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HLAVNÍ TÉMA
Chirurgická léčba resekabilního a hraničně resekabilního karcinomu slinivky břišní

přidružená onemocnění), 2) erudice chirurga 

(s nedostatečnou zkušeností a malým počtem 

výkonů) a 3) typ pracoviště (se špatným záze-

mím jak pro léčbu, tak možnosti postarat se 

o případné komplikace) (25).

Centra specializované péče 
v pankreatochirurgii

Léčba zhoubných novotvarů slinivky 

patří k  náročným kapitolám medicíny. Je 

zcela logické, že by měla probíhat v kom-

plexních centrech, která jsou vybavena pro 

rychlou a přesnou diagnostiku těchto one-

mocnění, ale i správnou a včasnou stratifikaci 

těchto pacientů k léčbě. Z hlediska výsledků 

je rozhodující erudice chirurgů, daná jak po-

čtem výkonů, tak zkušenostmi pracoviště se 

postarat o případné komplikace. Základem 

je funkční multioborový tým, který zahrnuje 

nejen chirurgy, gastroenterology, onkology, 

anesteziology a intenzivisty, zkušené patolo-

gy, ale i intervenční radiology, nutricionisty, 

klinické psychology a funkční paliativní tým. 

Smutným faktem je, že v Čechách se těmto 

výkonům věnuje více než 40 chirurgických 

pracovišť, z nichž pouze 13 dělá více jak 17 

operací za rok. Celorepubliková 90denní 

mortalita po resekcích slinivky tak dosahuje 

8 %. Na pracovištích, které dělají více než 30 

operací se mortalita pohybuje mezi 2–4 %. Na 

druhém pólu jsou pak pracoviště, kde zemřeli 

všichni operovaní. Balzano a kol. publikovali 

v British Journal of Surgery data ukazující, že 

pokud by všichni italští pacienti byli opero-

vání ve velkoobjemových centrech, nedošlo 

by k 50 % úmrtí v souvislosti s chirurgickou 

léčbou (26). Podobná data jsou reportována 

z celého světa. Z tohoto pohledu je nezbytný 

požadavek na vytvoření center specializova-

né péče v hepatopankreatobiliární chirurgii, 

která se budou schopna postarat o všechny 

nemocné s touto diagnózou.

Závěr
Zhoubné nádory slinivky břišní představu-

jí v Čechách z hlediska incidence a mortality 

velmi závažný problém, který navíc narůstá. 

Dokud nebude k dispozici spolehlivá metoda 

včasného záchytu, ideálně ještě v preklinic-

kém stadiu, nezbývá než maximálně zkrátit 

čas od diagnózy k zahájení léčby. Pro přesnou 

diagnózu u většiny nemocných stačí jediné 

vyšetření, kterým je kvalitně provedené CT 

vyšetření s pankreatickým protokolem. Na 

jeho základě lze pacienty stratifikovat k op-

timálnímu způsobu terapie. Chirurgická léč-

ba nadále zůstává jedinou modalitou, která 

těmto nemocným dává naději na vyléčení, 

případně v kombinaci s onkologickou léčbou, 

naději na prodloužené přežívání. Rozhodující 

pro osud nemocného jsou čas a pracoviště, 

které se na tuto problematiku specializuje a je 

schopno nemocným poskytnout komplexní 

diagnostiku a terapii.
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