
290

Perkutánní a regionální moÏnosti léãby nádorÛ jater – pfiehled metod.
Válek V., Andra‰ina T.
Radiologická klinika LF MU a Fakultní nemocnice Brno

Primární a sekundární nádory jater tvofií v˘znamn˘ a z léãebného pohledu ãasto velmi frustrující onkologick˘ problém. Jsou

zásadní pfiíãinou morbidity a mortality nemocn˘ch s neoplastick˘m onemocnûním. Vedle standardních postupÛ terapie maligních

tumorÛ jater (chirurgie, systémová chemoterapie), které kaÏd˘m rokem svou efektivitu zvy‰ují, se za poslední desetiletí vyvíje-

ly a etablovaly i radiologické intervenãní metody urãené právû pro ty nemocné, u kter˘ch standardní fie‰ení selhává. Terapeutic-

ké invazivní metody maligních tumorÛ jater mohou b˘t buì intravaskulární (regionální chemoterapii cévkou ãi katétrem, che-

moembolizace, pfiedoperaãní embolizace portální Ïíly) nebo perkutánní (perkutánní aplikaãní metody, radiofrekvenãní termoab-

lace (RFA), perkutánní termální ablace laserem a ablace pomocí mikrovln, perkutánní kryoterapie).

KaÏdá z tûchto metod má v‰ak svoje indikace, kontraindikace a omezení. Perkutánní techniky odstranûní tumorÛ jater jsou

indikované u men‰ího poãtu loÏisek (3-5 loÏisek), omezené velikosti (vût‰inou do 5 cm), lze je ov‰em provádût i u nemocn˘ch

s tûÏkou jaterní dysfunkcí. V mnoha pfiípadech je pak optimální ãi dokonce nutná kombinace dvou i více tûchto metod.

Perkutánní aplikaãní metody
K perkutánní aplikaci roztokÛ (jehlu zavádíme pod kontrolou UZ, CT, MR) jsou indikovány zejména men‰í loÏiska primár-

ních tumoru jater (do 20 mm) ohraniãena vazivov˘m pouzdrem, nejlépe v terénu jaterní cirhózy. U takto specifick˘ch loÏisek

zejména hepatocelulárního karcinomu je úãinnost srovnávána s RFA. Pfii jin˘ch aplikacích je rozsah koagulaãní nekrózy zpÛso-

bené roztokem (96% – 99% alkohol, kyselinu octovou, ãi hork˘ fyziologick˘ roztok) omezenû pfiedpokládateln˘. V souãasnosti

proto metodu témûfi zcela nahradila metoda radiofrekvenãní ablace. U terapie metastáz nemá metoda v˘znam z hlediska kvality

ãi délky pfieÏití.

Radiofrekvenãní ablace
Z termálních ablaãních metod je dnes nejvíce roz‰ífiena radiofrekvenãní termoablace (RFA). Je zaloÏena na vyuÏití vysoko-

frekvenãního stfiídavého proudu pfiená‰eného do tkánû pomocí elektrody ãi více elektrod – tzv. ablaãních jehel. Vlastní pfiístroj

se skládá z radiofrekvenãního generátoru, aktivní a disperzní elektrody. Jednotliví v˘robci se pfiedev‰ím li‰í podle typu elektro-

dy, vyuÏití monopolárního ãi novûji bipolárního pálení. Snahou v‰ech je zniãit v játrech v co nejkrat‰ím ãase co nejvût‰í loÏisko.

Ablaãní jehla se zavádí pod kontrolou CT, ultrazvuku nebo magnetické rezonance. Monopolární elektroda je pfii RF pouÏívaná

bûÏnû. Tato elektroda se zavádí tak, aby její neizolovan˘ hrot byl v místû, kde je cílová léze. Pfiitom je nutné druhou velkou dis-

perzní elektrodu pfiilepit pacientovi na kÛÏi (vût‰inou na stehno). Pfii pouÏití bipolární elektrody je elektrick˘ obvod vytvofien

mezi dvûma izolovan˘mi souãástmi jedné jehly, nebo mezi aktivními ãástmi soustavy elektrod. Pfii RFA v játrech se pouÏívá ener-

gie 50-250 W a frekvence proudu okolo 300-500 kHz. K likvidace tumoru dochází teplem, které vzniká pfii pohybu elektricky

nabit˘ch ãástic uvnitfi tkánû. JiÏ teplota 50 °C pÛsobí na buÀky cytotoxicky, pro dostateãné zniãení tkánû tato teplota musí pÛso-

bit 4-7 minut. V˘sledkem je koagulaãní nekróza. Její rozsah a tvar na velkém mnoÏství faktorÛ. Za optimálních podmínek lze

dosáhnout koagulaãní nekrózu o velikosti maximálnû 5 cm v dlouhé ose. Z toho plyne, Ïe bez zmûny polohy jehly lze teoretic-

ky úspû‰nû zniãit loÏisko o velikosti maximálnû 30 mm s 10 mm ‰irok˘m bezpeãn˘m lemem.

V˘hodou metody je velmi dobrá kontrola prÛbûhu tepelného niãení nádorové tkánû. Terapii mÛÏeme opakovat. Morbidita

a mortalita je minimální.

VyuÏití RFA se dostalo jiÏ do fáze prospektivních randomizovan˘ch studií, kdy je efekt této léãby porovnáván s chirurgick˘m

fie‰ením. V̆ sledky retrospektivních studií u nemocn˘ch s metastázami kolorektálního karcinomu jsou srovnatelné s chirurgickou

resekcí. V̆ sledná koagulaãní nekróza pfii RFA je vût‰í neÏ pfii pouÏití ablace pomocí mikrovln, pfiiãemÏ stejn˘ch v˘sledkÛ je moÏ-
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né dosáhnout v men‰ím poãtu sezení. RFA ve srovnání s perkutánní terapii laserem, pfii které se do loÏiska pfiivádí energie lase-

rového paprsku, je tato metoda levnûj‰í a jednodu‰‰í.

Regionální chemoterapie cévkou ãi katétrem
Princip regionální chemoterapie spoãívá v podání velkého mnoÏství cytostatika do jater pfiímo jaterní tepnou. SnaÏíme se tak

dosáhnout v játrech co nejvy‰‰í moÏnou koncentraci léku. Cytostatikum se ale pfiitom dostává pfies sinusoidy do jaterní Ïíly a tak

pÛsobí i systémovû. Typ a mnoÏství cytostatika volíme podle rÛzn˘ch protokolÛ, cytostatika mají charakteristick˘ exkreãní koe-

ficient v játrech. Úspûch léãby záleÏí také na distribuci cytostatika do v‰ech jaterních segmentÛ. Proto pfied zahájením léãby uza-

víráme v‰echny kolaterální cévy, kter˘mi se dostává krev do jater. Cytostatikum se naopak nesmí dostat do tepen, kter˘mi prou-

dí krev k Ïaludku ãi duodenu. Hrozí totiÏ riziko vzniku rozsáhlého vfiedu a následného krvácení, coÏ je nejobávanûj‰í komplika-

ce této léãby.

Léky mÛÏeme podávat do jaterní tepny angiografickou cévkou, kterou lze ponechat na místû aÏ 8 dnÛ, ãi port-katétrem zave-

den˘m chirurgicky ãi angiograficky. Standardem ve svûtû je dnes angiografické zavedení port katétru, které provází podstatnû

ménû komplikací neÏ chirurgickou implantaci. Katétr lze také umístit podstatnû pfiesnûji, implantace katétru je levnûj‰í. Pfies

v‰echny v˘hody lze ale regionální chemoterapii nabídnout pomûrnû malé skupinû nemocn˘ch. Hlavní kandidáti pro tuto léãbu

jsou pacienti s víceãetn˘mi metastázami kolorektálního karcinomu v játrech s odstranûn˘m primárním tumorem. V studiích je

popsána lep‰í léãebná odpovûì a del‰í pfieÏívání v porovnání se systémovou chemoterapií, po resekci jaterních metastáz kolo-

rektálního karcinomu kombinace intraarteriální chemoterapie a systémové chemoterapie signifikantnû sniÏuje pravdûpodobnost

relapsu onemocnûní v játrech.

Chemoembolizace
K chemoembolizaci cestou jaterní tepny ãi jiné cévy, kterou pfiitéká arteriální krev do jater pfiistupujeme u nemocn˘ch s hyper-

vaskularizovan˘m maligním loÏiskov˘m procesem jater. Nejãastûji se jedná o pacienty s hepatocelulárním karcinomem, ménû

ãasto u metastáz kolorektálního karcinomu jater.

Pfii chemoembolizaci pouÏíváme smûs (suspenzi) embolizaãního materiálu a cytostatika. Nejãastûji se pouÏívá olejová kon-

trastní látka Lipiodol Ultrafluid, která s cytostatikem nijak nereaguje, vytváfií s roztokem cytostatika suspenzi, cytostatikum ze

smûsi se uvolní do nûkolika hodin ãi dnÛ. Princip úãinku lipiodolu je spí‰e v totální ischemizaci loÏiska a jeho okolí, na‰ím cílem

je loÏisko homogennû vyplnit. Postup je najúãinnûj‰í u loÏisek HCC, v nûkter˘ch zemích (napfi. Japonsko) stala superselektivní

chemoembolizace lipiodolem metodou prvé volby. 

Druhá skupina embolizaãních ãástic vytváfií s cytostatikem chemickou vazbu (napfi. Drug-Eluting Bead – DCB) a cytostati-

kum (doxorubicin, irinotekan) se pak postupnû na místû urãení uvolÀuje aÏ nûkolik desítek dnÛ. Ischemizace není tak velká. Aby

léãba byla efektivní chemoembolizaci je nutné provádût opakovanû. V̆ kon lze opakovat v intervalu 5-8 t˘dnÛ. Poãet emboliza-

cí u jednoho nemocného odvisí od celkového stavu pacienta, chování nádoru a dávky podaného cytostatika.

Pfiedoperaãní embolizace portální Ïíly
Pfiedoperaãní perkutánní embolizace portální Ïíly jiÏ dnes patfií mezi „tradiãní“ metody pfiedoperaãní pfiípravy pacientÛ pfied

rozsáhlou (4 a více segmentÛ) resekcí jater. V̆ kon jako pfiedoperaãní pfiípravu provádíme zejména u nemocn˘ch s hypotrofií seg-

mentÛ 2 a 3 nebo v pfiípadech, kdy je jaterní parenchym postiÏen˘ difúznû napfi. cirhózou ãi fibrózou.

Princip metody spoãívá v zabránûní pfiítoku portální krve k jaterním segmentÛm, které hodláme odstranit (resekovat). Jako

embolizaãní materiál pouÏíváme nejãastûji spongostanov˘ prá‰ek ãi alkohol, v˘jimeãnû kovové spirály. Je-li ale vût‰ina tkánû

jaterních segmentÛ které chceme embolizovat nahrazena nádorem, nemá v˘kon vût‰inou Ïádn˘ efekt. Pfied provedením emboli-

zace porty je nutné naprosto bezpodmíneãnû vylouãit absenci tumorózních loÏisek v kontralaterálním laloku. Bylo totiÏ proká-

záno, Ïe po embolizaci nastává v oblasti kontralaterálního jaterního laloku k akceleraci rÛstu tumorózní tkánû.

Po uzavfiení vûtví portální Ïíly dochází k redistribuci tokÛ krve. V˘sledkem je postupná atrofie embolizovan˘ch segmentÛ

a hypertrofie zdrav˘ch segmentÛ o 10 %-34 %, coÏ se projeví do 6 t˘dnÛ po provedené embolizaci.

Radiologie dnes zásadním zpÛsobem ovlivÀuje jak diagnostiku chorob, tak v mnoh˘ch pfiípadech i jejich terapii. LoÏiskové

procesy jater jsou toho typick˘m pfiíkladem. Pomocí rÛzn˘ch zobrazovacích metod dokáÏe radiolog popsat v játrech loÏisko men-

‰í neÏ 10 mm, urãit jeho diferenciální diagnostiku a verifikovat etiologii biopsií. Toto loÏisko pak dokáÏe ve spolupráci s chirur-

gem, onkologem a anesteziologem v lokální anestézii efektivnû vyléãit.

V rámci Univerzitního onkologického centra ve Fakultní nemocnici v Brnû-Bohunicích v‰echny v˘‰e uvedené metody vyu-

Ïíváme a nemocn˘m nabízíme po podrobném zhodnocení v‰ech aspektÛ indikaãní komisí. Intervenãní metody se tak stávají jed-

nou z moÏností léãby tûchto pacientÛ.
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