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Úvod
Karcinóm pankreasu je malignita tráviaceho 

systému spájaná vo všeobecnosti so zlou prog-
nózou. Z hľadiska výskytu je 13. najčastejším 
typom malígneho ochorenia. Avšak jeho zlá pro-
gnóza zaraďuje úmrtia pankreasu na 4. miesto 
v počte úmrtí vo vyspelých krajinách sveta, čo 
je približne 227 000 pacientov ročne (1). Pričom 
pri lokalizovanom ochorení je 5-ročné prežívanie 
približne 20 % a pri pokročilom ochorení je me-
dián prežívania približne 6 – 10 mesiacov,  bez 
liečby len 3 – 5 mesiacov (2).

Prejavy ochorenia  
Tumory pankreasu sú prognosticky zlé 

ochorenie, pretože sa môžu prezentovať dlhším 
obdobím extenzívneho rastu pred objavením 
prvých symptómov. Vývoj symptómov je zá-
vislý aj od lokalizácie ložiska. V prípade loka-
lizácie lézie v hlave a v procesus uncinátus sa 
môže tumor prezentovať obštrukciou žlčových 
ciest, duodena alebo pankreatického duktu. 
Symptómy sú charakterizované neočakávanými 
epizódami pankreatitídy, nebolestivého ikteru, 
nauzey, vracania, steatorey a zvyšujúcej sa straty  
hmotnosti. S ďalším rozšírením ochorenia môžu 
vzniknúť bolesti abdomenu a bolesti chrbta, 
pri postihnutí peripankreatických nervových 
plexov, ascites pri karcinomatóze peritonea ale-
bo oklúzii portálnej veny. U pacientov s léziou 
krčka, tela alebo chvostu pankreasu sa obvykle 
nevyvíja ikterus alebo obštrukcia tráviaceho 
traktu. Ich príznaky môžu byť obmedzené na 
nevysvetliteľný úbytok hmotnosti a vagálne 
bolesti hornej časti abdomenu, ktoré sú jediný-
mi symptómami extenzívne rastúceho tumoru 
pankreasu. Novodiagnostikovaný diabetes mel-
litus je niekedy prvým príznakom inak okultnej 

rakoviny pankreasu. Nevysvetliteľné migrujúce 
tromboflebitídy spájané tak s karcinómom pan-
kreasu, ako aj s inými typmi zhubného ocho-
renia (4, 5).

Rizikovými faktormi, diagnostikou a roz-
delením karcinómov pankreasu sa podrob-
nejšie zaoberá článok Diagnostika pankreatobi-
liárnych tumorov.

Odporúčania NCCN 2012  
pri rozhodovaní o resekabilite 
pankreasu: (6) 

Resekabilný karcinóm pankreasu:  
	� Pacient bez vzdialených mts
	� Bez evidentného postihnutia Vena 

Mesenterika Superior (VMS) a Vena Porte(VP) 
zobrazovacími metódami (kontakt, deformá-
cia, trombus, opuzdrenie cievy)

	� Bez prerastania do tuku v okolí truncus coe-
liacus, Artéria hepatika communis a Artéria 
mesenterika superior (AMS). 

Hranične resekabilný pankreas: 
	� Bez vzdialených mts
	� Zavzatie vén s deformovaním steny alebo 

zúžením lumenu, opuzdrením VMS a VP, bez 
postihnutia artérií,

	� Alebo oklúziou úseku vény tumoróznym trom-
bom alebo opuzdrením, ale s úsekom, ktorý je 
možné resekovať a následne rekonštruovať.

	� Zavzatie a.gastroduodenalis, krátkeho úse-
ku a.hepatica, ale bez postihnutia Trunkus 
coeliakus (TC)

	� Prerastanie tumoru AMS, ale nie viac ako  
180 stupňov cirkumferencie steny 
Lokálne pokročilý – neresekabilný nález 

je u pacientov bez MTS postihnutia so zavzatím 

viac ako 180 stupňov  obvodu AMS, aj keď bez 
kontaktu na TC, alebo postihnutie AMS, event. 
VP bez možnosti rekonštrukcie týchto ciev, infil-
trácia aorty a pri chvoste pankreasu aj postihnu-
tie lymfatických uzlín za resekčnou líniou.

Metastaticky pokročilý pacient – palia-
tívna liečba.

Príprava pred operáciou
Väčšina pacientov s diagnostikovaným karcinó-

mom hlavy pankreasu má určitý stupeň obštrukč-
ného ikteru, ktorý je obvykle spôsobený obštruk-
ciou distálneho žlčovodu. Obštrukčný ikterus zvy-
šuje riziko perioperačnej morbidity a môže spôsobiť  
intraabdominálny absces, akútnu cholangitídu, 
krvácanie a poruchy funkcie obličiek. Predoperačná 
biliárna drenáž môže zvýšiť pooperačné kompliká-
cie. Selektívne by mali byť indikovaní na túto drenáž 
pacienti s cholangitídou a ikterom (7). 

Pri hranične resekabilnom pankrease je možné 
použiť neoadjuvantnú terapiu s cieľom zmenšiť 
nádor a umožniť chirurgický výkon. Predoperačná 
rádioterapia je bez benefitu pre pacientov. Niekoľko 
štúdií potvrdilo benefit pri neoadjuvantnej chemo-
terapii pri negatívnych resekčných okrajoch a men-
šom postihnutí regionálnych LU. Neoadjuvantná 
chemoterapia pri resekabilných a hranične rese-
kabilných karcinómoch pankreasu je v súčasnosti 
predmetom štúdií (1).

Chirurgická liečba
Duodenopankreatektómia podľa Whipp-

leho (DPE) je považovaná za štandard v liečbe 
karcinómu hlavy pankreasu a periampulárnych 
tumorov, pričom mortalita tohto výkonu sa 
pohybuje v rozpätí od 0,7 % – 3 % a s morbi-
ditou  36 % – 41 % v štatistikách (high-volume 
centier). Z pohľadu 5-ročného prežívania, ktoré 
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je v rozpätí od 5 – 20 %, výsledky nie sú veľmi  
povzbudzujúce (8).

Samotnú operáciu možno rozdeliť do 3 fáz: 
exploratívna, resekčná a rekonštrukčná.

Pri karcinóme hlavy pankreasu je rozhodujúca 
veľkosť lézie a vzťah k dôležitým okolitým štruk-
túram ako k vena portae, VMS, aj vzťah k trun-
kus coeliacus a k AMS či aberantné odstúpenie  
a. hepatica dx s AMS, ktorá sa vyskytuje až v 20 % 
prípadov (1). Druhá fáza zahŕňa en block resekciu 
hlavy pankreasu, duodena, distálnej tretiny žalúd-
ka, žlčových ciest a cholecystektómiu (obrázok 1), 
súčasťou DPE je aj lymfadenektómia a nedorieše-
nou otázkou pri tomto výkone zostáva radikalita, 
ktorá je konzultovaná najmä v oblasti retroperito-
neálneho priestoru pankreasu, tkaniva v laterálnej 
časti od AMS. Nádorová infiltrácia v tejto oblasti, 
či už lymfatických ciev, alebo spojivového tka-
niva, môže presahovať makroskopický resekčný 
okraj, a tým sa stať miestom lokálnej recidívy 
ochorenia (7, 9).

Pylorus záchovná operácia (PPPD) – má 
výhodu lepších funkčných výsledkov z krátko-
dobého hľadiska, avšak nepovažuje sa pri karci-
nóme hlavy pankreasu za dostatočne radikálny 
výkon (1, 9).

Rozšírená lymfadenektómia (RL) – bola 
definovaná ako štandardná resekcia regionál-
nych lymfatických uzlín, ku ktorým patria uzliny 
okolo duodena, pankreasu, uzliny z pravej strany 
hepatoduodenálneho ligamenta, pravej strany 
AMS a predné aj zadné pankreatikoduodenál-
ne uzliny (10). Dôvod pre DPE s RL je založený 
na vysokom výskyte intra- a extrapankreatic-
kej perineurálnej invázie (65 %) pri karcinóme 
pankreasu, rovnako ako vysoký výskyt metastáz 
v lymfatických uzlinách (30 – 75 %) (10).

V štúdii Michalski a kol. neboli zistené žiad-
ne významné rozdiely v prežívaní, avšak bola 
zistená zvýšená morbidita v skupine s RL, ktorá 
súvisela s hnačkou a oneskoreným vyprázdňo-
vaním žalúdka (11). Paraaortálne lymfatické uzliny 
sú nezávislý prognostický faktor pre zvýšenú 
úmrtnosť. Neodporúčajú rozšírenú resekciu 
lymfatických uzlín pri prítomnosti MTS v para-
aortálnych uzlinách (12). 

Resekcia vén (RV) – Vena portae alebo VMS 
býva často zavzatá do tumoróznej masy a je 
veľmi častou komplikáciou pre jej anatomické 
uloženie a zníženú rezistenciu proti infiltrácii.

Infiltrácia vény nie je kritérium neresekability, 
nehovorí to o agresivite tumoru, reflektuje veľkosť 
tumoru. V 50 % prípadov ide o zápalové prerasta-
nie do vény. Resekcia ciev signifikantne nezvyšuje 
morbiditu a mortalitu, ale umožňuje R0 resekciu 
a zvyšuje tým prežívanie pacientov (8). 

Možnosi resekcie vény:
– tangenciálna resekcia
– segmentálna resekcia

Možnosti rekonštrukcie:
1.	� Primárna venorafia – pri tangenciálnej re-

sekcii. 
2.	� Použitie záplaty na cievu – keď je resekovaná 

viac ako 1/3 steny cievy.
3.	� End-to-end anastomóza – segmentálna re-

sekcia pri resekcii cievy do 3 cm.
4.	� Použitie autológnych graftov – Venóznych, 

resekcia nad 3 cm z ovariálnej vény, safény, 
fermorálnej vény, jugularis interna, ľavej re-
nálnej vény, VMI a externých iliackých vén. 

5.	� Použitie syntetických graftov – najčastejší je 
goretexový vaskulárny graft 
Duodenopankreatektómia s resekciou vény 

zlepšuje prežívanie pacientov oproti pacientom 
bez resekcie vény. Je dôležitou súčasťou DPE pri 
karcinóme hlavy pankreasu, ak nie je iná kontra-
indikácia na resekciu (13).

Resekcie artérií – Celkové prežívanie u pacien-
tov s resekciou artérie a bez resekcie je v súčasnosti 
bez markantných rozdielov. Pooperačná mortalita 
nevzrástla, avšak morbidita bola podstatne vyššia 
u pacientov s resekciou artérií. Artéria po resekcii 
môže byť nahradená interpozitom – goretexovou 
protézou alebo venóznym štepom.

Môže sa využiť aj artéria lienalis ako arteriál-
ny graft alebo a.gastroduoenalis s opisovanou 
mortalitou 5 %. U pacientov po R0 resekcii s re-
sekciou a následnou rekonštrukciou artérií bolo 
u M0 pacientov opisované 4-ročné prežívanie 
v 38,7 %. (12). Arteriálna resekcia, na rozdiel od 
venóznej, nie je všeobecne akceptovaná alter-
natíva (10, 14).

Distálna pankreatektómia (DP) 
Malígne tumory tela a chvostu pankreasu 

sú tradične považované za ochorenia so zlou 
prognózou pre latentné šírenie do okolitých 
orgánov, bez špecifických symptómov v čase 
diagnózy.  Pre tieto lézie je charakteristická nízka 
resekabilita v čase diagnózy, iba 10 – 12 %, avšak 
chirurgická liečba je jediná možná liečba pre pa-
cientov s týmto ochorením (9). Pri predoperačnej 
príprave okrem dôkladného zhodnotenia CT 
vyšetrenia, niektoré pracoviská odporúčajú aj lapa- 
roskopický staging (1). Na dosiahnutie R0 resekcie 
je potrebný často radikálny až multiviscerálny 

Obrázok 1. Schematické znázornenie Duode-
nopankreatektómie podla Whippleho. zdroj: 
http://www.londonlivercentre.co.uk/pancreatic-
cancer/treatments-for-pancreatic-cancer
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Obrázok 2. Stav po cefalickej Duodenopankre-
atektómii. P- kýpeť tela pankreasu, VP – Vena 
portae, AHC – artéria hepatika communis, AMS 
– mesenterica superior, VMS – vena mesenterica 
superior, AG – artéria gastrica dextra, AGD – 
artéria gastroduodenalis
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Obrázok 3. DPE s resekciou a náhradou VMS 
protézou

Obrázok 4. Distálna pankreatektómia s resekciou 
trunkus ceoliacus a náhradou goretexovou proté-
zou medzi aortu a artéria hepatica communis
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chirurgický výkon. Vo viacerých štúdiách zame-
raných na rozšírenú DP bola mortalita menšia ako 
1 %, medián prežívania po resekcii karcinómu bol  
15,9 mesiaca, v porovnaní s 5,8 mesiaca u pacien-
tov, ktorí neboli operovaní (14).

Po ošetrení pankreasu a príprave na resekciu sa 
pretína pankreas vpravo od tumoru s makroskopic-
ky voľnou resekčnou líniou staplerom alebo manu-
álne. Kontroverznou otázkou je slezina-záchovná 
distálna pankreatektómia, kde retrospektívna štú-
dia Schwartz a kol. (4) hovorí o lepšom mediáne 
prežívania u pacientov so zachovaním sleziny  
(17,8 mesiaca vs. 12,2 mesiaca so splenektómiou), 
avšak s neistým onkologickým výsledkom. V súčas-
nosti táto operácia nie je odporúčaná u pacientov 
s karcinómom pankreasu (1).

Centrálna pankreatektómia (CP) – tiež 
známa ako segmentálna alebo stredná pan-
kreatektómia, bola navrhnutá ako alternatíva 
u  pacientov s  malým benígnym alebo low-
grade zhubným tumorom. Použitie konkrétnej 
techniky pri duktálnom adenokarcinóme sa 
neodporúča, najmä pre biologicky agresívnejší 
charakter tohto ochorenia (7).

Totálna pankreatektómia (TP) – aktuál-
nymi 4 indikáciami sú: 
1.	� Intraduktálna papilárna mucinózna neoplá-

zia (IPMN) v hlavnom dukte
2.	� Resekcia pravej strany pankreasu, kde nemož-

no považovať anastomózu za bezpečnú
3.	� Resekcia pravej časti pankreasu bez pozitív-

nej resekčnej línie
4.	� Profylaktická totálna pankreatektómia, pre 

vysoké riziko karcinómu pri hereditárnych 
syndrómoch karcinómu (1)
Celková mortalita po TP sa pohybuje okolo  

9 % a morbidita okolo 45 % (1). Je metódou voľby 

na dosiahnutie R0 resekcie v prípade infiltrácie 
okrajov po PDE alebo DP (9, 11).

Laparoskopický prístup – môže byť 
použitý na diagnostiku, staging alebo resekciu 
pankreasu. V súčasnosti nie je laparoskopická 
DPE všeobecne akceptovaná. Palanivelu a kol. 
došli k záveru, že laparoskopická DPE sa môže 
vykonávať bezpečne, s dobrými výsledkami 
u vybraných pacientov s lokalizovanými malíg-
nymi léziami, bez ohľadu na histopatológiu, 
skúseným chirurgickým laparoskopickým tí-
mom (17). Iný pohľad je na laparoskopickú DP 
(so zachovaním sleziny alebo bez nej), ktorá 
je technicky jednoduchšia a vo všeobecnosti 
akceptovaná. Laparoskopická DP môže prospieť 
pacientom, pretože tento postup bol spojený 
s nižšou pooperačnou bolesťou, kratšou ho-
spitalizáciou, rýchlejšiou rekonvalescenciou, 
lepším kozmetickým efektom, zlepšením dlho-
dobého prežívania a je považovaná za bezpečnú 
operačnú metódu (15). 

Paliatívna chirurgia 
Karcinóm hlavy pankreasu v pokročilej forme 

obyčajne spôsobuje obštrukciu žlčových ciest 
a tráviaceho traktu, čo má za príčinu ikterus a in-
toleranciu stravy. Riešenie tohto problému môže 
prebiehať dvomi spôsobmi – prvým je endosko-
pické zavedenie stentu umiestneného či už do 
choledochu, alebo duodena, alebo konštrukcia 
chirurgického bypassu – hepatikojejunstómie 
alebo gastrojejunostómie. V literatúre nie je opiso-
vaný signifikantný rozdiel v morbidite a mortalite 
pri zavedení metalického stentu alebo chirurgicky 
vytvorenej hepatikojejunoanastomózy, ale pri en-
doskopickom ošetrení bola zaznamenaná lepšia 
kvalita života. Zavedenie plastikového stentu je 
indikovaný endoskopický výkon pri očakávaní 
krátkeho prežívania (pacient s MTS), metalický pri 
dlhodobejšom prežívaní (pacient lokálne nerese-
kabilný bez MTS). V prípade chirurgickej explorácie 
sa konštruuje bypass hepatikojejunoanastomóza 
a gastrojejunoanastomóza, profylaktický (9).

Komplikácie 
Medzi najčastejšie a najsledovanejšie kompli-

kácie patrí pankretická fistula, ktorá je charakte-
rizovaná zhoršeným hojením alebo netesnením 
pankreaticko-enterálnej anastomózy, alebo pa-
renchymálnym leakom. Pankreatická fistula je 
definovaná výdajom z drénov – objemom teku-
tiny, v ktorom je na 3. pooperačný deň hodno-
ta AMS 3 x vyššia ako hodnota sérových AMS. 
Úmrtnosť spojená s pankreatickými fistulami je 
skôr spätá s retroperitoneálnou sepsou a krváca-
ním. V európskych štúdiách bolo poukázané na 

benefit používania octreotidu po chirurgickom 
výkone na pankrease ako prevenciu pankreatic-
kej fistuly (11). Významnou komplikáciou je aj 
intraabdominálny absces, ktorý je často spojený 
s fistulou, resp. leakom v niektorej anastomóze. 
Výskyt intraabdominálneho abscesu je opiso-
vaný u 12 % prípadov a najčastejšia lokalizácia 
je subhepatálne alebo vľavo subdiafragmaticky. 
Preferovaný manažment je CT navigovaná perku-
tánna drenáž. Zdokumentovaná  incidencia  spo-
maleného vyprázdňovania žalúdka po pankrea-
tickej chirurgii sa pohybuje okolo 14 – 70 % (1).  

Táto komplikácia znemožňuje realimentáciu 
pacienta a predlžuje čas zavedenia nazogastric-
kej, event. nazojejunálnej sondy. Spomalenie 
vyprázdňovania žalúdka je opisované častejšie 
pri pylorus-záchovných operáciách v porovnaní 
s klasickou whippleho-duodenopankreatektó-
miou (9). Spomalenie vyprázdňovania žalúdka 
spôsobujú aj intraabdominálny absces, fistula 
a rozšírená lymfadenetómia. Samozrejme, vždy 
je dôležité vylúčiť mechanickú obštrukciu pasáže. 
Štandardná definícia postpankreatektomického 
krvácania je daná časom začiatku krvácania, 
stupňom krvácania a lokalizáciou. Skoré krváca-
nie do 24 hod je obyčajne z anastomózy alebo 
nedostatočnej hemostázy. Neskoré krvácanie 
je závažná komplikácia pri leaku pankreatickej 
anastomózy a následnej erózie retroperitone-
álnych ciev alebo vznikom pseudoaneurizmy po 
radikálnej skeletizácii ciev. V týchto prípadoch je 
odporúčaná rádiologická embolizácia (1).

Celkové 5-ročné prežívanie je na úrovni 
25 – 30 %. Chirurgická resekcia je dnes jediná 
potenciálne kurabilná voľba v liečbe karcinó-
mu pankreasu. Významnými prognostickými 
faktormi sú R0 resekcia, veľkosť tumoru, neprí-
tomnosť mts v LU (6). Na samostatnom progrese 
v liečbe pacientov s karcinómom pankreasu má 
svoj podiel dôkladnejšia diagnostika, radikalita 
chirurgických výkonov, prepracovanejšia rekon-
štrukčná fáza, zmena v rozhodovaní a prístupe 
k paliatívnym pacientom a aj pooperačná sta-
rostlivosť o pacienta. Vďaka týmto atribútom 
zaznamenala chirurgia pankreasu zníženie po- 
operačnej úmrtnosti z 25 % na 5 % za posled-
ných 30 rokov a 5-ročné prežívanie sa pohybuje 
aj s prispením adjuvantnej terapie u resekova-
ných pacientov od 25 – 30 % (16). 
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