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Resekce pro ãasn˘ karcinom hlavy pankreatu.
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Pro karcinom pankreatu (CaP) je charakteristick˘ agresivní rÛst a velmi ‰patná prognóza nemocného. Roãní mortalita se blí-

Ïí roãní incidenci (1). Hlava pankreatu je nejãastûj‰ím místem lokalizace, karcinom tûla a kaudy se vyskytuje ménû ãasto (2).

V̆ razná biologická agresivita CaP zapfiíãiÀuje, Ïe v dobû stanovení diagnózy má jiÏ tfietina nemocn˘ch jaterní metastázy, tfietina

má postiÏené regionální lymfatické uzliny a u poloviny nemocn˘ch lze nalézt angioinvazi nádoru. KaÏd˘ desát˘ nemocn˘ má

diseminaci nádoru po peritoneu (3).

Z v˘‰e uvedeného plyne, Ïe pacient se vût‰inou dostaví k chirurgovi v pokroãilém stádiu onemocnûní.

Radikální resekce je jedinou metodou léãby, která signifikantnû prodluÏuje Ïivot nemocného (4). V ãasn˘ch stádiích one-

mocnûní, to je ve stádiu I a II dle japonské klasifikace (5), mÛÏeme oãekávat lep‰í v˘sledky v délce pfieÏívání nemocn˘ch ve srov-

nání se skupinou ve stádiu III. Tyto v˘sledky uvádí i prognostick˘ nomogram z roku 2004 vytvofien˘ na základû 555 provede-

n˘ch resekcí na jednom pracovi‰ti (6).

V na‰em sdûlení si klademe za cíl porovnat v˘sledky radikálnû provádûn˘ch resekcí hlavy pankreatu u na‰í sestavy nemoc-

n˘ch s karcinomem hlavy pankreatu ve stádiu I, II a III.

Metodika a sestava nemocn˘ch
Diagnóza karcinomu hlavy pankreatu byla stanovena na základû pfiedoperaãnû proveden˘ch zobrazovacích vy‰etfiení, která

byla u vût‰iny nemocn˘ch (v posledních 3 letech u v‰ech) doplnûna o cytologick˘ prÛkaz (Fine needle aspiration biopsy) pfii

endoultrasonografickém vy‰etfiení se stanovením pfiedoperaãního stagingu. Nutriãní pfiedoperaãní pfiípravu jsme neprovádûli.

Radikální proximální pankreatikoduodenektomii (PDE) jsme provádûli u nemocn˘ch pfii T1-3, N0 – 1, M0. Rozsah lymfade-

nektomie odpovídal tzv. „evropskému standardu“ (7) – odstranûní uzlin a lymfatické tkánû v rozsahu N1-2, tj. v prÛbûhu lig. hepa-

toduodenálního nad úroveÀ junkce d.cysticus, zprava podél portomesenterického Ïilního kmene kaudálnû na úroveÀ v.renalis dx.,

dorzálnû podél a.mesenterica sup. a podél a.hepatica propria a comm. k truncus coeliacus. Standardnû jsme odebírali k perope-

raãnímu bioptickému vy‰etfiení uzlinu ã.12 (uzlina z oblasti junkce d.cysticus – N2), uzlinu ã. 9 (uzlina z oblasti truncus coelia-

cus – N3) a resekãní plochu krãku pankreatu. Za radikální PDE jsme povaÏovali resekci R0.

V pfiípadû, Ïe jsme pfii operaci nalezli pfiedoperaãnû nerozpoznané prorÛstání tumoru do v. portae ãi v. mesenterica sup., pro-

vedli jsme u 4 nemocn˘ch resekci stûny ãi ãásti Ïíly. Tyto nemocné jsme v‰ak do ãasn˘ch stádií v souladu s námi pouÏívanou

japonskou klasifikací do stádií I a II, nezafiadili. 

Po propu‰tûní jsme nemocné zafiadili do dispenzáfie na‰eho pracovi‰tû, kde byl kaÏd˘ nemocn˘ pravidelnû sledován podle

zavedeného protokolu.

Podání adjuvantní chemoterapie u nûkter˘ch na‰ich nemocn˘ch urãoval onkolog, na jehoÏ rozhodování jsme nemûli Ïádn˘

vliv.

Od 5/1998 do 3/2004 jsme na Klinice transplantaãní chirurgie IKEM v Praze – a od 4/2004 do 12/2006 na Chirurgické klini-

ce 2. LF UK a ÚVN Praha o‰etfiili celkovû 307 nemocn˘ch s karcinomem pankreatu

Z celkového poãtu mûlo 242 nemocn˘ch duktální adenokarcinom lokalizovan˘ na oblast hlavy pankreatu, u 65 se jednalo

o tûlo a kaudu slinivky. Resekãní v˘kon jsme u nemocn˘ch s karcinomem hlavy pankreatu provedli u 77, v˘kon spojkov˘ u 110

a exploraci u 55 nemocn˘ch (tab. 1).

Tabulka ã. 1 – Operaãní v˘kony u nemocn˘ch Tabulka ã. 2 – Rozdûlení nemocn˘ch s provedenou PDE

s karcinomem hlavy pankreatu podle stádia onemocnûní

Stádia onemocnûní ukazuje tabulka 2.

Z tabulky ã. 2 je zfiejmé, Ïe radikální PDE jsme provedli ve stádiu I a II u 21 a ve stádiu III u 41 nemocného.

Délka pfieÏívání u tûchto nemocn˘ch je v relativních hodnotách (%) patrná z tabulky 3.

stadium

I II III IVa IVb

radikální resekce 6 15 41 2 0

paliativní resekce 0 1 3 7 2

spojka 1 10 15 32 51

poãet %

radikální resekce 65 27

paliativní resekce 12 5

spojkov˘ v˘kon 110 45

explorace 55 23

Celkovû 242 100
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Tabulka ã. 3 – Délka pfieÏívání nemocn˘ch po PDE v závislosti na stádiu onemocnûní

Zatímco 60% nemocn˘ch zafiazen˘ch do I. stadia onemocnûní pfieÏilo 27, resp. 30 mûsícÛ, ve druhém stadiu pfieÏilo pouze

44.2, resp. 29.5%, a ve tfietím 39.4% resp. 39.4%.

Rozdíl v pfieÏívání mezi stádii I a II, III je ve 30. mûsíci po PDE signifikantní (p < 0.05) 

Medián délky hospitalizace byl 16 dní (rozmezí 4 – 85).

Celkovû jsme z 67 nemocn˘ch, u kter˘ch jsme provedli PDE ztratili v ãasném pooperaãním období, tj. do 30.POD, 2 nemoc-

né (3%).

Diskuse
Karcinom hlavy pankreatu se ve srovnání s lokalizací v oblasti tûla a kaudy klinicky projeví pomûrnû dfiíve a to pfiedev‰ím

rozvojem mechanického ikteru. V souladu s literárním sdûlením se za „ãasn˘ karcinom“ hlavy pankreatu povaÏuje pouze stadi-

um I = T1N0M0, velikost T< 2 cm (8). V na‰ich pomûrech bychom vzhledem k velmi nízkému poãtu nemocn˘ch nedosáhli sta-

tistické „hodnotitelnosti“. Pokud budeme stádia I a II povaÏovat za stádia ãasná, ani v této skupinû nemocn˘ch nenacházíme vyso-

ké pomûrné zastoupení ve srovnání se stádiem III a IV, tj. se skupinou nemocn˘ch s pokroãil˘m onemocnûním. U na‰í skupiny

s provedenou radikální PDE se jedná celkovû o 21 nemocného. Tuto skupinu v‰ak jiÏ lze srovnávat se skupinou s provedenou

PDE ve stádiu III, tj. s 41 nemocn˘m.

Nemocní, u kter˘ch je radikální PDE provedena pfii velikosti tumoru < 2 cm (T1N0M0), pfieÏívají 5 let podle star‰ích literár-

ních pramenÛ ve 20% (9), podle novûj‰ích prací ve 30% (6). V na‰í sestavû nemocn˘ch s velikostí tumoru T1 < 2 cm pfieÏilo 30

mûsícÛ 60% nemocn˘ch, u velikosti > 2 cm (T2) 29.5%. Srovnání pfieÏívání na‰ich nemocn˘ch ve skupinû ve stádiu II a III je

ovlivnûno nepochybnû nízk˘m poãtem nemocn˘ch. Tak si lze vysvûtlit del‰í pfieÏívání nemocn˘ch ve III. stádiu onemocnûní ve

srovnání s nemocn˘mi ve II. stádiu onemocnûní.

Závûr
Karcinom pankreatu patfií mezi biologicky velmi agresivní nádory. Jedinou léãebnou metodou, která vede k signifikantnímu

prodlouÏení pfieÏívání je radikální resekce, u karcinomu hlavy pankreatu radikální PDE. U tûchto nemocn˘ch je vhodné indiko-

vat adjuvantní chemoterapii, která dále signifikantnû prodluÏuje pfieÏívání nemocn˘ch.

V souãasné dobû neexistuje efektivní screening karcinomu pankreatu. âím dfiíve je nemocn˘ indikován k radikální resekci,

tím má vût‰í ‰anci na del‰í pfieÏívání. V̆ sledky na‰í sestavy tyto závûry potvrzují a jsou v souladu s uvádûn˘mi literárními úda-

ji.
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Délka pfieÏívání v mûsících I. stadium II. stadium III. stadium

3 100 100 88,1

6 100 79,5 83,1

9 100 75,3 69,7

12 80 58,5 63,8

15 80 54 57,5

18 80 54 47,2

21 60 49,1 39,4

24 60 44,2 39,4

27 60 44,2 39,4

30 60 29,5 39,4
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MoÏnosti laparoskopie v léãbû malignit pankreatu.
Loveãek M., Havlík R., Klos D., Neoral â.
I. chirurgická klinika FN Olomouc

Cíl
Racionální a seriozní posouzení v˘znamu laparoskopie v managementu malignit slinivky.

Úvod: Incidence rakoviny slinivky je 15 na 100.000 obyvatel za rok. Pûtiletá mortalita je 95-99% (1). Operabilita nemocn˘ch

s rakovinou pankreatu je nízká – do 20% novû zji‰tûn˘ch onemocnûní. Nejlep‰í prognózu pfiiná‰í radikální odstranûní tumoru.

To je závislé na pfiesném pfiedoperaãním a peroperaãním posouzení vztahu k cévním strukturám (2). Nejvût‰í nadûji na radikální

resekci má postiÏení Vaterské papily ãi hlavy slinivky, manifestující se obstrukãním ikterem. Nejhor‰í prognózu mají onemoc-

nûní kaudy a tûla slinivky.

Metody
Pfiedoperaãní diagnostika se opírá o spirální CT (senzitivita 90% specificita 99%), endoskopická ultrasonografie a laparo-

skopická ultrasonografie (senzitivita 77% a specificita 78%) (2), stanovení hladiny onkomarkerÛ (CA 19-9) (3). MRI zobrazení

slinivky je excelentní pro zobrazení mal˘ch tumorozních lezí slinivky (4).

Diskuse
Laparoskopické resekãní v˘kony na slinivce vykazují vysok˘ v˘skyt komplikací (1). Jsou prezentovány pfieváÏnû jen v jed-

notliv˘ch pfiípadech nebo velmi mal˘ch souborech. Prakticky se jedná o benigní léze a rozsah v˘konu spoãívá v distální pankre-

atektomii (5). Bezpeãnûj‰í se zdají distální pankreatektomie s en block splenektomií ãi zachováním sleziny.

Pro malignitu slinivky, zejména v oblasti hlavy zÛstává laparoskopie jen v pozici metody pro peroperaãní staging. Pro vyso-

kou vûrohodnost radiologick˘ch metod klesá diagnostická hodnota laparoskopie. V̆ hodou zÛstává moÏnost získání peroperaãní

histologické diagnózy nezbytné pro neoadjuvantní terapii (6). U nemocn˘ch radiograficky – spirální CT – potenciálnû reseka-

bilních bylo laparoskopií kolem 25% shledáno generalizovan˘mi ãi s lokálnû pokroãil˘m tumorem, dal‰ích 15% nemocn˘ch je

laparoskopií hodnoceno jako fale‰nû negativní (7). Nejnovûj‰í metodika vyuÏívající kombinaci vysoce citlivé CT a positronové

emisní tomografie s vyuÏitím 18-fluorodeoxyglukózy pfiedstavuje velmi citlivou metodu pro staging pfied resekcí slinivky. Pozi-

tivní a negativní prediktivní hodnoty pro rakovinu slinivky byly 91% a 64%.

Závûr
Potenciál PET/CT pfievy‰uje moÏnosti laparoskopie ve stagingu u rakoviny slinivky. VyuÏití laparoskopie u resekãních v˘ko-

nÛ pro maligní onemocnûní slinivky je zatíÏenou vysokou mírou komplikací. V managementu rakoviny slinivky se uplatÀuje

laparoskopie pro získání kvalitativní – histologické diagnózy pro neoadjuvantní terapii ãi k v˘bûru nemocn˘ch pro nechirurgic-

kou terapii (ke kontraindikaci radikálního v˘konu pro nedetekovanou generalizaci onemocnûní).
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