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Souhrn

Vychodiska: Karcinom pankreatu je agresivni nddorové onemocnéni, které ma zvysujici se inci-
denci. Radikalni resekce, ktera jedina je potencialné kurabilni metodou Ié¢by, je moznd pouze
u 20-30 % pacientd. Hlavnimi symptomy, které obtézuji pacienty s pokrocilym neresekabilnim
karcinomem hlavy pankreatu a periampularni oblasti, jsou obstrukéni ikterus pfi stenéze dis-
talniho choledochu, vysoky ileus pfi stendze duodena a bolesti, zejména epigastria a v zadech.
Smyslem paliativni é¢by je zmirnéni téchto obtizi. Cilem naseho sdéleni je zhodnotit vlastni
vysledky paliativni chirurgické 1é¢by maligniho onemocnéni pankreatu a periampulérni oblasti.
Soubor pacientii a metody: Do souboru jsme zafadili pacienty s karcinomem pankreatu a peri-
ampularni oblasti, které jsme operovali na Chirurgické klinice FN Hradec Kralové od 1. 1. 2006
do 31. 12. 2010. VSechny pacienty jsme indikovali k operaci se zamérem resekéniho vykonu.
U téch pacient(, u kterych byl béhem operace nalez zhodnocen jako neresekabilni, jsme pro-
vedli paliativni operaéni vykon. U neresekabilniho karcinomu hlavy pankreatu jsme vzdy pro-
vedli gastro-entero anastomozu. V pfipadé, Ze pred operaci karcinom hlavy pankreatu zpdsobil
obstrukéni ikterus pfi stendze distélni ¢asti zlucovych cest a pokud to operacni nalez dovolil,
nasivali jsme hepatiko-jejuno anastomoézu. Pokud mél pacient pred operaci bolesti v zadech,
provadéli jsme téz chirurgickou splanchnikektomii. Vysledky: Za uvedené obdobi 5 let jsme na
nasem pracovisti pro maligni onemocnéni pankreatu a periampularni oblasti operovali 94 pa-
cientl. Radikalni resekci pro karcinom jsme provedli ve 45 pfipadech. Paliativni spojkové ope-
race jsme provedli ve 42 piipadech. Pouze exploraci jsme provedli u 7 pacientd. Pooperacni
komplikace u paliativnich operaci jsme zaznamenali u 15 pacientl (30,6 %), vétsina téchto
komplikaci byla nezavaznych. Zdvér: Vyhodou chirurgicky provedené hepatiko-jejuno anasto-
mézy oproti zavadéni endoskopickych stentd je zejména lepsi dlouhodoba priichodnost, proto
je vhodné tuto operaci provadét u pacientt s delsim predpokladanym prezitim. Morbidita spoj-
kovych operaci je vcelku nizka a 30denni pooperacni letalita v naSem souboru nulova.
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Summary

Backgrounds: Pancreatic cancer is an aggressive malignant disease with increasing incidence. Radical resection, the only potentially curative
method, is possible in only 20-30% of patients. The main symptoms of advanced non-resectable pancreatic head tumors include obstructive
jaundice, caused by stenosis of distal common bile duct, duodenal obstruction and pain, especially in the epigastric region and back. The aim of
palliative treatment is to relieve these complaints. This paper evaluates our own palliative surgical treatment results in patients with pancreatic head
and periampullary region cancer. Patients and Methods: This study included all patients with pancreatic head and periampullary region cancer who
underwent surgery at the Department of Surgery, University Hospital in Hradec Kralove from 1st January 2006 to 31st December 2010. The aim of
the surgery in all patients was to resect the tumor. Palliative surgical procedure was performed in patients witn an inoperable tumor. We performed
gastro-entero anastomosis in all the patients. When perioperative situation allowed, hepatico-jejuno anastomosis was performed in patients with
obstructive jaundice. Surgical splanchnicectomy was performed in patients with back pain. Results: Over five years, we performed a surgery in
94 patients for malignant disease of pancreas and periampullary region. Radical resection was performed in 45 patients. Palliative bypass procedure
was performed in 42 patients. Exploration only was performed in 7 patients. Postoperative complications after palliative bypass procedures were
noted in 15 patients (30.6%), the majority of these complications were minor. Conclusion: The advantage of surgical hepatico-jejuno anastomosis
over endoscopically placed stent is particulary in superior long-term patency. Therefore, it is advisable to perform these procedures in patients with

longer expected survival. Morbidity associated with palliative surgical procedures was relatively low and there was no mortality.
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Uvod

Karcinom pankreatu je agresivni nado-
rové onemocnéni, které ma zvysujici se
incidenci. Podle Narodniho onkologic-
kého registru byla v roce 2006 hlasena
hrubd incidence 19,2 na 100 000 za rok
u muzl a 17,9 na 100 000 za rok u Zen.
Mortalita byla 17,7 na 100 000 za rok
umuzd a 18,2 na 100 000 za rok u zen [1].
Mortalita dosahuje pfiblizné stejnych
hodnot jako incidence, coz znaci dlou-
hodobé infaustni prognézu. To je déno
predevsim agresivni biologickou pova-
hou onemocnéni, pozdnimi pfiznaky
a nizkou resekabilitou. RadikaIni re-
sekce, kterd jedina je potencialné kura-
bilni metodou lé¢by, je mozna pouze
u 20-30 % pacientl [2]. VétSina pacientl
ma lokalné pokrocilé nebo disemino-
vané onemocnéni jiz v dobé diagnézy
a u nich je mozna pouze paliativni nebo
symptomatickad lé¢ba. Hlavnimi sym-
ptomy, které obtézuji pacienty s pokro-
¢ilym neresekabilnim karcinomem hlavy
pankreatu a periampularni oblasti (kar-
cinom Vaterské papily, distdlniho chole-
dochu a duodena), jsou obstrukéni ikte-
rus pfi stendze distalniho choledochu,
vysoky ileus pfi stenéze duodena a bo-
lesti, zejména epigastria a v zadech [3].
Cilem paliativni é¢by je zmirnéni téchto
obtizi. Pfiblizné 70 % pacientdl ma ob-
strukéni ikterus v dobé zjisténi diagnozy,
proto i v ramci paliativni péce nabyva re-
Seni obstrukéniho ikteru nejvétsiho vy-
znamu [4]. Obstrukéni ikterus maze vést

k akutni cholangoitidé, dale maze zp-
sobit jaterni selhani a vést k zavazné koa-
gulopatii, ¢imz pfimo ohrozuje zZivot pa-
cientl [5]. Bylo popsano vice metod
paliativniho teseni obstrukcniho ik-
teru. V soucasné dobé se nejcastéji po-
uziva endoskopickd drendz Zlu¢ovych
cest pfi ERCP se zavedenim plastového
stentu a chirurgické nasiti hepatiko-je-
juno anastomézy [6]. Endoskopicka dre-
naz ma viechny vyhody miniinvazivniho
postupu a je vétSinou dobfe tolero-
vana. Nicméné nejvétsi nevyhodou této
metody je riziko opakovani obstruk¢-
niho ikteru pfi obstrukci stentu nebo
jeho migraci. Dalsi komplikaci mlze
byt prorlstani nadoru a z toho vyplyva-
jici stenéza duodena, ktera zabrani opa-
kovanému endoskopickému vy3etieni
a dalSim vyménam stentd [7]. Endosko-
pickéd drendz Zlucovych cest ma celkové
nizsi morbiditu a letalitu, doba hospitali-
zace je kratsi nez pfi chirurgickém fesenf
ikteru.

Cilem naseho sdéleni je zhodnotit
vlastni vysledky paliativni chirurgické
Ié¢by maligniho onemocnéni pankreatu
a periampularni oblasti.

Soubor pacienttli a metody

Do souboru jsme zafadili pacienty s kar-
cinomem pankreatu a periampularni
oblasti, které jsme operovali na Chirur-
gické klinice FN Hradec Kralové od 1. 1.
2006 do 31. 12. 2010. V3echny pacienty
jsme indikovali k operaci se zdmérem re-

sekéniho vykonu. U téch pacient(, u kte-
rych byl béhem operace nalez zhodno-
cen jako neresekabilni, jsme provedli
paliativni operac¢ni vykon. Divodem ne-
resekability byla diseminace procesu po
peritoneu, nové zjisténé metastatické
postizeni jater nebo lokalné pokrocily
rlst tumoru s infiltraci cévnich struktur.
V téchto pfipadech jsme provadéli
paliativni spojkovou operaci, u nere-
sekabilniho karcinomu hlavy pankre-
atu jsme vzdy provedli gastro-entero
anastomozu. V pfipadé, Zze pred ope-
raci karcinom hlavy pankreatu zpuso-
bil obstrukéni ikterus pfi stendze dis-
talni casti zlu¢ovych cest a pokud to
operacni nalez dovolil, nasivali jsme he-
patiko-jejuno anastomoézu. Na nasem
pracovisti provadime paliativni spoj-
kovou operaci nejcastéji formou dvou
omega klicek (pfedni antekolickd gast-
ro-jejuno anastomdza a hepatiko-jejuno
anastomoza), obé jsou spojeny Brauno-
vou spojkou, celkem tedy 4 anastomdzy.
V nékterych pfipadech provadime hepa-
tiko-jejuno anastomozu a gastro-jejuno
anastomézu na kli¢cku podle Rouxe, cel-
kem 3 anastomézy. Tato druhd metoda
je vhodna pfi mensim tumoru a del$im
zavésu mezenteria. Vyhodou této me-
tody je mensi pocet anastomdz, nevy-
hodou je mozny reflux zlu¢e do zaludku.
Pokud je ponechany tumor velky, prova-
dime spojkovou operaci formou dvou
omega klicek, gastro-jejuno anastomézu
vzdy antekolicky, hepatiko-jejuno ana-
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Tab. 1. Komplikace podle Dinda.

stupen A
stupen B
stupen C
stupen D
stupen E

stomézu antekolicky nebo retrokolicky,
tak aby nebyla anastoméza pod tahem.

Pokud mél pacient pfed operaci bo-
lesti v zddech, provadéli jsme téz
splanchnikektomii [8]. Jestlize byl karci-
nom lokalizovan v téle nebo kaudé pan-
kreatu a nezplisoboval ttlak duodena ci
Zlu€ovych cest, tak jsme paliativni spojky
neprovadéli. Pouze v pfipadé bolesti
pfed operaci jsme provedli splanchni-
kektomii. Splanchnikektomii provadime
nasledujicim zplsobem: po protéti pars
hepatogastrica omenti minoris natneme
zadni peritoneum mezi aortou a dolni
dutou Zilou. Za arteria hepatica commu-
nis vyhleddme ganglion coeliacum dex-
trum, které resekujeme. Pfistup ke gan-
glion coeliacum sinistrum je mozny po
odtazeni abdominalniho jicnu vlevo, nic-
méné tento pfistup je pomérné obtizny,
s vyS$Sim rizikem poranéni jinych struk-
tur, proto ganglion coeliacum sinistrum
neresekujeme.

U pacientd jsme sledovali pooperacni
komplikace, 30denni pooperaéni leta-
litu, dobu hospitalizace, dlouhodobé
vysledky prdchodnosti hepatiko-jejuno
anastomozy a celkovou dobu pfeziti.
Poopera¢ni komplikace jsme hodnotili
podle Dinda, tab. 1 [9]. Pfeziti jsme zjisto-
vali ze zdravotni dokumentace pacient,
dotazem u praktického Iékafe nebo
u spadovych zdravotnickych zafizeni.

Vysledky

Za uvedené obdobi jsme na Chirurgické
klinice FN Hradec Kralové pro maligni
onemocnéni pankreatu a periampuldrni
oblasti operovali 94 pacient(. Primérny
vék vsech pacientd byl 65 let. Radikalni
resekci pro karcinom jsme provedli ve
45 pripadech, z toho parcialni duode-
nopankreatektomii 38x a levostrannou
resekci pankreatu 7x. Totalni duodeno-
pankreatektomii jsme neprovedli v zad-
ném pripadé.

Paliativni spojkové operace jsme pro-
vedli ve 42 pfipadech. Z toho pouze
gastro-entero anastomozu u 9 pacient.
Gastro-entero anastomoézu s hepati-
ko-jejuno anastomézou u 33 pacientd.
Pouze exploraci jsme provedli u 7 pa-
cientd. Splanchnikektomii jsme pro-
vedli u 7 pacient(, z toho u spojkové
operace ve 4 pfipadech a u explorace ve
3 pripadech. U spojkovych operaci byla
primérna doba hospitalizace 12 dni,
rozmezi 8-35 dni. U explorace byla pri-
mérna doba hospitalizace 9 dni, rozmezi
7-12 dni.

Pooperacni komplikace u paliativ-
nich operaci jsme zaznamenali u 15 pa-
cientl (30,6 %), vétsina téchto kompli-

jakdakoliv odchylka od normalniho poopera¢niho pribéhu bez nutnosti zvldstni intervence, pf. ranné komplikace
vyzaduje farmakologickou lé¢bu, pf. antibiotika, transfuze

vyzaduje chirurgickou, endoskopickou nebo radiointerven¢ni lé¢bu
zivot ohrozujici komplikace, selhani jednoho nebo vice organa
smrt pacienta v dUsledku pooperacni komplikace

kaci byla nezavaznych - Dindo | a ll, tj.
neinfekcni a infek¢ni ranné komplikace,
mocové infekce, pooperacni pneumo-
nie lehkého stupné a jiné. Zavazné po-
operacni komplikace Dindo Il a IV méli
pouze 3 pacienti (6,1 %). V jednom pfi-
padé se jednalo o pooperacni cholan-
goitidu, pfechodné byla zavedena PTBD
(perkutanni transhepaticka biliarni dre-
naz), hepatiko-jejuno anastoméza byla
dobre prlichodna. Po zlepseni stavu
byla zevni drenaz odstranéna, dalsi
komplikace se neobjevily. Druhy pa-
cient mél krvaceni z gastro-jejuno ana-
stomézy pii plné antikoagulacni |é¢bé
nizkomolekuldrnim heparinem po na-
hradé aortdlni chlopné v minulosti.

1,000—_1

0,750—;

0,500—;

0,250—;
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Graf 1. Porovnani pfeziti pacientli po radikalni resekci (tmava) a paliativni spojkové

operaci (svétla).
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Podezieni na karcinom pankreatu?

|

Je nalez potencialné resekabilni?

|

Dovoluje celkovy stav pacienta operaci?

Soubhlasi pacient s operaci?

v

OPERACE

Graf 2. Indika¢ni schéma.

Krvaceni bylo oSetieno endoskopicky
a po upravé davkovani nizkomoleku-
larniho heparinu se jiz neobnovilo. Treti
pacient mél 2. pooperacni den fibrilaci
komor, nejspise na podkladé kardialni
nestability pfi vétsim peroperaénim
pfesunu tekutin. Byl Uspésné resusci-
tovan a po zlepseni stavu propustén
23. pooperacni den do domaciho o3et-
fovani. 30denni pooperacni letalita
v nasem souboru pacientl se spojko-
vymi operacemi byla nulova.
Dlouhodoba prichodnost hepati-
ko-jejuno anastoméz byla dobrd, Zadny
pacient nemél po operaci az do umrti
obstrukéni ikterus. Kromé jedné kom-

plikace (akutni cholangoitidy feSené po-
moci docasné zavedené PTBD zminéné
vyse) jsme daldi komplikace hepatiko-
-jejuno anastomoz nezaznamenali; leak
nebo dehiscenci hepatiko-jejuno ana-
stomézy jsme neméli u zadného pa-
cienta. Dehiscenci gastro-entero anasto-
mézy jsme téZ nepozorovali v Zddném
pfipadé.

Dlouhodobé preziti pacientd jsme
hodnotili podle Kaplan-Meiera. Medidn
preziti pacientl po paliativnich spojko-
vych vykonech a exploracich byl 10 mé-
sic. Vice nez 6 mésicll prezilo 31z 49 pa-
cientl (63,3 %). Jednoleté preziti bylo
30,6 %, tiileté preziti bylo 0 %.

Porovnani prezivani pacientli po radi-
kalnich a paliativnich vykonech je patrné
v grafu 1. K porovnani preziti pacientd
v obou skupinach byl pouzit log-rank
test. Mezi obéma skupinami byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil, p < 0,01.

Diskuze

Karcinom pankreatu a periampuldrni
oblasti je zavazné onemocnéni s po-
mérné $patnou progndézou. Jedinou po-
tencialni kurativni modalitou lécby je ra-
dikalIni resekce. Resekéni vykon oproti
paliativnim spojkam muize vyznamné
prodlouzit preziti (graf 1).

Obr. 1. Rozsahly tumor téla pankreatu s infiltraci portalni Zily, truncus coeliacus a za-
ludku (¢erna Sipka). Patrné bilobarni metastatické postizeni jater (bilé Sipky). Chirur-
gicka léc¢ba u tohoto pacienta neni indikovana.

Pti indikaci pacient(l k operaci postu-
pujeme podle obecné platného sché-
matu uvedeného v grafu 2:

1. Operaci indikujeme, pokud z vy-
Setfovacich metod (CT, ERCP, EUS, onko-
markery) vyplyne podezieni na karci-
nom pankreatu nebo periampuldrni
oblasti. Pfedoperacni biopsii nevyzadu-
jeme v pripadech, kdy je nalez typicky
pro karcinom pankreatu. Tessler ukazal,
ze kombinace ztraty hmotnosti o vice
nez 9 kg, sérové koncentrace bilirubinu
nad 51 pmol/l a vy3si sérové koncent-
race CA 19-9 ma 100% specificitu k pre-
dikci malignity i bez pfedoperacni bio-
psie [10]. Naopak u pacient(, kde jsou
nalezy vysetfovacich metod nejedno-
znac¢né, nebo dokonce protichdidné, vy-
zadujeme odbér biopsie, nejcastéji pfi
endosonografii, méné ¢asto transabdo-
minalné pod UZ kontrolou. Déle u riziko-
véjsich pacientl klademe vétsi dliraz na
prikaz malignity pfed operaci, abychom
tak snizili pocet resekci pankreatu pro
benigni [éze u rizikovych pacient(.

2. Absolutné neresekabilni nddor se
vyskytuje pfi metastatickém postizeni
jinych orgdn(, nejcastéji jater, to mlze
byt patrné na CT vySetfenich provede-
nych pfed operaci (obr. 1). U téchto pa-
cientd chirurgickou exploraci neindiku-
jeme. Diagnostickd laparoskopie, ktera
méla zlepsit zhodnoceni lokoregional-
niho stagingu, nesplnila o¢ekavéni. Nie-
veen van Dijkum studoval efektivitu dia-
gnostické laparoskopie u 297 pacientt
a zjistil, Ze pfinos tohoto postupu je
mensi, nez bylo ocekavano [11]. Pfi ote-
viené chirurgické exploraci je mozné
Iépe zhodnotit infiltraci cévnich struktur
a v indikovanych pripadech je mozné
resekovat tumor s infiltrovanou ¢asti
horni mezenterické zily (VMS) nebo por-
talni zily en block [12]. Domnivdme se,
Ze je chybou neindikovat k operaci pa-
cienty, u kterych je vysloveno pouhé
podezieni na infiltraci VMS nebo por-
talni Zily na zdkladé vysetfeni CT nebo
endosonografie.

Bylo navrzeno nékolik klasifikaci infil-
trace VMS a portalni zZily pfi zobrazova-
cich metodach. Klasifikace podle Loyera
posuzuje konvexitu obrysu tumoru
ve vztahu k zile, viz tab. 2 [13]. Déle je
mozno posuzovat délku infiltrace Zily
tumorem SMV (0 mm, < 5 mm, > 5 mm),
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cirkumferenci infiltrace Zilnich struktur
(0°,0-90°,90-180° nad 180°) [14].

Resekabilita nadoru se nejlépe po-
soudi az pfi chirurgické exploraci, a to
zejména v hrani¢nich pfipadech. V indi-
kovanych ptipadech je mozné provést
en block resekci VMS nebo portélni zily
s tumorem [12] (obr. 2). Preziti téchto pa-
cientl je stejné jako u pacientl po re-
sekci pankreatu bez resekce cév [15].
V nékterych ptipadech je pfi chirurgické
exploraci vysloveno podezreni na infil-
traci zily tumorem, po provedené resekci
se zilou en block se pfi definitivnim his-
tologickém vysetieni zjisti pouze zanét-
liva reakce okolo tumoru, kterd imituje
maligni infiltraci Zilnich struktur [15].

3. Resekce pankreatu je naro¢ny ope-
racni vykon, ktery ma sice relativné niz-
kou pooperacni letalitu, nicméné mor-
bidita zGstava vysoka [16]. PFi rlstu
incidence karcinomu pankreatu a star-
nuti populace se stadle castéji setka-
vame s pacienty vyssiho véku, ktefi maji
dalsi rizné zavazné choroby (napf. ICHS,
CHOPN, renalni insuficienci, DM atd.),
a zvazujeme u nich resekci pankreatu.
V téchto pripadech se nefidime vékem,
ale celkovym stavem pacientd. Vyssi vék
sam o sobé neni kontraindikaci resekce
pankreatu [17,18]. V ramci pfedoperac-
niho vysetfeni se jevi vhodna i zatézova
ergometrie, kterd dobfe posoudi funkéni
rezervu pacienta.

4. Indikace resekce pankreatu je za-
vazné rozhodnuti, je nutné postupovat
individudlné a pacienta peclivé poucit
o vsech rizicich operace. Informovany
souhlas pacienta s operaci je nezbytnou
podminkou.

Vsechny pacienty v uvedeném sou-
boru pacientl jsme indikovali k operaci
se zamérem radikalni resekce, ovsem re-
sekce byla mozna pouze u 45 pacientu
(47,9 %). Resekabilita v nasem souboru
pacientd byla vyssi, nez je bézné uda-
vana resekabilita vsech karcinom( pan-
kreatu, protoZe jsme neoperovali pa-
cienty s diseminaci prokazanou v dobé
diagnostiky onemocnéni [19]. Pokud byl
nador hlavy pankreatu a periampularni
oblasti pfi exploraci zhodnocen jako ne-
resekabilni, provadéli jsme paliativni
spojkové operace. Cilem paliativni [é¢by
je zlepsit kvalitu zivota pacient(, tato
[é¢ba ovsem nemUze prodlouzit preziti.

Tab. 2. Infiltrace v. mesenterica superior a v. portae podle Loyera.

stupen A tukovy prouzek mezi zilou a tumorem

stupen B normalni pankreaticka tkan mezi zilou a tumorem
stupen C tumor v kontaktu se Zilou konvexnim obrysem
stupen D tumor v kontaktu se Zilou konkdvnim obrysem
stupen E tumor infiltruje Zilu v celé cirkumferenci

stupen F zila uzaviena tumorem

V nasem souboru byl median preZiti po
spojkové operaci 10 mésicl, déle nez
6 mésicll prezilo 63,3 % pacientq.

Preziti pacientd s neresekovanym
tumorem v nasem souboru bylo delsi,
nez jsou bézné uvadéna preziti karci-
nomu pankreatu a periampularni ob-
lasti, protoze se jednalo o vybranou
skupinu pacientd. Vsichni pacienti byli
indikovani k operaci se zamérem radi-
kalni resekce, pacienti s prokazanou di-
seminaci pfed operaci nebyli do sou-
boru zarazeni.

Zavazné pooperacni komplikace jsme
zaznamenali u 3 pacientl (6,1 %), celkové
mélo jakoukoliv komplikaci 15 pacientt
(30,6 %). Morbidita v nasem souboru je
pfijatelnd a srovnatelnd s podobnymi

1.0 b/
0OmA
mm/0.0:1
00

DCM / Lin DEM / 1D
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soubory pacient( v jinych centrech [20].
Dulezité je, ze 30denni pooperacni leta-
lita byla nulova. Dale Ze chirurgické nasiti
hepatiko-jejuno spojky zajistilo dobrou
drendz zlu¢ovych cest u viech pacient(.
Z&dny pacient nemél obstrukéni ikterus
az do své smrti. Komplikaci hepatiko-
-jejuno spojky jsme zaznamenali pouze
v jednom pfipadé (3 %).

Drendz zlu¢ovych cest je hlavnim
cilem paliativni [é¢by u vétsiny pacientt
s neresekabilnim karcinomem hlavy
pankreatu a periampularni oblasti. En-
doskopickd drendz a chirurgicka hepa-
tiko-jejuno anastoméza jsou dvé nej-
castéjsi moznosti drenaze. Dosud jsou
vedeny diskuze, ktera alternativa je pro
pacienta vyhodnéjsi. Byly provedeny

Obr. 2. Karcinom hlavy pankreatu s infiltraci vena mesenterica superior stupné D podle
Loyera (¢ernd Sipka). Provedena parcidlni duodenopankreatektomie s resekci vena
mesenterica superior a nahradou $tépem vena saphena magna.

Klin Onkol 2012; 25(2): 117-123

121




PALIATIVNI CHIRURGICKA LECBA NADORU PANKREATU A PERIAMPULARNI OBLAST!

4 randomizované studie, které porovna-
valy vysledky endoskopické drenaze Zlu-
¢ovych cest a chirurgické hepatiko-jeju-
no spojky [7,21-23].

V téchto studiich vykazovali pacienti
s chirurgickou drendazi Zlu¢ovych cest
vys$si kratkodobou morbiditu a delsi
dobu hospitalizace, ale lepsi dlouho-
dobou priichodnost anastomdzy. Na-
proti tomu pacienti s endoskopicky za-
lozenou drendzi méli nizsi morbiditu
a inicialné krats$i dobu hospitalizace
po drendzi. Nicméné 20-25 % mélo pfi
dlouhodobém sledovéani komplikace,
které vyplynuly z obstrukce stentu, tj. re-
cidivujici ikterus a cholangoitidu [24]. In-
terval prichodnosti plastového stentu
je priblizné 70 dni [2]. V pozdé&jsi me-
taanalyze bylo uvedeno, Ze dostupné
Udaje nejsou dostatec¢né k definitiv-
nimu zavéru, kterd metoda by méla byt
preferovana [25]. K nevyhoddm uve-
denych studii patfi fakt, ze byly prove-
deny pred delsi dobou. V posledni dobé
doslo ke zlepSeni operac¢nich technik,
zavedeni novych material(, zlepseni po-
operacéni péce, které vedly k lep3im vy-
sledkdim chirurgické Ié¢by a snizeni po-
operacni morbidity.

Novéjsi studie udavaji, ze rozhodnuti
o vybéru metody drenaze Zlu¢ovych
cest by mélo byt vedeno predpoklada-
nou prognoézou pacienta. Endoskopicka
drenaz je doporucovana u pacientq,
ktefi maji diseminaci onemocnéni nebo
je u nich predpoklad preziti méné nez
6 mésicl [3,24].

Jedna recentni studie dokonce uvadi, ze
chirurgicka drendz Zlucovych cest miize
mit vyhodu v delsim preziti pacientl
oproti endoskopické drendzi. Ddvodem
je, Ze pfi chirurgické drenazi nedochazi
k recidivujicim cholangoitidam a sepsim
u pacient( [2]. Nicméné tato studie byla
retrospektivni a autofi ve studii nehodno-
tili rozsah onemocnéni pred terapii.

Delsi prlichodnost nez plastové stenty
by mél mit kovovy stent. Byla publiko-
véna jedna retrospektivni studie porov-
navajici chirurgickou drenaz zlu¢ovych
cest s drendzi pomoci kovového stentu
[26]. V této studii se uvadi, ze pacienti
s kovovym stentem maji vice pozdnich
komplikaci (stendza duodena, recidiva
obstrukéniho ikteru a cholangoitidy).
Nevyhodou kovovych stentl je nemoz-

nost jejich odstranéni, pokud zplsobi
komplikace [27].

Dalsi vyhodou chirurgické drendaze
Zlu¢ovych cest je moznost nasiti gast-
ro-entero anastomézy v jedné dobé,
tzv. double bypassu. Ptiblizné u 20 %
pacientl s neresekabilnim karcinomem
hlavy pankreatu se postupné vyvine
sten6za duodena. Provedeni double by-
passu v jedné dobé pfi porovnani s nasi-
tim pouze hepatiko-jejuno spojky uc¢inné
zabrani vzniku vysokého ileu. Morbidita
a letalita obou operaci je srovnatelnd
[4,28]. Pokud se ovsem gastro-entero
anastomoéza provadi az v dobé, kdy ma
pacient symptomatickou stenézu duo-
dena, je morbidita vysokd a letalita do-
sahuje az 22 % [6]. Dalsi relativné novou
technikou lé¢by stenézy duodena je
aplikace samoexpandibilnich kovo-
vych stentl do duodena. Tato metoda
je vhodna predevsim u pacientd s krat-
kym predpokladanym prezitim [29].
Dosud nebyla provedena randomizo-
vana studie, ktera by porovnavala zave-
deni stentu do duodena s nasitim gast-
ro-entero anastomozy.

Lécba bolesti je nezbytnou soudasti
terapie pacientd s karcinomem pankre-
atu a periampularni oblasti. V pribéhu
onemocnéni si stéZuje na bolesti vice
nez 90 % pacient(. Lé¢ba bolesti je nej-
prve farmakologickéd podle doporuceni
WHO. Nejdfive jsou podavana nesteroid-
ni antiflogistika (NSAID), nasledné opi-
aty. Nicméné nezadouci Ucinky téchto
Iékd jsou vyrazné a pfi progredujici bo-
lesti neni farmakologicka Iécba dosta-
Cujici. Dalsim krokem v 1é¢bé bolesti je
intervence plexus coeliacus, pfi pferu-
Seni nervovych drah z pankreatu se pre-
rusi vnimani bolesti pfi karcinomu pan-
kreatu. Blokada plexus coeliacus muze
byt provedena perkutanné pod CT kon-
trolou. Podle metaanalyzy 24 publikaci
s 1 145 pacienty, u kterych byla prove-
dena neurolyza plexus coeliacus pod CT
kontrolou, pro 70-80 % pacient( zname-
nala tato lé¢ba dlouhotrvajici pfinos [30].

Dalsi moznosti je neurolyza plexus
coeliacus pfi endosonografii. Vysledky
nerandomizovanych retrospektivnich
studii udavaji ulevu od bolesti u 85-90 %
pacientt [31,32]. Nicméné sledovani pa-
cientd v téchto studiich bylo pouze
kratkodobé.

PFi chirurgické exploraci je mozné pro-
vést splanchnikektomii oteviené, moz-
nosti je bud chemickd splanchnikek-
tomie aplikaci roztoku alkoholu, nebo
pfima resekce ganglion coeliacus. Che-
micka splanchnikektomie se provadi
aplikaci 20 ml 50% alkoholu po obou
stranach aorty v Urovni odstupu trun-
cus coeliacus. Lillemoe proved| rando-
mizovanou dvojité zaslepenou studii,
kdy porovnaval chemickou splanchni-
kektomii aplikaci alkoholu s aplikaci pla-
ceba [28]. Chemicka splanchnikektomie
vyrazné snizila bolesti pacientd. Oproti
placebu signifikantné vice pacientd ne-
trpélo bolesti az do umrti (56 % vs 34 %).
Zajimavym vysledkem této studie bylo,
Zze pacienti s chemickou splanchni-
kektomii méli delsi preziti nez pacienti
s placebem. Autofi to vysvétluji tim, Ze
pretrvévajici bolest vede k celkové de-
terioraci pacient(, a tim zpusobuje ¢as-
né&;jsi umrti.

Na nasem pracovisti provadime pfi-
mou splanchnikektomii, tj. resekci gan-
glion coeliacum, pouzivame techniku
popsanou vyse. Vyhodou oproti che-
mické splanchnikektomii je pfesna di-
sekce ganglion coeliacum, ktera snizi
riziko poranéni jinych struktur, nevyho-
dou je mirné prodlouzeni opera¢niho
¢asu. V nasem souboru jsme provedli
splanchnikektomii u 7 pacientd. U 4 pa-
cientl (57 %) byl pozorovan pfiznivy
efekt vykonu, nicméné tento efekt byl
pouze kratkodoby.

Dalsi méné vyuzivanou terapii bolesti
u pacientd s karcinomem hlavy pankre-
atu je torakoskopicka splanchnikekto-
mie. V prospektivni studii 44 pacientd
s karcinomem pankreatu nebo chronic-
kou pankreatitidou byla provedena bi-
laterdIni torakoskopickd splanchnikek-
tomie, ta vedla k 50% ustupu bolesti
béhem jednoho tydne po operaci [33].
Nicméné tato operace nese sva rizika,
u 9 % pacientd byla vynucené prove-
dena torakotomie pro peroperacni krva-
ceni. Pro sva rizika nemuze byt tato me-
toda povazovana za standardni metodu
[é¢by bolesti u pacientl s karcinomem
pankreatu.

Zavér
Diagnéza karcinomu pankreatu je velmi
zavazna. Jedinou sanci na dlouhodobé
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preziti je radikalni resekce tumoru. Re-
sekabilita karcinomu pankreatu se nej-
[épe pozna pfi chirurgické exploraci. Do-
mnivame se, Ze je chybou neindikovat
operacni vykon u pacientd, u kterych je
vysloveno podezieni na infiltraci horni
mezenterické zily nebo portalni Zily. Pa-
cienti s hrani¢né resekabilnim nadorem
na CT a EUS by méli byt indikovani k chi-
rurgické exploraci a pokusu o resekci.
Pokud je nador peropera¢né hodnocen
jako neresekabilni, je mozné provést pa-
liativni spojkovou operaci: gastro-entero
anastomoézu a hepatiko-jejuno spojku
v jedné dobé. Vyhodou chirurgicky pro-
vedené hepatiko-jejuno anastomédzy
oproti zavadéni endoskopickych stent(
je zejména lepsi dlouhodobd priachod-
nost, proto je vhodné tuto operaci pro-
vadét u pacientl s delsim predpokla-
danym pfrezitim. Morbidita spojkovych
operaci je vcelku nizka a letalita v nasem
souboru nulova.
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