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Karcindm pankreasu je agresivne ochorenie s velmi nepriaznivou prognézou. Celkové 5-ro¢né prezivanie je v literatire udavané menej
ako 5 %. V sucasnosti je zdkladom liecby karcindmu pankreasu chirurgicka kurativna RO resekcia, ktora predstavuje jedinu potencialnu
moznost vyliecenia. Vzhladom na neustale zlepSovanie chirurgickej techniky a perioperacnej starostlivosti resekcie pankreasu predstavuju
bezpecné operacné postupy s nizkou mierou mortality a morbidity, a to hlavne v rukach skisenych chirurgov v Specializovanych centrach.
S cielom zlepsit dlhodobé prezivanie pacientov boli navrhnuté extenzivne (radikélne) chirurgické postupy, a to najma v pripade hrani¢ne
resekabilnych karcinémov pankreasu ako rozsirena disekcia lymfatickych uzlin, cievna resekcia, multivisceralna resekcia a operacie pre
recidivujuci karcinom. Venézne resekcie zahfiajuce resekciu vena portae a vena mesenterica superior su v sucasnosti plne akceptované,
zatial ¢o arterialne resekcie nemozno standardne odporucit a mali by sa vykonavat len v indikaciach u vybranych pacientov.
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Current trends in the surgical treatment of pancreatic cancer

Pancreatic cancer is an aggressive disease with an overall 5-year survival rate of less than 5 %. Up to date, surgical curative RO resec-
tion represents the basis of treatment for pancreatic cancer and remains the only chance for cure. Due to continuous improvements
in surgical techniques and perioperative care, pancreatic resections have evolved into safe surgical procedures with low mortality and
acceptable morbidity rates for experienced surgeons in high-volume centers. Recently, especially in the case of borderline resectable
pancreatic cancer, more extensive approaches including extended lymphadenectomy, vascular resection, surgery for recurrent cancer,
and multivisceral resections have been suggested to improve long-term outcome. Venous resections, including the portal and superior
mesenteric vein during these procedures are well accepted, while resection of arterial vessels, metastases or recurrent disease are not

considered as standard procedures and should therefore only be performed for special indications and in selected patients.
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Uvod

Karcindm pankreasu predstavuje jednu
Z najagresivnejsich malignit s vysokou mierou
mortality napriek pokrokom v chirurgickej a sys-
témovej liecbe. Velmi nepriaznivd prognézu jed-
ného z najzhubnejsich naddorov traviaceho traktu
determinuje aj fakt, Ze hodnoty incidencie sa tak-
mer rovnaju hodnotdm mortality (1). Autori Jemal
at al. (2) referovali, Ze karcindmu pankreasu patrf
Stvrté miesto v pocte Umrti v USA v poslednych
dostupnych statistickych udajoch. Chirurgickd kom-
pletnd resekcia predstavuje aj v sucasnosti jedind po-
tencialne kurativnu lie¢ebnt modalitu, ¢o potvrdzuje
aj fakt, Ze miera 5-ro¢ného prezivania po radikélnej
pankreatektémii sa blizik 25 % (3).V pripade nélezu
lokalizovaného ochorenia v ¢ase stanovenia dia-
gndzy je 5-ro¢né prezivanie udavané > 20 %, kym
pri pokrocilom ochorenti je medidn preZivania 6 — 10
mesiacov, avsak bez lie¢by len 3 — 5 mesiacov (4).

Epidemiologia a incidencia
karcinomu pankreasu

Podla dostupnych Udajov Narodného
onkologického registra zhubny nador pankrea-

su je na Slovensku 6smou najcastejsou maligni-
tou, tretim najcastejsim nddorovym ochorenim
gastrointestindlneho traktu u muzov i Zien. Vin-
cidencii sa za posledné obdobie zaznamenal
vyrazny narast (1). Vo svetovom meradle inciden-
cia karcinému pankreasu predstavuje dvanasty
najcastejsi typ malignej entity. V roku 2012 bolo
zaznamenanych spolu 338-tisic novych pripadov.
Pri porovnavani vyskytu a mortality karcindmov
pankreasu v Slovenskej republike s ostatnymi kra-
jinami sveta patri Slovensko po Ceskej republike
na druhé miesto vo vekovo Standardizovanej
incidencii na 100 000 obyvatelov (5).

Klasifikacia adenokarcinému
pankreasu podla resekability

Presny predoperacny staging a urcenie rese-
kabilného stadia ochorenia pomocou komplex-
nych zobrazovacich modalit determinuje zakladnu
podmienku chirurgickej intervencie. V beznej praxi
je najcastejsie v posudeni resekability vyuzivany
TNM systém klasifikacie karcindmu pankreasu
podla American Joint Committee on Cancer/
Union for International Cancer Control (AJCC/
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UICQ). Z celkového poctu malignit pankreasu je
asi len 20 % pacientov zachytenych v potencidl-
ne kurativnom $tadiu, vzhladom na ¢o je potrebnd
jednotnad TNM Klasifikécia vyhovujuca klinickym
a patologickym kritériam. Aktudlna siedma revizia
TNM klasifikacie prijata American Joint Committee
on Cancer (AJCQ) v roku 2010 definuje katego-
riu T- na zaklade velkosti a rozsahu primarneho
tumory, stadium N- na zaklade pritomnosti, res-
pektive nepritomnosti metastatického postihnutia
regionalnych lymfatickych uzlin a kategoriu M-
na podklade pritomnosti vzdialenych metastaz.
DéleZitou zmenou oproti skorsim klasifikdciam
je pevné zaclenenie predoperacného radiolo-
gického hodnotenia ako zékladu klasifikdcie bez
nutnosti chirurgickej exploracie. Nemenna ostava
klasifikdcia Stadia T3 ako resekabilného bez postih-
nutia arteria mesenterica superior a truncus coeliacus
oproti T4 stadiu (tabulka).

V sucasnostiindikécia chirurgickej intervencie
je ur¢ena na zadklade medzindrodnych odporu-
¢ani National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) s rozdelenim pacientov do Styroch skupin
na lokélne resekabilny nddor pankreasu, hrani¢ne
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resekabilny nador, lokdlne pokrocily — neresekabil-
ny a metastatické stadium. Dosiahnutie radikélnej
resekcie (RO) vratane histopatologického ddkazu
negativnych resekénych okrajov je zakladnou
poziadavkou chirurgickej intervencie.

Lokdlne resekabilny tumor pankreasu:

B bezvzdialenych metastaz

B bez postihnutia vena mesenterica superior
(VMS) a vena portae (VP) zobrazovacimi me-
tédami (kontakt, deformdcia, trombus)

B bez prerastania do tuku v okoli truncus coe-
liacus (TC), arteria hepatica communis (AHC)
a arteria mesenterica superior (AMS)

Hrani¢ne resekabilny tumor pankreasu:

B bez vzdialenych metastaz

B zavzatie vén s deformovanim steny alebo
zUzenim lUmenu, opuzdrenim alebo oklu-
ziou VMS a VP tumordznym trombom, ale
v Useku, ktory je mozné resekovat a nasled-
ne rekonstruovat (graftovat)

B zavzatie arteria gastroduodenalis, kratkeho
Useku arteria hepatica communis, ale bez
postihnutia truncus coeliacus

B prerastanie AMS tumorom, ale nie viac ako
180 stupriov cirkumferencie steny

Lokdlne pokrocily - neresekabilny
tumor pankreasu:

Lokalizacia: hlava pankreasu

B AMS so zavzatim viac ako 180 stupriov ob-
vodu, aj bez postihnutia truncus coeliacus

B okluzia VMS a VP, ktoré nie je mozné rekon-
struovat

B prerastanie na gortu alebo venu cava inferior

Lokalizacia: telo pankreasu

B AMS alebo TC so zavzatim viac ako 180 stup-
nov cirkumferencie ciev

B okluzia VMS a VP, ktoré nie je mozné rekon-
struovat

B prerastanie na gortu

Lokalizacia: chvost pankreasu
B okluzia VMS a VP, ktoré nie je mozné rekon-
struovat

nodalny status

B metastatické postihnutie lymfatickych uzlin
mimo oblasti lokoregiondlnych lymfatickych
uzlin (vzdialené lymfatické uzliny — napriklad
paraaortélne lymfatické uzliny) by malo byt
kritériom neresekability adenokarcinomu
pankreasu z dévodu pokrocilého ochorenia.
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Tabulka . TNM klasifikdcia karcindmu pankreasu (31)

Primarny tumor (T)

Regionalne lymfatické uzliny (N)

Vzdialené metastazy (M)

Primérny nador

Lymfatické uzliny

Bez vzdialenych

Tx . " Nx . " Mo .
nemozno hodnotit nemozno hodnotit metastaz
Bez pritomnosti Lymfatické uzliny nie su Pritomné vzdialené

TO o , NO ) B M1 .
primarneho nadoru postihnuté metastazy

Tis Carcinoma in situ N1 Lymfatlckg uzliny SL,J .

postihnuté metastazami

T1 N&dor ohrani¢eny na pankreas < 2 cm

T2 Nador ohraniceny na pankreas > 2 cm

T3 N&dor presahuje pankeras bez infiltracie AMS, truncus coeliacus

T4 Nador presahuje pankeras, infiltracia AMS, truncus coeliacus (neresekabilny tumor)

Obrdzok 1. Schematické znazornenie proximal-
nej pankreatoduodenektdmie podla Whippleho
(http://www.londonlivercentre.co.uk/pancrea-
tic-cancer/treatments-for-pancreatic-cancer)

Metastaticky pokrocily tumor
pankreasu:
B pritomné vzdialené metastazy (6)

Postavenie chirurgickej liecby
karcinomu pankreasu

Zakladnym pilierom multidisciplindrneho
terapeutického pristupu, podstatou ktorého
je kompletna radikélna kurativna RO resekcia
poskytujlca jedind Sancu na vyliecenie, respek-
tive vyznamné zlepsenie celkového prezivania
pacienta, je chirurg. Chirurgické odstranenie
n&doru s negativnym histopatologickym vyset-
renim resekénych okrajov je zakladom kurativnej
lie¢by. Chirurgia pankreasu sa vo véeobecnosti
povazuje za technicky mimoriadne naro¢nu ob-
last abdominélnej chirurgie. Lokalizdcia neopro-
cesu v pankrease determinuje typ chirurgického
vykonu. Najcastejsia lokalizacia malignych tu-
morov je v hlave pankreasu. Vzhladom na to je
najcastejsie realizovany chirurgicky vykon pro-
ximalna (cefalickd) pankreatoduodenektémia
(PDE) a jej rozne modifikécie. Dalej nasleduje
distélna pankreatektdmia (DP) v kombinécii so
splenektémiou pre nadory tela a chvosta pan-
kreasu ¢i v sUcasnosti ¢oraz viac preferovana
metdda pri karcindmoch tela a chvosta pankrea-

Obrdzok 2. Stav po cefalickej duodenopankre-
atektémii

tae, AH— artéria hepatika

su oznacovand ako radikédlna antegradna modu-
larna pankreatosplenektémia (RAMPS — Radical
Antegrade Modular Pancreatosplenectomy),
pripadne Childova subtotdlna pankreatektémia
a nakoniec totélna pankreatektdomia (TP), a to
hlavne pri multicentrickych karcinémoch.

Rozdelenie resekénych vykonov
podla lokalizacie karcinomu
pankreasu

Pankreatoduodenektémia (PDE) podla
Whippleho (obrazky 1, 2) - sa povazuje za Stan-
dard v lie¢be karcindmu hlavy pankreasu a pe-
riampuldrnych tumorov, pricom mortalita tohto
vykonu sa pohybuje v rozpati od 0,7 % — 3 %
a s morbiditou 36 % — 41 % v $tatistikach (high-
-volume centier). Z pohladu 5-ro¢ného preziva-
nia, ktoré je v rozpati od 5 — 20 %, vysledky nie
st velmi povzbudzujuce (7). Samotnu operéciu
mozno rozdelit do troch faz: explorativna, re-
sekénd a rekonstrukena. Pri karcindme hlavy
pankreasu je rozhodujuca velkost |ézie a vztah
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Obrdzok 3. Schematické zndzornenie distalnej
pankreatektomie (http://www.londonlivercentre.
co.uk/pancreatic-cancer/treatments-for-pancre-
atic-cancer)

k dolezitym okolitym Struktdram ako vena por-
tae, vena mesenterica superior, aj vztah k trun-
cus coeliacus a k arteria mesenterica superior Ci
aberantné anatomické variacie arteria hepatica
dextra z arteria mesenterica superior. Druhd faza
zahfna en-bloc resekciu hlavy pankreasu, duo-
dena, distédlnej tretiny zalidka, ZI€ovych ciest
a cholecystektémiu (obrazok 1).

Sucastou PDE je aj regiondlna lymfadenek-
témia a nedorieSenou otazkou pri tomto vykone
zostéva radikalita, ktoréd je problematické najma
v oblasti retroperitonedlneho priestoru pan-
kreasu (retroportélna lamina), tkaniva v lateralnej
Casti od arteria mesenterica superior. Nadorova
infiltracia v tejto oblasti, &i uz lymfatickych ciey,
alebo spojivového tkaniva, moze presahovat
makroskopicky resekény okraj a tym sa stat
miestom lokalnej recidivy ochorenia (8).

Pylorus zachovna pankreatoduode-
nektomia (PPPD) — modifikacia proximalnej
pankreatoduodenektdémie podla Traversa
a Longmireho sa realizuje v podobe zachova-
nia celého zaluidka a resekcia sa vykonéva 2 cm
za pylorom. V metaanalyze Cochrane databdzy
zahffajucej pat klinickych $tudif, ktoré porovna-
vali pylorus zdchovnu pankreatoduodenektémiu
s klasickou Whippleho operéciou, neboli konsta-
tované signifikantné rozdiely v miere periope-
ra¢nej mortality, morbidity a dlhodobého pre-
Zivania. Pri analyze podskupiny s definovanim
oneskoreného vyprazdrovania zalidka doslo
k ndrastu vyskytu oneskoreného vyprazdro-
vania zaludka v skupine pacientov po pylorus
zachovnej pankreatoduodenektémii. Celkovo
nie su vysledky jednoznacne v prospech alebo
neprospech pylorus zachovnej pankreatoduo-
denektomie a su predmetom dalSieho vyskumu
(9). Niektorf autori odporucaju pylorus zéchovnu

Obrdzok 4. Radikdlna antegrddna moduldrna pankreatosplenektomia (RAMPS). RAMPS posterior mozno
realizovat v dvoch modalitdch podla rozsahu primarneho nadoru /RAMPS posterior: Zltou ¢iarou ozna-
¢eny variant A, ervenou Ciarou oznaceny variant B/ (modifikované podla Trottman et al,) (19)

RAMPS anterior

RAMPS posterior

pankreatoduodenektémiu pre lepsiu toleranciu
k pooperacnej chemoterapii (10).

Distalna pankreatektémia (DP) (obrazok
3) — maligne tumory tela a chvosta pankrea-
su sa tradi¢ne povazuju za ochorenia so zlou
progndézou, pre latentné $irenie do okolitych
organov, bez Specifickych symptémov v ¢ase
diagndzy. Pre tieto lézie je charakteristickd nizka
resekabilita v ase diagndzy, iba 10 — 12 %, avsak
chirurgicka lie¢ba je jedinou moznou lie¢bou
pre pacientov s tymto ochorenim (11).

Resekénym vykonom je mozné riesit len
10 = 21 % pacientov s tymto ochorenim.
Karcindm v tejto lokalite sa chirurgicky najcastejsie
odstranuje distadlnou alebo subtotalnou pan-
kreatektdmiou, obycajne kombinovanou so
splenektémiou. Na dosiahnutie RO resekcie je
¢asto nutny multiviscerdlny vykon. Napriek tomu
mortalita po distalnych pankreatektdmiach sa
pohybuje pod 1 %. Princip Standardnej distalnej
pankreatektomie spociva v resekcii tela a/alebo
chvosta pankreasu so splenektémiou a lokore-
giondlnou lymfadenektémiou. V pripade nutnosti
resekcia zahfna aj resekciu Gerotovej fascie a ¢ast
mesocolon transversum.

V neddvnom obdobi boli publikované prace,
ktoré v zaujme dosiahnutia lepSej kontroly
resekeénych okrajov a dokladnej lymfadenek-
témie navrhli chirurgickd techniku resekcie pri
tumoroch tela a chvosta pankreasu s nazvom
radikdlna antegrddna moduldrna pankreato-
splenektdomia (RAMPS — Radical Antegrade
Modular Pancreatosplenectomy (12). V uve-
denych pracach bola dokdzana bezpecnost tejto
modifikovanej techniky resekcie pri tumoroch
tela a chvosta pankreasu, a to bez rozdielu
krvnych strét, dizky opera¢ného ¢asu, vyskytu
pooperacnych komplikécif ako aj perioperacnej
morbidity a mortality (13). Neddvno pub-
likovana klinicka Studia od talianskych autorov,
ktord porovnavala vyhody RAMPS v porovnanf

s konvenc¢nou distdlnou splenopankreatekto-
miou, jednoznacne konstatovala vyhodu danej
chirurgickej metddy pri dosiahnuti kurativnej
RO resekcie najmé v oblasti retroperitoneal-
neho resekéného okraja a radikalnej regional-
nej lymdafenektédmie (14). Skupina koérejskych
autorov vo svojej praci, ktoru publikovali v roku
2014, porovnavala chirurgické vysledky RAMPS
metddy v porovnani s konvencnou distalnou
splenopankreatektomiou. Autori potvrdili za-
very uz publikovanych Studif, Ze radikdlna an-
tegrddna moduldrna pankreatosplenektémia
je spojend s lepsou kontrolou resekénych
okrajov a radikdlnou regionalnou lymfade-
nektémiou v zmysle kurativnej RO resekcie
pri porovnani s konven¢nou chirurgickou
metddou. Pocet odstrdnenych lymfatickych
uzlin bol v predmetnej studii signifikantne vyssi
v skupine pacientov s RAMPS (median 14 vs. 9,
p < 0,05) ako v kontrolnej skupine. Zaroven au-
tori konstatuju, Ze napriek lep3ej lokalnej kon-
trole metdda RAMPS v multivariantnej analyze
nedosiahla zlepsenie celkového preZivania pri
porovnani pacientov s radikdlnou resekciou
pri konvencnej distélnej splenopankreatek-
témii. V studii boli identifikované prognosticky
negativne rizikové faktory spojené so zhorsenim
celkového preZivania, a to non-radikélna resekcia
(R1 a R2 status) a absencia adjuvantnej radio-
chemoterapie (15).

RAMPS sa vykondva v troch variantoch
v zavislosti od rozsahu priméarneho tumoru
(obrdzok 4).

Centralna pankreatektomia (CP) - zna-
ma aj ako segmentalna alebo stredna pan-
kreatektémia, bola navrhnuta ako alternativa
u pacientov s malym benignym alebo low-
grade malignym tumorom. Aplikécia tejto
techniky pri duktalnom adenokarcindme sa
$tandardne neodporuca, najma pre biologicky
agresivnejsi charakter tohto ochorenia (11).
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Totélna pankreatektomia (TP) — v sticasnosti
su platné Styri zakladné indikacie:

1. Intraduktélna papildrna mucindzna ne-
oplédzia (IPMN) v hlavnom dukte v kombinacii
s rizikovymi faktormi (high-risk stigmata), a to
novovzniknuty obstrukény ikterus u pacien-
tov s cystickou léziou hlavy pankreasu, rastova
progresia solidnej zloZky a dilatacia hlavného
pankreatického duktu na viac ako 10 mm (16).

2. Resekcia pravej strany pankreasu, kde ne-
mozno povazovat anastomdzu za bezpecnu

3. Resekcia pravej Casti pankreasu s pozitiv-
nou resekénou liniou

4. Profylakticka totdlna pankreatektémia, pre
vysoké riziko karcinému pri hereditdrnych syn-
drémoch a niektori autori indikuju tento vykon
aj v pripade arteridlnej resekcie s néhradou (17).

Rozsah lymfadenektomie

Okrem kompletného odstréanenia primarne-
ho tumoru pankreasu v pripade malignity je
nevyhnutnou sucastou resekéného vykonu aj
odstranenie regionalnych lymfatickych uzlin
(LU). V metaanalyze autorov Michalski et al. (18)
zroku 2007 neboli dokdzané Statisticky vyznamné
rozdiely v dlhodobom preZivani pacientov po
rozsirenej lymfadenektomii oproti Standardnej
lymfadenektémii, ale bola zistena zvysend mor-
bidita v skupine s rozsirenou lymfadenekto-
miou, ktora suvisela s hnackou a oneskorenym
vyprazdnovanim zaludka. V dalsom priebehu
bolo publikovanych mnozstvo klinickych studif
so zameranim na radikalitu lymfadenektémie.
Vysledky metaanalyzy klinickych studii porov-
navajucich rozsah lymfadenektdmie potvrdili, ze
radikdlny pristup nemé jednoznacny benefit na
celkové prezivanie pacientov a je spojeny s vyssou
mierou perioperacnej morbidity. V sicasnosti je
preto ako pevnd sucast proximalnej pankreato-
duodenektémie odporucana standardnéd lymfa-
denektdmia (19). Naopak, autori Strobel et al. (20)
v nedavno publikovanej klinickej $tudii na skupine
811 pacientov po resekcii pre duktalny adeno-
karcindm pankreasu dokazali, Ze jednoznacnym
prediktivnym prognostickym faktorom je
status lymfatickych uzlin a grading tumoru
s jednoznacnym vplyvom na celkové prezivanie.
Autori konstatuju diskrepanciu medzi klasifika-
ciami TNM a AJCC a prognostickym urcenim
prezivania v zmysle, Ze na zéklade vieobecného
statusu NO a N1 nie je moZné presne predpovedat
progndzu. Tato Studia ukazuje, ze na zéklade
vysokého poctu vysetrenych LU je pocet pozi-
tivnych lymfatickych uzlin (PLN) lepsi prediktor
ako pomer lymfatickych uzlin (LNR) a umozriuje
rozlisit niekolko N-kategérii, ktoré zlepsuju
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prognostickd presnost. V zadujme zvysenia
prognostickej presnosti pozitivneho nodal-
neho stavu (PLN) boli porovnavané paramet-
re vysetrenych lymfatickych uzlin (ELN), pocet
pozitivnych uzlin (PLN) a pomer lymfatickych
uzlin (pomer LNR). Zaverom bolo dokazané, ze len
pocet PLN bol potvrdeny ako silny nezavisly pre-
diktor preZitia, na rozdiel od poctu vysetrenych
lymfatickych uzlin (ELN) a pomeru lymfatickych
uzlin (LNR). Median prezivania u pacientov iba
s jednou metastaticky infiltrovanou lymfatickou
uzlinou a dobre diferencovanym karcinémom bol
21,8 mesiaca a porovnatelny s medidnom preZitia
v NO stave (23,9 mesiaca). S rastucim poctom
metastaticky postihnutych lymfatickych uzlin sa
median prezivania signifikantne znizoval (2-7 PLN:
10,8 mesiaca, > 8 PLN: 12,2 mesiaca, p < 0,0001).

Principy kurativnej resekcie
karcinomu pankreasu

V zaujme dosiahnutia kurativnej resekcie
pankreasu s negativnymi histopatologickymi
resek¢nymi okrajmi bolo navrhnutych niekolko
moznosti chirurgickej techniky pri resek-
cidch pankreasu. Zakladnym cielom je prisne
dodrziavanie onkochirurgického principu
v zmysle ,no touch” techniky, ¢o znamena
kompletné odstranenie primarneho tumoru
a regionalnej lymfatickej drendze en block.
Koncepciu onkologickej radikality v chirurgii
pankreasu v zmysle ,no touch” techniky rozpra-
covali japonski autori, ktorf primarne indikovali
en-bloc resekciu tumoru s cievnou resekciou pri
suspekcii na infiltraciu. V stc¢asnosti je pri pro-
ximalnej pankreatoduodenektémii etablovanych
niekolko novych principov chirurgickej techniky
s cielom zvy3enia poctu kurativnych RO resekcif
s ovplyvnenim celkového prezivania pacien-
tov s karcindmom hlavy pankreasu. Hlavnym
cielom je kompletné radikdlne odstranenie
mezopankreasy, t. j. odstranenie retroportal-
nej laminy, ktory je naj¢astejsou lokalizaciou R1
resekcie. Vyhody predmetnych chirurgickych
postupov dokumentuju mnohé publikované
klinické studie, ktoré referuju o znizenom pocte
lokéInych recidiv a rekurencie ochorenia (21).

Hrani¢ne resekabilny karciném
pankreasu

V poslednych desatrociach zaznamendvame
postupny progres v resekabilite karcinému pan-
kreasu vdaka zlep3ujucej sa chirurgickej technike
a zdokonalenf periopera¢ného manazmentu.
Vzhladom na to boli definované kritérid resekabi-
lity pri karcinémoch pankreasu medzinarodnou
skupinou NCCN, ktoré definovali skupinu hrani¢ne

resekabilnych tumorov pankreasu (6). Tato sku-
pina pacientov je doélezitd z pohladu moznosti
radikdlneho chirurgického pristupu s o¢akdvanym
benefitom v zlepseni celkového preZivania pa-
cientov s malignitou pankreasu. Medzindrodnd
Studijna skupina pankreatickej chirurgie (The
International Study Group of Pancreatic Surgery
—ISGPS) v roku 2014 na zaklade validnych vedec-
kych dbkazov publikovala spolo¢ny konsenzus
s cielom jednotnej definicie a odporucenia liecby
hrani¢ne resekabilnych karcindmov pankreasu.
Zaverom spolocného konsenzu expertov v pan-
kreatickej chirurgii je jednoznacné odporucenie
postupov predoperacnej klasifikacie tejto sku-
piny pacientov, odporucenie Standardnej por-
to-mezenterickej resekcie v zaujme dosiahnutia
kurativnej RO resekcie pri lokdlne pokrocilych
karcinémoch s podozrenim na jej infiltraciu
z dévodu zlepsenia celkového preZivania u tejto
skupiny pacientov. V pripade arteridinej resek-
cie sucasné vedecké dokazy neumozriuju jej
standardné odporucenie, a teda je indikovand len
za prisne individualnych podmienok u vybranej
skupiny pacientov. Zaverom kons$tatovania je
jednoznacné odporucenie multidisciplinarneho
pristupu v manazmente pacientov s hrani¢ne
resekabilnym karcinémom pankreasu s cielom
zlepsenia celkového prezivania. Zaroven plati, ze
v sUi¢asnosti neexistuju dékazy na Standardné
odporucenie neoadjuvantnej chemoterapie
v pripade lokalne pokrocilého hrani¢ne reseka-
bilného karcinému pankreasu. V takom pripade
je indikovana inicidlne chirurgickd intervencia
s exploraciou s cielom moznosti dosiahnutia RO
resekcie (22).

Multivisceralna resekcia pri
karcinéome pankreasu

Multiviscerdlny resekeény vykon pred-
stavuje radikalny pristup v zaujme dosiahnu-
tia RO resekcie. Indikaciou je sirenie nadoru do
okolitych orgdnov (colon transversum, zalidok,
nadoblicka, tenké crevo) bez pritomnosti vzdia-
lenych metastdz. Bolo publikovanych niekolko
studif poukazujucich na fakt, Zze rozsirend (mul-
tiviscerdlna) resekcia pre karcindm pankreasu
je bezpecnou metddou v rukéch skidseného
chirurga s priaznivymi vysledkami z pohladu
dlhodobého prezivania. Hlavnym cielom kazdej
multivisceralnej resekcie teda musf byt dosia-
hnutie RO resekcie, kedZe vysledky celkového
5-ro¢ného prezivania 16 % s medidnom preZzitia
26 mesiacov su porovnatelné so Standardnou
resekciou a ovela lepsie pri porovnani s pa-
cientmi, ktori nepodstupili operacnu lie¢bu
(medidn 6 — 9 mesiacov) (22). Pbvodne pub-



likované prace poukazovali na fakt, ze nie je
dokazany Ziadny Statisticky signifikantne
vyznamny rozdiel v periopera¢nej morbi-
dite a mortalite v porovnani so standardnymi
resekciami pre pankreaticky karcinom, pri
su¢asnom miernom predizenf opera¢ného
Casu a zvysenia krvnych strat. Klinicka studia
publikovana Bhayanim et al. (23) v roku 2014
referovala o ndraste periopera¢nej morbidity
a mortality u pacientov, ktorf podstupili mul-
tiviscerdInu resekciu pre karciném pankreasu.
V multivariantnej analyze bola samotna mul-
tivisceralna resekcia nezavislym prediktorom
mortality (OR, 3,4; p < 0,001) a morbidity (OR,
3,21; p < 0,001). U pacientov, pri ktorych tento
radikédlny pristup zahfial aj kolektémiu, bola tato
nezavislym prediktorom celkovej morbidity (OR,
1,96; p = 0,03). Dal3ia klinicka 3tudia od autorov
Kulemann et al. (24) z Nemecka referuje o zisten,
Ze v multivariantnej analyze multivisceralna re-
sekcia pre lokdlne pokrocily adenokarcindm
pankreasu je asociovana so zvysenou mierou
perioperacnej morbidity a mortality v porovnani
so Standardnou resekciou a bez o¢akdvaného
benefitu na celkové prezivanie v tejto skupine
pacientov. Analyza celkovych poopera¢nych
komplikacii potvrdila najvyssiu mieru v skupine
pacientov po multivisceralnej resekcii (65 %,
p =0,32). Mortalita v tejto skupine bola na trovni
10 % (p = 0,12). Nodalny status v pripade radikal-
neho pristupu bol porovnatelny vo vietkych
skupindch. Celkové 5-ro¢né prezivanie bolo
v skupine multiviscerdlnej resekcie na Urovni
7 % oproti kontrolnej skupine Standardnej resek-
cie, kde to bolo 17 % (p = 0,07). Je nutné vsak
dodat, e islo o retrospektivnu $tudiu s malym
poctom pacientov po multiviscerdlnej resekcii
(n=19).Na zaklade uvedeného mozno povedat,
Ze v sUcasnosti nemame k dispozicii dostatok
validnych udajov z randomizovanych prospe-
ktivnych studii na porovnanie Standardného
verzus radikalneho pristupu v pripade lokdlne
pokrocilého karcinému pankreasu vyzadujicu
multivisceralnu resekciu. Na zaklade dostupnych
Udajov vsak mozno konstatovat, ze multivisceral-
na resekcia je standardom v pripade hrani¢ne
resekabilného karcinému pankreasu u vybranej
skupiny pacientov s porovnatelnym medianom
prezivania a 5-rocnym prezivanim 13 - 36 % pri
sucasne mierne zvysenej morbidite a mortalite.

Cievne resekcie a rekonstrukcie pri
resekciach pankreasu

V high volume centrach pankreatickej chi-
rurgie sU v sucasnosti cievne resekcie beznou
sicastou pankreatoduodenektémie. Tieto vy-

kony zahfhaju resekciu vena mesenterica superior,
vena portae, arteria mesenterica superior a truncus
coeliacus a v niektorych pripadoch aj vena cava
inferior (25, 26).

Venodzna resekcia

Velké cievy, vena portae alebo vena mesen-
terica superior, byvaju ¢asto zavzaté do tumo-
roznej masy pri lokdlne pokrocilom karcindme
pankreasu, a to hlavne pre ich anatomicku lo-
kalizaciu a pre zniZzenu rezistenciu proti infiltra-
cii. Infiltracia Zily nie je kritériom neresekability,
nevypoveda o agresivite tumoru, ale reflektuje
velkost tumoru a jeho lokalizaciu (18). V 50 %
pripadov v definitivnom histopatologickom
vysetreni ide o zdpalové prerastanie do vény,
bez dokazu malignej infiltracie. Resekcia zily
signifikantne nezvysuje morbiditu a mortalitu,
ale umozniuje vykonat RO resekciu aj pri lokalne
pokrocilych tumoroch a zvysuje tym celkové
preZivanie pacientov (7). Bolo publikovanych
mnozstvo klinickych studii so zameranim na
efektivnost a bezpec¢nost vendznej resekcie
pri karcinome pankreasu. Kolektiv autorov
z popredného eurépskeho pankreatického
centra v Heidelbergu publikoval v roku 2009
klinicku studiu so skupinou 110 pacientov so
simultannou venodznou resekciou pre kar-
cindm hlavy pankreasu. Autori v zévere kli-
nickej Studie jasne dokumentuju, Ze v pripade
predpokladu na vendznu infiltraciu je pine
indikovana jej en block resekcia s naslednou
rekonstrukciou, ktord je bezpecnd a mala by
byt sucastou standardného postupu (27). V roku
2014 boli publikované vysledky velkej meta-
analyzy, ktord zahffala 22 retrospektivnych
klinickych studif s celkovym poctom 2 890
pacientov. Autori jednoznacne konstatovali,
Ze na zéklade vysledkov celkovd miera morbi-
dity a perioperac¢nej mortality nebola Statisticky
signifikantne zvysend v skupine s resekciou Zily
pri porovnani so skupinou bez cievnej resek-
cie. Zaver autorov metaanalyzy na podklade
Statistického vyhodnotenia predmetnych kli-
nickych studif je jednoznacné odporucanie
pankreatektémie so simultdannou vendznou re-
sekciou v indikovanych pripadoch pri rovnakej
miere perioperacnej morbidity a mortality.
Avsak, v zaujme dosiahnutia zlepSenia celkového
prezivania je najdélezitejSim determinantom
kurativna RO resekcia, a to hlavne v pripadoch
vyzadujucich kombinovany vykon s cievnou re-
sekciou (28). Vseobecné prijatie cievnej resekcie
s priamou end to end anastomdézou alebo inter-
poziciou graftu bolo vo velkych studiach preuka-
zané ako bezpecné. Vdaka tymto vysledkom by

venodzna resekcia v kurativnej intencii mala byt
vindikovanych pripadoch Standardnou sticastou
RO resekcie, kedZe pri rovnakej morbidite a mor-
talite zlepSuje celkové prezivanie. Vendznu re-
sekciu pri operécii pre karcindm pankreasu dnes
musime povazovat za Standardny postup, ktory
je sucastou odporucanych postupov.

Arterialna resekcia

Studie hodnotiace celkové prezivanie
pacientov s arteridlnou resekciou priniesli roz-
dielne vysledky. Prevazne japonskf autori udava-
ju preZivanie porovnatelné so skupinou pacien-
tov bez resekcie tepny, ini hodnotia celkové
preZivanie na Urovni lokalne pokrocilého nere-
sekabilného $tadia bez zvysenia pooperacnej
mortality so zna¢nym ndrastom morbidity
u tychto pacientov. V dalsich publikovanych
klinickych $tudidch bola konstatovana vyrazne
vyssia miera celkovej perioperacnej morbidity
a mortality v skupine pacientov po pankreatek-
témii so simultdnnou arteridlnou resekciou pre
karcindbm pankreasu. No v porovnani celkového
preZivania bola v studidch preukdzana vyhoda
v prospech pacientov s arteridlnou resekciou
oproti pacientom s paliativnym vykonom (29).
V roku 2011 boli publikované vysledky velkej
metaanalyzy, ktord zahfiala 26 retrospektivnych
klinickych studif s celkovym poctom 2 609 pa-
cientov. V metaanalyze bolo jednoznacne doka-
zané, ze pankreatektomia s arteridlnou resekciou
vyrazne zvysuje mieru periopera¢nej morbi-
dity (priemer 53,6 %) a mieru mortality (priemer
11,8 %). Avsak, v metaanalyze bola preukdzana
aj jednoznacnd vyhoda v prospech pacien-
tov s arteridlnou resekciou oproti pacientom
s paliativnym vykonom, kde ro¢né prezivanie
bolo az 3-krat vyssie v prospech pacientov
s resekciou artérie oproti pacientom s palia-
tivnym opera¢nym vykonom. Zaver autorov je
jednoznacné konstatovanie, ze pankreatektdmia
so simultdnnou arteridlnou resekciou je spojena
s nepriaznivymi kratkodobymi a aj dlhodobymi
vysledkami, ¢o potvrdzuje stav, Ze arteridlnu
resekciu nemozno Standardne odporucit.
Avsak, kombinovana pankreatektémia s resek-
ciou postihnutej artérie moze byt odévodnend
u vybranej skupiny pacientov vzhladom na
mozny prinos v celkovom prezivanf pri porov-
nani s pacientmi, ktori boli rieSenf paliativne
(30). Skupina ISGPS vo svojom konsenzudlnom
rozhodnuti z roku 2014, na zaklade dostupnych
dbkazov, jednoznacne rutinne neodporuca ar-
teridInu resekciu ako Standardnd stcast resekcie
pri lokdlne pokrocilom karcindme pankreasu
vintenciach kurativnej RO resekcie. Dévodom na
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toto rozhodnutie je fakt, ze v sii¢asnosti nemame
k dispozicii dostato¢ne dokazy o jednoznacnom
prinose v celkovom preZivani pri potvrdene;j
zvysenej miere celkovej morbidity a mortality.
Rozhodnutie teda ostava vyhradne individualne
a malo by sa riadit vekom pacienta, zdvaznostou
komorbidit, biolégiou nadoru a vykonnostnym
stavom pacienta (19).

Zaver

V chirurgickej liecbe karcindmu pankreasu
je mozné konstatovat jednoznacné zlepsenie.
Pdtrotné prezivanie po RO resekcii stUplo na
hodnotu 30 %. Inovativne chirurgické postupy
s postupne etablované do dennej chirurgickej
praxe. Medzi najdolezitejsie prognostické faktory
pri karcindme pankreasu patria v¢asné diagndza
a moznost kurativnej RO resekcie, pocet meta-
statickych lymfatickych uzlin, ale aj skisenosti
chirurga, Specializacia pracoviska a minimalizacia
pooperacnych komplikacil. Efektivny terapeu-
ticky algoritmus v sii¢asnosti predstavuje bezod-
kladny radikdlny resekény vykon s néslednou
adjuvantnou terapiou, a to aj v pripade hrani¢ne
resekabilnych karcindmov pankreasu. Klinicky
manazment pacienta s karcinémom pankreasu
v zmysle multidisciplindrneho pristupu patrf
vyhradne do kompetencie $pecializovanych
centier v sulade s koncepciou centralizacie
$pecializovanej zdravotnej starostlivosti.
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