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Autofi prezentuji sestavu 76 nemocnych radikalné operovanych pro karcinom hlavy pankreatu a analyzuji poopera¢ni komplikace
a prezivani.

Material a metodika: V obdobi 1/2006-9/2010 podstoupilo 76 nemocnych potencialné kurativni hemipankreatoduodenektomii pro
adenokarcinom hlavy pankreatu. Pacienti jsou prospektivné sledovani, diskutovany jsou komplikace a preziti.

Vysledky: 30denni pooperacni mortalita je 2,6 %. Na zakladé TNM klasifikace 11 % mélo stadium I, 78 % stadium Il a 3% stadium lIl.
Nejzavaznéjsi komplikaci byla insuficience pankreatojejunalni anastomoézy (6,5 %) a opozdéna evakuace zaludku (11,8 %). Ve stadiu
| pfeziva 1., 2., 3.a 4.rok 82 %, 52 %, 35 % a 35 % operovanych.

Zavér: Resekce hlavy pankreatu je bezpeéna operace s nizkou mortalitou, ale neuspokojivym dlouhodobym prezivanim. Toto je ziejmé
zplisobeno agresivni biologickou aktivitou nadoru a pozdni diagnostikou.

Kli¢ova slova: karcinom pankreatu, radikalni resekce, komplikace, prezivani.

Surgery for cancer of head of pancreas and survival analysis

The authors refer seventy six patients radically operated for pancreatic head carcinoma and analyzed postoperative complications and
survival.

Material and Methods: During 1/2006-9/2010 76 patients underwent potentially curative hemipancreato-duodenectomy for adenocar-
cinoma of the head of pancreas. The patients are prospectively followed, complications and survival are discussed.

Results: The 30-days postoperative mortality was 2,6 %. According to TNM classification 11 % of patients had stage |, 78 % stage Il and
3% stagellll.

Most severe complications were leak from pancreato-jejunal anastomosis (6,5 %) and delayed gastric emptying (11.8 %). The survival
analyses showed 1,2,3 and 4 years survival as follows: 82 %, 52 %, 35 %, 35 % respectively.

Conclusion: Resection of the pancreatic head is a safe procedure with low mortality but disappointing long-term survival. This may be

due to biological activity of the tumor and late diagnosis.

Key words: pancreatic carcinoma, radical resection, complications, survival.

Seznam zkratek

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddélenf

CT - vypocetni tomografie

FNAB — tenkojehlova aspira¢ni biopsie

JPN — klasifikace karcinomu hlavy pankreatu po-
dle japonské pankreatologické spole¢nosti

VMS - vena mesenterica superior

VP - vena portae

PETCT — kombinace pozitronové emisni to-
mografie a vypocetni tomografie

Uvod

Karcinom pankreatu je tfetim nejcastejsim
zhoubnym onemocnénim zaZivaciho traktu a pa-
tou nejéastéjsi piicinou nddorového umrtiv Ceské
republice i ve svete (1). Kazdy rok priblizné 1800
lid v Ceské republice onemocni karcinomem
exokrinni ¢asti pankreatu. Lze ocekavat, ze téméf
vdichni zemfou na toto onemocnén( (2). Vétsina
téchto tumord (85 %) jsou adenokarcinomy vy-
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chazejici z vyvodového epitelu. V lokalizaci pfeva-
7uje hlava pankreatu a processus uncinatus.

Jedinou v soucasnosti potencialné kurabilnf
modalitou, kterd i signifikantné mdze prodlouzit
Zivot nemocného, je radikalnf chirurgicky resek¢-
ni vykon (3). Tento je mozny pouze u 15-20%
pacientl z dGvodUd pozdnich projevl onemoc-
néni. Prognéza nemocnych s karcinomem pan-
kreatu je Spatnd i u nemocnych s potencidlné
resekabilnim onemocnénim (4). Cilem préce je
prezentovat vysledky jednoho centra z pohledu
perioperacnich komplikaci a prezivani radikélné
resekovanych nemocnych.

Soubor nemocnych

Na I. chirurgické klinice FN Olomouc bylo
od 1/2006 do 9/2010 operovano pro onemoc-
nénf pankreatu vice nez 300 nemocnych. Z nich
bylo provedeno 146 resekci hlavy pankreatu.
Pro vyvodovy karcinom hlavy pankreatu ten-
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to vykon podstoupilo 76 nemocnych. Jednalo
se 051 muzd a 25 Zen, prameérny vék byl 62,9
roku, median 63 let, rozmezi 44-81 let.
Resekeni vykon vychazi z Whippleovy
operace a v poslednich péti letech je prefero-
vana pylorus zachovévajici modifikace podle
Traverso-Longmire s lymfadenektomii a rekon-
strukci pasadze na jednu klicku tenkého stieva
v poradf anastomdz pankreatikojejunalni, hepa-
tikojejunalni a duodenojejundlni. Vysetfujeme
resekenf linie na pankreatu a v retroperitoneu.
Podle charakteru pankreatické tkané a zlucovych
cest je hepatikojejunalni anastomoza selektivné
drénovéna transanastomotickym Voelckerovym
drénem (obrazek 1). Opera¢ni pole je drénovano
silikonovymi mékkymi drény, standardné je po-
davéna antibiotické profylaxe a peroperacné je
zavadéna nasogastricka sonda k dekompresi za-
ludku. Pylorus zachovavajici vykon byl proveden
u 57 operovanych (75%) a modifikovany vykon



odvozeny od Whippleovy operace — s resekcf
Zaludku, ale rekonstrukei na 2 klicky tenkého
stfeva — pankreatikojejunalini a hepatikojejunaini
anastomozy na samostatnou klicku a samostat-
né gastroenteroanastomaza u 19 operovanych
(25%). V sestavé od roku 2006 je pahyl pankre-
atu implantovan vyhradné do jejunaini klicky.
Suspektni invazi ¢i jen Utlak a zavzeti Zilnich
struktur mezenterikoportalni oblasti v soucas-
nosti nepovazujeme za absolutni kontraindikaci
vykonu a v téchto pfipadech indikujeme resekci
andhradu v. portae ¢i v. mesenterica superior
k docileni radikalnf resekce. Resekce a ndhrada
byla provedena dosud u 3 nemocnych (3,9%).
Obrazek 2 zobrazuje pohled na blok tumoru
hlavy pankreatu s infiltraci v. portae.

Na zékladé TNM klasifikace bylo ve stadiu
I operovéno 8 (11 %) nemocnych, ve stadiu Il 60
(78%) nemocnych, ve stadiu lll 2 (3%) nemocnych
a ve stadiu IV 6 (89%) nemocnych.

Nékterd pankreatochirurgickd pracovisté kro-
meé UICC klasifikace vyuzivaji i Japonskou klasifika-
ci JPN, kterd Iépe vystihuje prognézu nemocného.
Podle této klasifikace byli nemocni stejné sestavy
operovani ve stadiu TNM-JPN | 6 (8%), ve stadiu
1110 (13 %), ve stadiu Il 42 (55%), ve stadiu IV 19
(249%)-IVa12(15%)a Vb7 (9%).

Radikalita operaci v souboru byla: RO v 59 pri-
padech, R1 v 5 pfipadech, nezjisténo bylo 12.

Histopatologicky grading u této skupiny re-
sekovanych nemocnych (stupen diferenciace
nadoru) byl: G1 (dobfe diferencovany) ve 20%,
G2 (stfedné diferencovany) ve 34% a G3 (nizce
diferencovany) ve 46 %.

Perineuréliniinvaze, lymfatickych ¢ijinych cév
nebyla prokdzana u 21 nemocnych (27,6 %).

Vysledky

Prezivani nemocnych je v prvnf fadé podmi-
néno Uspésnym zhojenim operac¢niho vykonu.
Casné umrti v pooperacnim obdobi do 30 dnl
v souvislosti s vykonem a komplikacemi nasta-
lo u 2 nemocnych (2,6%). Sedmdesati Sestilety
nemocny zemfel 6. den po primarnim vykonu
na komplikace v souvislosti s multiorgdnovym
selhdnim. Pricinou byla insuficientni pankreatiko-
jejundinianastomadza s rozséhlym leakem, ischemit
anastomozovaného parenchymu pankreatu a pe-
ritonitidou. Urgentni dokonceni pankreatektomie
jiz nedokazalo zvratit nepfiznivy vyvoj. Sedmdesati
devitiletd nemocné zemfela 9. pooperacni den
se zhojenymi anastomadzami, ale na nasledky as-
pirace pres zavedenou nasogastrickou sondu.

Specifické komplikace resekéniho vykonu
pankreatu jsou komplikace hojenf pankreatikojeju-
nalni anastomaozy a porucha evakuace Zaludku.

Poruchu evakuace Zaludku jsme zazna-
menali celkem u 9 nemocnych (11,8 %). Podle
typu vykonu byla castéji po modifikované
Whippleové operaci s resekci zaludku a ana-
stomoézou pankreatu do Roux-Y klicky (26,3 %)
oproti pylorus zachovavajici resekci podle
Traverso-Longmire (7,1 %).

Komplikace jsou klasifikovany podle
DeOliveirové klasifikace do péti stupnt podle
nutné lécby: stupen | konzervativné bez medika-
ce, stupen Il s medikaci, ATB, parenterdini vyZiva,
stupen Il s nutnostf intervence bez (llla)/s (Ilib) cel-
kovou anestezif, stupen IV — Zivot ohrozujicl kompli-
kace, selhdvani organ(, s nutnosti dialyzy ¢i pobytu
na ARO, stupen V — Umrtni nemocného. Poruchy
evakuace byly zvlddnuty parenterdInim rezimem
a nasogastrickou ¢i nasojejunalni sondou.

Komplikace v souvislosti s hojenim pankrea-
tikojejunainf anastomdzy shrnuje tabulka 3.

Nutnost feSenti: 4x chirurgicka revize a do-
konceni pankreatektomie pro peritonitidu a hro-
zici septicky stav, 1x konzervativni hojent (paren-
terdlnf rezim, podéavéani analoga somatostatinu,
cilenad drenaz k anastomdze pfi operaci).

Prezivani

NejdUleZitéjsi prognosticky faktor u kompletné
resekovanych pacient( (R0) je stav postizeni lym-
fatickych uzlin. Dalsf predikeni faktory pfiznivéjsich
vysledkd jsou: velikost tumoru méné nez 3cm, ne-
gativniresekéni okraje veetné retroperitonea, umis-
téni v hlavé pankreatu, vyssi diferenciace tumoru
a pooperacni krevni ztrata mensi nez 750 ml (4).

Ze 76 nemocnych bylo podle klasifikace TNM
119% nemocnych ve stadiu | a 78% nemocnych
ve stadiu Il a pouze 3% nemocnych ve stadiu Ill.
Podle TNM-JPN klasifikace, kterd Iépe vystihuje
i progndézu nemocnych, bylo ve stadiu | 8%, ve sta-
diull 13% a naopak ve stadiu lll 559%. Radikalni re-
sekce s vyuzitim konvencniho hodnoceni pomoct
histopatologického vysetfeni (v posledni dobé
histologické vysetieni retroperitonea, uzlin N1,2,
resekenich linif) byla docilena u 59 nemocnych
77 %. Podle kritérif TNM-UICC a TNM-JPN se vy-
znamné rozchdzi staging mezi Il a lll stadiem.

Delsi hodnoceni prezivani zatim neni moz-
né pro kratké trvani souboru a pfevahu ope-
rovanych spise v druhé ¢asti obdobi viz graf 1.
Soubor je véak veden nadale prospektivné a da-
ta jsou prlibeézné aktualizovana.

Postizeni uzlin v souboru bylo popséno:
NO =34 (44,7%), N =1 =42 (55,3 %).

Diskuze
V poslednich letech sledujeme nardst in-
cidence u karcinomu pankreatu a zaroven

Obrdzek 1. Biligrafie transanastomotickym drénem
7.den po radikaIni resekci hlavy pankreatu s retro-
gradnim plnénim pankreatického vyvodu

Obrdzek 2. Peroperacni nalez resekatu hlavy
pankreatu s infiltraci stény v. portae v celé tloustce
jeji stény — oznaceno stehem

Obrdzek 3. Nemocnd s tumorem hlavy pankreatu,
T4 podle PETCT pred neadjuvantni terapif

Obrdzek 4. Nemocna po neadjuvantni radiochemo-
terapii pfed radikaInf chirurgickou resekci — PETCT
lokaInf regrese tumoru
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i ndrlst poctu operovanych. V roce 2009 byl
pocet radikdlné operovanych na nasem pra-
covisti trojndsobny oproti roku 2006 a trend
nérlstu pokracuje. Lze to vysvétlit zlepsenim
diagnostiky s vyuzitim endoultrasonografie
v poslednich letech. Téméf pétina nemocnych
byla indikovana k operaci na zékladé endoul-
trasonografie a FNAB, ale s negativnim nebo
nejasnym CT ndlezem. Presto je progndza ne-
mocnych s karcinomem hlavy pankreatu na-
dale $patnd, a to i u nemocnych po radikalnf
chirurgické resekci. Sommerville udava pétilety
disease free survival u 4,4% (6). Velké série refe-
ruji o pétiletém preziti mezi 10-25% a medidnu

prezivani mezi 10-20 mésici (4). Francouzska
multicentrickd série dlouhodobého prezivani
po pankreatoduodenektomii uvadi za 17 let
(1983-2000) 30 RO resekovanych prezivajicich
vice nez 5 let (5,2-21 rok(), medidn 7,3 roku
(7). Nejvetsi domaci sestavu prezentuje Ryska
v letech 1998-2006, kdy bylo provedeno 63 RO
resekci. PreZiti 12, 24 a 36 mésicl v jeho sestave
je 66,9%, 35,69% a 22,2% (3). V nasem souboru
dosud pétileté pre7iti zatim hodnotit nemzeme
pro kratkou dobu sledovéni, sestava vsak nadéle
narlsté a je vedena prospektivné, graf 1. Median
prezivani je nyni 13,5 mésice. Ro¢ni prezivani
je podobné a dvouleté se priblizuje ¢eskému

Graf 1. Pocty radikalné operovanych v jednotlivych letech pro vyvodovy karcinom hlavy pankreatu:

I. chirurgicka klinika FN Olomouc

standardu. Zakladnim predpokladem pro delsf
preZiti nemocnych s karcinomem pankreatu je
spravnd indikace, tedy co nejpresnéjsi predo-
peracni staging a vybér nemocnych k radikalnf
chirurgické terapii. Pro karcinom pankreatu je
typické predoperacni podhodnoceni stadia,
predevsim v dUsledku absence diagnostickych
modalit, které by neindikovaly nepoznané ge-
neralizované nemocné k radikalnim vykontm
(malé drobné milidrni metastazy v jatrech,
peritoneu nezjistitelné CT ¢i PETCT). Z tohoto
dlvodu je akceptovéna laparoskopie na uvod
pldnovaného resekéniho vykonu k vyloucenf
nepoznané generalizace na peritoneu ¢i jat-

Graf 2. Celkové prezivaninemocnych operovanych
pro vyvodovy karcinom hlavy pankreatu - n 76
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Tabulka 1. Soubor operovanych nemocnych klasifikovany podle TNM — UICC a TNM — JPN

Soubor nemocnych - TNM UICC

Soubor nemocnych - TNM JPN

Stadium Pocet % Stadium Pocet %
I 8 1% I 6 8%

Il 60 78% Il 10 13%

Il 2 3% Ml 41 55%

v 6 8% v 19 24%

76 100% 76 100%

Tabulka 2. Porucha evakuace - delayed gastric emptying (DGE) u pravostranné pankreatoduode-
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Graf 3. Prezivani podle stadil TNM — UICC
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Graf 4. Piezivani podle stavu postizeni uzlin
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nektomie pro vyvodovy karcinom 2006-2010 u jednotlivych vykond. Stupen | — |é¢eny zcela kon-
zervativné, stupen Il — parenterdlni rezim, nasogastrickd sonda, bez intervence, stupen Ill - nutna
intervence bez/s CA, stupen IV — nutny pobyt na ARO, stupen V - Umrti pacienta Tabulka 4. PieZivani operovanych po radikalnf
typ rekonstrukce Pocet | ] ] \" Vv celkem resekci hlavy pankreatu v mesicich
Whipple modif 19 0 5 (6,6%) 0 0 0 26.30% Preziti v mésicich po radikalni resekci hlavy
' ' pankreatu
Traverso 57 0 3(39%) 0 0 1 710% "
mésice

T ) T . . 3 95,60%
Tabulka 3. Pistél ¢i dehiscence pankreatikojejundlni anastomdzy u pravostranné pankreatoduode-
nektomie pro vyvodovy karcinom 2006-2010, n = 76 6 90,30%
Charakter komplikace Pocet | ] Illa b v \' 9 76,30%
pPistél 1(1,3%) 0 0 1 0 0 12 62,70%
Dehiscence 4 (5,2 %) 0 0 0 3 0 1 15 52,30%
Celkem 5(6,5%) 0 0 1 3 0 1 18 45%
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rech (8, 9). Naopak predoperacni diagnostické
nadhodnoceni stadia, velikosti tumoru ¢i jeho
vztah k VMS/VP muze nékterym nemocnym
vzit nadeéji na Uspésnou radikéini resekci s resekci
Zilnich struktur, které mohou byt jen komprimo-
vany ¢i defigurovény, ale neinfiltrovany. Z tohoto
pohledu se v posledni dobé rekvalifikuje pohled
na vztah kVMS/VP a nenf povazovan za zndmku
invazivity tumoru, ale jeho lokalizace (4, 5, 10).
I na nasem pracovisti v soucasnosti kompresi
v. portae nepovazujeme za kontraindikaci radi-
kalniho vykonu a resekci mezenterikoportalnf
oblasti provédime (obrazek 2). Mnohdy viak
Ize aZ po protéti slinivky posoudit skute¢ny stav
invaze do portdlniho fecisté, pak je viak nutné
vykon dokon¢it jiz jako paliativni.

Zatim vyhradné individualné je u nds vy-
uzivana predoperacni onkologickd terapie
v neoadjuvantnim rezimu. U 44leté nemocné
byl pfedoperacni staging T4, ktery nezaruco-
val RO resekci (obrazek 3). PETCT neprokdazala
generalizaci, pfedoperacni radiochemoterapie
docilila PETCT downstaging (obrazek 4) a né-
slednou Uspésnou RO resekci za cenu totdinf
pankreatektomie. Pooperacni chemoterapie
gemcitabinem nadale probiha.

Za nejdulezitéjsi prognosticky faktor u kom-
pletné resekovanych pacientd (RO) je povazo-
van stav postizeni lymfatickych uzlin. Literarni
pétileté preZiti po pankreatoduodenektomii
je 25-30% u nemocnych bez postizeni uzlin
a pouze 10% u nemocnych s postizenim uzlin
(4).V nasem souboru 45 % operovanych nemélo
postizeni uzlin. Ve stadiu | (T1, 2, N0, MO — UICC)
je 1,2, 3,4leté prezivani hodnotitelné ¢asti sou-
boru 82 %, 52 %, 35 %, 35 %.

Dalsi prognostické faktory jsou velikost tumo-
ru mensi nez 3cm, negativni resekeni okraje, lo-

kalizace v hlavé pankreatu (oproti télu a ocasu),
diferenciace tumoru a pooperacni ztrdta mensf
nez 750 ml. Bez zndmek invaze peri/intraneuraini,
lymfangio ¢i angioinvaze bylo 27 % operovanych.
Aktudlni data a vysledky ukazuji, ze k mirmému
Zlepseni vysledk( dochazi v ¢ase, pravdépodob-
né v souvislosti s narUstajicim poctem operova-
nych nemocnych, se snizenim operacni mortality
a s 8irsim vyuzivanim adjuvantnf chemoradiote-
rapie. Nezbytnym predpokladem zlepseni pre-
Zivani je Uspésnd a presna chirurgickd technika
s minimalizaci peri a poopera¢nich komplikaci.
V pooperacni [é¢bé u nemocnych s postizenim
uzlin u nas nadale prevazuje v prvni linii chemo-
terapie na bazi gemcitabinu.

Zaveér

Resekce hlavy pankreatu je pres svou ob-
tiZznost bezpelnd operace s nizkou mortalitou,
ale neuspokojivym dlouhodobym prezivanim.
To je dano biologickou aktivitou nddoru a zfej-
mé pozdni symptomatologii a diagnostikou.
Mortalita téchto vykond klesé vyznamné pod
5%, morbidita pod 40% a ¢etnost pooperacnich
anastomotickych insuficienci pod 10%. V po-
slednich letech sledujeme v souvislosti s vyko-
nem nulovou pooperac¢ni a 60denni mortalitu.
Chirurgickd problematika tedy umoznuje zlep-
seni progndzy a zahdjeni adjuvantnich onkolo-
gickych rezim0. Celkova prognéza viak naddle
neni optimistickd. V prvnim roce zemfe témef
389% nemocnych na ¢asnou recidivu ¢i progresi
onemocnéni. Medidn preZiti je srovnatelny se své-
tovymivysledky — 13,5 mésice. Vysledky odrazeji
nepfesny predoperacni staging i pii vyuziti nej-
modernéjsich zobrazovacich metod a pfedope-
ra¢ni ultradiagnostika na molekuldrni Grovni zatim
nenf v praxi standardné aplikovéna. Zafazovanf

kombinace chemoradioterapie jak v pfedoperac-
nim, tak poopera¢nim lécebném algoritmu mize

byt pfislibem pro zlepsenf prezivani.
Prdce byla podporena projekty MZ CR
NS9998-4/2008, NS9937-4/2008.
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