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Česká republika bohužel zaujímá ve 
světě první místo ve výskytu kolorektálního 
karcinomu (KRK), když ročně u nás nově 
onemocní touto chorobou 7 000 osob a 
více než 4 000 jich ročně umírá. U 50–60 % 
nemocných s KRK se v různém časovém 
intervalu od primární operace tlustého střeva 
nebo konečníku vyvinou jaterní metastázy 
(metachronní metastázy). U 15–20 % nemoc-
ných jsou pak jaterní metastázy přítomny již 
v době diagnozy KRK (synchronní metastázy). 
Avšak jen u 15–20 % nemocných jsou jaterní 
metastázy resekabilní doposud známými 
chirurgickými postupy (1). Chirurgická léčba 
je metodou volby u nemocných s metastázami 
KRK a pokud je technicky proveditelná, pak se 
jedná o radikální operace s dobrými dlouho-
dobými výsledky ve srovnání s chemoterapií 
systémovou nebo lokoregionální, která je jen 
léčbou paliativní. Medián přežití u nemocných 
po radikální resekci jater pro metastázy KRK 
je 30–40 měsíců, u nemocných léčených 
jen chemoterapií je 12–18 měsíců. Tam, kde 
nelze ani jednu z léčebných variant využít, je 
prognóza nemocných infaustní. Do jednoho 
roku od diagnózy metastatického postižení 
jater umírá velká většina nemocných.

Do jater však metastazují i další nádory, 
mezi které patří zejména rakovina prsní žlázy, 
endokrinní nitrobřišní nádory a karcinomy 
ledvin. I zde je metodou volby chirurgická 
resekce, jejíž dlouhodobé výsledky z hlediska 

recidivy procesu v játrech a dlouhodobého 
přežívání nemocných jsou nejlepší. 

Dlouhodobé výsledky resekcí jater pro 
metastatický proces jsou závislé na řadě fak-
torů, k nimž patří zejména mimojaterní šíření 
nádoru, vzdálenost resekčního okraje v jaterní 
tkáni od metastázy, staging primárního karci-
nomu, počet a velikost jaterních metastáz, tzv. 
„disease-free“ interval mezi operací primár-
ního nádoru a výskytem jaterních metastáz a 
dále pak věk nemocných, bilobární postižení 
jater a hladiny nádorových markerů.

Hlavním primárním nádorem jater je 
hepatocelulární karcinom (HCC), který patří 
z celosvětového hlediska vůbec k nejčastějším  
malignitám se stále stoupajícím výskytem, když 
ročně HCC onemocní více než jeden milion 
osob. Na rozdíl od KRK patří Česká republika 
k nejméně postiženým oblastem s incidencí 2 : 
100 000. Vysokou roční incidenci 30 : 100 000 
osob mají země jihovýchodní Asie, Japonsko a 
Afrika. HCC je agresivním nádorem s rychlým 
růstem a šířením v jaterním parenchymu a 
typickým  nízkým histopatologickým stupněm 
diferenciace. Jedinou radikální léčbou je chi-
rurgická resekce jaterní tkáně postižené HCC. 
Roční přežívání nemocných po radikálním 
chirurgickém výkonu je 80–90 % a pětileté 
pak 20–30 %. Neléčený HCC končí smrtí ne-
mocného obvykle do 2–3 měsíců od stanovení 
diagnózy. Bohužel i resekabilita těchto nádorů 
je nízká (jen 10–20%), protože v době stano-

vení diagnózy je postižení jater HCC u řady ne-
mocných tak rozsáhlé, že technické provedení 
klasické resekce jater je nemožné (2).

Vzhledem k nízké resekabilitě primárních a 
sekundárních nádorů jater se v poslední době 
hledají možnosti, jak tuto resekabilitu zvýšit a 
významnou měrou prodloužit život nemocných. 
Mezi faktory, které brání radikální operaci řady 
jaterních nádorů, patří především nedostatek 
zdravé jaterní tkáně po resekci nádoru, která 
umožňuje nemocnému krytí metabolických 
potřeb v pooperačním období (3). Je známo, že 
tam, kde jaterní tkáň je zdravá, bez funkčního 
postižení, je možné resekovat až 75 % jaterního 
parenchymu. Zbylých 25 % pak v pooperačním 
průběhu nahradí jaterní funkce a regeneruje do 
původní velikosti jater během 4–6 týdnů. Samo-
zřejmě u jater postižených steatózou, fibrózou a 
cirhózou, je nutné ponechat podstatně více ja-
terní tkáně, která je schopná pokrýt metabolické 
požadavky organizmu po resekci (4, 5, 6).

Možným řešením výše uvedeného pro-
blému je zvýšení objemu jaterní tkáně předo-
perační embolizací větve portální žíly (PVE) 
transparietálním přístupem pomocí kovových 
spirál (obrázek 1), lipiodolu, tkáňovým lepi-
dlem nebo fibrinovou pěnou. PVE způsobuje 
ischemizaci vyživované oblasti jater portální 
krví a kompenzatorní zvýšení toku portální 
krve do druhostranného řečiště s následnou 
parakrinní a endokrinní reakcí – zvýšením 
koncentrace růstových faktorů, které vedou 
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Jedinou radikální léčbou primárních a sekundárních nádorů jater je léčba chirurgická – resekce jater. Bohužel jen 15–20 % 
nemocných s nádory jater je v době jejich diagnózy operabilních. Cílem kombinovaných, etapových výkonů je zvýšit ope-
rabilitu nádorového procesu v játrech. Autoři popisují spektrum nových kombinovaných postupů zahrnujících embolizaci 
větve portální žíly, lokoregionální a systémovou chemoterapii, etapové resekce jater a ablační techniky. Na základě využití 
kombinovaných etapových postupů, kdy nemocný  podstupuje v průměru dva až tři výkony, je možné zvýšit operabilitu 
primárních a sekundárních nádorů jater z původních 15–20% na 40–50 %.
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THE NEW TRENDS IN LIVER SURGERY – COMBINED, STAGED PROCEDURES
The only radical treatment of primary and secondary liver tumors is the surgical treatment – liver resection. Hepatectomy 
can be applied only for 15–20% patients with liver tumors. The aim of combined, staged liver procedures is increasing of 
liver tumors resecability. The authors describe the spectrum of the new combined methods including portal vein emboli-
sation, locoregional and systemic chemotherapy, staged liver resections and ablative techniques. Combined, staged liver 
procedures, when a patient undergoes two or three procedures in average, increase the operability of liver tumors from 
recent 15–20 % to 40–50 %.
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k postupné druhostranné hypertrofii jaterní 
tkáně s volným portálním řečištěm. Z řady 
prací je však známo, že tyto růstové faktory 
stimulují růst nádorových buněk, a proto tzv. 
zdravá jaterní tkáň by neměla být postižena 
nádorovým procesem v době kontralaterální 
PVE. Samozřejmě rizikem je event. přítomnost 
mikrometastáz, které nejsou detekovatelné 
žádnou z dostupných radiodiagnostických 
metod (ultrasonografie, výpočetní tomogra-
fie, magnetická rezonance, či pozitronová 
emisní tomografie). K hypertrofii jaterní tkáně 
dochází zpravidla v intervalu 4–6 týdnů po 
PVE (7). Zvětšení objemu jaterní tkáně pak 
hodnotíme pomocí výpočetně tomografické 
volumometrie (obrázek 2). Obecně se udává, 
že kontralaterální jaterní tkáň zvyšuje po PVE 
průměrně svůj objem o 10 % (8). Využití PVE 
jako přípravy před jaterní resekcí je možné jak 
u primárních, tak sekundárních nádorů jater.

Vzhledem k výše popsanému nebezpečí 
růstu a šíření primárních a sekundárních 
nádorů jater v hypertrofované jaterní tkáni 
po kontralaterální PVE, je u metastáz posti-
hujících oba laloky jater metodou volby jejich 
resekce nebo radiofrekvenční (RFA) – (ob-
rázek 3), mikrovlnná ablace, kryoablace či 
alkoholizace (u primárních nádorů jater) na 
kontralatelární straně jater ještě před PVE 
a poté následná hepatektomie (v odstupu 
6 týdnů od ablace a PVE) embolizovaného 
laloku jater s rozsáhlým nádorovým posti-
žením (9). Možným postupem u bilobárního 
metastatického postižení jater je PVE jedné 
větve portální žíly s hypertrofií druhé strany 
jater, ve které jsou rovněž přítomné metastázy. 
Zde však z hlediska nebezpečí rychlého růstu 
a šíření metastatického procesu v hypertrofo-
vané oblasti je nutné provést hepatektomii do 
4 týdnů od PVE (obrázek 4).

Další variantou řešení je neoadjuvantní 
systémová nebo lokoregionální chemoterapie 
před vlastní resekcí nádoru jater, jejímž cílem 
je redukce objemu nádorové masy (tzv. „down-
-staging“) a z technického hlediska umožnění 
resekability původně inoperabilního nádoru 
jater. Bismuth (10) uvedl, že 15 % nemocných 
s primárně neresekabilními metastázami jater 
bylo možné po neoadjuvantní chemoterapii 
radikálně operovat s pětiletým přežitím do-
sahujícího 40 %. Problémem neoadjuvantní 
chemoterapie však zůstává, že způsobuje 
steatózu jater, snižuje regeneraci jaterní 
tkáně a tak zvyšuje pooperační morbiditu 
nemocných. Přesto patří k metodě, kterou lze 
u vybraných případů nemocných s primárními 
a sekundárními nádory jater s výhodou využít. 
Neoadjuvantní chemoterapii lze kombinovat 
rovněž s PVE, nebo ablačními metodami 
jako přípravnou fázi pro vlastní resekci jater 
u nemocných s mnohočetným postižením 

jaterní tkáně nádorovými ložisky. I zde je 
však nebezpeční vyšší pooperační morbidity 
z hlediska vývoje steatofibrózy jaterní tkáně po 
chemoterapii.

Další léčebnou možností u bilobárního po-
stižení jater metastázami je postupná resekce 
jaterního parenchymu postiženého nádorovým 
procesem (obrázek 5). Obyčejně jsou nutné 

Obrázek 1. Embolizace pravé větve portální 
žíly kovovými spirálami

Obrázek 2. Volumometrie levého laloku jater 
před pravostrannou hepatektomií (rozsáhlá 
metastáza v pravém laloku jater)

Obrázek 3. Schéma kombinovaných výkonů (RFA, PVE, resekce)

Obrázek 4. Schéma resekce jater s PVE

Obrázek 5. Schéma etapové resekce jater 
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dva resekční výkony na játrech, mezi kterými 
je zpravidla 6týdenní interval nutný k regene-
raci zdravé jaterní tkáně (11, 12). Výkony lze 
kombinovat i s PVE (obrázek 6).

Diskutovanou otázkou stále zůstává, kdy 
indikovat tyto etapové, resp. kombinované 
výkony u nemocných s bilobárním postižením 
jater metastatickým procesem. Doposud byl 
jedním ze základních kritérií úspěšnosti léčby 
počet jaterních metastáz. Za obecné kriterium 
resekability procesu z hlediska nádorové reku-
rence a dlouhodobého přežívání nemocných 
byly konsensuálně stanoveny čtyři jaterní me-
tastázy. Shimada a spol. (13) však prokázali, 
že dlouhodobé přežívání nemocných po re-
sekcích jater s pěti a více bilobárními jaterními 
metastázami bylo podobné jako u nemocných, 
kde metastázy byly lokalizovány v jednom la-
loku nebo byly v obou lalocích v počtu menším 
čtyřech. K obdobným výsledkům došla sku-
pina kolem Minagawy (14), která však zjistila 
větší výskyt nádorových recidív v játrech po 
etapovém řešení vícečetného postižení jater. 
Přesto je zřejmé, že dlouhodobé výsledky 
tohoto etapového postupu jsou výrazně lepší 
(pět let přežívá 40–50 % nemocných), než 
tam, kde jsou nemocní léčeni jen chemo-
terapií, kde dvouleté přežití nemocných se 
pohybuje kolem 15 %.

Další dosud ne zcela jasně zodpovězenou 
otázkou zůstává, zda po výše uvedených 

výkonech použít adjuvantní chemoterapii. 
Ukazuje se, že adjuvantní chemoterapie ne-
bude mít podstatný význam pro dlouhodobé 
přežívání nemocných, nicméně nemocní po 
adjuvantní chemoterapii mají nižší procento 

nádorových recidív po jaterních resekcích. 
Tanaka a spol. (15) upozornili na vyšší vý-
skyt extrahepatálních metastáz po jaterních 
resekcích pro metastázy KRK a domnívají se, 
že jak z hlediska recidív jaterních metastáz, 
tak z hlediska extrahepatálního šíření nádoru 
bude výhodné kombinovat celkovou a lokore-
gionální adjuvantní chemoterapii.

Závěrem lze konstatovat, že nové směry 
v oblasti chirurgie jater směřující ke kombino-
vaným, etapovým výkonům budou mít i přes 
svou indikační a technickou náročnost, vyšší 
operační morbiditu a mortalitu nemocných svůj 
nepochybný přínos z hlediska zvýšení opera-
bility primárních a sekundárních jaterních 
nádorů z původních 15-20% na 40-50%. Pro 
nemocné postižené primárním nebo sekundár-
ním nádorem jater to bude znamenat značné 
navýšení jejich šance na dlouhodobé přežití. 
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Obrázek 6. Schéma etapové resekce jater s PVE
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