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Úvod
Nádory jater a pankreatu představují 
skupinu onemocnění, která zůstávala 
po dlouhá léta nevyléčitelná. Medicín-
ský pokrok současné doby umožňuje 
vyléčení části pacientů, nebo alespoň 
významně zvyšuje šanci na přežití bez 
známek choroby. Zásadní léčbou lo-
žiskových procesů jater a pankreatu je 
právě chirurgické odstranění nádoru. 
Např. medián přežití nemocných po 
resekci jater pro metastázy kolorek-
tálního karcinomu se pohybuje mezi 
30–40 měsíci, zatímco u nemocných 
léčených pouze chemoterapií dosa-
huje, i přes využití nejmodernější che-
moterapie, 10–20 měsíců [1]. 5leté 
přežití po kurativní resekci metastáz 
kolorektálního karcinomu je udáváno 
v rozmezí 16–48 % [2,3]. Nejlepší pro-
gnózu má postižení jater solitární me-
tastázou, při kterém dosahuje 5leté 
přežívání až 72 % [4,5].

Ultrazvukové vyšetření je dnes široce 
dostupné a stává se základním ru-
tinním vyšetřením dutiny břišní. Díky 
vzrůstajícím zkušenostem vyšetřují-

cích a stoupající dokonalosti přístro-
jového vybavení s vysokou rozlišovací 
schopností je náhodný záchyt ložis-
kového postižení jater nebo slinivky 
břišní stále častější. Diferenciálně-
diagnostická úvaha vede primárně 
k rozlišení benigních lézí od malig-
ních procesů a k rozhodnutí, zda jde 
o onemocnění vyžadující chirurgickou 
léčbu. V předoperační diagnostice se 
dnes uplatňuje řada zobrazovacích vy-
šetření, jako je výpočetní tomografi e 
(CT), magnetická rezonance (MRI či 
MRCP), pozitronová emisní tomogra-
fi e (PET, PET/CT) nebo endoskopická 
retrográdní cholangio pankreatografi e 
(ERCP). V nejasných případech, kdy 
nelze spolehlivě posoudit biologic-
kou povahu procesu, je zásadní dia-
gnostickou možností perkutánní nebo 
endosonografi cká cílená biopsie [6].

Ložiskové procesy jater
Benigní jaterní léze se vyskytují velmi 
zřídka. Nejčastějším benigním tumo-
rem jater je kavernózní hemangiom 
a k dalším častěji se vyskytujícím solid-

ním tumorům patří fokální nodulární 
hyperplazie (FNH) a jaterní adenom. 
Znalost benigních tumorů je důležitá 
zejména z pohledu diferenciální dia-
gnostiky incidentálně zachycených lo-
žiskových procesů jater a odlišení ma-
lignity. Jaterní hemangiom je relativně 
častým nálezem ve zdravé populaci, 
jeho výskyt se na základě pitevních ná-
lezů pohybuje kolem 0,4–7,3 % [7]. 
Většinou jde o malé asymptomatické 
léze nevyžadující chirurgickou léčbu. 
Maligní degenerace nebyla popiso-
vána. Riziko masivního krvácení je rov-
něž zanedbatelné [7]. K chirurgické 
léčbě by měli být indikováni nemocní 
se symptomatickým nálezem nebo 
stavy, kdy dochází k nárůstu velikosti 
hemangiomu [8].

Problematika indikace resekce jater 
pro jaterní adenom a fokální nodu-
lární hyperplazii (FNH) zůstává dosud 
neujasněna, zejména u nemocných 
s anamnézou hormonální léčby, nej-
častěji hormonální antikoncepcí. Zá-
sadní zůstává odlišení od maligního 
tumoru, které lze provést nejčastěji 
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na základě zobrazovacích vyšetření, 
event. cílené jaterní biopsie. Prvním 
terapeutickým opatřením je bezpro-
střední ukončení hormonální léčby 
a následná dispenzarizace v 3–6měsíč-
ních intervalech. Případy spontánního 
vymizení jaterních adenomů i FNH 
byly popsány po vysazení hormonální 
léčby [9,10]. Jiní autoři primárně do-
poručují chirurgické řešení, zejména 
u adenomů o průměru nad 5 cm, které 
jsou spojeny s vyšším rizikem spon-
tánní ruptury s intraperitoneálním kr-
vácením (obr. 1) nebo rizikem malig-
nizace [1,6–8]. Dle našeho názoru by 
měly být k jaterní resekci indikovány 
všechny symptomatické nálezy a ja-
terní adenomy velikosti nad 5 cm. Ví-
cečetné jaterní adenomy, tzv. adeno-
matóza, pak mohou být i velmi raritní 
indikací k transplantaci jater v případě 
neresekabilního postižení [11].

V centru zájmu jaterní chirurgie stojí 
v současnosti především léčba mali-
gních ložiskových procesů jater. Ma-
lignity jater představují momentálně 
významný léčebný problém u velké sku-
piny pacientů a patří mezi hlavní příčiny 
morbidity a mortality u nemocných 
s neoplastickým onemocněním [5].

Z primárních nádorů jater převažuje 
hepatocelulární karcinom (HCC), který 
představuje 90 % všech primárních ná-
dorů jater. Méně se pak vyskytuje cho-
langiokarcinom jater vycházející z intra-
hepatálních žlučových cest. Vzácné jsou 
primární mezenchymální nádory a pri-
mární neuroendokrinní nádory jater. 
Incidence HCC je ve vyspělých státech 
relativně nízká, v České republice před-
stavuje 4–4,5 případu na 100 000 oby-
vatel ročně [12]. HCC vzniká většinou 
(80 %) v terénu jaterní cirhózy. Výskyt 
má však vzrůstající tendenci, pravdě-
podobně v důsledku šíření infekcí virem 
hepatitidy B a C. V našich podmínkách 
vzniká HCC nejčastěji v terénu toxicko-
nutritivní cirhózy, vzácně pak na pod-
kladě hemochromatózy. Zcela novou 
klinickou jednotkou, spojenou se zvý-
šeným výskytem HCC, je nealkoholická 
steatohepatitida (NASH), která může 
být zjištěna u obézních pacientů s dia-
betem a nadměrným kalorickým pří-
jmem [5].

Naproti tomu představují v Ev-
ropě sekundární jaterní nádory 90 % 
všech jaterních malignit [3,5]. Z po-
hledu indikace k resekci jater lze roz-
dělit metastázy na skupinu kolorektál-

ních a neuroendokrinních, které jsou 
typicky indikovány k radikální chirur-
gické léčbě. Další skupinou jsou pak 
ne-kolorektální, ne-endokrinní meta-
stázy, které jsou indikovány jen výbě-
rově na základě zhodnocení primár-
ního tumoru, zejména jeho etiologické 
a bio logické povahy [3,5]. Jako tzv. 
„často vhodné“ jsou uváděny meta-
stázy gastrointestinálních stromálních 
tumorů (GIST) nebo uveálního mela-
nomu. Ke skupině tzv. „méně vhod-
ných“ patří metastázy karcinomu led-
viny, prsu, štítné žlázy nebo kožního 
maligního melanomu. Metastázy kar-
cinomu plic, pankreatu, žaludku, 
jícnu, prostaty a ovaria jsou pak po-
važovány za nevhodné k resekci jater 
a metastatické postižení jater tímto 
tumorem je považováno za systémo-
vou diseminaci choroby [13]. V České 
republice dominuje postižení jater ko-
lorektálním karcinomem, dále karci-
nomem plic, prsu, žaludku a slinivky. 
Přibližně u 50–60 % pacientů s one-
mocněním kolorektálním karcinomem 
se v průběhu choroby vytváří jaterní 
metastázy [14]. U více než čtvrtiny pa-
cientů je jaterní parenchym, vzhledem 
k unikátnímu zásobení jater portální 
žílou, jediným místem postiženým me-
tastatickým procesem [1].

Současné možnosti chirurgické 
léčby
Resekce jater je metodou první volby 
u nemocných s maligními nádory jater, 
která jako jediná nabízí nemocným 
nejvyšší šanci na dlouhodobé přežití. 
Části pacientů s neresekabilním posti-
žením lze pak nabídnou celou řadu mi-
niinvazivních technik, které jsou zalo-
ženy na principu ničení nádorové tkáně 
s okolním lemem zdravého jaterního 
parenchymu. Mluvíme o tzv. destrukč-
ních technikách, které jsou založeny 
buď na fyzikálních metodách aplikace 
chladu – kryodestrukce, tepla – radio-
frekvenční ablace (RFA), mikrovlnné 
koagulace, laserové koagulace či vy-
sokofrekvenčního ultrazvuku (HIFU) 
anebo na chemických metodách apli-
kace koncentrovaného alkoholu – al-

Obr. 1. Pohled do operačního pole – prokrvácený jaterní adenom u mladé ženy 
užívající hormonální antikoncepci. Adenom se manifestoval jako akutní kompli-
kace – krvácení do tumoru.
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kterými autory jsou preferovány tzv. 
parenchym šetřící techniky, ke kte-
rým patří především neanatomické re-
sekce a segmentektomie. Důvodem je 
nižší operační zátěž a zachování ma-
xima zdravého jaterního parenchymu 
z hlediska možných opakovaných vý-
konů pro recidivu nádoru. I onko-
logické výsledky tohoto přístupu 
jsou srovnatelné s velkými resekcemi 
jater [24]. Velké jaterní resekce, tedy 
resekce 3 a více jaterních segmentů, 
jako jsou hemihepatektomie, rozší-
řené hemihepatektomie nebo cent-
rální resekce, mají v jaterní chirurgii 
stále pevné postavení (obr. 2). Jsou 
indikovány především u velkých ná-
dorů, mnohočetného postižení nebo 
nádorů v blízkosti velkých cév a žlu-
čovodů. Základním snahou u všech 
resekčních výkonů je dosažení ade-
kvátní onkologické radikality, tzv. R0 
výkonu, tedy mikroskopicky negativ-
ního resekčního okraje. Dlouho přijí-
mané dogma o tom, že bezpečný lem 
zdravé tkáně přesahuje velikost 1 cm, 
je v současné době opouštěno a jako 
dostatečný výkon je některými autory 
považován jakýkoli mikroskopicky ne-
gativní okraj [25]. R0 resekce zabez-

o první neanatomické resekci jater, 
v roce 1996 pak byla provedena první 
anatomická resekce jater, levostranná 
lobektomie [22]. Pokrok v úrovni la-
paroskopických operací jater je dán 
do jisté míry i zlepšením a vývojem no-
vých laparoskopických nástrojů, rozvo-
jem nových technologií, jako je HDTV 
zobrazení, zdokonalení možnosti pro-
vést laparoskopický ultrazvuk, tech-
nické vylepšení endostaplerů nebo 
nové elektrokoagulační techniky v po-
době harmonického skalpelu nebo bi-
polární technologie. Laparoskopické 
resekce jater jsou nyní spojeny s rych-
lejším zotavením operovaných, kratší 
dobou hospitalizace a konečně i s niž-
ším výskytem pooperační morbidity 
a letality. Ačkoli mnohé klinické studie 
ukazují, že krátkodobé výsledky lapa-
roskopických a otevřených resekcí jater 
jsou srovnatelné, zůstávají dosud ne-
jasné dlouhodobé výsledky léčby u ja-
terních malignit [23].

Výběr vlastní techniky resekce je 
vždy nutné provádět s ohledem na cel-
kový stav nemocného, velikost, lokali-
zaci a počet ložisek v játrech, zbytkový 
objem tkáně po resekci a zbytkovou 
funkční kapacitu jaterní tkáně. Ně-

koholizace, kyseliny octové apod. 
Metody transarteriální selektivní em-
bolizace, chemoembolizace či intraar-
teriální chemoterapie jsou v současné 
době doménou intervenčních radio-
logů. Je ale nezbytné připomenut, že 
všechny tyto techniky patří do kom-
plexní péče o nemocné s ložiskovým 
postižením jater a měly by být prová-
děny na specializovaných pracovištích 
s vysokým počtem jaterních výkonů, 
která jsou vybavena aktuálními vyspě-
lými technickými možnostmi a dis-
ponují kvalitním multidisciplinálním 
zajištěním ze strany chirurga, aneste-
ziologa, intenzivisty, gastroenterologa, 
onkologa a radiodiagnostika nebo in-
tervenčního radiologa [3,5].

Technika jaterních resekcí zazname-
nala v posledních letech obrovský po-
krok zejména díky moderním tech-
nologiím. Letalita velkých jaterních 
resekcí nedosahuje v současnosti ani 
5 % a na specializovaných pracovištích 
se pohybuje kolem 1 % [8]. Původní 
klasické techniky využívající k přeru-
šení jaterního parenchymu drcení 
tkáně pomocí prstů, tzv. „digito-kla-
zie“ neboli „fi nger fracture“ technika, 
nebo peánů, tzv. „kelly-klazie“, jsou 
dnes nahrazeny metodami označo-
vanými jako „high-tech“ digitoklazie, 
které jsou založeny např. na ultrazvuku 
(CUSA) nebo proudu vody (water-jet) 
[15–17]. Cílem těchto technik je přeru-
šení parenchymu se zachováním cév-
ních struktur a žlučovodů, které jsou 
pak selektivně ligovány nebo klipovány. 
K pokročilým technologiím v jaterní 
chirurgii patří i harmonický skalpel, ar-
gonová plazmakoagulace, „tissue link“ 
technika nebo radiofrekvenčně asisto-
vaná technika transekce jaterního pa-
renchymu. Všechny tyto techniky mají 
své výhody i nevýhody a v současné 
době neexistuje jediná technika, která 
by byla nadřazena ostatním [18–20].

V posledních letech dochází k rozvoji 
laparoskopického operování i v ob-
lasti jater. Laparoskopické resekce jater 
pronikají do jaterní chirurgie už počát-
kem 90. let minulého století. V roce 
1992 publikoval Gagner [21] zprávu 

Obr. 2. Pohled do operačního pole – stav po radiofrekvenčně asistované pravo-
stranné hemihepatektomii pro bilobární metastatické postižení kolorektálním 
karcinomem. Ložiska v levém laloku ošetřena pomocí peroperační RFA (šipky).
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vat s embolizací portální žíly nebo de-
strukčními technikami [5,30]. Cílem 
neoadjuvantní systémové nebo lokore-
gionální chemoterapie před vlastní re-
sekcí nádoru jater je redukce objemu 
nádorové masy. Tento tzv. „down-sta-
ging“ a „down-sizing“ může technicky 
umožnit resekci původně inoperabil-
ního nádoru. Neoadjuvantní chemo-
terapii lze samozřejmě kombinovat 
s předoperační embolizací portální žíly 
nebo etapovými postupy. Problémem 
tohoto postupu je, že neoadjuvantní 
chemoterapie způsobuje steatózu až 
steatohepatitidu jater (CASH), snižuje 
regeneraci jaterní tkáně, a tak zvyšuje 
pooperační morbiditu nemocných [1]. 
Použitím kombinovaných a etapových 
výkonů lze zvýšit resekabilitu až o dal-
ších 30 % [1,3,5].

Až u 60 % nemocných se v různém 
časovém odstupu po primární jaterní 
resekci rozvíjí recidiva nádoru v ját-
rech. Podle literárních údajů se až 85 % 
recidiv objevuje v prvních 30 měsících 
po výkonu. Při včasném záchytu reci-
divy nádoru lze provést opakované re-
resekce nebo ablační techniky, které 
značně prodlouží dobu přežití. Pětileté 
přežití u nemocných po reresekcích 
jater dosahuje až výše 30–35 %. Důle-
žitým faktem je, že morbidita a letalita 
těchto reresekcí je srovnatelná s pri-
márními výkony na játrech [24].

Z miniinvazivních technik je v sou-
časné době nejvíce používána radio-
frekvenční ablace (RFA). Základním 
principem metody RFA je aplikace vy-
sokofrekvenčního střídavého proudu 
o frekvencích v rozsahu 200 až 
1 000 kHz, který vede k zahřívání tkáně. 
Při radiofrekvenční termické koagulaci 
dosahují teploty v ložisku hodnot od 60 
do 120 °C, v závislosti na typu systému. 
RFA může být indikována samostatně 
jako primární výkon u pacientů s nere-
sekabilním postižením jater. Možná je 
i kombinace s resekčním výkonem na 
játrech. Literární zdroje uvádějí, že až 
u 20–38 % pacientů jsou v průběhu re-
sekčního výkonu nalezena další ložiska, 
která zásadním způsobem ovlivňují, 
nebo dokonce znemožňují plánovaný 

kombinace resekčních výkonů s mi-
niinvazivními postupy a radiodiagnos-
tickými metodami [5,28]. Pro zvýšení 
objemu jaterní tkáně před odstraně-
ním nádoru je možno provést předo-
perační embolizaci portální žíly (PVE) 
na straně nádoru. PVE způsobuje is-
chemizaci vyživované oblasti jater por-
tální krví a kompenzatorní zvýšení toku 
krve do druhostranného řečiště s hy-
pertrofi í reziduálního jaterního paren-
chymu. K hypertrofi i jaterní tkáně do-
chází zpravidla po 4–6 týdnech. Poté je 
možné provést resekci jater na straně 
embolizace [5]. Další možností re-
dukce nádorové hmoty v játrech jsou, 
při postižení obou laloků jater nádoro-
vým procesem, miniinvazivní postupy, 
vedoucí k likvidaci ložisek nádoru 
v jednom laloku, se současnou PVE 
druhého laloku. Jinou možností v pří-
padě bilobárního postižení jater je po-
stupná resekce jaterního parenchymu 
postiženého nádorovým procesem, tzv. 
„two-stage hepatectomy“. Tyto eta-
pové výkony je také možné kombino-

pečí nejlepší prognózu a nejdelší dlou-
hodobé přežití nemocných [26].

Celosvětovým problémem zůstává 
nízká resekabilita. Jen u 15–20 % ne-
mocných jsou maligní nádory jater 
v době stanovení diagnózy radikálně 
resekabilní [14,27]. Neresekabilita je 
dána velikostí ložiska, počtem uzlů, 
nevhodnou lokalizací a interní ko-
morbiditou pacienta neschopného 
podstoupit resekční výkon na játrech 
[28,29]. Naopak, extrahepatální ší-
ření již není v současné době absolutní 
kontraindikací jaterní resekce. K ja-
terní resekci jsou v dnešní době indi-
kováni pacienti s resekabilními plic-
ními metastázami nebo chirurgicky 
odstranitelnými metastázami v dutině 
břišní (v případě kolorektálního kar-
cinomu). Také postižení uzlin hepato-
duodenálního ligamenta již není abso-
lutní kontraindikací jaterní resekce [1]. 
Řešením iniciálně nízké resekability ja-
terních metastáz je použití tzv. etapo-
vých výkonů nebo neoadjuvantní che-
moterapie. Etapové výkony využívají 

Obr. 3. Perkutánní RFA ložiska HCC pod CT kontrolou u rizikového nemocného 
neschopného podstoupit nesekční výkon z důvodu kardiovaskulárních komor-
bidit. Do ložiska je zavedena a rozvinuta expandibilní háčková jehla StarBurst 
XLTM 3 cm (Rita Medical Systems Inc., Mountain View, USA).
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a metastázy nádorů [40]. K chirur-
gické léčbě jsou nejčastěji indikováni 
nemocní s duktálním adenokarcino-
mem a neuroendokrinními nádory 
pankreatu. Radikální chirurgická re-
sekce je jediná potenciálně kurativní 
metoda léčby těchto tumorů. Vzácně 
jsou k chirurgické léčbě indikovány 
metastázy nádorů jiné primární lokali-
zace. V takových případech jde nejčas-
těji o solitární metastázy Grawitzova 
tumoru ledviny, které se mohou objevit 
ve velmi dlouhém intervalu od operace 
primárního tumoru [41]. Relativně 
novou skupinou indikovanou k chirur-
gickému řešení jsou cystické nádory 
pankreatu tvořící 1–5 % tumorů pan-
kreatu. Podíl jejich záchytu v posled-
ních letech s rozvojem zobrazovacích 
metod stoupá. Zásadním problémem 
diferenciální dia gnostiky je rozlišení be-
nigních serióz ních cystických tumorů 
od potenciálně mali gních mucinóz-
ních tumorů – intraduktální papilární 
mucinózní neoplazie (IPMN) a muci-
nózní cystické neoplazie (MCN), které 
by měly být indikovány k radikální chi-
rurgické léčbě [40].

Pooperační letalita výkonů na sli-
nivce se v současné době pohybuje 
do 5 % [40]. Podobně jako u jater-
ních malignit by měly být výkony na sli-
nivce prováděny ve specializovaných 
centrech, kde jsou prokázány lepší vý-
sledky – vyšší resekabilita nádoru, nižší 
pooperační morbidita, letalita a dlou-
hodobé výsledky ve smyslu dlouhodo-
bého přežití [42]. Problémem je opět 
nízká resekabilita, která se pohybuje 
kolem 20 %. Neresekabilita nádorů je 
dána lokálním prorůstáním nádoru 
do horních mezenterických cév, jaterní 
tepny, metastatickým postižením jater 
nebo diseminací po peritoneu. Při limi-
tovaném prorůstání nádoru do horní 
mezenterické žíly je možná resekce ná-
doru spolu s resekcí žíly a vaskulární 
rekonstrukcí. Resekční výkony s cévní 
rekonstrukcí v případě infi ltrace tepen-
ných struktur podle některých autorů 
nepřináší šanci dlouhodobého pře-
žití [43]. Podobně neprodlužuje přežití 
ani extenzivní lymfadenektomie [44].

tzv. non-ablace, která je příčinou čas-
ných recidiv po proceduře. Podle pub-
likovaných studií se morbidita spojená 
s RFA pohybuje pod 10 % a letalita mezi 
0–1 %. Mezi nejčastější lokální kompli-
kace přímo související s RFA patří krvá-
cení, které většinou spontánně ustává 
a jen zřídka vyžaduje operační revizi. 
Mezi závažné komplikace patří nitro-
jaterní absces nebo biliom, který se vy-
skytuje po RFA velkých centrálně ulo-
žených tumorů v blízkosti jaterního 
hilu. Termické poškození okolních 
struktur může vést k perforaci brá-
nice nebo dutého orgánu s následnou 
peritonitidou [39].

K transplantaci jater jsou v současné 
době indikováni nemocní s primár-
ními tumory jater. Základní indikací je 
především hepatocelulární karcinom. 
Transplantace jater kvůli cholangio-
karcinomu je dnes velmi diskutována 
a není standardně prováděna. V pří-
padě HCC v cirhotických játrech řeší 
transplantace oba problémy, odstra-
ňuje nádor a zároveň postižená játra, 
která jsou prekancerózním terénem. 
Malý počet dárcovských orgánů a ini-
ciálně špatné výsledky v přežití v porov-
nání s jinými indikacemi transplantace 
postupně vedly k vytvoření indikač-
ních kritérií. Dodnes jsou celosvě-
tově přijímána Milánská kritéria pro-
fesora Mazzaferra, která stanoví jako 
indikaci jeden uzel do 5 cm nebo tři 
tumory do 3 cm bez makrovaskulární 
invaze. V posledních letech se obje-
vují práce rozšiřující kritéria pro trans-
plantaci. Existují tzv. UCSF (University 
of California San Francisco) expan-
dovaná kritéria nebo kritéria up-to-
-seven. Nicméně čím více jsou kritéria 
expandována, tím horší jsou výsledky 
z hlediska dlouhodobého přežití ne-
mocných [6].

Nádory pankreatu a možnosti 
chirurgické léčby
Nejčastějším nádorem pankreatu je 
duktální adenokarcinom, který tvoří 
90 % všech tumorů pankreatu. Zby-
lých 10 % představují cystické nádory, 
neuroendokrinní tumory, lymfomy 

resekční výkon. V případě bilobárního 
postižení lze kombinovat resekci jed-
noho laloku s radiofrekvenční destrukcí 
ložisek v kontralaterálním laloku. Další 
možností využití RFA jsou případy in-
cidentálního nálezu jaterní metastázy 
v průběhu primární extrahepatální re-
sekce. K dosažení kurabilního výkonu 
v jedné době lze ložisko ošetřit pomocí 
RFA. Jako příklad uveďme kombinaci 
resekce tračníku nebo rekta a nálezu 
jaterní metastázy v průběhu operač-
ního výkonu. Jaterní resekce takto zjiš-
těného a ošetřeného ložiska může být 
provedena v druhé době po přípravě 
pacienta [31–33]. Na některých pra-
covištích je možnou indikací prove-
dení RFA ložisek HCC u pacientů čeka-
jících na vhodného dárce před elektivní 
transplantací jater jako tzv. „bridging“ 
metoda. Cílem je v tomto případě 
kontrola tumoru a odvrácení pro-
grese velikosti tumoru, která by vedla 
ke kontraindikaci vlastní transplan-
tace [34,35]. Nevyjasněná stále zůstá-
vají indikační kritéria týkající se počtu 
a velikosti nádorových ložisek v jater-
ním parenchymu. Někteří autoři dopo-
ručují jako kritérium k léčbě RFA ma-
ximální počet 5 ložisek o průměru do 
5 cm [36]. Jiní autoři se vyhýbají sta-
novení jasných kritérií, i když je velikost 
a počet ložisek prediktivním faktorem 
rekurence nádoru a horšího přežívání 
[37,38]. Stoupající agresivita léčby pa-
cientů s jaterními malignitami smazává 
v rámci multimodálního přístupu v po-
sledních letech postupně hranice počtu 
a velikosti nádorových ložisek. Zásadní 
předností RFA je, že může být apliko-
vána miniinvazivně perkutánně pod 
kontrolou zobrazovacích metod (obr. 
3), laparoskopicky asistovaně nebo při 
otevřeném chirurgickém výkonu, kdy 
je dosahováno nejlepších výsledků ve 
smyslu minimalizace recidiv tumoru 
a dosažení dlouhodobého přežití. Mi-
niinvazivní ablační techniku lze úspěšně 
opakovaně aplikovat za účelem de-
strukce nádorových ložisek s možností 
dlouhodobé kontroly choroby. Problé-
mem zůstává ponechání zbytku nádo-
rové hmoty v ložisku ošetřeném RFA, 
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důvodem je, že o resekabilitě nádoru 
je možné def initivně rozhodnout až 
při chirurgické exploraci. Dalším dů-
vodem je možnost chirurgického pro-
vedení paliativních výkonů, čímž od-
padá hlavní nevýhoda endoskopické 
paliace s nutností výměny endosko-
picky zavedených stentů při jejich 
obstrukci [50]. Při volbě palia tivního 
postupu je nutné individuálně zvá-
žit všechny faktory včetně celkového 
stavu pacienta a předpokládané 
délky přežití.

Podobně jako v chirurgii jater do-
chází v posledních letech i k rozvoji 
laparoskopického operování na sli-
nivce. Iniciálně byly prováděny jed-
nodušší výkony jako laparoskopické 
enukleace tumorů s následnými levo-
strannými resekcemi bez splenekto-
mie i s ní. V roce 1992 byla publiko-
vána zpráva o první laparoskopické 
duodenopankreatektomii. Standard-
ními výkony jsou v současné době 
především enukleace a levostranné 
resekce pankreatu. V případě laparo-
skopické duodenopankreatektomie, 
která představuje složitý komplexní 
laparoskopický výkon zejména v re-
konstrukční fázi, jde zatím jen o malé 
skupiny pacientů nebo kazuistická 
sdělení. Podle výsledků klinických 
studií jsou laparoskopické resekce 
spojeny s rychlejší rekonvalescencí 
a kratší dobou hospitalizace. Výskyt 
pooperační morbidity a letality je 
u otevřených i laparoskopických vý-
konů srovnatelný, včetně výskytu nej-
závažnější komplikace, jakou je pan-
kreatická píštěl. Dosud ale probíhá 
diskuze o tom, zda mají být laparo-
skopicky operováni nemocní s malig-
ními nádory slinivky [51].

Práce byla podpořena výzkumným 
záměrem Ministerstva zdravotnictví České 
republiky MZO 00179906 a výzkumným 
záměrem Fakulty vojenského zdravotnictví 
UO MOO FVZ0000503.
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