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Souhrn: LoZiskové procesy jater a pankreatu predstavuji v soucasnosti vyznamny lé¢ebny problém u velké skupiny pacientdl. Sekundarn{

nadory jater pak patii mezi hlavni pfi¢iny morbidity a mortality u nemocnych s malignim onemocnénim. Zasadnfi [é¢ebnou moznostf lo-
Ziskovych procest jater a pankreatu, kterd vyznamné zlep3uje $anci na dlouhodobé peziti nemocnych, je radikalni chirurgické odstranéni
nadoru. Autofi v prehledné praci prezentuji souc¢asné trendy v chirurgické [é¢bé nddord jater a pankreatu.
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Current trends of surgical therapy of focal liver and pancreatic lesions

Summary: Focal liver and pancreatic lesions represent important therapeutic problem in a relatively huge group of patients. Secondary
liver tumors are the crucial factor affecting morbidity and mortality in patients with malignancies. Radical surgery is the only therapeutic
option that gives the chance of long term survival. The authors present current trends in surgical therapy of liver and pancreatic tumors

as a review article.
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Uvod

Nddory jater a pankreatu predstavujf
skupinu onemocnénf, ktera zistavala
po dlouhd léta nevylécitelnd. Medicin-
sky pokrok soucasné doby umozriuje
vylé&eni ¢4sti pacientl, nebo alespon
vyznamné zvySuje $anci na preZiti bez
znamek choroby. Zasadni lé¢bou lo-
Ziskovych procest jater a pankreatu je
pravé chirurgické odstranéni nadoru.
Napf. medidn preziti nemocnych po
resekci jater pro metastdzy kolorek-
talniho karcinomu se pohybuje mezi
30-40 mésici, zatimco u nemocnych
l[é¢enych pouze chemoterapii dosa-
huje, i pFes vyuZiti nejmodernéjsi che-
moterapie, 10-20 mésict [1]. Sleté
preziti po kurativni resekci metastaz
kolorektélntho karcinomu je udavéno
v rozmezi 16-48% [2,3]. Nejlepsi pro-
gnézu md postiZeni jater solitdrni me-
tastazou, pfi kterém dosahuje Sleté
prezivani az 72% [4,5].

Ultrazvukové vysetienf je dnes Siroce
dostupné a stava se zakladnim ru-
tinnim vySetfenim dutiny b¥isni. Diky
vzristajicim zkuSenostem vysetfuji-
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cich a stoupajici dokonalosti pFistro-
jového vybaveni s vysokou rozlisovacf
schopnosti je ndhodny zachyt loZis-
kového postizeni jater nebo slinivky
bFisni stale castéjsi. Diferencidlné-
diagnostickd tvaha vede primarné
k rozliseni benignich lézi od malig-
nich proces(i a k rozhodnuti, zda jde
o onemocnénf{ vyzadujici chirurgickou
[é¢bu. V predoperacni diagnostice se
dnes uplatriuje Fada zobrazovacich vy-
Setfeni, jako je vypocetni tomografie
(CT), magnetickd rezonance (MRI ¢i
MRCP), pozitronovd emisni tomogra-
fie (PET, PET/CT) nebo endoskopickd
retrogradni cholangiopankreatografie
(ERCP). V nejasnych ptipadech, kdy
nelze spolehlivé posoudit biologic-
kou povahu procesu, je zdsadni dia-
gnostickou moZnosti perkutdnni nebo
endosonograficka cilend biopsie [6].

Loziskové procesy jater

Benigni jaterni |éze se vyskytuji velmi
zfidka. Nej¢astéjsim benignim tumo-
rem jater je kaverndzni hemangiom
a k dal$im castéji se vyskytujicim solid-

nim tumoram pat# fokalni nodularni
hyperplazie (FNH) a jaterni adenom.
Znalost benignich tumor( je dalezita
zejména z pohledu diferencidlni dia-
gnostiky incidentalné zachycenych lo-
Ziskovych procesti jater a odliseni ma-
lignity. Jaterni hemangiom je relativné
¢astym nélezem ve zdravé populaci,
jeho vyskyt se na zakladé pitevnich na-
lez& pohybuje kolem 0,4-7,3% [7].
Vétsinou jde o malé asymptomatické
léze nevyzadujici chirurgickou lé¢bu.
Maligni degenerace nebyla popiso-
vana. Riziko masivniho krvécenf je rov-
néz zanedbatelné [7]. K chirurgické
[é¢bé by méli byt indikovani nemocnfi
se symptomatickym ndlezem nebo
stavy, kdy dochazi k nartstu velikosti
hemangiomu [8].

Problematika indikace resekce jater
pro jaterni adenom a fokalni nodu-
larni hyperplazii (FNH) zistavd dosud
neujasnéna, zejména u nemocnych
s anamnézou hormonalni lécby, nej-
¢astéji hormondlni antikoncepci. Za-
sadni zdstdvd odliseni od maligniho
tumoru, které lze provést nejcastéji
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Obr. 1. Pohled do opera¢niho pole - prokrvaceny jaterni adenom u mladé Zeny

S

uzivajici hormonalni antikoncepci. Adenom se manifestoval jako akutni kompli-

kace - krvaceni do tumoru.

na zdkladé zobrazovacich vysetfeni,
event. cilené jaterni biopsie. Prvnim
terapeutickym opatfenim je bezpro-
sttedni ukonceni hormondlni lé¢by
a néslednd dispenzarizace v 3-6mési¢-
nich intervalech. P¥ipady spontdnniho
vymizen{ jaternich adenomd i FNH
byly popsany po vysazeni hormonalni
[é¢by [9,10]. Jin autoFi primarné do-
porucuji chirurgické FeSeni, zejména
u adenomt o priiméru nad 5cm, které
jsou spojeny s vy$sim rizikem spon-
tanni ruptury s intraperitonedlnim kr-
vacenim (obr. 1) nebo rizikem malig-
nizace [1,6-8]. Dle naseho ndzoru by
mély byt k jatern{ resekci indikovany
vechny symptomatické nélezy a ja-
terni adenomy velikosti nad 5cm. Vi-
celetné jaterni adenomy, tzv. adeno-
matdza, pak mohou byt i velmi raritn{
indikaci k transplantaci jater v pfipadé
neresekabilniho postizeni [11].

V centru zajmu jaterni chirurgie stoji
v soucasnosti predevdim lé¢ba mali-
gnich loziskovych procest jater. Ma-
lignity jater predstavuji momentalné
vyznamny lécebny problém u velké sku-
piny pacientt a pat¥ mezi hlavni p¥iciny
morbidity a mortality u nemocnych
s neoplastickym onemocnénim [5].
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Z primarnich nddort jater prevazuje
hepatoceluldrnikarcinom (HCC), ktery
predstavuje 90% vsech primarnich na-
dor(i jater. Méné se pak vyskytuje cho-
langiokarcinom jater vychdzejici z intra-
hepatélnich Zlu¢ovych cest. Vzacné jsou
primarni mezenchymalni nadory a pri-
marni neuroendokrinni nadory jater.
Incidence HCC je ve vyspélych stdtech
relativné nizka, v Ceské republice pred-
stavuje 4-4,5 ptipadu na 100 000 oby-
vatel ro¢né [12]. HCC vznika vétsinou
(80%) v terénu jaterni cirhdzy. Vyskyt
md v8ak vzristajici tendenci, pravdé-
podobné v disledku sifeni infekef virem
hepatitidy B a C. V nasich podminkach
vznikd HCC nejcastéji v terénu toxicko-
nutritivni cirhézy, vzdcné pak na pod-
kladé hemochromatdézy. Zcela novou
klinickou jednotkou, spojenou se zvy-
Senym vyskytem HCC, je nealkoholicka
steatohepatitida (NASH), kterd muze
byt zjisténa u obéznich pacient( s dia-
betem a nadmérnym kalorickym p#i-
jmem [5].

Naproti tomu predstavuji v Ev-
ropé sekunddrni jaterni nddory 90 %
viech jaternich malignit [3,5]. Z po-
hledu indikace k resekci jater Ize roz-
délit metastazy na skupinu kolorektal-
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nich a neuroendokrinnich, které jsou
typicky indikovany k radikalni chirur-
gické 1é¢bé. Dalsi skupinou jsou pak
ne-kolorektdlni, ne-endokrinni meta-
stazy, které jsou indikovany jen vybé-
rové na zdkladé zhodnoceni primér-
nitho tumoru, zejména jeho etiologické
a biologické povahy [3,5]. Jako tzv.

4

,Casto vhodné® jsou uvadény meta-
stazy gastrointestindlnich stromélnich
tumor( (GIST) nebo uvedlniho mela-
nomu. Ke skupiné tzv. ,méné vhod-
nych® pat# metastazy karcinomu led-
viny, prsu, $titné zldzy nebo kozniho
maligniho melanomu. Metastdzy kar-
cinomu plic, pankreatu, zaludku,
jicnu, prostaty a ovaria jsou pak po-
vazovany za nevhodné k resekci jater
a metastatické postizeni jater timto
tumorem je povazovadno za systémo-
vou diseminaci choroby [13]. V Ceské
republice dominuje postiZeni jater ko-
lorektdlnim karcinomem, dale karci-
nomem plic, prsu, zaludku a slinivky.
Priblizné u 50-60% pacient(i s one-
mocnénim kolorektalnim karcinomem
se v pribéhu choroby vytvafi jaternf
metastazy [ 14]. U vice nez ¢tvrtiny pa-
cientll je jaterni parenchym, vzhledem
k unikdtnimu zadsobenf jater portaln{
zilou, jedinym mistem postizenym me-
tastatickym procesem [1].

Soucdasné moznosti chirurgické
lécby

Resekce jater je metodou prvni volby
u nemocnych s malignimi nadory jater,
kterd jako jedina nabizi nemocnym
nejvy3si Sanci na dlouhodobé preZiti.
Césti pacient( s neresekabilnim posti-
Zenim |ze pak nabidnou celou fadu mi-
niinvazivnich technik, které jsou zalo-
Zeny na principu ni¢eni nddorové tkané
s okolnim lemem zdravého jaterniho
parenchymu. Mluvime o tzv. destruk¢-
nich technikdch, které jsou zaloZeny
bud na fyzikdlnich metodach aplikace
chladu - kryodestrukce, tepla - radio-
frekvenéni ablace (RFA), mikrovinné
koagulace, laserové koagulace ¢i vy-
sokofrekvenéniho ultrazvuku (HIFU)
anebo na chemickych metodach apli-
kace koncentrovaného alkoholu - al-
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koholizace, kyseliny octové apod.
Metody transarteridlni selektivni em-
bolizace, chemoembolizace ¢i intraar-
teridlni chemoterapie jsou v soucasné
dobé doménou interven¢nich radio-
logli. Je ale nezbytné pt¥ipomenut, Ze
vSechny tyto techniky patii do kom-
plexni péce o nemocné s lozZiskovym
postizenim jater a mély by byt provd-
dény na specializovanych pracovistich
s vysokym poctem jaternich vykon,
kterd jsou vybavena aktudlnimi vyspé-
lymi technickymi moZnostmi a dis-
ponuji kvalitnim multidisciplindlnim
zajisténim ze strany chirurga, aneste-
ziologa, intenzivisty, gastroenterologa,
onkologa a radiodiagnostika nebo in-
tervenéniho radiologa [3,5].

Technika jaternich resekci zazname-
nala v poslednich letech obrovsky po-
krok zejména diky modernim tech-
nologiim. Letalita velkych jaternich
resekci nedosahuje v soucdasnosti ani
5% a na specializovanych pracovistich
se pohybuje kolem 1% [8]. Plvodni
klasické techniky vyuZivajici k preru-
Seni jaternfho parenchymu drcenf
tkdné pomoci prstd, tzv. ,digito-kla-
zie“ neboli ,finger fracture” technika,
nebo peand, tzv. ,kelly-klazie“, jsou
dnes nahrazeny metodami oznaco-
vanymi jako ,high-tech“ digitoklazie,
které jsou zaloZeny nap¥. na ultrazvuku
(CUSA) nebo proudu vody (water-jet)
[15-17]. Cilem téchto technik je pFeru-
Seni parenchymu se zachovdnim cév-
nich struktur a Zlu¢ovodu, které jsou
pak selektivné ligovany nebo klipovany.
K pokrocilym technologiim v jaterni
chirurgii pat¥f i harmonicky skalpel, ar-
gonova plazmakoagulace, ,tissue link“
technika nebo radiofrekven¢né asisto-
vand technika transekce jaterniho pa-
renchymu. V8echny tyto techniky majf
své vyhody i nevyhody a v soucasné
dobé neexistuje jedina technika, kterad
by byla nadfazena ostatnim [18-20].

V poslednich letech dochdzi k rozvoji
laparoskopického operovani i v ob-
lasti jater. Laparoskopické resekce jater
pronikaji do jaterni chirurgie uz pocat-
kem 90. let minulého stoleti. V roce
1992 publikoval Gagner [21] zpravu
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o prvni neanatomické resekci jater,
v roce 1996 pak byla provedena prvni
anatomicka resekce jater, levostrannd
lobektomie [22]. Pokrok v trovni la-
paroskopickych operaci jater je dan
do jisté miry i zlepSenim a vyvojem no-
vych laparoskopickych néstrojd, rozvo-
jem novych technologifi, jako je HDTV
zobrazeni, zdokonaleni moZnosti pro-
vést laparoskopicky ultrazvuk, tech-
nické vylepseni endostaplerli nebo
nové elektrokoagulaéni techniky v po-
dobé harmonického skalpelu nebo bi-
polérni technologie. Laparoskopické
resekce jater jsou nyni spojeny s rych-
lejsim zotavenim operovanych, kratsf
dobou hospitalizace a kone¢né i s niz-
§im vyskytem pooperaéni morbidity
a letality. A¢koli mnohé klinické studie
ukazuji, ze kratkodobé vysledky lapa-
roskopickych a otevienych resekcf jater
jsou srovnatelné, zstavaji dosud ne-
jasné dlouhodobé vysledky lé¢by u ja-
ternich malignit [23].

Vybér vlastni techniky resekce je
vzdy nutné provadét s ohledem na cel-
kovy stav nemocného, velikost, lokali-

zaci a pocet lozZisek v jatrech, zbytkovy
objem tkané po resekci a zbytkovou
funkéni kapacitu jaterni tkané. Né-

kterymi autory jsou preferovany tzv.
parenchym Settici techniky, ke kte-
rym patii predevdim neanatomické re-
sekce a segmentektomie. Ddvodem je
niz8i operaéni zatéz a zachovani ma-
xima zdravého jaterniho parenchymu
z hlediska moznych opakovanych vy-
kond pro recidivu nadoru. | onko-
logické vysledky tohoto pFistupu
jsou srovnatelné s velkymi resekcemi
jater [24]. Velké jaterni resekce, tedy
resekce 3 a vice jaternich segmentt,
jako jsou hemihepatektomie, rozsi-
fené hemihepatektomie nebo cent-
ralni resekce, maji v jaterni chirurgii
stdle pevné postaveni (obr. 2). Jsou
indikovany predevdim u velkych n&-
dort, mnohocetného postizeni nebo
nddorl v blizkosti velkych cév a Zlu-
Covodt. Zakladnim snahou u viech
resekénich vykond je dosaZeni ade-
kvatni onkologické radikality, tzv. RO
vykonu, tedy mikroskopicky negativ-
niho resekéniho okraje. Dlouho pfiji-
mané dogma o tom, Ze bezpeény lem
zdravé tkané presahuje velikost 1cm,
je v soucasné dobé opousténo a jako
dostateény vykon je nékterymi autory
povazovan jakykoli mikroskopicky ne-
gativni okraj [25]. RO resekce zabez-

Obr. 2. Pohled do operaéniho pole - stav po radiofrekven¢né asistované pravo-

stranné hemihepatektomii pro bilobarni metastatické postizeni kolorektalnim
karcinomem. LoZiska v levém laloku oSetfena pomoci peroperaéni RFA (Sipky).
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peci nejlepsi progndzu a nejdelsi dlou-
hodobé preziti nemocnych [26].
Celosvétovym problémem zlstdvd
nizka resekabilita. Jen u 15-20% ne-
mocnych jsou maligni nadory jater
v dobé stanoveni diagndzy radikdlné
resekabilni [14,27]. Neresekabilita je
dana velikosti loziska, poctem uzld,
nevhodnou lokalizaci a interni ko-
morbiditou pacienta neschopného
podstoupit resekéni vykon na jatrech
[28,29]. Naopak, extrahepatdlni &i-
feni jiz nenf v souc¢asné dobé absolutni
kontraindikaci jaterni resekce. K ja-
terni resekci jsou v dnedni dobé indi-
kovani pacienti s resekabilnimi plic-
nimi metastdzami nebo chirurgicky
odstranitelnymi metastdzami v dutiné
b¥isni (v pripadé kolorektalniho kar-
cinomu). Také postizeni uzlin hepato-
duodendlniho ligamenta jiz nenf abso-
lutnf kontraindikacf jaterni resekce [1].
Regenim inicialné nizké resekability ja-
ternich metastdz je pouZiti tzv. etapo-
vych vykont nebo neoadjuvantni che-
moterapie. Etapové vykony vyuzivaji
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kombinace resekénich vykond s mi-
niinvazivnimi postupy a radiodiagnos-
tickymi metodami [5,28]. Pro zvy3eni
objemu jaterni tkané pfed odstrané-
nim nddoru je moZno provést predo-
peraéni embolizaci portélni zily (PVE)
na strané nddoru. PVE zplsobuje is-
chemizaci vyZivované oblasti jater por-
talni krvi a kompenzatorni zvysen{ toku
krve do druhostranného Fecisté s hy-
pertrofii rezidudlniho jaterniho paren-
chymu. K hypertrofii jaterni tkdné do-
chézi zpravidla po 4-6 tydnech. Poté je
mozné provést resekci jater na strané
embolizace [5]. Daldi moznosti re-
dukce nadorové hmoty v jatrech jsou,
pti postizeni obou lalokd jater nadoro-
vym procesem, miniinvazivni postupy,
vedouci k likvidaci loZisek nddoru
v jednom laloku, se souc¢asnou PVE
druhého laloku. Jinou moznosti v pfi-
padé bilobédrniho postizenf jater je po-
stupna resekce jaternitho parenchymu
postizeného nddorovym procesem, tzv.
»two-stage hepatectomy“. Tyto eta-
pové vykony je také mozné kombino-
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Obr. 3. Perkutanni RFA loziska HCC pod CT kontrolou u rizikového nemocného
neschopného podstoupit nesekéni vykon z diivodu kardiovaskuldrnich komor-
bidit. Do loziska je zavedena a rozvinuta expandibilni hd¢kova jehla StarBurst
XL™ 3 cm (Rita Medical Systems Inc., Mountain View, USA).
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vat s embolizaci portalni zZily nebo de-
strukénimi technikami [5,30]. Cilem
neoadjuvantni systémové nebo lokore-
gionalni chemoterapie pfed vlastni re-
sekci nddoru jater je redukce objemu
nadorové masy. Tento tzv. ,down-sta-
ging“ a ,down-sizing“ muze technicky
umoznit resekci plvodné inoperabil-
ntho nadoru. Neoadjuvantni chemo-
terapii Ize samoziejmé kombinovat
s predoperaéni embolizaci portalni Zily
nebo etapovymi postupy. Problémem
tohoto postupu je, Ze neoadjuvantn{
chemoterapie zplsobuje steatézu az
steatohepatitidu jater (CASH), snizuje
regeneraci jaterni tkdné, a tak zvySuje
pooperaéni morbiditu nemocnych [1].
Pouzitim kombinovanych a etapovych
vykon( Ize zvysit resekabilitu az o dal-
3ich 30% [1,3,5].

AZ u 60% nemocnych se v rlizném
¢asovém odstupu po primarni jatern{
resekci rozviji recidiva nadoru v jat-
rech. Podle literarnich tdajti se az 85%
recidiv objevuje v prvnich 30 mésicich
po vykonu. P¥i véasném zachytu reci-
divy nddoru lze provést opakované re-
resekce nebo ablaéni techniky, které
znacné prodlouzi dobu preZiti. Pétileté
preziti u nemocnych po reresekcich
jater dosahuje aZ vyse 30-35%. Dle-
Zitym faktem je, Ze morbidita a letalita
téchto reresekci je srovnatelnd s pri-
marnimi vykony na jatrech [24].

Z miniinvazivnich technik je v sou-
¢asné dobé nejvice pouzivana radio-
frekvencni ablace (RFA). Zakladnim
principem metody RFA je aplikace vy-
sokofrekvenéniho st¥idavého proudu
o frekvencich v rozsahu 200 az
1000 kHz, ktery vede k zahtivan{ tkané.
P¥i radiofrekven¢ni termické koagulaci
dosahuji teploty v loZisku hodnot od 60
do 120 °C, v zavislosti na typu systému.
RFA m(ze byt indikovana samostatné
jako primdrni vykon u pacientd s nere-
sekabilnim postizenim jater. Mozna je
i kombinace s resekénim vykonem na
jatrech. Literdrni zdroje uvddéji, ze az
u 20-38% pacientl jsou v pribéhu re-
sekéniho vykonu nalezena dalsi loZiska,
kterd zdsadnim zplsobem ovliviujf,
nebo dokonce znemozriuji planovany
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resekéni vykon. V ptipadé bilobarniho
postizeni Ize kombinovat resekci jed-
noho laloku s radiofrekvenéni destrukei
lozZisek v kontralateralnim laloku. Dalsi
moznosti vyuZiti RFA jsou pfipady in-
cidentalnitho nalezu jaterni metastazy
v prabéhu primarni extrahepatalni re-
sekce. K dosazeni kurabilniho vykonu
v jedné dobé Ize loZisko o3etfit pomoci
RFA. Jako ptiklad uvedme kombinaci
resekce tra¢niku nebo rekta a ndlezu
jaterni metastdzy v prabéhu operac-
niho vykonu. Jaterni resekce takto zjis-
téného a osetfeného loziska miize byt
provedena v druhé dobé po ptipravé
pacienta [31-33]. Na nékterych pra-
covistich je moznou indikaci prove-
deni RFA lozZisek HCC u pacientt ¢eka-
jicich na vhodného darce pred elektivni
transplantacf jater jako tzv. ,bridging®
metoda. Cilem je v tomto piipadé
kontrola tumoru a odvraceni pro-
grese velikosti tumoru, kterd by vedla
ke kontraindikaci vlastni transplan-
tace [34,35]. Nevyjasnéna stale z(istd-
vaji indikaénf kritéria tykajici se poctu
a velikosti nadorovych lozZisek v jater-
nim parenchymu. Nékte¥{ autofi dopo-
rucuji jako kritérium k 1é¢bé RFA ma-
ximdlni pocet 5 loZisek o priméru do
Scm [36]. Jini autofi se vyhybaji sta-
noveni jasnych kritérif, i kdyzZ je velikost
a pocet lozisek prediktivnim faktorem
rekurence nadoru a horsiho prezivani
[37,38]. Stoupajici agresivita lécby pa-
cientd s jaternimi malignitami smazava
v ramci multimodalniho pfistupu v po-
slednich letech postupné hranice poctu
a velikosti nddorovych loZisek. Zasadni
prednosti RFA je, Ze mlze byt apliko-
vdna miniinvazivné perkutdnné pod
kontrolou zobrazovacich metod (obr.
3), laparoskopicky asistované nebo pti
otevfeném chirurgickém vykonu, kdy
je dosahovédno nejlepsich vysledkd ve
smyslu minimalizace recidiv tumoru
a dosazeni dlouhodobého preziti. Mi-
niinvazivni abla¢ni techniku |ze dspésné
opakované aplikovat za ucelem de-
strukce nddorovych lozisek s moznosti
dlouhodobé kontroly choroby. Problé-
mem zdstava ponechanf zbytku nado-
rové hmoty v loZisku o3etfeném RFA,

360

®

IV %

tzv. non-ablace, kterd je pF¥ic¢inou ¢as-
nych recidiv po procedute. Podle pub-
likovanych studii se morbidita spojend
s RFA pohybuje pod 10% a letalita mezi
0-1%. Mezi nejc¢astéjsi lokalni kompli-
kace pfimo souvisejici s RFA patfi krva-
cenf, které vétSinou spontdnné ustava
a jen ziidka vyzaduje operaénf revizi.
Mezi zdvazné komplikace patfi nitro-
jaternf absces nebo biliom, ktery se vy-
skytuje po RFA velkych centralné ulo-
Zenych tumord v blizkosti jaterniho
hilu. Termické poskozeni okolnich
struktur maze vést k perforaci bra-
nice nebo dutého organu s naslednou
peritonitidou [39].

K transplantaci jater jsou v soucasné
dobé indikovani nemocni s priméar-
nimi tumory jater. Zakladn{ indikaci je
predevsim hepatoceluldrni karcinom.
Transplantace jater kvali cholangio-
karcinomu je dnes velmi diskutovdna
a nenf standardné provadéna. V pii-
padé HCC v cirhotickych jatrech resi
transplantace oba problémy, odstra-
riuje nddor a zdroveri postizend jdtra,
kterd jsou prekanceréznim terénem.
Maly pocet darcovskych organd a ini-
cidlné $patné vysledky v preziti v porov-
nanis jinymi indikacemi transplantace
postupné vedly k vytvofeni indika¢-
nich kritérii. Dodnes jsou celosvé-
tové ptijimdna Mildnska kritéria pro-
fesora Mazzaferra, kterd stanovi jako
indikaci jeden uzel do 5cm nebo t¥i
tumory do 3 cm bez makrovaskuldrni
invaze. V poslednich letech se obje-
vuji prace rozsifujici kritéria pro trans-
plantaci. Existuji tzv. UCSF (University
of California San Francisco) expan-
dovana kritéria nebo kritéria up-to-
-seven. Nicméné ¢im vice jsou kritéria
expandovdna, tim hor3i jsou vysledky
z hlediska dlouhodobého preziti ne-
mocnych [6].

Ndadory pankreatu a moznosti
chirurgické lécby

Nejcastéjsim nddorem pankreatu je
duktalni adenokarcinom, ktery tvofi
90% vsech tumorl pankreatu. Zby-
lych 10% predstavuji cystické nddory,
neuroendokrinni tumory, lymfomy

a metastazy nadorl [40]. K chirur-
gické |é¢bé jsou nej¢astéji indikovéni
nemocni s duktalnim adenokarcino-
mem a neuroendokrinnimi nadory
pankreatu. Radikdlni chirurgickd re-
sekce je jedinad potencialné kurativn{
metoda |é¢by téchto tumorl. Vzacné
jsou k chirurgické lé¢bé indikovany
metastdzy nadord jiné primarni{ lokali-
zace. V takovych p¥ipadech jde nejcas-
téji o solitdrni metastdzy Grawitzova
tumoru ledviny, které se mohou objevit
ve velmi dlouhém intervalu od operace
primarniho tumoru [41]. Relativné
novou skupinou indikovanou k chirur-
gickému Fesenf jsou cystické nadory
pankreatu tvofici 1-5% tumord pan-
kreatu. Podil jejich zdchytu v posled-
nich letech s rozvojem zobrazovacich
metod stoupd. Zasadnim problémem
diferencialnf diagnostiky je rozlisen( be-
nignich seriéznich cystickych tumord
od potencialné malignich mucinéz-
nich tumord - intraduktdlni papilarnf
mucinézni neoplazie (IPMN) a muci-
nézni cystické neoplazie (MCN), které
by mély byt indikovany k radikélni chi-
rurgické [écbé [40].

Pooperaéni letalita vykond na sli-
nivce se v soucasné dobé pohybuje
do 5% [40]. Podobné jako u jater-
nich malignit by mély byt vykony na sli-
nivce provadény ve specializovanych
centrech, kde jsou prokazany lepsi vy-
sledky - vy3si resekabilita nadoru, nizsf
pooperaéni morbidita, letalita a dlou-
hodobé vysledky ve smyslu dlouhodo-
bého preziti [42]. Problémem je opét
nizkd resekabilita, kterd se pohybuje
kolem 20%. Neresekabilita nadort je
dana lokdlnim proristanim nddoru
do hornich mezenterickych cév, jaterni
tepny, metastatickym postizenim jater
nebo diseminaci po peritoneu. P¥i limi-
tovaném proristani nadoru do hornf
mezenterické Zily je moznd resekce né-
doru spolu s resekei Zily a vaskularni
rekonstrukci. Resekéni vykony s cévni
rekonstrukei v pripadé infiltrace tepen-
nych struktur podle nékterych autord
nepfinasi sanci dlouhodobého pre-
Ziti [43]. Podobné neprodluZuje preziti
ani extenzivni lymfadenektomie [44].
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Obr. 4. Pohled do operac¢niho pole - stav po ukonéené resekéni fazi duodeno-

pankreatektomie podle Whippla pro karcinom. Je patrny pahyl zaludku (Z),
pankreatu (SL) Zlu¢ovych cest (ZC) a kompletné vypreparovana horni mezente-

ricka zila (VMS).

Pro nadory hlavy slinivky, Vaterské
papily a distdlnf ¢4asti Zlucovych cest
je indikovédna parcidlni duodenopan-
kreatektomie podle Whippla (obr. 4).
Pylorus Setfici modifikace podle Tra-
verso-Longmira byla poprvé popsana
v roce 1978. Oba vykony jsou srov-
natelné, co se tyce pooperaéni mor-
bidity a letality nebo dlouhodobého
preziti. Klasickd Whipplova operace
ma nizsi incidenci zpomaleného vy-
prazdrovani zaludku, modifikace
dle Traverso-Longmira je na druhou
stranu podle nékterych autord spojo-
vana s vétdim ndrdstem hmotnosti pa-
cientdl po operaci a vy3si kvalitou Zi-
vota [45]. Pro karcinomy téla a kaudy
slinivky je indikovana levostranna re-
sekce se splenektomii. V pfipadé neu-
roendokrinniho tumoru &i cystického
tumoru je preferovan vykon s pone-
chdnim sleziny. Totalni duodenopan-
kreatektomie (TDPE) je indikovdna
pro multifokdIni nddor zasahujici
hlavu i télo nebo ocas, nebo v pfi-
padé, Zze pfi DPE je pozitivni resekénf
linie v kréku. Odstranéni celé slinivky
vSak nedosdhne vétsi radikality a pro-
dlouZenf preZiti v porovnani se stan-
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dardni DPE. Navic dochdzi p¥i od-
stranéni celé slinivky ke vzniku obtizné
kompenzovatelného sekundédrniho
diabetu. V ptipadé cystickych nebo
neuroendokrinnich tumord je mozné
provadét limitované vykony, jako jsou
centralni resekce nebo prosté enu-
kleace [40,46].

Pokud je pfi laparotomii zjis-
tén neresekabilni nador, pak je in-
dikovédna paliativni operace, jejimz
cilem je zmfrnit symptomy onemoc-
néni a zlepsit kvalitu Zivota. Paliativn{
chirurgicka lé¢ba zahrnuje spojkové
operace - gastroenteroanastomozu,
biliodigestivni spojku nebo splanch-
nikektomii. Pokud je neresekabilnf
nador zjistén jiz v diagnostickém pro-
cesu pred provedenim laparotomie,
pak je v sou¢asné dobé mozna pali-
ativni endoskopickd nebo radiolo-
gickd intervence [29,47,48]. Pokud
neni jasnd kontraindikace resekce,
jako je rozsdhlé metastatické po-
stizen{ jater nebo prokdzana dise-
minace po peritoneu, pak nékteff
autofi v posledni dobé preferuji chi-
rurgickou exploraci a event. chirur-
gicky paliativni vykon [49]. Hlavnim
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divodem je, Ze o resekabilité nddoru
je mozné definitivné rozhodnout az
pti chirurgické exploraci. Dal3im di-
vodem je moznost chirurgického pro-
vedenf( paliativnich vykont, ¢imz od-
pada hlavni nevyhoda endoskopické
paliace s nutnosti vymény endosko-
picky zavedenych stentl pfFi jejich
obstrukci [50]. Pfi volbé paliativniho
postupu je nutné individudlné zva-
zit v8echny faktory véetné celkového
stavu pacienta a predpokladané
délky preziti.

Podobné jako v chirurgii jater do-
chazi v poslednich letech i k rozvoji
laparoskopického operovani na sli-
nivce. Inicidlné byly provddény jed-
nodussi vykony jako laparoskopické
enukleace tumord s ndslednymi levo-
strannymi resekcemi bez splenekto-
mie i s ni. V roce 1992 byla publiko-
vdna zprdva o prvni laparoskopické
duodenopankreatektomii. Standard-
nimi vykony jsou v soucasné dobé
predevsim enukleace a levostranné
resekce pankreatu. V p¥ipadé laparo-
skopické duodenopankreatektomie,
kterd predstavuje slozity komplexnf
laparoskopicky vykon zejména v re-
konstrukéni fazi, jde zatim jen o malé
skupiny pacient nebo kazuisticka
sdéleni. Podle vysledkd klinickych
studii jsou laparoskopické resekce
spojeny s rychlejsi rekonvalescenci
a kratsi dobou hospitalizace. Vyskyt
pooperaéni morbidity a letality je
u otevienych i laparoskopickych vy-
kond srovnatelny, véetné vyskytu nej-
zavaznéjsi komplikace, jakou je pan-
kreatickd pistél. Dosud ale probiha
diskuze o tom, zda maji byt laparo-
skopicky operovdni nemocni s malig-
nimi nadory slinivky [51].

Price byla podpotena vyzkumnym
zdmérem Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky MZO 00179906 a vyzkumnym
zdmérem Fakulty vojenského zdravotnictvi
UO MOO FVZ0000503.
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