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CHIRURGICKA LECBA RESEKABILNIHO A HRANICNE RESEKABILNIHO KARCINOMU SLINIVKY BRISNI

(rozsifeni obou vyvodi na CT). Kazdy iktericky
nemocny by proto mél byt primarné vysetien
CT vySetfenim a az poté by mélo byt zvazova-
no ERCP, které neni vzdy nezbytné. Bohuzel je
tomu casto naopak a nejdrive zavedeny stent
pak znemoziuje pfesnou diagnostiku nado-
ru. Je-li nddor operabilni a nemocny nema
znamky akutni cholangoitidy, kterd je indikaci
k akutni drendzi Zlu¢ovych cest, Ize vétsinu
pacientl operovat v ikteru. Obecné plati, ze
hladina bilirubinu <250 mmol/l v dobé ope-
race nepredstavuje zadny problém. Zavedené
stenty jsou naopak ¢asto pri¢inou pooperac-
nich komplikaci, zejména infekénich (12).

Metody chirurgické lécby

Historie pankreatochirurgie je dlouha a jeji
pocétky se datuji do konce 19. stoleti. Prvni
Uspésné operace ve smyslu distélni pankrea-
tektomie se splenektomii publikoval némecky
chirurg F. A. Trendelenburg. Pravdépodobné
prvni dvoudobou resekci hlavy slinivky pro-
ved| némecky chirurg W. Kauch v roce 1909.
Americky chirurg Allen Whipple, po kterém
je vykon pojmenovén, proved! prvni jed-
nodobou resekci hlavy v roce 1940 v New
Yorku. Dnes se tento vykon provadi témér
vyhradé v modifikaci americkych chirurga
L. W. Traversa a W. P. Longmireho. Vyvoj se
pochopitelné nezastavil a levostranna pan-
kreatektomie se dnes na vétsiné pracovist
rutinné provadi laparoskopicky. Miniinvazivni
chirurgie jak laparoskopicka, tak roboticka, si
nachazeji své misto i na tomto poli (13).

Hemipankreatoduodenektomie (HPD)
v modifikaci Traversa a Longmireho spociva
v Setfeni celého Zaludku s pylorem a s malou
¢asti duodena. To vse pfi zachovani radikali-
ty vykonu, kterd je dana rozsahem resekce
vzhledem k odstranénym spadovym uzlindm
a tkani kolem portomezenterické zily (PMZ),
spolec¢né jaterni tepny (JT), horni mezente-
rické tepny a hepatoduodenalniho ligamen-
ta. Vétsina pracovist provadi rekonstrukci na
jednu zaslepenou klicku (Obr. 1).

Zakladni podminkou provedeni radikal-
ni operace je odstranéni adekvatniho poctu
spadovych lymfatickych uzlin. Ty vychazi
z konceptu japonské klasifikace (14). Tim byla
zaroven definovana pravidla pro standardni
lymphadenektomii u resekce nadord slinivky
bfisni. Dlouho dobu se radikalita vykonu posu-
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zovala podle poctu adekvéatné odebranych uz-
lin a zaroven negativity resekéniho okraje na
slinivce. Pracovni skupina vedena Caroline S.
Verbecke poukazala také na nutnost posou-
zeni radidlnich okrajl resekatu véetné mist
souvisejicich s perineuralnimi prostory a lym-
fatickymi pletenémi jdoucimi podél tepen,
zejména HMT (15). Diky této nové definici se
mnoho plvodné RO resekci presunulo do ka-
tegorie R1, coz vysvétluje vyssi podil ¢asnych
recidiv u téchto pacientd.

Definice BR-PDAC vyfesila problém, zda
elektivné indikovat nemocné s invazi ¢i obrds-
tanim cév. Zatimco dfive jsme tyto pacienty
primarné operovali a v pfipadé vaskularni
invaze situaci fesili resekci a ndhradou céy,
v dnesni dobé je standardem tyto nemocné
odeslat k neoadjuvantni onkologické [é¢bé.
Po jejim skonceni nasleduje restaging one-
mocnéni, jehoz hodnoceni je ¢asto slozité,
protoZe opticky nemusi u nadoru dojit k jeho
jasnému zmen3eni dle platnych RECIST kritérii.
Naopak, vlivem vzniklé nekrézy a asepticka
zanétlivé reakce mize dojit opticky k mirné-
mu zhorseni nalezu. Definitivni rozhodnuti,
zda takového nemocného operovat ¢i nikoli,
je pIné v rukach zkuseného chirurga, ktery je
schopen kromé vyse popsané radikélni opera-
ce pripadné provést i resekci cévni a jeji ndhra-
du. Mnoho starsich praci ukazalo, Ze pacienti,
ktefi po neoadjuvantni lé¢bé resekci cévni
postoupili, nemaji vyznamné vyssi periope-
racni morbiditu ale vyrazny benefit z hlediska
prezivani, oproti tém, ktefi operovéni nebyli
pen nebo dokonce okolnich orgdnd. Obecny
konsenzus je, Ze extendované operac¢ni vyko-
ny s tepennou ndhradou obvykle nepfinasi
témto nemocnym zadny benefit z hlediska
prezivani, ale pouze vyznamné zvysuji jejich
morbiditu a mortalitu (17-19).

Metastaticky karcinom
pankreatu

Soucasna NCCN doporuceni, stejné tak
jako ¢eska doporuceni, v pfipadé pfitomnosti
jaternich metastdz nemocného fadi do ka-
tegorie metastatického onemocnéni, ktery
by k chirurgické terapii nemél byt zvazovan.
Nicméné fada praci provedenych v posled-
nich letech poukazala na vyznamné zlepseni

prognozy pacientt s oligometastatickym po-

stizenim, u kterych byla provedena jak resekce
slinivky, tak odstranéni jaternich metastaz
(20, 21). V soucasné dobé probihaji dvé velké
multicentrické randomizované studie na toto
téma. U peclivé selektovanych nemocnych
Ize v rdmci multimodalini terapie na zakladé
rozhodnuti nemocného a multidisciplindrniho
tymu o tomto zpUsobu [é¢by uvazovat.

Morbidita a mortalita
v pankreatochirurgii

Jak jiz bylo zminéno, chirurgicka lécba,
pokud je spravné indikovana, je jedinou meto-
dou, kterd pacientim dava nadéji na vyléceni,
pfipadné prodlouzeni bezpfiznakového ob-
dobi. Chirurgie pankreatu patfi k nejslozitéj-
$im vykon(m, které jsou celosvétové spojeny
s morbiditou mezi 3-30%. Mezi nejzavaznéj-
Si chirurgické komplikace se fadi krvaceni,
opozdéné vyprazdriovani zaludku po pylorus
zachovavajici resekci a zejména pankreaticky
leak (22). Zatimco prvni dvé jmenované kom-
plikace se vyskytuji zfidka, s pankreatickym
leakem - Unikem pankreatické stavy mimo
provedenou pankreatikojejunoanastomozu se
setkdvame castéji (23). Aby byla komunikace
o této komplikaci jednoznac¢nd, mezinarodni
pracovni skupina zabyvajici se touto proble-
matikou vydala jasna doporuceni pro definici
a postup pfi vzniku pankreatické pistéle (24).
V literatufe jsou stovky publikaci, které se
zabyvaiji rizikovymi faktory pro vznik pistéle
a zpuUsoby, jak ji predejit. K hlavnim rizikovym
faktor(im patfi: 1) vstupni charakteristiky ne-
mocného (kiehky, steatoticky pankreas s ne-
dilatovanym vyvodem; pfipadné tvrda, zesi-
lend zlaza u distalni pankreatektomie; néktera

Obr. 1. Stav po provedené hemipankreatoduo-
denektomii (HPD) s rekonstrukci zaZivaciho traktu
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Anastomdzy v pofadi: PIA — pancreaticojejuno-
anastomaoza; BDA - biliodigestivni anastomdza;
DJA - duodenojejunoanastomdza
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