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Efektivním diagnosticko–terapeutickým přístupem lze u pacientů s metastatickým postižením jater u kolorektálního karcinomu docílit 

pětileté přežití přesahující 50 %. Nejúčinnější léčbou je kurabilní resekce jater, kterou lze v současné době indikovat primárně u 20 % 

nemocných. U dalších přibližně 15–20 % nemocných lze resekci provést po konverzní systémové protinádorové léčbě. Lze také použít 

speciálních chirurgických technik (výkony kombinované, dvoudobé) či výkon provést po artificiálně vyvolané hypertrofii na straně 

plánovaného jaterního remnantu. Úspěšná léčba u těchto nemocných závisí na těsné mezioborové spolupráci v rámci víceoborových 

indikačních komisí, které na principu personalizované medicíny určují léčebný a dispenzární postup u jednotlivých pacientů.
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Role of multidisciplinary team in the treatment of the advanced colorectal cancer

Effective diagnostic – therapeutic approach to patients with metastatic colorectal carcinoma leads to more than 50 % 5 year survival. Most 

effective treatment is curable liver resection with primary indication in 20 % of patients. Other 15–20 % patients reach resection after 

conversion systemic antitumor therapy. There are special techniques (combined procedures, two stages operations) or portal venous 

embolisation followed by resection after hypertrophy of liver remnant. Multidisciplinary approach is only the condition for successful 

treatment on the base of personalized medicine principles in these patients.
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V incidenci kolorektálního karcinomu (KRK) 

je Česká republika na předním místě na světě, 

zvláště pak u mužů. Trvale narůstá a dosahuje 

8,5 tisíce pacientů za rok (1). Z větší části se 

jedná o pacienty s pokročilým onemocněním: 

asi 25–35 % nemocných má v době stanovení 

primárního nádoru již zjistitelné metastatické 

postižení jater. U dalších 30 % se jaterní sekun-

darity vyvinou s časovým odstupem do 24 

měsíců. Méně často nacházíme postižení plic, 

raritně mozku.

Dříve byla terapie u metastatického postiže-

ní jater málo úspěšná. Medián přežívání po zjiš-

tění diagnózy u neléčeného pacienta nepřesa-

hoval 6,9 měsíců (2). Adson MA v sedmdesátých 

letech prokázal na 34 nemocných signifikantní 

přínos velké jaterní resekce (3). Léčebné mož-

nosti se u nemocných s jaterními metastázami 

tak v průběhu posledních 2 desetiletí výrazně 

rozšířily (4). Nejúčinnější léčbou je chirurgicky 
jaterní ložiska radikálně odstranit, tj. provést 
kurativní resekci jater (5). Předpokladem úspěš-

né léčby je proto primárně posoudit resekabilitu 

s cílem jejich kurabilního odstranění.

Na léčbě těchto nemocných se podílí ně-

kolik oborů (onkolog, chirurg, radiolog, radio-

terapeut, patolog, hepatolog, gastroenterolog, 

anesteziolog). Pacienti tak jednoznačně profitují 

z jejich společného rozhodování a výběru op-

timálního terapeutického postupu u každého 

z nich v rámci víceoborových indikačních ko-
misí (VIK) a z principu tzv. personalizované 
medicíny (5, 6). Role VIK je zcela nezastupitelná 

a kvalita rozhodování se odráží na šanci kon-

krétního nemocného na dlouhodobé přežívání 

a kvalitu jeho života.

Pacienty s nálezem jaterních metastáz ko-

lorektálního původu lze rozdělit na 3 skupiny: 

A) primárně resekovatelní, 

B)  primárně neresekovatelní, ale potencionálně 

ano

C) neresekovatelní.

Podmínky kvalifikovaného rozhodnutí 
o resekci jsou následující: 
1. kvalitní zobrazení jaterního nálezu a even-

tuálních extrahepatických metastáz, určení 

jejich resekability, 

2. posouzení kvality nádorem nepostiženého 

jaterního parenchymu a jeho předpokláda-

ného ponechaného objemu,

3. posouzení technické proveditelnosti resekce 

a rizika výkonu zkušeným jaterním chirur-

gem a anesteziologem, 

4. posouzení načasování resekce a možností 

systémové protinádorové léčby.

Jedná se o posouzení jak technické resekabi-

lity – tj. radikálního odstranění jaterních metasta-

tických ložisek R0 -, tak i onkologické resekabili-

ty – tj. odstranění všech v těle detekovatelných 

metastatických ložisek. Příkladem bývá radikální 

resekce jater před plánovaným radikálním odstra-

něním metastatického ložiska v plicích. Technicky 

je resekce jater proveditelná za předpokladu, že 

zachováme více jak 25 % funkčního jaterního 

parenchymu (nebo cca 40 % parenchymu po 

předchozí chemoterapii), zachováme alespoň 

jednu jaterní žílu a odpovídající část jaterního 

pediklu, tj. arteriální a portální zásobení, drenáž 

žluče a žilní odtok ponechané části jater (7).

Ad A – Primárně resekovatelné 
jaterní metastázy

Primárně resekovatelné metastázy mohou 

být jak synchronní, tak i metachronní. U synchron-

ních jaterních metastáz obvykle nejprve zreseku-

jeme primární nádor na kolorektu; u karcinomu 

rekta po neadjuvantní chemoradioterapii. Resekci 

střeva a jater lze nicméně provést v jedné době 

u těch nemocných, které neohrozíme výrazně 

zvýšeným operačním rizikem. Při tomto postupu 

není jaterní tkáň tangována předchozí chemote-

rapií a lze dříve zahájit adjuvantní chemoterapii. 

Nevýhodou jsou současné dva operační přístupy. 
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Střevní resekce provedená laparoskopicky nebo 

oba současné výkony provedené laparoskopic-

ky mohou operační zátěž nemocného snížit. 

Doposud publikované výsledky u pacientů po 

provedených resekcích v jedné době v porovnání 

s dvěma operacemi jsou obdobné (8).

Resekci jater lze také provést primárně po 

eventuálním krátkodobém či dlouhodobém 

modulu neadjuvantní chemo (radio) terapie 

a resekci střeva pak provést v  druhé době. 

Podmínkou je absence stenózy střeva a krvácení 

z primárního nádoru. Výhodou je udávaná nižší 

morbidita a mortalita ve srovnání s tradičním 

postupem (27,3 % vs. 44,4 %, resp. 0 % vs. 5,6 %). 

Tento postup umožňuje získat tzv. terapeutické 

okno u pacientů, u kterých primární nádor vyža-

duje podání neoadjuvantní CHMT (9).

Na první pohled progresivní přístup publi-

koval v roce 2008 B. Nordlinger (10), kdy prokázal 

přínos perioperační chemoterapie ve zvýšeném 

tříletém přežívání ve srovnání se samotnou re-

sekcí jater. U obou skupin pacientů však bylo 

prokázáno obdobné pětileté přežívání.

Adjuvantní chemoterapie po provede-

né radikální resekci jater (± plic) signifikantně 

prodlužuje jak DFS (disease free survival), tak 

i celkovou dobu přežívání (OS – overal survival), 

nesignifikantní je rozdíl v přežívání v závislosti na 

typu chemoterapie (11). Doposud nejsou známy 

parametry odlišující pacienty, kteří by z resekce 

metastáz neprofitovali. Jediným nezávislým po-

zitivním faktorem je R0 resekce (12). U dvou třetin 

nemocných po provedené resekci jater musíme 

počítat s rozvojem rekurence. Mortalita následné 

resekce však u těchto nemocných nepřekračuje 

mortalitu první jaterní resekce, tj. 1–2 % (13, 14).

Ad B – Primárně neresekovatelné, 
ale potencionálně resetovatelné 
jaterní metastázy

U této skupiny nemocných je cílem dosáh-

nout co největšího procenta konverzí a provést 

resekční jaterní výkon. Nejedná se o skupinu 

homogenní a lze ji rozdělit na následující pod-

skupiny v závislosti na důvodu primární nerese-

kovatelnosti: 1 – velký rozsah metastatického po-

stižení jater, kdy nelze zachovat dostatečný volum 

zdravého parenchymu, 2 - nevhodná lokalizace 

ložisek (nejčastějším případem je postižení všech 

3 jaterních žil), 3 – přítomnost extrahepatických 

metastáz, které jsou primárně neresekovatelné.

Ad C – Primárně neresekovatelné 
jaterní metastázy

Paliativní resekce střeva je u nemocného 

s neresekovatelnými jaterními metastázami in-

dikována především v případě stenózy nebo kr-

vácení. Nehledě na výsledek studií Cairo a Cairo II 

(15) prokazující lepší přežívání po resekci než bez 

ní, je oprávněně poukazováno na vysoký výskyt 

pooperační morbidity u těchto nemocných. 

Vhodnou alternativou tak zůstává podávání pa-

liativní chemoterapie s plánováním odlehčující 

stomie až při hrozícím ileózním stavu (16).

Strategie zvýšení procenta 
resekability jaterních metastáz

A) konverzní chemoterapie
Ambiciózní program, který se stal v součas-

né době téměř standardním postupem, zahájil 

v roce 1996 H. Bismuth (17), když dosáhl u 13 % 

primárně neresekovatelných pacientů po podání 

5-FU, leukovorinu a oxaliplatiny konverzi. U těch-

to nemocných bylo možné provést resekční 

výkon (v 75 % se jednalo o velkou jaterní resekci) 

s pětiletým přežíváním 33 %. V současné době 

lze takto dospět po podání 4 cyklů chemo (bio) 

terapie při zjevné rentgenologické odpovědi 

ke konverzi u více než 30 % nemocných (18, 19). 

CT kontrolní vyšetření je vhodné provádět po 

2 měsících od zahájení systémové protinádoro-

vé léčby a nepromeškat vhodný okamžik prove-

dení resekce jater. V případě progrese jaterního 

nálezu v průběhu chemoterapie je metodou vol-

by přejít na druhou linii chemo (bio) terapie se 

snahou docílit resekce jater (20, 21). Výhodou je 

hepatotoxicita chemoterapie: oxaliplatina vede 

k sinusoidální obstrukci – „blu liver“, irinotekan 

k rozvoji steatohepatitidy – „yellow liver“ (způso-

buje signifikantně vyšší 90denní mortalitu (22).

B) Portální venózní embolizace
Využitím ipsilaterální jaterní atrofie a kon-

tralaterální hypertrofie po předoperační selek-

tivní embolizaci portální větve nebo její ligaci 

můžeme dosáhnout po 3 týdnech významného 

zvětšení plánovaného ponechaného jaterního 

parenchymu. Tento postup je indikován u ne-

mocných, u kterých by hrozilo po velké jaterní 

resekci jaterní selhání v důsledku nedostatečné-

ho ponechaného volum jater (tzv. jaterní rem-

nant). Nevýhodou může být akcelerace růstu 

metastatických ložisek (23).

C) Dvouetapová resekce jater
Tato technika, při které se v první fázi od-

straní většina jaterního parenchymu a následně 

po tří- až čtyřtýdenní regeneraci jaterní tkáně 

se odstraní zbytek metastatických ložisek, se 

využívá u nemocných, kteří mají bilobární me-

tastatické postižení jater (24).

D) Ablativní metody a hybridní 
techniky

Nejčastější uplatnění u neresekabilních 

ložisek či malých rekurentních metastáz našla 

radiofrekvenční ablace (RFA). RFA je ve srovnání 

s resekcí spojeno s menší morbiditou a mortali-

tou, nicméně s větší pravděpodobností progrese 

(25). RFA se dá také doplnit resekční výkon.

Kazuistika
Pro nález masivního metastatického 

postižení jater (obrázek 1) se stenozujícím ade-

nokarcinom rekta v 7 cm od anu byl 51letý paci-

ent v listopadu 2010 prezentován na víceoboro-

vé indikační komisi na Chirurgické klinice 2. LF UK 

a ÚVN Praha. Vzhledem ke zjevné neresekabilitě 

jsme pro poruchu pasáže založili axiální kolos-

tomii. Při pravidelných CT kontrolách jsme po 

18 cyklech chemobioterapie pozorovali výraz-

nou regresi jaterního nálezu (obrázek 2). V únoru 

2012 jsme provedli nízkou resekci rekta, v dubnu 

levostrannou rozšířenou resekci jater (obrázek 3) 

a v červnu resekci plic ve FN Motol. Pooperační 

průběhy byly bez komplikací a pacient pokra-

čoval v adjuvantní chemoterapii. Recidivu v pra-

vém laloku jaterním (obrázek 4) jsme koncem 

roku 2013 ošetřili perkutánně RFA. T.č. je pacient 

bez průkazu progrese onemocnění.

Zásadní význam resekce jaterních 
metastáz a situace v České 
republice

Správně indikovaná a provedená resekce 

jaterních metastáz dokáže signifikantně pro-

dloužit život pacientů. Za prognostické faktory 

se považuje velikost jaterní metastázy > 5 cm, 

počet > 4, bilobární charakter postižení, invaze 

do lymfatických uzlin pediklu a vysoká hladina 

CEA.

V naší republice bohužel není vždy chirur-

gická intervence zvažována na prvním místě 

(26). Pacienti s jaterními metastázami mnohde 

dostávají primárně systémovou léčbu a mož-

nost provedení resekce je odsunuta. Ne vždy 

jsou však jaterní metastázy operabilní. Velká 

retrospektivní studie autorů Kopetz a spol. (27) 

ukázala na souboru 2 470 pacientů přibližně 

20 % primární operabilitu jaterních metastáz 

s tím, že 5letého přežití se dožilo 55,2 % pacientů 

v porovnání s 19,5 %, kteří operaci neprodělali. 

Význam operability jaterních metastáz se jeví ja-

ko zásadní pro prognózu onemocnění. Radikální 

resekce jater u nemocných s jaterními metastá-

zami KRK přináší ve srovnání s jinými léčebnými 

modalitami signifikantně nejdelší přežívání, a to 

nehledě na výrazný léčebný pokrok biochemo-
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V  posledních letech se podařilo do tzv. 

Modré knihy České onkologické společnosti 

(ČOS) inkorporovat rozhodovací postup, kterého 

by se měla VIK u pacienta s jaterními metastá-

zami KRK držet (29) Uvedený postup dodržuje 

současné zásady evropského konsenzu léčby 

těchto nemocných (5) s tím, že zásadním je roz-

dělení pacientů na primárně resekabilní, hranič-

ně resekabilní a neresekabilní. V první skupině na 

základě vlastních zkušeností nedoporučujeme 

podávat neadjuvantní systémovou protinádo-

rovou terapii. Pacienta indikujeme primárně 

k jaternímu resekčnímu výkonu. Ve druhé sku-

pině je v tabulce na str. 69 Modré knihy uvede-

na konverzní léčba s provedením restagingu. 

U třetí skupiny nemocných indikujeme podle 

celkového stavu 1. linii agresivní nebo šetrnější 

paliativní léčby. Do této skupiny se zpětně zařadí 

část nemocných z druhé skupiny, kde nedošlo 

ke konverzi a nebylo možné pacienta indikovat 

k resekci jater.

Dodržením postupu uvedeného v Modré 

knize ČOS a zejména prezentací všech nemoc-

ných s pokročilým kolorektálním karcinomem 

do víceoborových indikačních komisí dojde 

i v České republice k výraznému pokroku v léčbě 

těchto nemocných s prodloužením jejich života.

Závěr
Efektivním diagnosticko – terapeutickým 

přístupem lze u pacientů s metastatickým po-

stižením jater u kolorektálního karcinomu docílit 

pětileté přežití přesahující 50 %. Nejúčinnější 

léčbou je kurabilní resekce jater, kterou lze v sou-

časné době indikovat primárně u 20 % nemoc-

ných. U dalších přibližně 15–20 % nemocných 

lze resekci provést po konverzní systémové pro-

tinádorové léčbě. Lze také použít speciálních 

chirurgických technik (výkony kombinované, 

dvoudobé) či výkon provést po artificiálně vyvo-

lané hypertrofii na straně plánovaného jaterního 

remnantu. Současnou bezpečnost operačního 

výkonu, s mortalitou 1–2 %, umožňuje nejen pro-

pracovaná operační technika, ale sofistikovaný 

odhad velikosti a funkčnosti ponechaného ja-

terního parenchymu, kvalitní perioperační péče 

anesteziologa a minimalizace hepatotoxického 

poškození jater vzniklého předoperačně podá-

vanou protinádorovou léčbou.

Úspěšná léčba u těchto nemocných závisí 

na těsné mezioborové spolupráci v rámci ví-

ceoborových indikačních komisí, které na prin-

cipu personalizované medicíny určují léčebný 

a dispenzární postup u jednotlivých pacientů.

Práce byla podpořena granty IGA MZČR NT 

13 660 a ZRO MO 1012.
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