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Karcinom pankreatu je jednim z nejzhoubnéjSich malignich onemocnéni u Clovéka a nadéje na trvalé vyléceni je i dnes vel-
mi mald. Ackoliv se v minulych tfech desetiletich vyznamné zlepSily moznosti diagnostiky, rozsifily se zkusenosti s chirur-
gickymi vykony v oblasti pankreatu a pokro¢ily moZnosti intenzivni perioperaéni péée, nebylo dosazeno zasadnich pokroki
v prodlouzeni kvalitniho pfezivani nemocnych 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.

Karcinom pankreatu je onemocnéni s nej-
vy$§i letalitou ze v8ech malignomi zazivaciho
traktu. Pfes 95% pacient(i umira béhem 1. roku
(38), méné nez 1% preziva 5 let (20). Stfedni
doba preziti je celosvétové pouze 6 mésici od
stanoveni diagndzy (35).

V nasi zemi se incidence karcinomu pan-
kreatu pohybuje jiz vice nez 5 let kolem 16 pfi-
padd na 100 000 obyvatel za rok a je prakticky
shodna s umrtnosti (16 Umrti na 100 000 oby-
karcinomem pankreatu ¢astéji postizeni muzi,
ale aktudlni udaje jsou shodné pro obé pohlavi
(784 muz0 a 796 Zen v roce 2001). Kriticky vék
nejCastéj$iho nalezu nadoru je mezi 60 az 79
lety u muzd a 65 az 79 lety u Zen.

Karcinom pankreatu se vyskytuje v néko-
lika histologickych typech s ponékud odli$-
nou prognozou. BohuZel, pravé nejzhoubnéjsi
duktélni adenokarcinom je nalézén ve vice nez
95% pfipadi karcinomu exokrinniho pankrea-
tu. Vzécné se vyskytuiji cystické adenokarci-
nomy (zejména mucinozni), acinarni karcinom
a intraduktalni papilaré mucinozni karcinom.
Vzhledem k vzacnému vyskytu téchto relativ-
né pfiznivéjSich typl karcinomu pankreatu,
které nejsou predoperacné prakticky nikdy
spolehlivé odliseny od duktalniho karcinomu,
rozumime obecné pojmem karcinom pankrea-
tu duktalni adenokarcinom.

PfiCiny naprosto neuspokojivého stavu
|é¢by karcinomu pankreatu jsou vSeobecné
Znédmé:

1. Pozdni diagnostika je podminéna ze-
jména nespecifickou symptomatologii nadord
pankreatu, kdy jediny relativné ¢asny pfiznak
je bezbolestny ikterus. Dyspepsie a hubnuti

neumoZznuji vétsinou véas pomyslet na moz-
nost karcinomu pankreatu, bolesti v zadech
jsou ¢asto znamkou jiz pokroilého onemocné-
ni. Specialni diagnostika rovnéz nemusi ¢asné
prokazat patologickd loZiska v pankreatické
oblasti jednoznacné a se vzristajicim poctem
dalSich vySetfeni uZitych k dosaZeni pfesné
diagndzy se odklada indikace k chirurgické
|é¢bé. Vysledkem je fakt, Ze 90% nemocnych
pfichdzi s neresekabilnimi nadory (20).

2. Nemoznost dosaZeni skutecné ra-
dikélni resekce (Ro). Standardy techniky
radikalniho chirurgického odstranéni nadoro-
vého procesu zahrnuji i regiondlni lymfade-
nektomii, pfesto u vétsiny operovanych dojde
dfive Ci pozdéji k recidivé karcinomu lokalné
¢i ve formé jaternich metastéz nebo karcinézy
peritonea. Zakladnim dlvodem tohoto vyvoje
jsou charakteristické vlastnosti duktalniho kar-
cinomu, pro néjz je typické vedle hematogen-
niho a lymfogenniho $ifeni také Sifeni perine-
urdlni a intraperitonedini i lokélni infiltrativita
v retroperitoneu (16).

3. Chybéni efektivni celkové protina-
dorové terapie. Karcinom pankreatu je nutno
povazovat za celkové systémové onemocnéni
s lokdlnim fokusem (5, 20). Ani potenciéiné
radikalni chirurgicky vykon ve vétsiné pfipadl
nedostaCuje k vylé€eni nemocnych s karcino-
mem pankreatu. Cela fada dopliikovych lé¢eb-
nych opatfeni sice skyta slibné vysledky, ale ty
nejsou doposud ovéfeny v dostatecné velkych
klinickych studiich a nemohou byt zatim pova-
Zovany za soucasti standardni léCby. Pfedevsim
nové poznatky z kancerogeneze karcinomu
pankreatu a z molekularni genetiky tohoto pro-
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cesu davaji nadéji, ze v nedaleké budoucnosti
budou k dispozici nové Iéky, které v kombinaci
s chirurgickou resekci a vhodnou chemoterapii
vyznamné zlepsi 16¢ebné vysledky.

Pfedoperacni diagnostika

Cilem diagnostickych opatfeni je spoleh-
livé prokédzat ¢i vylouCit patologické lozisko
v pankreatu, pfesné je lokalizovat a posoudit
jeho velikost a vztahy k okoli (T-staging).
Nedilnou soucasti diagnostiky je prokézat Ci
vyloucit vzdalené projevy nadoru, pfedevsim
jaterni metastazy a/nebo karcinozu peritonea
(M-staging). Vedle spolehlivosti jsou zasadni-
mi poZadavky na diagnostiku také dostupnost
a rychlost. Vysledkem by mélo byt rozhodnuti,
zda je nebo neni indikace k chirurgické 1é¢bé.
Chirurg by mél byt proto pfizvan k nemocnému
jiz po dosazeni vysledkd nezbytnych vySete-
ni. Neni totiz neobvyklé, Ze prvni kontakt ne-
mocného s chirurgem nasleduje az po vycer-
pani viech diagnostickych moZnosti, pficemz
nélezy jsou mnohdy rozporuplné a indikace
k operacni revizi jiz ddvno zfejma.

Moderni trendy diagnostiky sméfuji k zlep-
Seni prikazu jiz malych lézi. Pochopitelné nej-
vy$Sim cilem je priikaz ¢asného karcinomu
pankreatu (loziska mensi nez 1cm a omeze-
na pouze na epitelidIni vrstvu pankreatického
vyvodu), u nichZ je redind moznost Upiného
vylé&eni chirurgickou resekci (4). K dosazeni
vyznamné lepSiho prlkazu patologickych
loZisek v pankreatu chybi v sou¢asnosti vSe-
obecnd dostupnost novych vysoce citlivych
zobrazovacich metod jako multifazické spiraini
CT, magnetické rezonance/MR cholangiopan-
kreatikografie (MRI/MRCP) &i endoskopické
sonografie (EUS).
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Bézné transabdominaini ultrasonogra-
fické vysetieni (US) ma u symptomatickych
pacientl citlivost prikazu pfimych i nepfimych
znédmek tumoru pankreatu az 80-90%, pro
prikaz jaternich metastaz pod 1.cm velkych je
viak senzitivita jen 20% (23). Nové generace
ultrazvukovych technologii jako THI (Tissue
Harmonic Imaging) ¢i zesilovacd echosignalt
slibuji sice dalSi zpfesnéni prikazu tumoru i T-
-stagingu, ale zatim chybi jejich rozSifeni i vétsi
klinické zkuSenosti (51). RovnéZz nové genera-
ce CT pfistrojd (vicevrstvové spiralni CT aj.)
ve spojeni s vicefdzovym protokolem vySetieni
umoziuji vyznamné zpfesnéni lokalizace i sta-
gingu pankreatickych patologii. Pozitivni pre-
diktivni hodnota dvoufazového spirdlniho CT
vySetfeni je pro prikaz karcinomu pankreatu
udavana nad 90% (13) a pfesnost diagnosti-
ky pro tumory men$i nez 2cm je srovnatelnd
s MRI/MRCP (9). Neinvazivni a minimainé
zatéZujici vySetfeni magnetickou rezonanci
MRI/MRCP a MR angiografie umozuiji velmi
pfesnou diagnostiku véetné T a M-stagingu,
efektivita téchto vySetfeni je v3ak velmi zavis-
14 na technickych parametrech pfistroje a na
zkuSenostech vysetfujicich. V podminkéch
vétsiny nasich pracovist nemGzeme v nejblizsi
nostmi zobrazovacich metod zfejmé pocitat.

V fadé velkych nemocnic u nas je naopak
stale vice k dispozici vySetfeni endoskopic-
kou ultrasonografii (EUS), jehoz doménou
je prikaz malych loZisek v pankreatu. Pfi sen-
zitivité kolem 90% (51) je u nas nejcitlivéjsi
vySetifovaci metodou pfi podezieni na tumory
mensi nez 2 cm. RovnéZ T-staging je zkuse-
nym endoskopistou spravné stanoven v 75-
94% pfipadi (19, 42).

U nemocnych s obstrukénim ikterem je
transabdominalni US nejCastéji nasledovana
vySetfenim endoskopickou retrogrddni cho-
langiopankreatikografii (ERCP). Typickym
nalezem tohoto vy3etfeni je pro karcinom
hlavy pankreatu korespondujici stendza termi-
nalniho choledochu a pankreatického vyvodu
tzv.,double duct sign®, jehoz senzitivita je uda-
vana na 85% (2). Vyhodou invazivniho ERCP
vySetfeni je moznost terapeutické intervence
v ndvaznosti na vysetfeni zajisténim docasné
biliarni drenéze stentem. Podle fady klinickych
studii je vyznam pfedoperacni biliarmni drenaze
hodnocen stale vice kriticky a Cisté diagnostic-
ké provedeni ERCP u potencidlné operabilni-
ho tumoru pankreatu je stale méné indikovano.
Zavedeny stent také rusi artefakty kvalitu CT
vySetieni a v idedlnim pfipadé by mélo byt pfi
podezfeni na tumorozni obstrukci (némy ikte-
rus) indikovano pfednostné CT vySetfeni.

Pro sou¢asné podminky v nasich nemoc-
nicich je ddlezitost pfedoperacnich vySetfeni
cenéna nasledovné (29, 30).
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1. nezbytna vysetieni — US, kontrastni
CT, rtg S+P (prGkaz tumoru, lokalizace, sta-
gingTaM)

2. doplhujici vysetfeni (fakultativné) —
MRI/MRCP. ERCP (pfi nejasném puvodu ikte-
ru a k eventualni odleh¢ujici drendzi Zlucovych
cest). EUS (pfi nejasném ndlezu CT- drobna
loziska, doplnéni T stagingu). Laparoskopie
(u nemocnych s nejistym nalezem jaternich
metastdz a vysokym rizikem operace, obéz-
nich, pfi tumoru v oblasti procesus uncinatus
a téla ¢i ocasu pankreatu). Pfi moznosti pero-
peraéni laparoskopické US je toto vySetieni
vhodné k posouzeni lokdlni operability.

3. zbytna vysetreni — angiografie, PET,
tumorové markery CA 19-9 a CEA

4. predoperacni histologické ovéreni
diagndzy pomoci CT cilené punkéni biop-
sie (diferencidlni diagndéza proti benignim
lézim, typ nadoru, stupen diferenciace) ne-
ni obvykle nutné ani vhodné (riziko implan-
taCnich metastdz). Indikace je jen vzacné
u inoperabilnich nemocnych pfed zahajenim
chemoterapie (18, 21, 49). EUS cilena tran-
sduodenalni biopsie je zatim vzécné k dis-
pozici, pfi Udajnych 20% fale$né negativnich
nalezl (51) neni pfi potencialné resekabilnim
nadoru k planovani |écby potfebna a pro je-
ji indikaci plati totéZ co pro biopsii pod CT.
TNM staging je standardné pouZzivan podle
klasifikace UICC 1997 - predoperaéni (CT,
EUS), operaéni, patologicky (navic typizace
nadoru dle WHO 1996, invazivita, grading
a klasifikace residudlniho nadoru dle okraju
resekatu). Slouzi nejen k posouzeni progndzy
nemocnych, ale také k stanoveni vhodné 1é¢by
a sledovani jejiho efektu.

Pfedoperacnilééba

U pacienti indikovanych k chirurgické [é¢bé
s pfedpokladem jak radikalniho, tak i paliativ-
niho vykonu neni standardné Zadna speciélni
pfedoperacni [éCba nutnd. Vyjimku tvofi pouze
pacienti s obstruktivni cholangitidou a ne-
mocni s poruchou hemokoagulace, kde je
nutnd pfedoperacni pfiprava se zajiSténim de-
komprese Zlu¢e. Dfive propagované pauséini
zavedeni stentu pres stendzu endoskopicky €i
zevni/zevné vnitini drendz perkutanni transhe-
patickou cestou (PTD) a vyEkavani na pokles
hodnot bilirubinu neni provazeno snizenim po-
operacni letality ani zavaznych komplikaci (1, 7).
Naopak novéjsi klinické studie zahraniéni i tu-
zemské prokazuji signifikantné vyssi vyskyt po-
operacnich komplikaci u stentovanych pacient,
zejména komplikaci infekCnich (15, 34, 40, 41).

Neoadjuvantni Ié¢ba nemocnych s kar-
cinomem pankreatu neni doposud stan-
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dardizovdna ani Siroce pouzivana. Hlavni

pfekdZkou jsou vysoké naroky na pfedope-

racni diagnostiku véetné pfesného stagingu

a histologie. Pfitom plsobeni neoadjuvantni

radiochemoterapie na dobfe oxygenované

tumorozni tkané je vyznamné efektivnéjsi
nez pozdéjsi uziti na tkané devaskularizova-
né a poskozené operaci aplikované ve for-
mé 1é¢by adjuvantni. Z doposud necetnych
nekontrolovanych klinickych studii vyplyva,

Ze pacienti s karcinomem ve stadiu UICC I

a lll (tj. pacienti s pNO a pN1, M0) maji po ne-

oadjuvantni radiochemoterapii nésledované

Ro resekci vyznamné prodlouzené pfezivani

oproti nemocnym primarné resekovanym (6).

Neoadjuvantni chemoterapie vyznamné sni-

2uje vyskyt loklnich recidiv po resekci, ne-

ovlivni vak vyrazné pozdéjsi vzdalené pro-
jevy ve formé jaternich, plicnich a kostnich
metastdz. Signifikantni zlepSeni pétiletého
pfezivani nebylo pro pacienty s Ro resekci

doposud prokézano (6).

U malé skupiny pacientd s primarné ne-
resekabilnim karcinomem (pT4 NX) bylo po
neoadjuvantni 1éCbé dosazeno zmen3eni
tumoru, zmizeni dfive zvétSenych uzlin v oko-
li a ohrani¢eni tumoru od cévnich struktur
(downstaging) a po nasledné resekci bylo
nalezeno signifikantni prodlouZeni pfeziti ve
srovnani s neresekovanymi (47). Naopak asi
u tfetiny nemocnych dochazi béhem neoad;-
uvantni 1éCby ke zfetelné progresi a metasta-
zovani nadoru, takze chirurgické 1é¢eni neni
vlibec indikovano (6).

Soucasny standard pfedoperaénich opat-
feni Ize shrnout:

1. U ikterickych pacientd je indikovano zave-
deni stentu endoskopicky ¢&i cestou PTC
jen pfi zndmkdach obstruktivni cholangitidy
¢i poruchach hemokoagulace. Pausalni
provadéni drendZe Zlu¢ovodu a vyckavani
na pokles bilirubinu neni provazeno sni-
Zenim pooperacnich komplikaci ¢i letality
(1,7, 15, 34, 40, 41).

2. Pfedoperaéni (neoadjuvantni) radioche-
moterapie ¢i chemoterapie neni indikova-
na. Vysledky nékterych malych studif jsou
povzbudivé ve zvySeni moznosti resekce,
pfinos pro pfeZiti neni dolozen (17, 22, 47).
Ke standardizaci chybi zatim vysledky do-
statecné velkych Klinickych studii.

Operacni lééba s cilem
radikdalniho vykonu

V&ichni nemocni s potencidlné resekabil-
nim tumorem a bez prokézanych vzdalenych
projevil nadoru maji byt explorovani. Dle za-
timnich zkuSenosti je jedinou 1é¢ebnou meto-
dou signifikantné prodluzuijici Zivot nemocnych
s karcinomem pankreatu radikalni odstranéni
v8ech nadorem postizenych tkani (Ro resekce).
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Nélezy vzdalenych projevil nadoru (metastazy
v jatrech, karcindza peritonea, postizeni nere-
gionalnich lymfatickych uzlin, zfetelnd infiltrace
retroperitonea a radixu mesenteria) vyluCuji
moznost radikality a resekce neni provazena
zlepSenim progndzy ve srovnani s paliativni
|éCbou. Lokalné pokrocilé nélezy (T 4) jsou jen
vzacné radikalné operabilni, prodlouzeni pfe-
Zivani po resekci s ¢asti vena portae Ci vena
mesenterica superior neni vétinou prokdzané
(26). Pfesto je dnes uznavano, Ze CasteCnd
infiltrace stény velkych vén (vétSinou az v pri-
béhu operace nalezend) neni povazovana za
kontraindikaci resekéniho vykonu. Histologicky
je tumorozni infiltrace cévni stény prokazovana
jen asi v poloviné pfipadd (10, 14). Paliativni
charakter resekce (R1) uréi ¢asto i v jinych pfi-
padech az histologie (pozitivni okraje resekéni
linie retroperitonea, vicecetné uzlinové postize-
ni). Neni zatim prokazéno, zda takovéto resekce
prodluZuje pfeZiti ve srovnani se spojkovou ope-
raci (biliodigestivni anastomdza u ikterickych
nemocnych a event. gastroenteroanastoméza
pfi porude evakuace Zaludku), ale R2 resekce
(makroskopicky patrné rezidudlni nadorové tké-
né) ma progndzu zcela srovnatelnou s paliativni
spojkovou operaci pfi vy$§im operacnim riziku.
V posledni dobé se opakuiici tvrzeni, Ze paliativ-
ni resekce (R1, R2) je provazena srovnatelnym
operacnim rizikem jako spojkové operace (12,
24) vychazi z nekorektniho srovnani odlisnych
skupin nemocnych.

Operacéni vykon

Pfi nejCastéjsi lokalizaci v hlavé pankre-
atu je radikalnim vykonem parcialni duode-
nopankreatektomie se standardni lymfade-
nektomii. Jsou-li pozitivni histologie z reseké-
ni plochy & zndmky postizeni téla pankreatu,
je nutné rozsifeni resekce v subtotalni &i totalni
pankreatektomii.

Pfi lokalizaci v ocasu pankreatu je indiko-
vana levostrannd resekce slinivky se splenek-
tomii a lymfadenektomii.

Rozsah standardni lymfadenektomie
zahrnuje pro tumory hlavy pankreatu supra
a infrapankreatické uzliny oblasti hlavy a té-
la, pfedni i zadni pankreatoduodenalni uzliny
(kompartement 1), lymfatické tkané lig. hepa-
toduodenale véetné pravé strany a. coeliaca
a lymfatické tkané podél v. portae a pravé stra-
ny a. a v. mesenterica sup. (kompartement 2).
Pfi tumorech lokalizovanych v oblasti ocasu
slinivky se odstrafiuji lymfatické tkané v hilu
sleziny a podél ocasu pankreatu. RozSifeni
lymfadenektomie (extenzivni lymfadenekto-
mie) na paraaortéini tkné od hidtu esofagu
k bifurkaci aorty véetné cirkulamni lymfadenek-
tomie truncus coeliacus neni spojeno s pro-
kazatelné lepSim pfezivanim, ale s vyznamné
vy$8i perioperacni morbiditou (39, 55).

Vedle klasické parcialni duodenopankre-
atektomie dle Whipple je pfedevsim pro malé
tumory v periampularni krajiné a v procesus
uncinatus onkologicky relevantni operaci téz
modifikace se zachovanim pyloru dle Traverso-
Longmire (8, 46). Mezi obéma metodami ne-
jsou signifikantni rozdily v pooperacni morbi-
dité a mortalité ani v dlouhodobych funkénich
vysledcich nebo délce pfezivani (10, 44).

Implantace pahylu pankreatu je mozné jak
do jejundlni klicky, tak do zaludku. Pooperaéni
komplikace souvisejici s hojenim anastomdzy
i dlouhodobé vysledky jsou srovnatelné (53).

Za hlavni lokalni rizika pankreatické ana-
stomdzy je povazovana meékka tkan pankreatu
a uzky Wirsung (7, 27).

Intraoperacni radioterapii bylo sice
v ojedinélych studiich dosaZzeno snizeni vy-
skytu lokélnich recidiv nadoru po resekci az
0 polovinu, ale bez ovlivnéni celkového preziti
(25, 56). S piihlédnutim na vy$Si vyskyt poo-
peracnich komplikaci a ekonomické i organi-
zaéni naroky na tuto 1é¢bu Ize v soucasnosti
uzavfit, ze pro standardni pouZiti v 16¢bé kar-
cinomu pankreatu neni indikace.

Paliativni lécba
Cilem paliativni 1éEby je zlepSeni kvality Zi-

karcinomu pankreatu — obstrukéniho ikteru,

poruchy evakuace Zaludku a bolesti. Paliativni
|é&ba naproti tomu neovliviuje dobu preZiti ne-
mocnych s nadorovym onemocnénim.

K chirurgické paliativni 16¢bé jsou indi-
kovani pacienti, u nichz jsou pfi chirurgické
exploraci s planem resekce nalezeny vzdale-
né projevy nadoru ¢i lokéiné neodstranitelny
tumor. Ke spojkovym operacim je vhodné indi-
kovat také mladsi nemocné v celkové dobrém
stavu i s prokdzanym metastatickym postize-
nim, nebot chirurgicky zalozend biliodigestivni
anastomdza je dlouhodobé efektivni.

Indikace k paliativni Iébé nemocnych
s neresekabilnim karcinomem slinivky jsou:

1. Obstrukce zlu€ovodu - vysledky paliativni
drendze cestou endoskopickou Ci cestou
intervencni radiologie jsou srovnatelné
s chirurgickou drendzi biliodigestivni ana-
stomézou (3, 45). Vyhodou chirurgické
paliace (hepatikojejunoanastomédza na ex-
kludovanou jejundlni klicku) je delSi trvani
efektivni drenaze (28, 33) a moznost sou-
Casné zalozit gastroenteroanastomdzu.

2. Porucha evakuace zaludku — feSenim je
pouze provedeni GEA. U ¢asti nemocnych
s infiltraci radixu mesenteria je porucha
plsobena vyznamnou poruchou motility
stfeva a symptomatologie je anastomézou
jen mélo ovlivnéna (43). Pfinos profylak-
tického zaloZeni GEA je hodnocen kontro-
verzné (48, 50).
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3. Lécba bolesti je zavaznym problémem ze-
jménayv pokrocilych stadiich nemoci. Vedle
silnych analgetik je u refrakternich bolesti
provadéna torakoskopicka splanchnek-
tomie nebo CT cilena chemicka blokada
ganglion coeliacum (31, 32, 33).

Adjuvantni lécba

Adjuvantni  chemoterapie je vhodna
u v8ech nemocnych s karcinomem pankreatu
(resekovanych i paliativné 1é¢enych) v ramci
klinicky kontrolovanych studii (5-FU a kys.
listové, gemcitabin apod.). Pro korektni uréeni
standardu (co, v jaké davce a jak dlouho?) je
dosud malo podkladd.

Aktudini stav lze pfi mnozstvi obtizné
srovnatelnych praci shrnout nésledovné:
Adjuvantni radiochemoterapie je podle za-
vér( americkych studii vhodnd pro nemocné
s potencidlné radikalni resekci (pT2-3, N1)
(52, 54). Velké& prospektivni randomizovana
evropska studie ESPAC 1 naopak neproka-
zala zlepSeni pfeziti nemocnych po poten-
cidlné/radikalni resekci pankreatu spojené
s adjuvantnim rezimem obsahujicim radio-
chemoterapii (36, 37).

Kalkulované 5leté pfeZiti po radiochemo-
terapii ¢ini 10%, zatimco bez ni 20%. Naopak
pro nemocné s adjuvantni chemoterapii (6
cykld leukovorinu a 5-FU) byl prokazan pozi-
tivni vliv na preziti. Kalkulované 5leté preZiti je
21% pro resekované s naslednou chemotera-
pii proti 8% bez chemoterapie (37). Pfi analyze
podskupiny nemocnych s R1 resekci se ovsem
neprokazal Zadny vliv na pfeziti po tomto typu
chemoterapie, coz odpovida zkuSenosti onko-
logli se $patnou odpovédi pokrogilych karcino-
mi pankreatu na leukovorin s 5-FU.

ZkuSenosti s adjuvantni regionalni chemo-
terapii jsou zatim malé. V nékolika nevelkych
studiich doSlo ke sniZeni vyskytu jaternich
metastdz a prodlouzeni medianu pfeZiti ve
srovnani s historickymi kontrolami (5, 11).

Korektni hodnoceni vyznamu rlznych re-
Zim0 adjuvantni [éCby je zatim jen malo podpo-
feno vysledky dostatené velkych klinickych
studii. Teprve dalsi prospektivni studie musi
pfinést objektivni ocenéni jednotlivych postu-
pd a jejich vhodné indikace.

Nasledna péce a sledovani

Pooperaéni kontroly jsou zaméfené na za-
chyt a korekci komplikaci souvisejicich s one-
mocnénim i vykonem (poruchy vnitfni &i zevni
sekrece pankreatu, dumping-syndrom apod.),
intervaly jsou stanoveny individuélné podle si-
tuace pacienta.

V rdmci klinickych studii je vhodné pravi-
delné sledovani pacientli v odstupu 3 mésicu
(klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni a US,
CT pfi nejasnych ndlezech). Z hlediska pro-
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gndézy nema dispenzarizace zadny vyznam,
nebot IéCba je i pfi vyskytu recidiv pouze sym-
ptomaticky orientovand. Radikalni odstranéni
lokalni recidivy je prakticky nemozné.
Posouzeni pracovni schopnosti a zafaze-
ni do béZného Zivota je vhodné i z psycholo-
gickych dlvodu pfizpUsobit pfani pacienta.
Ackoliv jsou standardy diagnostiky a [é&by
karcinomu pankreatu realizovatelné ve vétsiné
nasich vétsich nemocnic, je vyhodné koncen-

trovat nemocné s timto zdvaznym onemocné-
nim do nékolika center s materidlnim i perso-
nalnim zazemim i pro rozsahlé a komplikova-
né vykony (nejen chirurgické, ale i endosko-
pické a intervenéni radiologie). Je opakované
statisticky prokdzano, Ze pouze zku$enosti
podminéné vyssi frekvenci vykonli v pan-
kreatické oblasti (cca nad 50 za rok) snizuji
vyskyt perioperacnich komplikaci a pozitivné
ovliviiuji i radikalitou vykon0 podminéné vzda-

lené vysledky lé€eni. Kromé toho je pro dalsi
pokrok v ¢asné diagnostice a Ié¢bé karcinomu
pankreatu nutné organizovat metodicky dobfe
postavené prospektivni a klinicky kontrolova-
né studie s dostateénym poctem pacientt, coz
Ize sndze splnit vzdjemnou spolupraci center
pankreatické chirurgie. Pouze poznatky z vel-
kych klinickych studii mohou vést k dalSimu
zlepSeni zatim nedobrych Zivotnich perspektiv
nemocnych s karcinomem pankreatu.
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