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Karcinom pankreatu je onemocnění s nej-
vyšší letalitou ze všech malignomů zažívacího 
traktu. Přes 95% pacientů umírá během 1. roku 
(38), méně než 1% přežívá 5 let (20). Střední 
doba přežití je celosvětově pouze 6 měsíců od 
stanovení diagnózy (35).

V naší zemi se incidence karcinomu pan-
kreatu pohybuje již více než 5 let kolem 16 pří-
padů na 100 000 obyvatel za rok a je prakticky 
shodná s úmrtností (16 úmrtí na 100 000 oby-
vatel v roce 2001). Podle dřívějších statistik byli 
karcinomem pankreatu častěji postiženi muži, 
ale aktuální údaje jsou shodné pro obě pohlaví 
(784 mužů a 796 žen v roce 2001). Kritický věk 
nejčastějšího nálezu nádoru je mezi 60 až 79 
lety u mužů a 65 až 79 lety u žen.

Karcinom pankreatu se vyskytuje v něko-
lika histologických typech s poněkud odliš-
nou prognozou. Bohužel, právě nejzhoubnější 
duktální adenokarcinom je nalézán ve více než 
95% případů karcinomu exokrinního pankrea-
tu. Vzácně se vyskytují cystické adenokarci-
nomy (zejména mucinozní), acinární karcinom 
a intraduktální papilárně mucinozní karcinom. 
Vzhledem k vzácnému výskytu těchto relativ-
ně příznivějších typů karcinomu pankreatu, 
které nejsou předoperačně prakticky nikdy 
spolehlivě odlišeny od duktálního karcinomu, 
rozumíme obecně pojmem karcinom pankrea-
tu duktální adenokarcinom.

Příčiny naprosto neuspokojivého stavu 
léčby karcinomu pankreatu jsou všeobecně 
známé:

1. Pozdní diagnostika je podmíněna ze-
jména nespecifickou symptomatologií nádorů 
pankreatu, kdy jediný relativně časný příznak 
je bezbolestný ikterus. Dyspepsie a hubnutí 

neumožňují většinou včas pomýšlet na mož-
nost karcinomu pankreatu, bolesti v zádech 
jsou často známkou již pokročilého onemocně-
ní. Speciální diagnostika rovněž nemusí časně 
prokázat patologická ložiska v pankreatické 
oblasti jednoznačně a se vzrůstajícím počtem 
dalších vyšetření užitých k dosažení přesné 
diagnózy se odkládá indikace k chirurgické 
léčbě. Výsledkem je fakt, že 90% nemocných 
přichází s neresekabilními nádory (20).

2. Nemožnost dosažení skutečně ra-
dikální resekce (Ro). Standardy techniky 
radikálního chirurgického odstranění nádoro-
vého procesu zahrnují i regionální lymfade-
nektomii, přesto u většiny operovaných dojde 
dříve či později k recidivě karcinomu lokálně 
či ve formě jaterních metastáz nebo karcinózy 
peritonea. Základním důvodem tohoto vývoje 
jsou charakteristické vlastnosti duktálního kar-
cinomu, pro nějž je typické vedle hematogen-
ního a lymfogenního šíření také šíření perine-
urální a intraperitoneální i lokální infiltrativita 
v retroperitoneu (16).

3. Chybění efektivní celkové protiná-
dorové terapie. Karcinom pankreatu je nutno 
považovat za celkové systémové onemocnění 
s lokálním fokusem (5, 20). Ani potenciálně 
radikální chirurgický výkon ve většině případů 
nedostačuje k vyléčení nemocných s karcino-
mem pankreatu. Celá řada doplňkových léčeb-
ných opatření sice skýtá slibné výsledky, ale ty 
nejsou doposud ověřeny v dostatečně velkých 
klinických studiích a nemohou být zatím pova-
žovány za součásti standardní léčby. Především 
nové poznatky z kancerogeneze karcinomu 
pankreatu a z molekulární genetiky tohoto pro-

cesu dávají naději, že v nedaleké budoucnosti 
budou k dispozici nové léky, které v kombinaci 
s chirurgickou resekcí a vhodnou chemoterapií 
významně zlepší léčebné výsledky.

Předoperační diagnostika

Cílem diagnostických opatření je spoleh-
livě prokázat či vyloučit patologické ložisko 
v pankreatu, přesně je lokalizovat a posoudit 
jeho velikost a vztahy k okolí (T-staging). 
Nedílnou součástí diagnostiky je prokázat či 
vyloučit vzdálené projevy nádoru, především 
jaterní metastázy a/nebo karcinozu peritonea 
(M-staging). Vedle spolehlivosti jsou zásadní-
mi požadavky na diagnostiku také dostupnost 
a rychlost. Výsledkem by mělo být rozhodnutí, 
zda je nebo není indikace k chirurgické léčbě. 
Chirurg by měl být proto přizván k nemocnému 
již po dosažení výsledků nezbytných vyšetře-
ní. Není totiž neobvyklé, že první kontakt ne-
mocného s chirurgem následuje až po vyčer-
pání všech diagnostických možností, přičemž 
nálezy jsou mnohdy rozporuplné a indikace 
k operační revizi již dávno zřejmá.

Moderní trendy diagnostiky směřují k zlep-
šení průkazu již malých lézí. Pochopitelně nej-
vyšším cílem je průkaz časného karcinomu 
pankreatu (ložiska menší než 1 cm a omeze-
ná pouze na epiteliální vrstvu pankreatického 
vývodu), u nichž je reálná možnost úplného 
vyléčení chirurgickou resekcí (4). K dosažení 
významně lepšího průkazu patologických 
ložisek v pankreatu chybí v současnosti vše-
obecná dostupnost nových vysoce citlivých 
zobrazovacích metod jako multifázické spirální 
CT, magnetická rezonance/MR cholangiopan-
kreatikografie (MRI/MRCP) či endoskopická 
sonografie (EUS). 
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Karcinom pankreatu je jedním z nejzhoubnějších maligních onemocnění u člověka a naděje na trvalé vyléčení je i dnes vel-
mi malá. Ačkoliv se v minulých třech desetiletích významně zlepšily možnosti diagnostiky, rozšířily se zkušenosti s chirur-
gickými výkony v oblasti pankreatu a pokročily možnosti intenzivní perioperační péče, nebylo dosaženo zásadních pokroků 
v prodloužení kvalitního přežívání nemocných s karcinomem pankreatu.
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PANCREATIC CARCINOMA 2005 – CURRENT SITUATION IN DIAGNOSIS AND TREATMENT
Pancreatic carcinoma is one of the most malignant diseases in human and the hope for permanent cure is very small even 
at present. Despite improved options for, broader experiences with pancreas surgery and improved options of intensive 
perioperative care within past three decades, there were not any major improvements in prolonging a quality survival in 
patients with carcinoma of the pancreas.
Key words: pancreatic carcinoma, diagnosis, treatment.
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Běžné transabdominální ultrasonogra-
fické vyšetření (US) má u symptomatických 
pacientů citlivost průkazu přímých i nepřímých 
známek tumoru pankreatu až 80–90%, pro 
průkaz jaterních metastáz pod 1 cm velkých je 
však senzitivita jen 20% (23). Nové generace 
ultrazvukových technologií jako THI (Tissue 
Harmonic Imaging) či zesilovačů echosignálů 
slibují sice další zpřesnění průkazu tumoru i T-
-stagingu, ale zatím chybí jejich rozšíření i větší 
klinické zkušenosti (51). Rovněž nové genera-
ce CT přístrojů (vícevrstvové spirální CT aj.) 
ve spojení s vícefázovým protokolem vyšetření 
umožňují významné zpřesnění lokalizace i sta-
gingu pankreatických patologií. Pozitivní pre-
diktivní hodnota dvoufázového spirálního CT 
vyšetření je pro průkaz karcinomu pankreatu 
udávána nad 90% (13) a přesnost diagnosti-
ky pro tumory menší než 2 cm je srovnatelná 
s MRI/MRCP (9). Neinvazivní a minimálně 
zatěžující vyšetření magnetickou rezonancí 
MRI/MRCP a MR angiografie umožňují velmi 
přesnou diagnostiku včetně T a M-stagingu, 
efektivita těchto vyšetření je však velmi závis-
lá na technických parametrech přístroje a na 
zkušenostech vyšetřujících. V podmínkách 
většiny našich pracovišť nemůžeme v nejbližší 
budoucnosti s těmito nejnovějšími vymože-
nostmi zobrazovacích metod zřejmě počítat.

V řadě velkých nemocnic u nás je naopak 
stále více k dispozici vyšetření endoskopic-
kou ultrasonografií (EUS), jehož doménou 
je průkaz malých ložisek v pankreatu. Při sen-
zitivitě kolem 90% (51) je u nás nejcitlivější 
vyšetřovací metodou při podezření na tumory 
menší než 2 cm. Rovněž T-staging je zkuše-
ným endoskopistou správně stanoven v 75-
94% případů (19, 42).

U nemocných s obstrukčním ikterem je 
transabdominální US nejčastěji následována 
vyšetřením endoskopickou retrográdní cho-
langiopankreatikografií (ERCP). Typickým 
nálezem tohoto vyšetření je pro karcinom 
hlavy pankreatu korespondující stenóza termi-
nálního choledochu a pankreatického vývodu 
tzv.„double duct sign“, jehož senzitivita je udá-
vána na 85% (2). Výhodou invazivního ERCP 
vyšetření je možnost terapeutické intervence 
v návaznosti na vyšetření zajištěním dočasné 
biliární drenáže stentem. Podle řady klinických 
studií je význam předoperační biliární drenáže 
hodnocen stále více kriticky a čistě diagnostic-
ké provedení ERCP u potenciálně operabilní-
ho tumoru pankreatu je stále méně indikováno. 
Zavedený stent také ruší artefakty kvalitu CT 
vyšetření a v ideálním případě by mělo být při 
podezření na tumorozní obstrukci (němý ikte-
rus) indikováno přednostně CT vyšetření.

Pro současné podmínky v našich nemoc-
nicích je důležitost předoperačních vyšetření 
ceněna následovně (29, 30).

1. nezbytná vyšetření – US, kontrastní 
CT, rtg S+P (průkaz tumoru, lokalizace, sta-
ging T a M)

2. doplňující vyšetření (fakultativně) – 
MRI/MRCP. ERCP (při nejasném původu ikte-
ru a k eventuální odlehčující drenáži žlučových 
cest). EUS (při nejasném nálezu CT- drobná 
ložiska, doplnění T stagingu). Laparoskopie 
(u nemocných s nejistým nálezem jaterních 
metastáz a vysokým rizikem operace, obéz-
ních, při tumoru v oblasti procesus uncinatus 
a těla či ocasu pankreatu). Při možnosti pero-
perační laparoskopické US je toto vyšetření 
vhodné k posouzení lokální operability. 

3. zbytná vyšetření – angiografie, PET, 
tumorové markery CA 19-9 a CEA 

4. předoperační histologické ověření 
diagnózy pomocí CT cílené punkční biop-
sie (diferenciální diagnóza proti benigním 
lézím, typ nádoru, stupeň diferenciace) ne-
ní obvykle nutné ani vhodné (riziko implan-
tačních metastáz). Indikace je jen vzácně 
u inoperabilních nemocných před zahájením 
chemoterapie (18, 21, 49). EUS cílená tran-
sduodenální biopsie je zatím vzácně k dis-
pozici, při údajných 20% falešně negativních 
nálezů (51) není při potenciálně resekabilním 
nádoru k plánování léčby potřebná a pro je-
jí indikaci platí totéž co pro biopsii pod CT.
TNM staging je standardně používán podle 
klasifikace UICC 1997 – předoperační (CT, 
EUS), operační, patologický (navíc typizace 
nádoru dle WHO 1996, invazivita, grading 
a klasifikace residuálního nádoru dle okrajů 
resekátu). Slouží nejen k posouzení prognózy 
nemocných, ale také k stanovení vhodné léčby 
a sledování jejího efektu.

Předoperační léčba

U pacientů indikovaných k chirurgické léčbě 
s předpokladem jak radikálního, tak i paliativ-
ního výkonu není standardně žádná speciální 
předoperační léčba nutná. Výjimku tvoří pouze 
pacienti s obstruktivní cholangitidou a ne-
mocní s poruchou hemokoagulace, kde je 
nutná předoperační příprava se zajištěním de-
komprese žluče. Dříve propagované paušální 
zavedení stentu přes stenózu endoskopicky či 
zevní/zevně vnitřní drenáž perkutánní transhe-
patickou cestou (PTD) a vyčkávání na pokles 
hodnot bilirubinu není provázeno snížením po-
operační letality ani závažných komplikací (1, 7). 
Naopak novější klinické studie zahraniční i tu-
zemské prokazují signifikantně vyšší výskyt po-
operačních komplikací u stentovaných pacientů, 
zejména komplikací infekčních (15, 34, 40, 41). 

Neoadjuvantní léčba nemocných s kar-
cinomem pankreatu není doposud stan-

dardizována ani široce používána. Hlavní 
překážkou jsou vysoké nároky na předope-
rační diagnostiku včetně přesného stagingu 
a histologie. Přitom působení neoadjuvantní 
radiochemoterapie na dobře oxygenované 
tumorozní tkáně je významně efektivnější 
než pozdější užití na tkáně devaskularizova-
né a poškozené operací aplikované ve for-
mě léčby adjuvantní. Z doposud nečetných 
nekontrolovaných klinických studií vyplývá, 
že pacienti s karcinomem ve stádiu UICC II 
a III (tj. pacienti s pN0 a pN1, M0) mají po ne-
oadjuvantní radiochemoterapii následované 
Ro resekcí významně prodloužené přežívání 
oproti nemocným primárně resekovaným (6). 
Neoadjuvantní chemoterapie významně sni-
žuje výskyt lokálních recidiv po resekci, ne-
ovlivní však výrazně pozdější vzdálené pro-
jevy ve formě jaterních, plicních a kostních 
metastáz. Signifikantní zlepšení pětiletého 
přežívání nebylo pro pacienty s Ro resekcí 
doposud prokázáno (6). 

U malé skupiny pacientů s primárně ne-
resekabilním karcinomem (pT4 NX) bylo po 
neoadjuvantní léčbě dosaženo zmenšení 
tumoru, zmizení dříve zvětšených uzlin v oko-
lí a ohraničení tumoru od cévních struktur 
(downstaging) a po následné resekci bylo 
nalezeno signifikantní prodloužení přežití ve 
srovnání s neresekovanými (47). Naopak asi 
u třetiny nemocných dochází během neoadj-
uvantní léčby ke zřetelné progresi a metasta-
zování nádoru, takže chirurgické léčení není 
vůbec indikováno (6).

Současný standard předoperačních opat-
ření lze shrnout:
1. U ikterických pacientů je indikováno zave-

dení stentu endoskopicky či cestou PTC 
jen při známkách obstruktivní cholangitidy 
či poruchách hemokoagulace. Paušální 
provádění drenáže žlučovodu a vyčkávání 
na pokles bilirubinu není provázeno sní-
žením pooperačních komplikací či letality 
(1, 7, 15, 34, 40, 41).

2. Předoperační (neoadjuvantní) radioche-
moterapie či chemoterapie není indiková-
na. Výsledky některých malých studií jsou 
povzbudivé ve zvýšení možnosti resekce, 
přínos pro přežití není doložen (17, 22, 47). 
Ke standardizaci chybí zatím výsledky do-
statečně velkých klinických studií.

Operační léčba s cílem 

radikálního výkonu

Všichni nemocní s potenciálně resekabil-
ním tumorem a bez prokázaných vzdálených 
projevů nádoru mají být explorováni. Dle za-
tímních zkušeností je jedinou léčebnou meto-
dou signifikantně prodlužující život nemocných 
s karcinomem pankreatu radikální odstranění 
všech nádorem postižených tkání (Ro resekce). 
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Nálezy vzdálených projevů nádoru (metastázy 
v játrech, karcinóza peritonea, postižení nere-
gionálních lymfatických uzlin, zřetelná infiltrace 
retroperitonea a radixu mesenteria) vylučují 
možnost radikality a resekce není provázena 
zlepšením prognózy ve srovnání s paliativní 
léčbou. Lokálně pokročilé nálezy (T 4) jsou jen 
vzácně radikálně operabilní, prodloužení pře-
žívání po resekci s částí vena portae či vena 
mesenterica superior není většinou prokázané 
(26). Přesto je dnes uznáváno, že částečná 
infiltrace stěny velkých vén (většinou až v prů-
běhu operace nalezená) není považována za 
kontraindikaci resekčního výkonu. Histologicky 
je tumorozní infiltrace cévní stěny prokazována 
jen asi v polovině případů (10, 14). Paliativní 
charakter resekce (R1) určí často i v jiných pří-
padech až histologie (pozitivní okraje resekční 
linie retroperitonea, vícečetné uzlinové postiže-
ní). Není zatím prokázáno, zda takováto resekce 
prodlužuje přežití ve srovnání se spojkovou ope-
rací (biliodigestivní anastomóza u ikterických 
nemocných a event. gastroenteroanastomóza 
při poruše evakuace žaludku), ale R2 resekce 
(makroskopicky patrné reziduální nádorové tká-
ně) má prognózu zcela srovnatelnou s paliativní 
spojkovou operací při vyšším operačním riziku. 
V poslední době se opakující tvrzení, že paliativ-
ní resekce (R1, R2) je provázena srovnatelným 
operačním rizikem jako spojkové operace (12, 
24) vychází z nekorektního srovnání odlišných 
skupin nemocných.

Operační výkon 

Při nejčastější lokalizaci v hlavě pankre-
atu je radikálním výkonem parciální duode-
nopankreatektomie se standardní lymfade-
nektomií. Jsou-li pozitivní histologie z resekč-
ní plochy či známky postižení těla pankreatu, 
je nutné rozšíření resekce v subtotální či totální 
pankreatektomii. 

Při lokalizaci v ocasu pankreatu je indiko-
vána levostranná resekce slinivky se splenek-
tomií a lymfadenektomií.

Rozsah standardní lymfadenektomie 
zahrnuje pro tumory hlavy pankreatu supra 
a infrapankreatické uzliny oblasti hlavy a tě-
la, přední i zadní pankreatoduodenální uzliny 
(kompartement 1), lymfatické tkáně lig. hepa-
toduodenale včetně pravé strany a. coeliaca 
a lymfatické tkáně podél v. portae a pravé stra-
ny a. a v. mesenterica sup. (kompartement 2). 
Při tumorech lokalizovaných v oblasti ocasu 
slinivky se odstraňují lymfatické tkáně v hilu 
sleziny a podél ocasu pankreatu. Rozšíření 
lymfadenektomie (extenzivní lymfadenekto-
mie) na paraaortální tkáně od hiátu esofagu 
k bifurkaci aorty včetně cirkulární lymfadenek-
tomie truncus coeliacus není spojeno s pro-
kazatelně lepším přežíváním, ale s významně 
vyšší perioperační morbiditou (39, 55).

Vedle klasické parciální duodenopankre-
atektomie dle Whipple je především pro malé 
tumory v periampulární krajině a v procesus 
uncinatus onkologicky relevantní operací též 
modifikace se zachováním pyloru dle Traverso-
Longmire (8, 46). Mezi oběma metodami ne-
jsou signifikantní rozdíly v pooperační morbi-
ditě a mortalitě ani v dlouhodobých funkčních 
výsledcích nebo délce přežívání (10, 44).

Implantace pahýlu pankreatu je možná jak 
do jejunální kličky, tak do žaludku. Pooperační 
komplikace související s hojením anastomózy 
i dlouhodobé výsledky jsou srovnatelné (53).

Za hlavní lokální rizika pankreatické ana-
stomózy je považována měkká tkáň pankreatu 
a úzký Wirsung (7, 27). 

Intraoperační radioterapií bylo sice 
v ojedinělých studiích dosaženo snížení vý-
skytu lokálních recidiv nádoru po resekci až 
o polovinu, ale bez ovlivnění celkového přežití 
(25, 56). S přihlédnutím na vyšší výskyt poo-
peračních komplikací a ekonomické i organi-
zační nároky na tuto léčbu lze v současnosti 
uzavřít, že pro standardní použití v léčbě kar-
cinomu pankreatu není indikace.

Paliativní léčba

Cílem paliativní léčby je zlepšení kvality ži-
vota a odstranění nejzávažnějších symptomů 
karcinomu pankreatu – obstrukčního ikteru, 
poruchy evakuace žaludku a bolesti. Paliativní 
léčba naproti tomu neovlivňuje dobu přežití ne-
mocných s nádorovým onemocněním.

K chirurgické paliativní léčbě jsou indi-
kováni pacienti, u nichž jsou při chirurgické 
exploraci s plánem resekce nalezeny vzdále-
né projevy nádoru či lokálně neodstranitelný 
tumor. Ke spojkovým operacím je vhodné indi-
kovat také mladší nemocné v celkově dobrém 
stavu i s prokázaným metastatickým postiže-
ním, neboť chirurgicky založená biliodigestivní 
anastomóza je dlouhodobě efektivní.

Indikace k paliativní léčbě nemocných 
s neresekabilním karcinomem slinivky jsou:
1. Obstrukce žlučovodu – výsledky paliativní 

drenáže cestou endoskopickou či cestou 
intervenční radiologie jsou srovnatelné 
s chirurgickou drenáží biliodigestivní ana-
stomózou (3, 45). Výhodou chirurgické 
paliace (hepatikojejunoanastomóza na ex-
kludovanou jejunální kličku) je delší trvání 
efektivní drenáže (28, 33) a možnost sou-
časně založit gastroenteroanastomózu. 

2. Porucha evakuace žaludku – řešením je 
pouze provedení GEA. U části nemocných 
s infiltrací radixu mesenteria je porucha 
působena významnou poruchou motility 
střeva a symptomatologie je anastomózou 
jen málo ovlivněna (43). Přínos profylak-
tického založení GEA je hodnocen kontro-
verzně (48, 50).

3. Léčba bolesti je závažným problémem ze-
jména v pokročilých stádiích nemoci. Vedle 
silných analgetik je u refrakterních bolestí 
prováděna torakoskopická splanchnek-
tomie nebo CT cílená chemická blokáda 
ganglion coeliacum (31, 32, 33).

Adjuvantní léčba

Adjuvantní chemoterapie je vhodná 
u všech nemocných s karcinomem pankreatu 
(resekovaných i paliativně léčených) v rámci 
klinicky kontrolovaných studií (5-FU a kys. 
listová, gemcitabin apod.). Pro korektní určení 
standardu (co, v jaké dávce a jak dlouho?) je 
dosud málo podkladů.

Aktuální stav lze při množství obtížně 
srovnatelných prací shrnout následovně: 
Adjuvantní radiochemoterapie je podle zá-
věrů amerických studií vhodná pro nemocné 
s potenciálně radikální resekcí (pT2-3, N1) 
(52, 54). Velká prospektivní randomizovaná 
evropská studie ESPAC 1 naopak neproká-
zala zlepšení přežití nemocných po poten-
ciálně/radikální resekci pankreatu spojené 
s adjuvantním režimem obsahujícím radio-
chemoterapii (36, 37). 

Kalkulované 5leté přežití po radiochemo-
terapii činí 10%, zatímco bez ní 20%. Naopak 
pro nemocné s adjuvantní chemoterapií (6 
cyklů leukovorinu a 5-FU) byl prokázán pozi-
tivní vliv na přežití. Kalkulované 5leté přežití je 
21% pro resekované s následnou chemotera-
pií proti 8% bez chemoterapie (37). Při analýze 
podskupiny nemocných s R1 resekcí se ovšem 
neprokázal žádný vliv na přežití po tomto typu 
chemoterapie, což odpovídá zkušenosti onko-
logů se špatnou odpovědí pokročilých karcino-
mů pankreatu na leukovorin s 5-FU. 

Zkušenosti s adjuvantní regionální chemo-
terapií jsou zatím malé. V několika nevelkých 
studiích došlo ke snížení výskytu jaterních 
metastáz a prodloužení mediánu přežití ve 
srovnání s historickými kontrolami (5, 11).

Korektní hodnocení významu různých re-
žimů adjuvantní léčby je zatím jen málo podpo-
řeno výsledky dostatečně velkých klinických 
studií. Teprve další prospektivní studie musí 
přinést objektivní ocenění jednotlivých postu-
pů a jejich vhodné indikace.

Následná péče a sledování

Pooperační kontroly jsou zaměřené na zá-
chyt a korekci komplikací souvisejících s one-
mocněním či výkonem (poruchy vnitřní či zevní 
sekrece pankreatu, dumping-syndrom apod.), 
intervaly jsou stanoveny individuálně podle si-
tuace pacienta.

V rámci klinických studií je vhodné pravi-
delné sledování pacientů v odstupu 3 měsíců 
(klinické vyšetření, laboratorní vyšetření a US, 
CT při nejasných nálezech). Z hlediska pro-
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gnózy nemá dispenzarizace žádný význam, 
neboť léčba je i při výskytu recidiv pouze sym-
ptomaticky orientovaná. Radikální odstranění 
lokální recidivy je prakticky nemožné.

Posouzení pracovní schopnosti a zařaze-
ní do běžného života je vhodné i z psycholo-
gických důvodů přizpůsobit přání pacienta.

Ačkoliv jsou standardy diagnostiky a léčby 
karcinomu pankreatu realizovatelné ve většině 
našich větších nemocnic, je výhodné koncen-

trovat nemocné s tímto závažným onemocně-
ním do několika center s materiálním i perso-
nálním zázemím i pro rozsáhlé a komplikova-
né výkony (nejen chirurgické, ale i endosko-
pické a intervenční radiologie). Je opakovaně 
statisticky prokázáno, že pouze zkušenosti 
podmíněné vyšší frekvencí výkonů v pan-
kreatické oblasti (cca nad 50 za rok) snižují 
výskyt perioperačních komplikací a pozitivně 
ovlivňují i radikalitou výkonů podmíněné vzdá-

lené výsledky léčení. Kromě toho je pro další 
pokrok v časné diagnostice a léčbě karcinomu 
pankreatu nutné organizovat metodicky dobře 
postavené prospektivní a klinicky kontrolova-
né studie s dostatečným počtem pacientů, což 
lze snáze splnit vzájemnou spoluprací center 
pankreatické chirurgie. Pouze poznatky z vel-
kých klinických studií mohou vést k dalšímu 
zlepšení zatím nedobrých životních perspektiv 
nemocných s karcinomem pankreatu. 
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