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Úvod
Hepatocelulární karcinom (HCC) často vzniká v terénu 
chronického jaterního onemocnění, především jaterní 
cirhózy. Vyskytuje se celosvětově, ročně je diagnostiko-
váno kolem půl miliónu případů a nejvyšší prevalence je 

v Asii. Bez účinného screeningu, který je možný pouze 
ve vyspělých státech, je diagnóza stanovena v pozdním 
stadiu a  velká část případů je inkurabilní s  mediánem 
přežití několik měsíců. Standardem léčby je resekce 
a lokální ablační metody (RFA – radiofrekvenční ablace, 
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Souhrn
Transplantaci jater jako kurativní léčebnou metodu je možno použít u vybraných primárních tumorů jater, přede-
vším u hepatocelulárního karcinomu a vzácnějších semimaligních tumorů, jako je epiteloidní hemangioendote-
liom, dále u infiltrace jater metastázami neuroendokrinních tumorů (za předpokladu, že metastázy jsou lokalizo-
vány pouze v játrech a primární tumor byl odstraněn) a u benigních tumorů (hemangiomů a adenomů) s útlakovými 
příznaky a velikostní progresí. Cholangiokarcinom není v CKTCH Brno k transplantaci jater indikován. V posledních 
letech dochází k nárůstu transplantací jater pro hepatocelulární karcinom a hepatocelulární karcinom se také čas-
těji nachází až ex post v explantovaných játrech. Transplantace jater je indikována u vybraných pacientů, u nichž 
je dobrá šance na dlouhodobé přežití po transplantaci jater (přijímanou hranicí je 50% 5leté přežití po transplan-
taci). V CKTCH Brno bylo k 20. 3. 2015 transplantováno 38 pacientů – u 25 z nich byl hepatocelulární karcinom dia-
gnostikován před transplantací a u 13 byl zjištěn z explantátu jater. 5leté přežití po transplantaci je u této kohorty 
pacientů 53 %. Chronickou hepatitidou C trpělo 32 % pacientů. Nejdéle (32 let) přežívající pacient v CKTCH Brno 
byl transplantován pro velký fibrolamelární hepatocelulární karcinom, což ukazuje na prognostický význam histo-
logie tumoru – kritérium zohledňované z praktických důvodů pouze v některých indikačních schématech. Benigní 
tumory jater (adenomatóza, cystadenom, hemangiom s útlakovými příznaky) jsou spíše raritní indikace a výsledky 
transplantace jsou příznivé. Pro infiltraci jater karcinoidem byli transplantováni 4 pacienti, u 1 došlo k  rekurenci 
tumoru.
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Tumours and liver transplants
Summary
Liver transplantation as a curative treatment method can be used for selected primary liver tumours, in particu-
lar for hepatocellular carcinoma and rather rare semi-malignant tumours such as epithelioid hemangioendotheli-
oma, further for infiltration of liver by metastatic neuroendocrine tumours (provided that metastases are only lo-
cated in the liver and the primary tumour was removed) and for benign tumours (hemangiomas and adenomas) 
with oppression symptoms and size progression. Cholangiocarcinoma is not indicated for liver transplantation at 
the CKTCH Brno. In recent years liver transplants for hepatocellular carcinoma have increased and hepatocellular 
carcinoma has also been more frequently found ex post, in the explanted livers. Liver transplantation is indicated 
in selected patients with a good chance of long-term survival after liver transplantation (a generally accepted limit 
is 5year survival of 50 % after transplantation). By 20 March 2015 there were liver transplants carried out on 38 pa-
tients – in 25 of them was hepatocellular carcinoma diagnosed before transplantation and in 13 it was found in the 
liver explants. 5year survival following transplantation is reached by 53 % of this cohort. 32 % patients suffered from 
chronic hepatitis C. The longest surviving (32 years) patient at CKTCH Brno had liver transplanted for a big fibrola-
mellar hepatocellular carcinoma, which points to the prognostic significance of tumour histology: the criterion only 
considered in some indication schemes for practical reasons. Benign liver tumours (adenomatosis, cystadenoma, 
hemangioma with oppression symptoms) are rather rare indications and the transplantation results are favour-
able. 4 patients underwent transplantation for infiltration of liver by carcinoid, tumour recurrence occurred in one.
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TACE – transarteriální chemoembolizace, PEI – perku-
tánní etanolová injekce nebo stereotaktická radiotera-
pie). Pouze menší část pacientů je vhodná k transplan-
taci jater – jsou to ti pacienti, u  nichž je dobrá šance 
na dlouhodobé přežití po transplantaci bez rekurence 
tumoru do transplantovaných jater [1].

Indikace k transplantaci
Obecnou indikací k  transplantaci je HCC v  cirhotic-
kém terénu, v  němž není možná resekce jater pro vý-
znamnou jaterní dysfunkci nebo technickou nemož-
nost. Transplantace jater tedy nenahrazuje resekci jater, 
která zůstává standardem léčby. V počátcích transplan-
tace jater byly k transplantaci indikovány velké nerese-
kabilní tumory s dobrou vírou, že se odstraní celá cirho-
tická játra postižená nádorem. Velmi často ovšem došlo 
k rekurenci HCC v transplantovaných játrech a dlouho-
dobé přežití bylo výrazně horší než u transplantací jater 
z jiných indikací [2].

Indikační kritéria se postupně vyvíjela na základě 
údajů z retrospektivních studií – zjistilo se totiž, že pře-
žívání transplantovaných pacientů s malým (někdy ná-
hodně zjištěným až v  jaterním explantátu) HCC je vý-
razně lepší. Retrospektivními studiemi se postupně 
definovala selekční kritéria a  negativní prognostické 
faktory, což umožnilo vybírat k  transplantaci vhodné 
pacienty s nízkým rizikem rekurence HCC. Pokud jsou 
tedy k  transplantaci vybíráni vhodní pacienti, jejich 
přežití po transplantaci by mělo být podobné jako pře-
žití po transplantaci z jiných indikací. Prognostické fak-
tory přežití po transplantaci jater pro HCC jsou defi-
novány negativně, tzn. přítomnost faktoru je spojena 
s vyšším rizikem rekurence HCC po transplantaci a sní-
žením pravděpodobnosti přežití po transplantaci. Zá-
sadní údaje pocházejí z  retrospektivní studie z Milána 
zveřejněné Mazzaferem v  roce 1996. Tato studie pro-
kázala, že pokud byla transplantace jater provedena 
u pacientů s časným HCC (definovaným jako 1  ložisko 
< 5 cm, nebo 2–3 ložiska, žádné nepřesahující 3 cm, bez 
přítomnosti nádorové invaze do velkých cév a bez po-
stižení lokálních lymfatických uzlin či vzdálených me-
tastáz), dosahovalo 4leté přežití 75  %, což se blížilo 
přežití transplantovaných pro jiné indikace. Tato kri-
téria, nazvaná Milánská kritéria, jsou v současné době 
již klasická a více než polovina světových transplantač-
ních center je stále používá [4]. Milánská kritéria slouží 
v mnoha případech jako standard, se kterým se porov-
návají i nověji formulovaná kritéria. Velikost tumorové 
masy a  počet nádorových ložisek je tedy hlavním zá-
stupným faktorem biologického chování HCC, což bylo 
ověřeno dalšími studiemi, např. studií Metroticket, pub-
likovanou Mazzaferem v roce 2009 [5]. Podle některých 
autorů jsou Milánská kritéria příliš restriktivní a některá 
pracoviště se snažila indikační kritéria rozšířit a zohled-
nit vedle velikosti HCC a počtu ložisek i histologický gra-
ding tumoru (což ovšem vyžaduje biopsii ložiska, stejně 
jako další biologické markery – např. EpCAM, miR-26a). 
Hladina sérového AFP > 400 μg/l je též zřejmě spojena 

s  agresivnějším biologickým chováním HCC. Z  nověj-
ších extendovaných kritérií jsou známá kritéria Uni-
versity of California ze San Francisca, tzv. UCSF kritéria 
autorů Yao et al. UCSF kritéria akceptují k transplantaci 
1 tumor < 6,5 cm nebo přítomnost do 3 ložisek, z nichž 
největší nepřesahuje 4,5 cm a součet průměrů všech lo-
žisek nepřesahuje 8 cm. Pacienti, kteří splňovali tato kri-
téria, měli v Yaově souboru přežití stejné jako pacienti 
splňující Milánská kritéria [6]. Jiné pracoviště (Toronto 
group) nebere v  úvahu počet a  velikost ložisek a  nej-
větší důraz klade na histologii HCC. Pokud je tumor 
velký, nesmí být nízce diferencovaný, aby bylo možno 
pacienta indikovat k  transplantaci. Tato extendovaná 
kritéria nejsou všeobecně přijímána a  není vhodné je 
aplikovat mimo rámec dobře připravených klinických 
studií, která budou tuto problematiku dále studovat.

Léčba pacienta s HCC čekajícího na 
transplantaci
Samostatnou problematikou je léčba pacienta s  HCC, 
který již čeká na transplantaci jater. Cílem této léčby je 
zmenšit, event. znekrotizovat ložisko HCC, a tím zasta-
vit progresi onemocnění v  době čekání na transplan-
taci. Většinou se používá radiofrekvenční ablace (RFA), 
zvláště u  menších ložisek, u  nichž je možno dosáh-
nout kompletní nekrózy, dále TACE (transarteriální che-
moembolizace), perkutánní etanolová injekce (PEI) 
nebo stereotaktická radioterapie. Není jasné, zda užití 
těchto metod zlepšuje přežití pacienta, zvláště za si-
tuace, pokud se transplantace uskuteční brzy od in-
dikace. Přesto mnoho center používá tyto „bridging“ 
metody, zvláště pokud je předpoklad delšího čekání na 
transplantaci [7–9].

Diskutuje se i typ imunosuprese těchto pacientů po 
transplantaci, dle některých studií je vhodné jako imu-
nosupresivum užívat m-TOR inhibitor sirolimus nebo 
everolimus pro jejich protinádorové účinky prokázané 
in vitro. Je také snaha udržovat imunosupresi co nej-
nižší [10,11].

Zkušenosti CKCHT Brno
CKTCH Brno indikuje k transplantaci jater pacienta spl-
ňujícího Milánská kritéria uvedená výše. Pacient s hepa-
tocelulárním karcinomem byl v roce 1983 vůbec prvním 
pacientem transplantovaným v CKTCH Brno. Jednalo se 
o pacienta s velkým tumorem, v explantátu byl fibrola-
melární hepatocelulární karcinom, což je příznivější va-
rianta HCC. V roce 2015 pacient žije beze známek reci-
divy tumoru. Na tomto případě je vidět, že histologická 
skladba tumoru hraje velmi významnou roli, i když ve 
většině indikačních schémat není z praktických důvodů 
zohledňována.

K  20. 3. 2015  bylo v  CKTCH Brno transplantováno 
38 pacientů s HCC v cirhóze (z toho 25 s HCC zjištěným 
před transplantací a 13 s HCC zjištěným z explantátu). 
5leté přežití po transplantaci u této kohorty pacientů je 
53 %, výsledky jsou horší než po transplantaci z jiných 
indikací. U dvou třetin pacientů byla příčinou smrti re-
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kurence HCC do transplantovaných jater. 32 % pacientů 
trpělo před transplantací jater chronickou hepatitidou 
C ve stadiu pokročilé cirhózy.

Další indikace k transplantaci jater
Cholangiokarcinom není ve většině center k transplan-
taci jater indikován pro špatné výsledky transplantace 
a častou rekurenci tumoru. Výjimku tvoří několik špič-
kových center, např. UCLA v  Los Angeles nebo Mayo 
Clinic. Tato centra mají propracované léčebné proto-
koly, v nichž se kombinuje radiační léčba, histologické 
zhodnocení tumoru, chemoterapie a  explorativní la-
parotomie, a u takto vysoce selektovaných pacientů se 
udávají dobré výsledky.

V CKTCH byla transplantace pro cholangiokarcinom 
provedena u 5 pacientů s nepříznivými výsledky, u 3 pa-
cientů došlo k rychlé rekurenci tumoru, nejdéle přežil pa-
cient necelé 4 roky po transplantaci. Pacienty s cholan-
giokarcinomem k  transplantaci jater již v  CKTCH Brno 
neindikujeme.

Neuroendokrinní tumory (NET), především karci-
noid (buď primární jaterní karcinoid nebo častěji infil-
trace jater metastázami primárního tumoru, který se 
nachází v GIT) mohou být indikací k transplantaci jater. 
Je nutné histologické ověření (nízce diferencované 
a  malobuněčné tumory se neindikují), musí být kom-
pletně odstraněn primární tumor z GIT, který musí mít 
drenáž do portálního řečiště a jaterní postižení není ře-
šitelné resekcí. 

V CKTCH Brno byli transplantováni 4  pacienti s  NET 
(1krát primární karcinoid jater a 3krát infiltrace jater me-
tastázami primární tumoru z GIT, který byl již delší dobu 
předtím kompletně odstraněn chirurgicky), 1  pacient 
zemřel na rekurenci NET do transplantovaných jater 
a 3 přežívají více let bez rekurence tumoru.

Další tumory jsou spíše raritní indikací. Epiteloidní 
hemangioendoteliom má nejasné biologické cho-
vání a  jeho indikace k  transplantaci jater se diskutuje. 
V CKTCH byli transplantováni 3 pacienti a všichni dlou-
hodobě přežívají bez známek rekurence tumoru.

Z benigních nádorů může být indikací k transplantaci 
hemangiom, pokud narůstá a je spojen s tlakovými pří-
znaky a rizikem ruptury. V CKTCH byli takto transplan-
tování 4  pacienti s  výbornými výsledky, všichni dlou-
hodobě přežívají. Adenomatóza a  cystadenomatóza 
jater může být též indikací, pokud jsou tlakové příznaky, 
nemožnost resekce a progrese velikosti – v CKTCH byli 

takto transplantováni 3 pacienti se 100% dlouholetým 
přežíváním.

Závěr
Závěrem je tedy možno říci, že pokud je transplantace 
jater správně indikována, může u  vybraných nádorů 
jater vést k trvalému vyléčení pacienta.
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