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SUCASTNE POSTAVENIE CHIRURGIE V LIECBE PECENOVYCH
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CURRENT ROLE OF SURGERY IN TREATMENT OF LIVER
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Sumar: Naj¢astej$im miestom lokalizécie vzdialenych metastaz kolorektilneho karcinému je peceil. V nej mozu
byt pritomné izolované alebo mnohopocetné loZiskd. Z hladiska resekcie, ako aj manaZmentu celkovej lieCby,
mdZeme metastatické postihnutie pecene rozdelit na izolované, viacpocetné a inoperabilné. Zakladom liecby izo-
lovanych metastaz je resekcia peCene. Vdaka technike ,,bezkrvavej* resekcii peene je mozné minimalizovat roz-
sah resekcie, vykonanim neanatomickej resekcie, ako aj operdciu za asistencie laparoskopie. V kombinécii s adju-
vantnou onkologickou liecbou mé este lepSie vysledky. Pacienti s pritomnymi viacpoCetnymi metastdzami v peeni
boli v minulosti kontraindikoavny k resekcii. Vdaka pokroku v chirurgii, onkoldgii, radioldgii sa aj tito pacienti
stali kandidatmi resekéného vykonu, tzv. ,,dvojstuptiovej resekcie pecene*. Tento lieCebny postup preukazatelne
zlepSuje vysledky dlhodobého prezZivania. V skupine pacientov s inoperabilnymi metastdzami je doporucend len
palitivna onkologicka a rddiologicka liecba.

Kurativna alebo non-kurativna resekcia pecene, u indikovanej skupiny pacientov, sice prindSa benefit v zmysle
lepSieho preZivania, ale dobré vysledky sa docielia len komplexnou, multimodélnou lie¢bou v spolupréci chirur-
ga, onkoldga a radioldga.
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Summary: Liver is the predominant location of distant metastases from colorectal cancer. The metastatic foci
can be isolated or multiple. From the point of view of the liver resection as well as the overall treatment manage-
ment, the metastatic liver diseases may be divided into the three groups: isolated, multiple, and non-resectable.
The treatment of isolate liver metastases is based on resection. Due to the ,,bloodless* liver resection technique it
is possible to minimize the resection size, perform a non-anatomical resection as well as a laparoscopically assis-
ted surgery. Surgery provides better results in combination with oncological treatment. Historically, resections
were not indicated in patients with multiple liver metastases. Due to development in surgery, oncology, and radi-
ology, these patients now also represent liver resection candidates, namely for the ,,two-stage resection®. This the-
rapeutic procedure has improved long-term survival. In the group of patients with non-resectable liver metastases
only palliative oncology and radiology treatment is recommended.

Curative and non-curative liver resections are beneficial and improve survival in selected patients. Good results
may be achieved only by complex multimodal treatment based on cooperation of a surgeon, an oncologist, and a
radiologist.
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Uvod

V Case diagnostiky kolorektalneho karcindmu, 20% (25) pac-
ientov md pritomné vzdialené metastizy (synchrénne). Z toho
poctu, az u 25% pripadov st lokalizované v peceni. Dal§im
20-50% (1) pacientom sa vytvoria pecefiové metastizy
v obdobi po resekcii primdrneho tumoru hrubého ¢reva
(metachrénne).

Pri diseminécii kolorektalneho karcindmu peceti moZe byt p-
ostihnutd pritomnostou izolovanych alebo mnohopocetnych
metastdz. Mnohopocetné postihnutie pecene, sa na zdklade poctu,
lokalizécie a velkosti metastdz, rozdeluje na Styri typy. (7)

typ A: mnohopocetné metastizy v jednom laloku a v jednom
segmente

typ B: mnohopocetné, metastazy velkosti viac ako 2 cm, loka-
lizované v jednom laloku alebo v troch segmentoch.

typ C: mnohopocetné, diftizne, metastizy oboch lalokov, men-
Sie ako 2 cm

typ D: metastazy velkosti viac ako 2 cm, v oboch lalokoch ale-
bo v kazdom segmente.

Pritomnost a rozsah hepatdlnych a extrahepatalnych metastiz
kolorektalneho karcindmu, urcuje manazment lieCby ako aj
celkové preZivanie pacientov.

Diskusia
Za ,zlaty Standard® v liecbe pecetiovych metastaz kolorekt-
alneho karcindmu je povaZzovand resekcia pecene. Z celkové-
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ho poctu pacientov s tymto ochorenim, len 10-25% (1,21), 15-
25 (24) spiiia indika¢né kritéria k resek&nému Vykonu (1,17)
. kurativna resekcia primarneho tumoru hrubého ¢reva

2. nepritomnost extrahepatdlnych metastiz

3. menej ako 4-5 metastiz v peceni (19)

4. postihnutie len jedného laloku pecene

5. moZnost vykonania kurativnej resekcie pecene, so zacho-
vanim 10 mm bezpe¢nostného lemu

6. ponechanie dostato¢nej funkcnej kapacity pecene.

Zvys$nych 90% pacientov (21) st indikovani len k paliativnaj

liecbe. V dosledku pokroku chirurgie, onkolégie a radiodio-

l6gie, Cast tychto pacientov sa stala kandidatmi resek¢ného

vykonu v dosledku zmeny indika¢nych kritérii: (27)

- vykonanie kurativnej resekcie extrahepatdlnych metastaz (5)

- odstranenie viacpocetnych metastdz pecene jednou alebo
viacerymi resekciami

- non-kurativna resekcia pecene s ponechanim minimalneho
mnoZstva maligneho tkaniva (3,4)

- ponechanie maximalneho objemu funkéného parenchymu
pecene v dosledku predoperacnej hypertrofie parenchymu
a minimalizacii resekéného vykonu

V sucasnosti je resekcia pecene spojend s poklesom peropera-
¢nej morbidity na 0,8% (22) az 5% (20). Je to aj v dosledku vy vo-
jav chirurgii. Jednym z hlavnych faktorov je zavedenie novych
operacnych nastrojov (CUSA - Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator, RFA - radiofrekvenc¢na ablacia, Harmonicky skalpel,
Water-Jet Dissector, floating ball, Habib sealer, LigaSure, Argon
Plasma Coagulator). Tie v dosledku tcinnej koagulacii vytvo-
rili tzv. techniku ,,bezkrvavej* resekcii, ktora celkovo ulahcila
aurychlila resekény vykon .

Zavedenie tejto techniky nasledne dopomohlo k rozvoju dvoch
zakladnych postupov v chirurgii pecene. Vysoka t¢innost koag-
ulécie, redukovala pocet krvacavych komplikdcii, tym sa stali
najmé neanatomické resekcie, menej rizikové. Ich pouZitie je
prospes$né najmi pri odstrafiovani viacpocetnych 1€zii, kedy
namiesto rozsiahlej, anatomickej, resekcie pecene sa pouZije
niekolko malych neanatomickych resekcii. Vyhodou je zacho-
vanie vicSieho mnozZstva funkéného parenchymu pecene.
Resekcia pecene za asistencie laparoskopie, je dalSou metddou,
ktora vychadza prave z tejto techniky. V sucasnosti ide o plne
akceptovanu chirurgickii metddu s presne definovanymi indi-
ka¢nymi kritériami, ku ktorym patria: (28)

1. solitarne benigne a maligne tumory a cystické 1ézie
2.1ézie lokalizované periférne a povrchovo v segmentoch ILIII,
IVB,V,VI

3. 1ézie velkosti do 5 cm, pri zachovani minimdlnej resekcnej
hranici 10mm

a benigne cystické 1ézie velkosti do 10 cm.

Izolované lézie pecene

Do tejto skupiny patria pacienti, s nilezom solitdrnych met-
astaz kolorektélneho karcinomu pecene, ktoré su odstranite-
Iné kurativnou anatomickou alebo neanatomickou resekciou
pecene. Podmienkou je odstranenie tumoru s minimélne 10
mm lemom resek¢nej hranice. (1)

Niekolko Studii (1,6,8,18) potvrdilo, Ze u pacientov s tymto ocho-
renim jeresekcia pecene naJefektlvneJ Sou lieCbou, s dokazatelnym
predlzemm dlhodobého preZivania. Patro¢né preZivanie poresek-
cii pecene sa popisuje 20-30% (19), 24-38% (1,26), 34 (2), 25-
46% (9),40% (20). Ide o neporovnatelne lepsie vysledky v porov-
nani s rovnakou skupinou pacientov, ktori sa nepodrobili
resekénému vykonu. U tychto pacientov je preZivanie mensie ako
2-5%. Ak sa vSak chirurgickd liecba skombinuje s adjuvantnou 1-
ie¢bou (chemoterapia, imunoterapiou) (20), vysledky dlhodobé-
ho preZivania sa eSte viac zlepsia.

Viacpocetné lézie

Pacienti, u ktorych sa nachddza niekolko metastatickych I-
oZisk v peceni boli niekedy kontraindikovani k resekénému
vykonu. Jednym z dovodov bola hroziaca pooperacna hepa-
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tdlna insuficencia pri ponechani nedostato¢ného mnoZzstva
funk&ného parenchymu pedene po kurativnej resekcii. Dal-
$im limitujicim faktorom bola moZnost vykonania kurativ-
nej resekcii pri ponechani maligneho tkaniva v peceni. Tito
pacienti sa v sicasnosti stali kandid4tmi tzv. ,,dvojstupiio-
vej resekcie pecene (4), ktorej zavedenie zvySil pocet ope-
rabilnych nalezov o 15% (4,9,23), ako aj percento 5-ro¢né-
ho preZivania (9,21). Podstatou ,,dvojstupiiovej resekcie
pecene” (3) je v prvom kroku vykonanie ,,down staging*
maligneho ochorenia neoadjuvantnou chemoterapiou, ale-
bo zvacsenie funkéného parenchymu pecene v dosledku
hypertrofie, nasledkom intraportlnej embolizacie. Dalsim
krokom je kurativna (RO) alebo non-kurativna resekcia (s
ponechanim maligneho tkaniva vo zvy§nom parenchyme
pecene - kontralateralny lalok, resek¢nd linia). Po regenera-
cii peene a pacienta sa pokraCuje adjuvantnou liecbou. Tu
je k dispozicii systémova chemoterapia, lokalna intraartéri-
alna chemoterapia (a.hepatica), ,.in situ® abldcia, mikrosfé-
ry. T4 je zamerand na liecbu rezidui v peceni, rekurencie
ochorenia ako aj vznik vzdialenych metastdz (najma plic-
nych).

Neresekabilné lézie

K neresekabilnym nélezom zaradujeme pacientov s mnohopoce-
tnymi metastdzami postihujicimi obidva laloky, alebo
sizolovanymi metastdzami uloZenymi pri hlavnych pecefiovych
Struktdrach, ktorych lokalizécia neumozZiiuje resekciu.
Neresekabilné pecetiové metastdzy su rezistentné k radiotera-
pii aimunoterapii. Nadejou je systémova chemoterapia a lokal-
na intraartérialna chemoterapia, intraartérialna hepatickd
chemoembolizicia, aplikicia rddioaktivnych mikrosfér (ytri-
um-90). (18, 23) Aj napriek tomu, Ze ide o paliativnu liecbu
u pokrocilého ochorenia, napoméha k predlZeniu preZivania
pacientov. (16)

Zaver

Resekcia pecene je dlhodobo ,,zlaty Standard* v liecbe izo-
lovanych pecetiovych metastaz kolorektilneho karcindmu s niz-
kou morbiditou a mortalitou. V kombinécii s adjuvantnou liec-
bou (chemoterapia, imunoterapia, monoklondlne protilatky
proti vaskuldrnemu endotelidlnemu rastovému faktoru) doka-
zateIne predlZuje dlhodobé preZivanie pacientov. (8)

Pocet resekabilnych nélezov sa zvysil v dosledku zavedenie ,,-
dvojstuptiovej resekcie pecene®, u ktorej sa tieZ dokazal pozitivny
vplyv na preZivanie pacientov.

Nezdavisle na tom o aké metastatické postihnutie pecene ide,
len komplexnd, mutimoddlna lie¢ba (chirurgickd, onkologic-
k4, radiologickd) zabezpeci dobré vysledky terapie.

Obr. 1.: Technika ,,nekrvavej* resekcie pecene

a) Resekcnd plocha, bez zndmok krvdcania, po neanatomickej
resekcii II-111 segmentu pecene, za asistencie RFA (rddiofrek-
vencnej abldcie)



b) Resekcia za asistencie Harmonického skalpela

7 &)

Obr. 3. Laparoskopicka ,,hand assisted‘ resekcia pecene.
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