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V pfehledném €lanku jsou uvedena nejéastéjSi onemocnéni slinivky bfiSni, u nichz je indikovana chirurgicka lécba. Struéné

chronickeé pankreatitidy a akutni pankreatitidy.
Klicova slova: chirurgicke léceni, nadory pankreatu, akutni a chronicka pankreatitida.

POSSIBILITIES OF SURGICAL TREATMENT IN DISEASES OF PANCREAS
There are presented the most common disease of the pancreas in a review article, where surgical treatment is indicated.
Principles of surgery and possibilities of present surgery in the treatment of the most important diseases of pancreas - tu-
mours, chronic pancreatitis and acute pancreatitis - are briefly mentioned.
Key words: surgical treatment, tumours of the pancreas, acute and chronic pancreatitis.

Uvod

Onemocnéni slinivky bfisni byla v minu-
losti a ¢astecné jsou i v souCasnosti opfedena
v ocich laikd i ¢asti odborné vefejnosti mytem
neznama a nejistoty, zda je Ize vibec [é¢ebné
ovliviiovat. Vedle léCby Cisté symptomatické
se piitom stale vice uplatiiuje 1é¢ba kauzalné
orientovand — konzervativni i chirurgicka.
V nasledujicim sdéleni jsou shrnuty sou¢asné
ndzory na moznosti chirurgické lécby nemoc-
nych s onemocnénim pankreatu.

Historie operacni 1é&by nemoci slinivky
bfidni sahd do konce 19. stoleti, kdy v ojedi-
nélych pfipadech byly operovény pankreatické
pseudocysty (Gussenbauer, 1882 v Praze)
a dokonce i nadory (Codivilla, 1898 v Imole).
Skute€ného rozmachu doznaly chirurgické
metody lé¢by onemocnéni pankreatu teprve
v 60. az 80. letech 20. stoleti. Podminkou pro
rozvoj chirurgie pankreatu byly nejen zasadni
pokroky v diagnostice (sonografie, kompu-
terovd tomografie, endoskopie aj.), ale také
vyznamné zmény v anesteziologii a intenzivni
mediciné umoZziujici bezpeCné provadéni
i mnohahodinovych opera¢nich vykond. Vypra-
covani standardnich chirurgickych technik pak
bylo logickym vyusténim rostoucich zkuSenosti
s chirurgickymi vykony v této anatomicky slozité
oblasti.

Hlavni indikaéni oblasti pro uplatnéni
chirurgické lécby tvofi v sou¢asnosti nadory
pankreatu, chronickd pankreatitida a tézka
akutni pankreatitida.

Ndadory pankreatu

nejen chirurgicky, pfedstavuji nadory exo-
krinniho  pankreatu. Pfedev8im  duktalni
adenokarcinom, ktery je nalezen ve vice
nez 90% pfipadud primarnich nador( slinivky
bfisni, ma velmi nepfiznivou progndézu. Dalsi

typy nador( pankreatu jsou pomérmné vzacné.
Neuroendokrinni tumory se vyskytuji asi ve
3% pfipadl a asi tfetina z nich je hormonalné
neaktivni. Hormonélné inaktivni nadory jsou
asi v poloviné pfipadi maligni povahy. Na-
proti tomu endokrinné aktivni tumory, které
se projevuji typickou symptomatologii podle
povahy uvolfiovanych plsobkd, jsou Castéji
benigni. Nej¢astéjsi je inzulinom (maligni jen
v 5%), dale gastrinom, VIPom a glukagonom
(maligni varianty az v 60%). Treti skupinu
pankreatickych tumorll tvofi nehomogenni
skupina cystickych nador, nalézanych
v 5-7% novotvard slinivky bfisni.

Karcinom pankreatu patfi k prognosticky
Jeho vyskyt mé trvale progresivni trend a CR
patfi s incidenci 17 pfipad(i na 100 000 obyvatel
za rok na $picku svétovych statistik. Karcinom
pankreatu je na 4. misté v pfi¢inach umrti na
malignitu u muzd a na 5. misté u Zen. Stfedni
doba preZiti je celosvétové pouze 6-8 mésicl
od stanoveni diagndzy (11) a zatim jedinym pro-
gnosticky vyznamnym faktorem zlepSeni pfeziti
je moznost radikalni chirurgické resekce. | pfi
zvySujici se resekabilité nador zejména v ob-
lasti hlavy pankreatu, ktera je dnes 10-30%
i vice, je skute¢né kurativnich resekci pouze
2-5%. Tomu odpovidaji i vzdalené vysledky
chirurgické lé¢by - stfedni doba preZiti po du-
odenopankreatektomii pro karcinom je 12-20
mésicl a preZiti 5 let je dosahovano jen u 15-
20% radikélné operovanych (4).

Zékladni a klasickou metodou chirurgické
IéEby operabilniho karcinomu pankreatu je pfi
nejcastéjsi lokalizaci v hlavé pankreatu par-
cialni duodenopankreatektomie dle Whippla.
Periopera¢ni mortalita této rozsahlé a narotné
operace klesla v poslednich 20 letech z 20—
30% na tfetinu a v centrech zaméfenych na
chirurgii pankreatu je pod hranici 5% (2, 8).
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Vzhledem k neuspokojivym dlouhodo-
bym vysledkim samotné chirurgické |écby
jsou v soucasnosti intenzivné hledany dalsi
moznosti adjuvantni i neoadjuvantni 1é¢by
(radioterapie, chemoterapie, imunoterapie),
nebot je zfejmé, ze pro vétSinu nemocnych
s karcinomem pankreatu je ,pouhé chirurgické
odstranéni“ nadoru nedostadujici (10).

Neuroendokrinni nadory pankreatu se
v nadi populaci vyskytuji v méné nez jednom
pfipadé na 100 000 obyvatel za rok. U nadori
bez hormondini aktivity je pfedoperaéné bio-
logicka povaha loziska Casto nezndma a ope-
racni vykon je volen v rozsahu jako pro karci-
nom, tedy Whipplovy operace nebo varianty
se zachovanim pyloru dle Traverso-Longmire,
pfipadné levostranné resekce s regionaini
lymfadenektomii pfi lokalizaci v ocasu ¢i téle
slinivky. Prognéza po resekénim vykonu je
v téchto pfipadech vyrazné lepsi ve srovnani
s karcinomem a pétileté pfeZiti je i u malignich
variant dosazeno u poloviny nemocnych. U hor-
monainé aktivnich nadord je diky typickym sym-
ptom0m diagnéza Casto jasnd, definitivni potvr-
zeni biologické povahy tumoru umozni viak az
histologie. V pfipadé benignich tumord Ize volit
Uspornéjsi resekce podle lokalizace, u nejéas-
t&jSich inzulinomd je mozna pfi velikosti do 2 cm
i pouhd enukleace loZiska. Operacni odstranéni
loZiska endokrinné aktivniho nadoru je narozdil
od karcinomu indikovéno i pfi jaternich meta-
stazéch. Podafi-li se navic odstranit metastazu
v jatrech, mdze byt s navazujici chemoterapif
dosazeno prekvapivé dobrych vysledkd. Ale
i pouhé zmen3eni nddorové masy (,debulking®)
vyznamné zlepSuje moznosti symptomatické
IéCby ke zvladnuti epizod vyvolanych nekont-
rolovanym uvolfiovanim hormonalnich pUsob-
ki (6).

Vedle pfimych vykon( na pankreatu jsou
soucasti chirurgické IéCby i vykony symptoma-
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tické, provadéné pii neresekabilnich tumorech
slinivky, af uz z ddvodd lokélnich (infiltrace
vasa mesenterica sup., v. portae &i a. hepatica)
nebo pfi priikazu vzdalenych projevll nadoru
(karcinoza peritonea, metastdzy v jétrech).
Jde pfedevSim o biliodigestivni spojky, které
jsou alternativou k endoskopické drendzi pfi
obstrukénim ikteru maligniho plvodu. Vyho-
dou chirurgicky zalozené drenaze ve formé
hepatikojejunoanastomdzy na exkludovanou
klicku je ve srovnani s endoskopickym zalo-
Zenim stentu dokonaleji a pfedevsim dlouho-
doby efekt. Zaroven je mozné a ¢asto vhodné
soucasné fedit tumorozni stenézu duodena
a zaloZenim gastroenteroanastomdzy predejit
plnému rozvinuti symptomatologie poruchy
evakuace Zaludku (9). Chirurgickému pfistupu
proto davame pfednost pfed ,miniinvazivnim*
pfistupem endoskopickym u nemocnych
mladSich a v celkové dobrém stavu s niz8im
rizikem poopera¢ni morbidity a perspektivou
na pfezivani nad 5 mésicd.

Zvlastni kapitolu tvofi cystické léze pan-
kreatu. Pouze asi 10% cystickych utvard v ob-
lasti pankreatu tvofi pravé cysty nebo cystické
tumory, zbyvajicich 90% jsou pseudocysty.
Chirurgicky pfistup k obéma skupindm je
ovdem odliSny jak v indikaci, tak ve volbé
vhodného vykonu.

Cystické tumory pankreatu maji pomérné
slozitou a doposud nejednotnou histomorfo-
logickou klasifikaci. Pro praxi je dostadujici
rozdéleni na serozni, pfevazné mikrocysticky
cystadenom se vzécnou moznosti maligni
varianty (asi 1%) a mucinozni makrocysticky
cystadenom, ktery je naopak potencialné ma-
ligni pro astou variantu cystadenokarcinomu
(asi 50-60%). Oba tyto typy cystickych nador(
pankreatu se vyskytuji pfevazné u zen mlad-
$iho véku a dosahuji nékdy velkych rozmérd.
Prognéza je po resekéni léEbé pomémé dobra,
nebot i velké cystadenokarcinomy metastazuiji
vétSinou pozdné (15). Dalsi typy cystickych
nadord jsou vzécné, vedle papilarné-cystic-
kého tumoru se mohou vyskytnout i cystické
neuroendokrinni tumory, karcinom z acindr-
nich bunék, teratom a lymfangiom. Pomérné
vzécné se v pankreatu vyskytne i metastdza
jiného ndadoru, nejspise Grawitzova tumoru
ledviny. Chirurgickd Ié¢ba ma za cil ve vSech
pfipadech radikalni resekci s regionaini lymfa-
denektomii.

Mnohem ¢&astéji nez cystické nadory se
v oblasti pankreatu vyskytuji pseudocysty.
Presto je chybou uvazovat jen timto smérem
a také pfi kazdé operaci cystické 1éze pan-
kreatu je nutna peroperaéni histologie ze
stény Utvaru. Pseudocysty maji sténu tvore-
nou granulaéni a fibrézni tkani a nejCastéji
vznikaji nasledkem nekrézy peripankreatické
tkané pfi akutni i chronické pankreatitidé.
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Podle etiologie a nalezu na ERCP (3) se déli

na 3 typy:

1. Postnekrotické pseudocysty po akutni
pankreatitidé jsou typicky lokalizovany
mimo vlastni parenchym pankreatu a na
kontrastnim zndzornéni pankreatickych
vyvodu (pankreatikografii) nejsou zadné
patologické zmény.

2. Postnekrotické pseudocysty pfi chronické
pankreatitidé jsou rovnéZz extrapankrea-
ticky uloZzené, mechanizmus vzniku i mor-
fologie jsou analogické, ale ve vyvodech
slinivky jsou zmény typické pro chronickou
pankreatitidu (segmenty stendz a dilataci
hlavniho a/nebo vedlejsich vyvoda). V pfi-
padé indikace k 1é¢bé je v obou skupinach
metodou volby vnitfni drendz. Tu je mozné
provadét ve vhodné situaci endoskopicky,
ale daleko Castéji se provadi chirurgicky.
Nejvhodnéj$im feSenim vSeobecné pou-
zitelnym je pseudocystojejunoanastoméza
na exkludovanou jejunalni klicku dle
Rouxe.

3. Retenéni pseudocysty se vyskytuji jen
pfi chronické pankreatitidé a jsou typicky
lokalizované v parenchymu slinivky. Mohou
mit prokazatelnou komunikaci s vyvodnym
systémem, na némz jsou pro chronickou
pankreatitidu  charakteristické  stendzy
a dilatace. Pfi chirurgické 1é¢bé se v téchto
pfipadech voli rozsifeny drendzni vykon
nebo pfi viceCetném vyskytu resekce.

Zajimavé je, ze asi polovina nemocnych
s pseudocystami nema zadné klinické potize.
Vyskyt symptomd i komplikaci spontanniho
prlibéhu zavisi vyznamné na velikosti pseu-
docyst. Vedle velikosti je vSak dilezita i lo-
kalizace Utvaru, zejména pro vyvolani bolesti
a obstrukéni symptomatologie. Bolest je vilbec
nejcastéjSim pfiznakem pseudocyst, zejména
v souvislosti s chronickou pankreatitidou. Ne
vzacné plsobi vétsi pseudocysty také poru-
chy evakuace zaludku a obstrukci Zlu¢ovych
cest (12). Komplikace v dalsim priibéhu nelé-
¢enych pseudocyst nejsou ¢asté, ale Castéjsi
jsou u pseudocyst vétsich nez 5-6 ¢cm a pfi
chronickém pribéhu v ramci chronické pan-
kreatitidy. Nejcastéjsi komplikaci je infikovani
obsahu pseudocysty, vice nez spontanné se
infikuji pseudocysty jiz perkutanné punktované
z diagnostickych ¢i terapeutickych divodu.
Vzacné, ale zavazné komplikace jsou pak
spontanni perforace pseudocysty se vznikem
akutni peritonitidy a masivni krvaceni do pseu-
docysty (12).

Indikace k lécebné intervenci predstavuji
pseudocysty vétsi nez 5 ¢cm v priméru bez
tendence ke zménSovani (ultrasonografické
kontroly), pseudocysty vyvolavajici klinické
potize (bolesti, poruchy evakuace Zaludku,
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obstrukce Zlu¢ovodu), komplikované pseudo-
cysty (infekce, ruptura, krvaceni) a podezfeni
na cysticky tumor. Chirurgickému zaloZeni
vnitfni drenaze davame pfednost i z hlediska
moznosti  histologického  vySetfeni stény
Utvaru. ZaloZeni vnitfni drenaze na cysticky
nador nevede k Ustupu ndlezu ani odeznéni
potizi, urputné recidivy jsou Casté i po neradi-
kalnich resekcich byt benignich cystadenomd.
Zevni drendz punkéni technikou Ize povazovat
za opatfeni Casto jen doCasné efektivni, za-
kladni indikaci pro né je akutni drenaz infiko-
vané pseudocysty.

Chronicka pankreatitida

Chronickd pankreatitida je postupné
progredujici nebo v opakovanych atakach
probihajici abakteridlni zanét exokrinniho
pankreatu, vyustujici v pfestavbu funkéniho
parenchymu vazivovou tkani. Onemocnéni
je primarné Ié¢ené konzervativng, k chirur-
gickému IéCeni pfichazeji obvykle nemocni
s pokro€ilym nebo komplikovanym prib&hem
nemoci. Hlavni indikace k chirurgické 1écbé
chronické pankreatitidy pfedstavuji obstrukce
duodena a/nebo Zluovodu a konzervativné
nezvladnutelné bolesti. Vzacnéji jsou nemocni
indikovani pro pankreatické pistéle provazené
pankreatickym ascitem nebo pleurdinim vy-
potkem, opakované krvaceni do horni ¢asti
zazivaciho traktu pfi segmentalni portalni
hypertenzi z dtlaku &i trombdzy v. lienalis a pro
zhorSovani celkového stavu pfi maximalni
konzervativni 16¢bé. Ne zfidka je operace
indikovana pro podezfeni na malignitu pfi
zénétlivém pseudotumoru hlavy pankreatu ¢i
loziskové fibrézni pfestavbé. Indikacni proble-
matika pseudocyst pfi chronické pankreatitidé
jiz byla zminéna vyse.

Operaéni vykony pro Ié&bu chronické pan-
kreatitidy Ize principielné rozdélit do dvou sku-
pin. V prvni skupiné jsou drendzni operace,
jejichz vedouci ideou je umoznéni volného od-
toku stagnuijici pankreatické $tavy vytvofenim
Sirokého vyusténi zménéného pankreatického
vyvodu do stfeva. Normalizuje se tim pfetlak
ve vyvodném systému pankreatu, povazo-
vany za jeden z vyvolavajicich faktor( vzniku
bolesti pfi chronické pankreatitidé. Starsi ope-
raéni postupy spojené s levostrannou resekci
pankreatu a retrogradni drendzi vyvodu do ex-
kludované klicky tenkého stfeva byly opustény
a v soucasnosti je pouzivana podélna excize
klinu pankreatické tkané nad dilatovanym Wir-
sungovym vyvodem v délce 10-12 cm s pan-
kreatikojejunoanastomézou na exkludovanou
jejundlni kli€ku (Partington-Rochelle, 1960).
Tento vykon je efektivni pfedevsim pfi obstruk-
tivni formé chronické pankreatitidy s dilataci
Wirsungova vyvodu na 5 a vice mm.
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Druhou skupinu operaci tvofi v sou-
Casnosti vice preferované vykony resekeni.
Prednosti resekce je odstranéni hlavni masy
procesem postizené tkané v hlavé pankre-
atu. Je pravdépodobné, ze na vzniku bolesti
pfi chronické pankreatitidé se vedle pretlaku
ve vyvodech vyznamné podili také zmény
v nervovych zakoncenich spojené s prestav-
bou parenchymu a zanétlivou infiltraci. Tim
se vysvétluje, Ze resekéni vykony maji ziejmé
dlouhodobéjsi efekt na odstranéni bolesti nez
operace drendzni (5). Rovnéz komprese Zlu-
¢ovodu, duodena €i portéini Zily je timto ope-
raénim vykonem odstranéna. Vedle klasické
parcialni duodenopankreatektomie (Whipple,
1935), kterd je indikovana vzdy pfi podezfeni
na malignitu, je dnes upfednostiiovéana vari-
anta se zachovanim pyloru (Traverso-Long-
mire, 1978) a zejména duodenum Seffici
resekce hlavy pankreatu (Beger, 1980) Ci dre-
nazni operace doplnénd o limitovanou resekci
hlavy pankreatu (Fray, 1987). Vyhodou obou
posledné jmenovanych metod je zachovani
pasaze duodenem a mensi vyskyt diabetu pfi
dlouhodobém sledovani operovanych.

Akutni pankreatitida

Po stfidani obdobi dominujici dlohy
konzervativni a naopak operacni [éCby akutni
pankreatitidy je dnes misto pro chirurgickou
Ié¢bu veelku jasné vymezeno. Zatim co sys-
témové komplikace jsou doménou modernich
postupl intenzivni mediciny, Ukolem chirurgu
je feSeni lokalnich komplikaci pankreatické
komplikaci a v sou€asnosti také nejastéjsi
pfi¢inou smrti v souvislosti s akutni pankre-
atitidou je sepse na podkladé sekundarni
infekce nekréz v pankreatické oblasti (14).
Prlkaz infikované tekutiny ¢i tkané odebrané
CT cilenou punkci z loziska nekrézy je dnes
jedinou vSeobecné uznavanou indikaci k chi-
rurgické lé¢bé — odstranéni nekrotickych tkani

(necrectomia) a vyplachové drendzi omentalni
burzy (1). Alternativou ke kontinudlni lavazi
burzy je etapovd lavaz (13), tedy planovité
opakované chirurgickeé revize s dalSim dopliio-
vanim nekrektomie a eventudlnim o3etfenim
pfidruZzenych lokélnich komplikaci (krvaceni,
stfevni piStéle). Pfedmétem trvajici diskuze
je nejvhodnéjsi zplsob prevence infikovani
pankreatickych nekréz a indikace k operaci
u nemocnych se sterilni nekrézou. Sami jsme
zastanci chirurgického odstranéni nekrozy
u nemocnych se sterilni nekrézou, pfesahu-
je-li rozsah nekrézy na kontrastnim CT vySet-
feni 50% parenchymu a zejména u obéznich
pacientd. U nich je totiz obvykle pfitomna
i rozsahla nekréza peripankreatickych tkani
zvysujici rizika pozdni sepse (7).

Visceralni komplikace akutni pankrea-
titidy — piStéle, stendzy zaZivaciho traktu,
arozivni krvaceni aj. — jsou pomérné vzacné.
Zejména arozivni krvaceni miva dramaticky
pribéh a vyZaduje urgentni feSeni, nejlépe ve
spolupréci chirurga a intervenéniho radiologa.
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