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…motto….







Výhody CVSP HPB

 Včasná a přesná diagnóza

 Zkrácení času do léčby

 Multidisciplinární rozhodování (MDT)

 Adekvátní chir. výkon- R0, lymphadenektomie

 „advance surgery“  posouvání hranic (A-PDAC, m-PDAC)

  M&M

  readmisí a reintervencí

 Standardizace protokolů (ERAS)

 Adekvátní intervence

  „failure to rescue rates“

 Granty, PPČ, postgraduální vzdělávání…..



…nevýhody CVSP HPB

  dostupnosti zdravotní péče ?

 Vzdáleností, socioekonomicky

 Dostupnost “rodinného zázemí“

 Ztráta motivace personálu 

  odbornosti v dané oblasti ??

 Přetížení CVSP  prodloužení WT

 Řešení komplikací



Základní typy centralizace péče.

Objemová kritéria (volume based).

 Počet případů na poskytovatele

(surgeons volume???)

 >> EU (Holandsko, Itálie, Francie, aj.)

 USA

 NZ a Ausralie

 Treshold: 20-25/y; IT> 50/y; . F > 60/y

Regionální kritéria 
(regional/national/ population  
based). 

 UK (70 mil/obyv.):regiony: 2-4mil obyv.= 25-30 CVSP

 https://www.psgbi.org/patient-information/specialist-
centres/

 Norsko (5,5mil obyv): 4 národní centra (Oslo, Bergen, 
Trondheim, Tromsø)

Farges et al. Ann Surg 2017:  > 65/y významně  M&M



Centralizace vysoce specializované péče.

SOFTWARE
 Hospital volume/ surgeon volume (2-3 HPB chirurgy)

 MDT: HPB chirurg/ onkochirurg/ cévní chirurg + gastroenterolog a internista+ 
onkolog+ intervenční radiolog+ ARO  24/7

 Patolog+ nutricionista

 Paliativní tým (léčba bolesti)

HARDWARE
 JIP chirurgická lůžka/ ARO lůžka

 CT,MRI, intervenční radiologický sál

 Intervenční gastroenterologii

 Specializovanou patologii

 Lůžkovou onkologii, ozařovny



𝚺= 526,344 pts

 LVC: Low-volume 0 (range 0-9) p/y.
 MVC: Medium-volume 9 (range 3- 29) p/y.
 HVC: Highvolume19 (range 9- 97) p/y.
 VHVC: Very-high-volume 28 (range 17- 60) p/y. 

HVC & VHVC
    30-day mortality (P < 0. 001)

              90-day mortality (P < 0. 001)
              OA- postoperative morbidity (P = 0, 005)
              failure to rescue rate (P= 0, 006)

 R0 resection rate (P= 0, 008)



30-day mortality  VHVC/HVC versus VLVC/LVC 
(VHV/HV 3.2% VLV/LV 8.2%, OR 0.43 [95% CI 0.36- 0.52] P < .001)



90-day mortality rates VHVC/HVC versus VLVC/LVC 
- United States (USA) nebo Europa

90-day mortalita   VHVC/HVC versus VLVC/LVC 
(VHVC/HVC 5.8% VLV/LV 9.7%, OR 0.54 [95% CI 0.44- 0.68] P < .001
MVC (VHV/HV 5.7% MV 8.5%, OR 0.62 [95% CI 0.53- 0.73] P < .001)



FTR rates: VHVC/HVC  versus VLVC/LVC :
(VHVC/HVC 9.0% VLVC/LVC 14.2%, OR 0.53 [95% CI 0.38- 0.73] P 0,006)
versus MVC :
(VHVC/HVC 9.0% MV 10.3%, OR 0.81 [95% CI 0.68- 0.97] P 0,034) 



6 publikací  „surgeon volume-postoperative mortality“
 LVSurgeon < 6 resekcí/ rok 
OR was 0.29 (95% CI: 0.22–0.37) střední heterogenicitou  (I2 = 52%).



𝚺= 32 poskytovatelů



𝚺= 35 poskytovatelů 



  5,24%







Incidence PDAC v ČR
10-20% operabilních (15%)

300- 600 pts/ rok (450 pts./ rok)

15/16 CVSP- minim. 2 chirurgové

30- 28 pts/ centrum/ rok 

14-15 operací na chirurga



ZÁVĚR.

 PDAC = hrozba 21. století

 Komplexní a náročná chirurgická terapie v rámci MMP

 CVSP HPB

 Zlepšení výsledků M&M

 Zlepšení dostupnosti kvalitní a adekvátní péče pro nemocné

 Snížení ekonomických nákladů

 Autidotovatelnost výsledků


