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CHIRURGICKA LECBA NADORU JATER
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Chirurgie jater zaznamenala v poslednich nékolika letech vyznamny vzestup dany pfedevsim novymi technickymi moznostmi. Vyrazné poklesla
morbidita po jaternich resekcich, ktera je nyni mensi nez 3 %. Pétileté prezivani nemocnych po primarnich jaternich resekcich se dnes pohybuije
v rozmezi 25-40% a 10 let prezije kolem 20% nemocnych. Metodou Iéebné volby je dnes jednoznaéné chirurgicka resekce jater (otevienou,
nebo laparoskopickou cestou), nicméné zavedenim novych kombinovanych onkologickych postupl vyuzivajicich biologickou lécbu doslo
k vyraznému zlepsSeni dlouhodobych vysledki jak u primarnich, tak sekundarnich nadoru jater. Metodou druhé lé¢ebné volby je termoablace, re-
prezentovana dnes pfedevsim radiofrekvenéni a mikrovinnou ablaci. Dlouhodobé vysledky téchto metod jsou vSak horsi pfedevsim u metastaz
jater v porovnani s klasickou chirurgickou Ié¢bou. Jen 15-20% nemocnych s nadory jater je operabilnich. ZvySeni operability téchto nemocnych
je mozné nékolika zplsoby - podporou regenerace jaterni tkané pomoci embolizace vétve portalni zily na strané nadoru, tzv. chemoterapeu-
tickym down-stagingem, které patfi mezi tzv. etapové postupy. Otevienou otézkou zlistava simultanni, nebo postupny vykon pfi synchronnich
metastazach kolorektalniho karcinomu. Simultanni vykon je vyhodny u jednoduchych kolorektalnich resekci, kde jako prvni vykon provadime
hepatektomii z diivodu ochrany stfevni anastomézy pii pfechodné portalni hypertenzi dané uzavérem portalni zily v dobé jaterni resekce.
Klicova slova: jaterni resekce, termoablaéni metody, laparoskopie, kombinovana onkologicka Ié¢ba, embolizace portalni zily, down-sta-
ging, etapové, simultanni vykony.

SURGICAL TREATMENT FOR LIVER CANCER

Recent years have seen a significant advancement in liver surgery, particularly due to new technical possibilities. There has been a marked
decrease in morbidity following liver resection which is now less than 3%. Currently, the five-year survival rate of patients after primary liver
resection ranges from 25 to 40 % and about 20 % of patients survive for ten years. At present, the preferred treatment of choice is surgical liver
resection (by open or laparoscopic approach), however, the introduction of new combined oncological approaches using biological therapy
has resulted in a major improvement in long-term outcomes for both primary and secondary liver tumours. The second treatment of choice
is thermal ablation, today mainly represented by radiofrequency and microwave ablation. The long-term outcomes of these methods are
less favourable, especially when liver metastases are present, than those of conventional surgical treatment. Only 15-20% of patients with
liver tumours are operable. An increased operability of these patients may be achieved in several ways: by promotion of hepatic tissue rege-
neration using portal vein embolization of the portal branch at the side of the tumour, or by chemotherapeutic down-staging; both of these
are so-called staged procedures. Whether to use simultaneous or consecutive procedures in synchronous metastases of colorectal cancer
remains to be answered. The simultaneous procedure is beneficial in simple colorectal resections in which hepatectomy is performed first in
order to protect the bowel anastomosis during transient portal hypertension due to closure of the portal vein at the time of liver resection.
Key words: liver resection, thermoablative procedures, laparoscopy, combined oncological therapy, portal vein embolization, down-staging,
staged procedures, simultaneous procedures.
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Resekce jater je dnes jednoznaéné metodou
|éebné volby u nemocnych s primamnimi a sekun-
darnimi nadory jater. Ze vSech dostupnych Ié¢ebnych
modalit ma nejlepsi dlouhodobé vysledky. Tak napf.
unejcastéjsiho sekundarniho nadoru jater v populaci—
metastdz kolorektalniho karcinomu - peziva 5 let po
resekci jater 25-40% a 10 let pak az 20 % nemocnych.
V soucasnosti na fadé pracovist pouzivand tzv. mini-
invazivni lécba, pfedevsim radiofrekvencni ablace,
nedosahuje takovych dlouhodobych vysledk(, jako
resekce jater. Je zatizena pomérné vysokym procen-
tem recidiv nadoru v jatrech a déle tzv. nonablaci, coz
je nedostate¢né termické odstranéni nadoru s pone-
chénim jeho vitani ¢asti. Pokud jsou nemocni [éCeni
jen chemoterapii, nebo v soucasnosti moderni kom-
binovanou onkologickou Ié&bou s vyuZitim preparatd
typu Avastinu nebo Erbituxu, pak mize prezivani ne-
mocnych dosahnout az 24 mésicU. Pfi pouhé sympto-
matické 16¢bé se prakticky Zadny nemocny nedozije
jednoho roku. Jako optimalni léCebny postup se proto
jevi multimodalini Iécba, jejiz zakladem je lécba chi-

rurgickd, doplnéna soucasnou moderni onkologickou
lécbou (1, 2, 3, 4, 5).

Chirurgie jater zaznamenala v poslednich nékoli-
ka letech obrovsky rozmach zejména diky modernim
technickym prostfedkim. Jestlize je$té v prvni po-
loviné 20. stoleti byla 30denni pooperaéni mortalita
jaternich resekci vy$si 15%, pak v soucasnosti ne-
presahuje 3%. Plvodni klasické techniky vyuZivajici

Obrézek 1. Ultrazvukovy disektor (CUSA) pfi
resekci jater
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k drceni jaterni tkdné béhem operace prstl (,finger
fracture” technika) nebo peant (,Kelly fracture” tech-
nika) €i jinych néstroji byly dopinény ultrazvukovym
(obrazek 1) nebo ,water-jet* disektorem, harmonic-
kym skalpelem (obrazek 2), argonovou koagulaci,
radiofrekvenéni (obrazek 3) nebo mikrovinnou ablaci
Citzv. tissue link*technikou (obrazek 4). Vyznamnym
zjednoduSenim techniky jaternich resekci je vy-

Obrazek 2. Harmonicky skalpel pfi resekci jater
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Obrazek 3. RFA sonda zavedena otevienou cestou
k termoablaci loZiska nadoru

Obrazek 4. Tissue link pfi neanatomickeé resekci
JELCTS

tvofeni resekéni linie pomoci radiofrekvenéni ablace
(RFA), tak jak je tomu u tzv. Habibovy resekce jater
(obrazek 5). Tato technika by méla byt vSak pouZzita
jen v rukou zkuSeného jaterniho“ chirurga, ktery
dobfe znd anatomické poméry jater a dobre pfedvida
mozné komplikace termické ablace pfedevsim v po-
ranéni velkych cév a Zluéovodd.

V' posledni dobé dochazi k rozvoji laparosko-
pickych resekénich technik, které vyuzivaji moderni
technickou vybavu (viz vyée). Rada pracovist dnes
jiz provadi hepatektomie, nebo ndroéné resekéni
vykony laparoskopickou cestou, kterd je vSak stéle
technikou resekce jater a rovnéz je zatizena (zej-
ména u vétsich resekei) vétsim procentem kompli-
kaci. Optimalné Ize laparoskopicka technika vyuzit
k FeSeni procesu lokalizovanych v oblasti levého
laloku nebo pfi okraji jater zejména v pfednich ja-
ternich segmentech. Nedomnivam se i z hlediska
radikality resekce jaterniho nadoru, ze bychom méli
prekotné zavadét laparoskopii v chirurgii jater. Jisté
bude tato metoda patfit do budoucna k technickym
moznostem jaternich chirurgQ, nicméné Cas ukaze
(pfedevsim dlouhodobé vysledky) na jeji misto pou-
Ziti v této oblasti chirurgie (6).

Vlastni techniku oteviené jaterni resekce je tfeba
zvolit podle celkového stavu nemocného, lokalizace
a poCtu nador(i v jatrech, podle zbytkového objemu
jaterni tkané po resekei (dle vypocetné tomografické
volumometrie) — obrazek 6 a podle zbytkové funkce
jaterni tkané (dle funkénich testli — napf. pomoci ja-
terni clearance indocyaninové zelené). V souc¢asnosti
jsou upfednostiiovany tzv. jaterni tkan Setfici techniky,
kam patfi neanatomickeé resekce loziska v jatrech (kli-
novité resekce, metastasektomie), segmentektomie.
Divodem je nizsi operaéni z&téz pro nemocného,
ochrana zdravé, regenerace schopné jaterni tkané
z hlediska opakovanych vykond na jatrech pro reci-
divu nadoru. Navic dlouhodobé vysledky jsou stej-
né jako po velkych (hepatektomie) resekcich jater.
Resekce jater typu pravostranné nebo levostranné
hepatektomie ¢i rozSifenych hepatektomii, nebo cen-
trélnich resekci jater maji vSak stale své pevné misto
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Obrazek 6. Vypocetné tomograficka volumometrie

levého laloku jater

v jaterni chirurgii a jsou indikovany pfedevsim u vel-
kych né&dor, viceCetnych nador(i a nadord s lokaliza-
ci u velkych cév a Zluovodu. Cilem v8ech uvedenych
postupll musi byt radikalita vykonu, kterou délime do
tfech stupfiti od RO do R2. RO pfedstavuje nejvyssi
stupen radikality s bezpeénostnim lemem vétSim
1cm zdravé tkéné kolem nédoru, R1 s mikroskopicky
pozitivnim lemem a R2 s makroskopicky pozitivnim
lemem. Nejlepsi vysledky stran pfezivani méa RO sku-
pina nemocnych (7-11).

Dnes jiz neplati, Ze extrahepatéini ifeni nadoru
(pfedevsim u jaternich metastaz kolorektalniho, re-
nalniho karcinomu, karcinomu prsni Zlazy a endo-
krinnich nadord) je kontraindikaci jaterni resekce.
K jaterni resekci indikujeme i nemocné s technicky
resekabilnimi plicnimi metastazami, nebo technicky
odstranitelnymi metastazami v bfi$ni dutiné. Stejna
indikacni pravidla plati i pro nemocné s resekabilnimi
a odstranitelnymi pozitivnimi uzlinami v hepatoduo-
denalnim ligamentu.

Pfi resekcich jater mizeme vyuZit intermitentniho
Pringlova manévru, j. stfidani intervald 20minutového
uzévéru hepatoduodenalniho ligamenta s 5Sminutovou
reperfuzi. U hepatektomii pak je Iépe provést extrahe-
patalni pferuSeni stejnostranné arteria hepatica a vétve
vena portae. Hlavni zlu¢ovody pak preruSujeme intra-
parenchymatdzné az pfi viastni resekci jaterni tkané.
U nadorll v tésné blizkosti dolni duté nebo hepatal-
nich Zil je mozné provést tzv. totalni vaskuldmi okluzi,
nicméné je tfeba mit na paméti moznou ob&hovou ne-
stabilitu nemocného a vyraznou reperfuzi po uvolnéni

Obrazek 5. Habibova radiofrekvenéni sonda pfi

resekci jater

vaskularni okluze. V pfisné indikovanych pfipadech,
predevsim tam, kde pfedpokladame nahradu dolni duté
Zily, mGzeme vyuzit techniky venovendzniho bypassu.

Po provedené resekci jater je dilezité peclivé
oSetfeni resekni plochy, pfedevsim z hlediska krva-
ceni a zluGové sekrece, které jsou nejcastéjSimi pfi-
ginami revizi po jaternich vykonech. Zlugovou sek-
reci stavime propichy jaterni tkané. Vétsi krvaceni
stavime rovnéz propichy, malé pak teplymi bfiSnimi
rouskami, argonovou koagulaci, tkanovymi lepidly,
nebo hemostyptiky. Z hemostyptik je v sou¢asnosti
asi nejkvalitngjsi preparat Tachosil (Nycomed), ktery
ma vynikajici pfilnavost a dokaze kromé plodného
krvaceni oSetfit i malé zluCové pistéle. Jeho nevy-
hodou je poméré vyssi cena, kterd je vSak dobfe
kompenzovana nizkym procentem pooperaénich
komplikaci, ¢imz vyznamnou mérou klesaji celkové
naklady na pacienta.

Obecnym problémem nemocnych s primarnimi
a sekundarnimi nadory jater je jejich nizké reseka-
bilita v dobé stanoveni diagnézy. Tato se pohybuje
mezi 15-20%. Jednou z pficin nizké resekability na-
dor0 jater je nedostateéna funkéni kapacita zbyvaji-
ciho jaterniho parenchymu po resekci. Pro zvyseni
objemu jaterni tkané pred odstranénim nadoru vyu-
Zivdme s vyhodou tzv. embolizace vétve portélni zily
na strané nadoru (PVE) transparietalnim pfistupem
pomoci kovovych spiralek, lipiodolu, tkafového lepi-
dla nebo fibrinové pény (obrazek 7). PVE zplsobuje
ischemizaci vyZivované oblasti jater portéini krvi
a kompenzatorni zvy3eni toku krve do druhostran-
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ného fecisté s hypertorfii jaterniho parenchymu.
K hypertrofii jaterni tkdné dochézi zpravidla do
3-4 tydnl a ovéfime ji pomoci vypocetné tomogra-
fické volumometrie. Pfi dostate¢ném nardstu volumu
jaterni tkané pak v dal$i dobé resekujeme nador na
strané PVE. Obecné plati pravidlo, ze pro bezpeé-
nou resekci nadoru jater musi byt zachovano mini-
malné 30 % zdravého jaterniho parenchymu a u cir-
hotik( minimalné 70-80 % jaterni tkané. U velkych,
primarné neodstranitelnych sekundamich jaternich
nadord Ize kromé PVE vyuzit i chemoembolizaci he-
patické tepny (TACE) vyZivujici metastazu jako moz-
ny zplsob zmeneni nadoru (tzv. ,down-staging®)
s naslednou resekci jater.

Pri¢inou nedostatecné resekability nadord
jater je rovnéz jejich velikost, pocet a lokalizace
(bilobarni). V téchto pfipadech je moznym feSenim
pouZiti tzv. kombinovanych, etapovych vykond,
které vyuzivaji kombinace resekénich vykond s mi-
niinvazivnimi postupy (napf. RFA), radiodiagnostic-
kymi metodami (PVE), systémovou Ci lokoregional-
ni chemoterapii a TACE. Tak napf. u bilobarniho
postizeni jater nadorem, je mozné v jednom laloku
provést metastasektomie, nebo RFA loZisek se
soucasnou PVE a v odstupu 4 tydn0 po hypertrofii
tohoto laloku provést resekéni/nebo miniinvazivni
vykon loZisek druhého laloku. Lé&ebnou alternati-
vou u bilobarniho postizeni jater nadorem je rovnéz
postupna resekce jaterniho parenchymu postize-
ného nadorovym procesem. Obycejné jsou nutné
dva ale i vice resekénich vykonl, mezi kterymi po-
nechavame zpravidla 4-6tydenni intervaly nutné
k regeneraci zdravé jaterni tkané. Tyto vykony lze
kombinovat i s PVE. Na obdobném principu jsou
zaloZeny kombinace miniinvazivnich a resekénich
metod ve vice dobach (12-15).

Dal$im postupem, ktery muze zvysit reseka-
bilitu nadord jater, je neoadjuvantni systémova
(zalozena dnes na kombinaci chemoterapie a bio-
logické lécby — napf. FOLFOX 4 +Avastin) nebo
lokoregionalni chemoterapie pfed vlastni resekci
nadoru jater, jejimz cilem je redukce objemu né-
dorové masy - ,down-staging“ a z technického
hlediska umoznéni resekability plvodné inopera-
bilniho nadoru. Problémem tohoto postupu je, ze
neoadjuvantni kombinovana onkologicka lécha
mUZe zpusobit poSkozeni jaternich funkci, snizit
regeneraci jaterni tkdné a tak zvysit pooperaéni
morbiditu nemocnych. Neoadjuvantni chemoterapii
|ze kombinovat rovnéz s PVE, nebo miniinvazivnimi
metodami jako pfipravnou fazi pro vlastni resekci
jater u nemocnych s mnohocetnym postizenim ja-
terni tkané nadorovymi lozisky (16-21).

Po resekcich jater je tfeba pocitat s tim, ze az
u 60 % nemocnych se po primarnim jaternim vykonu
vyvine v rlizném ¢asovém odstupu recidiva nadoru

v jatrech. Plnych 85% recidiv se pfitom objevuje
v prvnich 30 mésicich po operaci. Jedna se pre-
devs$im o nemocné s piivodné synchronnimi jater-
nimi metastdzami, s prGmérem >5cm, poCtem >6
loZisek, s nedostatecnou radikalitou primarniho vy-
konu (R1, R2 resekce). Pfi véasném zachytu recidiv
nadoru v jatrech Ize s pouzitim vy$e uvedenych re-
sekénich nebo ablaénich technik provést opakované
reoperace na jatrech bez vétsi operacni morbidity
a mortality, kterd je srovnatelna s primarnimi vyko-
ny na jatrech. Dilezitym faktem je, Ze opakovanymi
vykony na jétrech az 40% nemocnym vyznamnou
mérou prodlouzime kvalitni zivot. 5leté preZiti se
u této skupiny nemocnych pohybuje v intervalu
30-35%.

Indikaci k pouziti miniinvazivnich technik,
z nichz ma nejlepsi vysledky RFA, jsou primarni
a sekundarni jaterni nadory, které nelze technicky
odstranit chirurgickou cestou. NaSim obecnym kri-
tériem pro vyuziti RFA je Sest metastéz, z nichz nej-
vétsi nema prlimér vétsi nez 5cm, metastézy ne-
jsou ulozeny v blizkosti vétveni hlavnich zlu¢ovod,
hepatélnich a portalni Zily a nejde o mimojaterni
§ifeni nadoru. Tato kritéria nejsou v8ak absolutni
a muzeme je podle celkového stavu nemocného
a vlastniho nadorového procesu ménit, resp. vyuzit
[é¢bu Sitou na miru danému nemocnému. U primar-
nich jaternich nadord ma RFA srovnatelné nebo
i lepsi dlouhodobéjsi vysledky neZ jaterni resekce.
Je proto mozné ji vyuzit u nemocnych s nizkou ja-
terni rezervou, nebo jako premostujici vykon pro
jaterni transplantaci. RFA s vyhodou vyuzivdame
v kombinovanych multimodalnich postupech a zej-
ména pfi recidivach nadoru v jatrech, kdy, pokud je
to technicky mozné, volime transparietini pfistup
pod sonografickou nebo vypoéetné tomografickou
kontrolou. Velkou vyhodou této tzv. ablaénitechniky
je jeji miniinvazivita a moznost jejiho opakovaného
pouziti pro destrukci nadorovych lozisek v jatrech.
Problémem zlistava zejména u $patné pfistupnych
loZisek ponechani zbytku vitalni nadorové hmoty
v loZisku oSetfeném RFA (nonablace) (obrazek 8)
a predevSim u transparietalniho pfistupu porané-
ni ostatnich nitrobfiSnich orgdnl (napf. tlustého
stfeva, Zaludku, branice apod.). Po RFA se obecné
uddva vyssi procento ¢asnych mistnich recidiv na-
doru v jatrech a niz8i dlouhodobé pfezivani nemoc-
nych. Lep$i vysledky ve smyslu recidivy nadoru po
RFA m& RFA aplikovana otevienou, laparotomic-
kou cestou (lepsi cileni loziska) nez cestou trans-
parietalni (22-25).

V posledni dobé vyvstava otazka tzv. etapo-
vych, nebo simultannich vykon( u nemocnych s ko-
lorektalnim karcinomem a jeho synchronnimi meta-
stdzami v jatrech (26). Obecné pfevladal ndzor obé
lokality Fesit postupné, etapové, tj. nejprve resekce
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Obrazek 8. Sipka ukazuje na tzv. non-ablaci
po RFA

kolorektalniho karcinomu, pak chemoterapie a nas-
ledné resekce jater. Pokud to vSak stav nemocného
a lokalizace kolorektalniho karcinomu s jeho jaterni
metastazou dovoluje, Ize vyuzit vyhody simultanni-
ho postupu, kdy feSime jaterni metastazu (prvni vy-
kon) a ve stejné dobé provedeme jako druhy vykon
jednoduchy vykon na stfevé (napf. pravostrannou
hemikolektomi, resekci pfiéného traéniku, sigmatu).
Stfevni resekci volime jako druhy vykon proto, ne-
bot Pringliv manévr pfi resekci jater mlze zpusobit
stfevni edém a moznost pooperaéni dehiscence
anastomdzy. Ur€itou ekonomickou vyhodou je, ze
timto postupem pouzivame jen jednu sadu operag-
nich néstrojd. V této oblasti z(stéva vSak fada ne-
zodpovézenych otazek stran kombinace resekénich
vykonl s onkologickou Ié¢bou. Néktera pracovisté
navrhuji nejprve 4-6 cykli kombinované onkologic-
ké 1é¢by, poté resekci jater a az ve treti dobé resekci
kolorektalniho karcinomu. Bude tfeba velké prospek-
tivni randomizované studie, kterd by zodpovédéla
otazku, u kterych nemocnych volit postupny a kde
simultanni vykon.

Jaterni resekce jsou dnes jednoznaénou meto-
dou volby u nemocnych s primarnimi a sekundarnimi
nadory jater. V kombinaci s miniinvazivnimi techni-
kami, neoadjuvantni, nebo adjuvantni kombinova-
nou onkologickou lécbou ddvaji jednoznaéné vyso-
kou Sanci nemocnym z hlediska jejich dlouhodobého
preziti. Nicméné je tfeba zdlraznit, Ze resekce jater
patfi svou specifitou na pracovisté s vysokym poc-
tem jaternich vykond, kterd disponuji sou¢asnymi
technickymi moznostmi a pfedevsim kvalitnim multi-
disciplinarnim zajiSténim ze strany chirurga, radio-
diagnostika, onkologa, anesteziologa, intenzivisty
a hepatologa.
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