost modifikaci podle Traverso
se zachovanim pyloru s védomim, Ze je proka-
zéna stejna onkologicka radikalita tohoto pyloru
Setficiho vykonu jako pfi plvodni operaci podle
Whipple s resekci distalni ¢asti zaludku (9).

Standardni resekce predstavuje vyjmuti Zluc-
niku, ductus choledochus, duodena od linie
cca 5cm abordlné od pyloru a hlavy pankreatu
(event. s oblastf kr¢ku — presahuje-li CaP z hlavy
do oblasti kreku). Je obvyklé, Ze resekéni plocha
pankreatu se odesild k rychlému bioptickému
vysetienf k ovéfenf, Ze resekujeme Zlazu v misté
nepostizeném tumorem.

Za adekvatni lymfadenektomii se v soucas-
né dobé povaZuje odstranéni pojivové tkané
od jaterniho hilu (presnéji od mista disekce duc-
tus hepaticus communis) podél lig. hepatodu-
odenale a vpravo od v. portae, v. mesenterica
sup. a dorzélné lezici a. mesenterica sup. (8).
Déle je nutné odstranit tkan podél a. hepatica
communis az k truncus coeliacus (obrazek 1).

Na nékterych pracovistich se resekéni vykon
zahajuje provedenim tzv. kocherizace duodena
a preparaci podél pravé strany a. mesenterica
sup. —tzv. artery first approach (10). K bioptickému
vysetien( se odebird vzorek tkdné z retroperitonea
zoblasti mezi v. cavainf. a aortou na Urovni hlavy
pankreatu. Pokud patolog najde ve vzorku maligni
tkan, resekéni vykon neprovéadime, nebo v prisné
selektovanych pffpadech (vétSinou u mladého
nemocného) provedeme paliativni resekci.

Odbér dalsich vzorkl na peroperac¢ni ¢i de-
finitivni histologické vysetreni (uzliny N2, N3,
dorzalni resekeni plocha apod.) ¢i peroperacni
proveden( ultrasonografického vysetienti jater,
zévisi na zvyklostech pracovisté ¢i na probihajici
klinické studii.

Po dokoncen( PDE s vy3e popsanou lym-
fadenektomif nastupuje faze rekonstrukeni, pfi
které je tfeba provést pankreatojejuno/gastro-
anastomézu (PJA, PGA), hepatikojejunoanasto-
maozu (HJA) a duodenojejunoanastomozu (DJA)
¢i gastrojejunoanastomadzu (GJA). Do PJA néktefi
autofi zavadéji docasné tenké drény vyvedené
navenek.

Typ zvolené rekonstrukce nema vliv na pro-
gndzu pacienta (11), i kdyz se vzhledem k 10%
vyskytu dehiscenci PJA s Unikem pankreatické
stavy uprednostnuje v posledni dobé PGA (D.
Jaeck, 2010, osobnf sdélen).

Zaveden( nasojejunalni sondy protazenim
distdlné od DJA k ¢asné pooperacni enterdln{
vyZivé povazujeme za soucast standardniho
postupu. ZpUsob pojistného drénovéani dutiny
brisni zavisi na konkrétnim pracovisti.

Levostranna pankreatektomie (DPE)

Pfi lokalizaci CaP v téle ¢i kaudé pankreatu je
indikovéna levostrannd radikaIni pankreatekto-
mie, dfive oznac¢ovana jako distéIni (obrazek 2).

Vykon je ve srovndni's PDE technicky vyraz-
né jednodusi, nicméné indikovanych nemoc-
nych s CaP v téle a kaudé pankreatu je zfetelné
méné vzhledem k tomu, Ze klinické pfiznaky
se dostavujf pozdéji. Vétsina nemocnych se tak
dostavi k prvni ndvstéveé lékarfe jiz s neoperabil-
nim onemocnénim.

7Zlaza se pfiradikaIni levostranné resekci pro-
tind v oblasti kr¢ku, pokud je CaP lokalizovan
v téle a neméme prlikaz postizeni uzlin v oblasti
hilu sleziny, mGzeme provést resekci se zacho-
vanim sleziny.

Lymfadenektomie zahrnuje odstranéni uzlin
N1-2, resekeni plochu odesildme peroperac-
né k rychlému bioptickému vysetfeni. Pfi do-
state¢né zkusenosti Ize DPE provést u vétsiny
nemocnych laparoskopicky. Na resekéni plose
ponechané hlavy pankreatu je nutné uzavrit ze-
jici ductus pancreaticus a resekéni plochu osettit
v prevenci pooperacniho krvacent.

Totalni pankreatektomie (TPE)

Po pocéatecnim nadsenfi se od provadéni
TPE ustoupilo vzhledem k vysokému vyskytu
pozdnich komplikaci, predevsim rozvoji dia-
betu. V poslednich letech nékteff autofi re-
vokujf tento postup s tvrzenim, Ze mortalita

a morbidita TPE je srovnatelnd se segmentar-
nimi resekénimi vykony. Vyhodu TPE spatfujf
predevsim ve vyssi potenciondlni onkologické
radikalité pfi castém multifokalnim vyskytu CaP
v pankreatu.

Podle soucasného nézoru, stanoveného
na zakladé nékolika provedenych studif, je TPE
vhodnd pouze pfizjisténé pozitivité tkané ode-
brané peroperacné z resekeni plochy i pfi ope-
ra¢ni prihodé, kterd si provedeni TPE vynucuje.
Elektivni TPE neni doporucovéna (8).

Radikalni rozsifené resekce

Resekce portomezenterického segmentu
pfi adherenci ¢i prorlstani CaP do cévni sté-
ny nevede ke zkrdcenf celkové doby pfezivani.
MUze umoznit provést resekci a tim i prodlouzit
prezivani (8). Podminkou je udrzeni srovnatelné
nizké peroperacni mortality (obrazek 3). Postizeni

Obrdzek 1. Stav po provedeni PDE se standardni
lymfadenektomii — peroperacni obrazek

Obrdzek 2. | evostrannd pankreatektomie

Obrdzek 3. Preparat po provedeni totalni pan-
kreatektomie
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Zilnf stény tumorem cirkuldrné je povazovano
za Spatny prognosticky pfiznak.

Na rozdil od resekce portéIni Zily je arterialni
resekce povazovana za vykon neobvykly. Obecné
je angioinvaze do a. mesenterica sup. povazovana
za kontraindikaci k resekénimu vykonu.

V literatufe je resekce a. mesenteria sup. uva-
déna velmi sporadicky (12, 13). Adherence nebo
prorlstani CaP do truncus coeliacus nemusi byt
povazovano jednoznacneé za projev neresekabi-
lity. Cely truncus coeliacus mdze byt odstranén
jako soucast vykonu pfi PDE i DPE s rekonstrukcf
pomoci a. hepatica. Disekdi a. lienalis a a. gastrica
sin. nenf tfeba nahrazovat, je vétsinou nutné
pripojit splenektomii. Kontrolu perfuze jater je
vhodné provést jesté v prabéhu operace.

Prinos arteridlnich resekci pro nemocného
s CaP hodnotit nelze. Literdrné uvedené malé
sestavy to neumoznujf. Vyhodou agresivniho re-
sekéniho pfistupu je skute¢nost, Ze zvysime pro-
cento resekabilnich nemocnych s CaP. Viysokou
cenou za toto rozhodnuti mize byt vyssi pocet
komplikaci ve srovnani s vykonem standardnim
a nizsi kvalita Zivota pacienta po operaci pfi do-
cilenf srovnatelné doby preZitl po standardnf
resekci (14).

Pokud CaP adheruje ¢i zasahuje do sou-
sednich orgdnt (napft. zaludek, transverzum),
Ize uvazovat o provedeni multivescerdlnf re-
sekce. Vysledky téchto operaci jsou pfekvapi-
vé a dobfe srovnatelné s resekénim vykonem
pouze na slinivce. Podminkou je dosazeni RO
resekce (15).

Zhodnotit piinos rozsitenych resekci s roz-
sahle provadénou lymfadenektomif je v soucas-
né dobé velmi obtizné az nemozné (16). Velmi
zavisi na zkusenosti a odpovédnosti chirurga,
ktery se touto problematikou dlouhodobé za-
byva a je schopen posoudit redlny piinos pro
pacienta s pokrocilym CaP.

Stanoveni peroperacniho
stagingu onemocnéni

V prdbéhu operace porovnavame rozsah
patologického nélezu s predoperacnim sta-
gingem a stanovime staging peroperacni. Ten
se muze lisit od predoperac¢niho, stanovené-
ho na zakladé provedeného pfedoperacniho
vysetfenl, az u tfetiny nemocnych. Ve vétsiné
pfipadl se jednd o staging vyssi. V této skupiné
nemocnych tak mizeme ocekdvat nepldnova-
né explorace i provedeni paliativniho vykonu,
zejména biliodigestivni anastomdzy. V souladu
s doporucenou strategif je vhodné biliodiges-
tivni anastomdzu provést u nemocnych s od-
hadem delsiho prezivani. V opacném pfipadée
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ponechdvame jiz endoskopicky zavedeny stent
a omezime se na exploraci s transduodendlnim
odbérem bioptickych vzorkd Tru-cut jehlou.
Pokud nenachdzime pfiznaky vyznamné stend-
zy duodena, gastrojejunoanastomazu, preven-
tivné ji u nemocnych s lokalné pokrocilym CaP
neprovadime (11).

Odstranéni jaternich metastdz u nemoc-
nych s CaP nenf v rdmci standardni terapie
indikovano (17).

Komplikace resekénich vykont
a jejich Feseni

Ackoliv se ¢asnd mortalita resekce pan-
kreatu v poslednich 25 letech vyrazné sniZila
a neprevysuje 3-59% (18), morbidita z{stava vy-
soké a dosahuje v nékterych sestavéch az 60 %
(19). Vysoké procento morbidity je zplsobeno
zna¢nym rozsahem operac¢niho vykonu a vel-
kym mnoZstvim potencionalnich komplikaci:
od sekundérniho hojeni rdny az po velmi za-
vazné dehiscence anastomdz, predevsim pan-
kreatické ¢i pooperacni krvaceni. Rizikovym
faktorem vzniku dehiscence pankreatické
anastomozy je pfedevsim pfftomnost mék-
ké pankreatické tkané (na rozdil od fibroticky
zménéného parenchymu slinivky pfi chronické
pankreatitidé).

Unik pankreatické $tavy (leak) se vyskytuje
v 6-24% a je pficinou nejen zvyseni morbidity,
ale i mortality u nemocnych po PDE (20). U &asti
nemocnych znamena ¢asnou reoperaci s dlou-
hodobou poopera¢ni hospitalizaci.

Také pooperac¢ni pankreatitida predstavuje
jednu z nejzavaznéjsich komplikaci s vysokou
mortalitou dosahujici az 80 %. Prevenci této
komplikace je Setrnd operacni technika a vy-
louceni peroperacni teplé ischemie pankreatu.
Krvéceni do GIT nebo do volné dutiny bfisn{
se vyskytuje v 5-16 % po pankreatoduode-
nektomii nebo paliativni biliodigestivni spoj-
ce. PFicinou krvaceni byva pepticka ulcerace,
krvacenf z oblasti gastroenteroanastomaozy,
arodovany arteridlni pahyl s rupturou do ten-
kého stieva ¢i natrdvend sténa cévy pankre-
atickou stavou pfi dehiscenci pankreatické
anastomozy.

Protrahované poruchy vyprazdiovani za-
ludku mézeme sledovat u 25-70 % nemocnych
po standardni pankreatoduodenektomii (21).
Neni rozdil, zda se jedna o klasicky ¢i pylorus
setfici vykon. | kdyz tato ¢astad komplikace nentf
spojena s vyssi mortalitou, je pficinou prodlou-
Zené hospitalizace a tim i ndkladd na lécbu.
Casnd enterélni vyziva se ukazuje jako vhodna
prevence této komplikace.

Obrdzek 4a. Proximalni pankreatoduodenektomie
s resekci v. portae — a) stav po vyjmuti preparatu
5
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Obrdzek 4b. Proximalni pankreatoduodenek-
tomie s resekci v. portae b) stav po provedené
rekonstrukci

Moznosti tzv. downstagingu -
neoadjuvantni lé¢ba

Nizkd operabilita nemocnych s CaP a sku-
tecnost, Ze predoperacni staging nevystihuje
pokrocilost onemocnéni u znacné ¢asti nemoc-
nych, vedou k tUvaze o zhodnoceni moznosti
neadjuvantni chemoterapie. Nicméné klinické
studie vénované zhodnoceni pfinosu neoad-
juvantni chemoterapie ¢i chemoradioterapie
doposud neprokazaly vyznamné moznosti, jak
U podstatné ¢asti nemocnych s lokalné pokro-
¢ilym CaP dosahnout resekability (22). Proto
se aplikace neoadjuvantni chemoterapie reali-
zuje spise v rdmci klinickych studii.
Adjuvantnilécba a jeji indikace

Byt je pfinos pooperacni chemoterapie, in-
traoperacni nebo pooperacniradioterapie, hor-
monalni terapie nebo imunoterapie v soucasné
dobé limitovan, dokonc¢ené randomizované
studie (CONKO - 001, ESPAC - 3) prokazuiji jejf
signifikantni pfinos u nemocnych po radikélnf
resekci (23, 24). Nebyl prokadzan signifikantni
rozdil mezi podanim 5FU/FA a gemcitabinem,
gemcitabin je vsak vyznamné Iépe pacientem
snasen. Nebyl prokazan signifikantni pfinos ad-
juvantni chemoradioterapie ve studii ESPAC - 1
(25).V poslednim obdobi se za¢ing uplatfiovat
v indikovanych pfipadech biologicka protina-
dorové lé¢ba (erlotinib) (26).



Vysledky

Prlimérné preziti u neoperovaného nemoc-
ného ¢i po paliativnim opera¢nim vykonu je
uvadéno v rozmezi 4-6 mésicd, po resekénim
vykonu 11-18 mésict s medianem rekurence
8-9 mésicl (11). Pétileté preziti u nemocnych
s CaP po radikaInf resekci je uvadéno v rozmezf
11-28% s medidnem 12-18 mésicl (27).

Porovnani medidnu prezivani u nereseko-
vanych a radikalné resekovanych nemocnych
s CaP jednoznacné hovoif ve prospéch radikalné
resekovanych.

V nasi sestavé po radikaIni PDE prezivalo
3 roky 22 % operovanych nehledé ke stadiu one-
mocneéni (28), 5 let prezivalo po radikélnf resekci
9% s medidnem preziti 18,6 mésicd.

Peroperac¢ni mortalita v soucasné dobé
na specializovanych pracovistich nepfesahuje
3-59%, morbidita je uddvana v rozmezf 30-60 %
(19).

Adjuvantni chemoterapie signifikantné pro-
dluzuje prezivaniu radikdIné operovanych. Proto
by méla byt podavéna u vsech nemocnych
po provedené radikalni resekci, v CR v souladu
se ,Zasadami cytostatické terapie malignich on-
kologickych onemocnéni” (t.¢. 11. vydanim).

Faktory ovliviujici pfrezivani
po resekénim vykonu

Z hlediska dlouhodobého preZiti existuje
vedle stadia onemocnénifada signifikantné vy-
znamnych prognostickych faktord. Negativni
vliv na dlouhodobé prezivani signifikantné
nema ani ikterus (bilirubin >100umol/I), ani
ztrdta na vaze prevysujici 10kg, ale lokalizace
nadoru, jeho velikost (T >2cm), pfitomnost
N2-3 uzlin a angioinvazivita. Horsi prognéza
u nemocnych s karcinomem v oblasti processus
uncinatus je zpUsobena pozdnimi klinickymi
ptiznaky. Negativnimi faktory jsou grading na-
doru (nizce diferencovany karcinom) a pozitivita
resekeni plochy. Perineurdlni sffeni nadoru pa-
tff jednoznac¢né k velmi nepfiznivym faktordm
u duktalniho karcinomu pankreatu. Negativni
roli hraje také peroperac¢ni pfevod krve.

Pro praxi to znameng, ze predoperacni za-
vedeni stentu (5), predoperacni ztrata na vaze
a provedeni rozsifeného opera¢niho vykonu
nema signifikantni vyznam pro dlouhodobé
prezivani nemocného (8).

Nepochybny vliv m& biologickd povaha
nadoru: bunéc¢na diferenciace a pritomnost
mutovanych onkogen( a supresorovych gent.
Je prokazan vztah mezi poctem resekénich vy-
konU provedenych na chirurgickém pracovisti
a perioperac¢ni mortalitou.

Zavér

V soucasné dobé je radikalni resekce jedinou
potenciondlné kurabilni terapeutickou moda-
litou u nemocného s karcinomem pankreatu,
kterd ve spojeni s adjuvantni chemoterapif sig-
nifikantné prodluzuje preziti. Méla by byt pro-
vedena ve vsech pfipadech, kde jsou tumor
a uzliny skupiny N1-2 lokalné odstranitelné, nenf
pfitomna arteridInf angioinvaze (a. mesenterica
sup., a. hepatica a truncus coeliacus), nejsou
zjistény vzdélené metastazy a kde to celkovy
stav nemocného umozni. Pfedoperacnf sta-
ging postaveny na provedenf kontrastnfho CT
(MR), ERCP a EUS s FNAB je nutny v indika¢nf
rozvaze.

Pomeérné velké néroky, které klade pacient
s operabilnim karcinomem pankreatu na ope-
racnf tym a naklady s vykonem spojené, jsou
zarukou, Ze postupné dochazf i u nas ke kon-
centrovanitéchto nemocnych na specializovana
pracovisté. Podminkou Uspéchu je multioboro-
vé rozhodovani o lécebné strategii u kazdého
nemocného s CaP (gastroenterolog, chirurg,
onkolog, radiolog, anesteziolog) a schopnost
zdravotnického zafizeni fesit kvalifikované vznik-
Ié komplikace.

Prdce je podporena grantem IGA
Min. Zdr. CR NR 999-4.
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