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Souhrn. Transplantace jater predstavuje vyznamnou radikalni chirurgickou Ié¢bu hepatocelularniho karcinomu.
Cilem naSeho sdéleni je sumarizovat dosavadni poznatky publikované v literature z hlediska indikace k trans-
plantaci jater. Upfesnit misto transplantace jater v algoritmu ostatnich lé¢ebnych metod. Na vlastnim souboru
dokumentovat stav problematiky v Ceské republice.
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Abstract. Liver transplantation plays an important role in hepatocellular carcinoma treatment.The aim of this
article is to present the up to date information published in current literature and to specify the place of liver
transplantation in the treatment options algorithm.The database of our patients presents the current situation in
the Czech Repubilic.
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Hepatocelularni karcinom (HCC) a jeho fibrolame- efektu léCby z hlediska pétiletého preziti a Cetnosti
larni varianta pfedstavuji zhoubny novotvar primarné rekurence a v neposledni fadé i z hlediska "cost-effec-
vychazejici z hepatocytl. Ackoliv toto onemocnéni tive" 1é¢by. Diky stale se zlepSujicim vysledkim trans-

nepatfi mezi nejCastéjsi malignity, jeho incidence plantacni [éCby hepatocelularniho karcinomu se
v posledni dobé plynule celosvétové narusta, coz je posledni dobou do popfedi dostavaji i otazky socialné-

spojeno se zvySujicim se poctem jaternich onemoc- etické, které se tykaji individualnich narokud jednotlivce
néni. Jaterni cirhdéza na podkladé hepatitidy a celo- z hlediska kurability jeho onemocnéni v kontrastu
svétové se zvysujici konzumace alkoholu jsou nepo- s celospolecenskou potfebou co nejlepsiho uplatnéni
chybnou pfi¢inou tohoto nardstu. transplantovaného organu z hlediska jejich nedostatku.

Zakladni podminkou pro volbu spravné |éCebné
strategie je stratifikace pacientd v ramci klinického Epidemiologie hepatocelularniho karcinomu
a patologického stagingu. Idealni univerzalni schéma V poslednich desetiletich celosvétové narusta inci-
dosud neexistuje a kazdd z dosud pouzivanych dence HCC. Ta se posledni dobou pohybuje mezi 5-
metod (Child-Pugh skére, MELD, TNM(ACJC), Okuda 15 pfipady na 100 000 obyvatel za rok [1]. HCC tak

systém, CLIP skoére, UCSF, BCLGC, ....) ma své limita- predstavuje 4. nej¢astéjsi pric¢inu umrti pro maligni
ce, dané parametry, které pouziva. novotvary. Ve Spojenych statech bylo diagnostikovano

Zvoleni vhodné lé€by, at ve smyslu kurabilnim nebo 17 300 novych onemocnéni za rok 2003 a ve stejném
paliativnim, by mélo vychazet z rozsahu postizeni, cel- roce zemrelo 14 400 pacientd [2]. Pro srovnani ve

kového stavu pacienta, o¢ekavaného prognostického Velké Britanii to bylo 1500 umrti za rok [3].
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V Ceské republice dle udaja UZIS za rok 2002 bylo
hlaseno 304 novych pripadt HCC; zemrelo 280 paci-
entd. Tj. incidence predstavuje 8 novych pfipadu na
100 tis. obyvatel.

Etiologické faktory vzniku hepatocelularniho
karcinomu

V 90 az 95% HCC vznika u pacientl s jaterni cirho-
zou [3,4], nejCastéji na podkladé HBV a HCV. Infekce
v kombinaci s jaterni cirh6zou predstavuje 3-5% rizi-
ko vzniku HCC za rok [5]. Vysoky vyskyt HCC nacha-
zime u pacientu s cirh6zou na podkladé hemochro-
matdzy, jejichZ riziko dosahuje 7-9% za rok [6]. Udaje
tykajici se umrti na HCC v cirhdze u alkoholikd Ize
obtizné vysledovat vzhledem k vysoké komorbidité
a umrtnosti téchto pacientd na pokracujici pfijem
alkoholu a kardiovaskularni choroby. Sou¢asna data
naznacuji, Ze ani abstinence pfi jiz vzniklé jaterni cir-
héze nechrani pfed vznikem HCC a vyskyt HCC
u téchto pacientl je podobny jako u pacientd s HBV
a HCV tj.1-4% za rok [7]. Vétsi studie tykajici se roz-
voje HCC u primarni biliarni cirhézy a Wilsonovy cho-
roby nejsou k dispozici.

Skrining a diagnostika hepatocelularniho
karcinomu

Neléceny hepatocelularni karcinom ma velmi Spat-
nou prognézu s medianem preziti 6-9 mésicu [8].
Kurativni |é€ebné moznosti ve smyslu jaterni resekce
nebo transplantace jater Ize nabidnout jen omezené
skupiné pacientl v zavislosti na ¢asném zachytu one-
mocnéni. Vzhledem k nepochybné souvislosti s jater-
ni cirhdzou jako hlavniho etiopatogenetického faktoru
vzniku HCC, vznika logicky potfeba dispenzarizace
téchto pacientd s cilem v€asného zachytu a Iécby
HCC. Efektivitu skriningového programu Ize posuzo-
vat na zakladé proporci pacient, ktefi jsou odeslani
ke kurabilni lé¢bé do referenénich center. Ve vyspé-
lych evropskych zemich se efektivita pohybuje mezi
30-40%, v Japonsku to je 60-90% [1]. Udaje v Ceské
republice nejsou k dispozici, jednak pro nepfitomnost
referen€niho centra pro 1é€bu hepatocelularniho kar-
cinomu, jednak pro nedostatek literarnich udaju v této
oblasti. Na neuspokojivy stav problematiky v nasich
zemich muzeme nepfimo usuzovat z mnozstvi paci-
entd primarné indikovanych k transplantaci jater pro
HCC v Ceské republice. Od roku 1983, kdy byla
v Cechach prvné provedena transplantace jater, sho-
dou okolnosti u pacienta s hepatocelularnim karcino-

S70

mem, bylo elektivné pro tuto diagnézu ve specializo-
vanych centrech transplantovano celkem 14 pacien-
t0. PFi pramérném vyskytu HCC v Ceské republice
250-300 pacientu ro¢né to za poslednich dvacet let
¢ini 14 transplantovanych pacientt z pfiblizné 5000-
6000 pacientd s nové vzniklym nadorem.

Intenzivni skrining by tak mél byt vyhrazen vSem
pacientiim, ktefi mohou profitovat z kurabilni 1éCby.
Pacienti, ktefi jsou vlivem svého celkového stavu
nebo pokrocilosti jaterniho onemocnéni pro lécbu
nevhodni, nespadaji do tohoto programu. V sou€asné
dobé existuje nékolik doporuceni pro skrining pacien-
td s jaterni cirh6zou, ktera vychazi ze zkuSenosti vel-
kych pracovist [1,9]. PoCatkem letoSniho roku vydala
Ceska hepatologicka spole¢nost na svych strankach
doporuceni pro diagnosticky postup u pacientl
s jaterni cirh6zou. Zakladni dvé skriningova vySetreni
jsou ultrazvuk a hladina AFP. Jakékoli loZisko v cirho-
tickych jatrech muze predstavovat jak HCC, tak rege-
nerativni nizce nebo vysoce dysplasticky uzel [10].
Pravdépodobnost, Ze zobrazené lozisko v terénu cir-
hozy je HCC, je dana jeho velikosti a radiologickymi
charakteristikami. Léze < 1cm maji byt sledovany
s odstupem 3 meésicl, léze mezi 1-2 cm, u kterych
vyplyva nutnost v&asné kurabilni |éEby, by mély byt co
nejdrive diagnosticky uzavreny, k ¢emuz muze dopo-
moci biopsie. V této souvislosti je nutné pfipomenout
celosvétovou tendenci vyhnout se zbyte€nym biop-
siim [1,3,11]. Rizika biopsie jsou predevsim nebezpe-
¢i krvaceni u pacientl s jiz naruSenou koagulaci
a nebezpedi diseminace nadorovych bunék, které se
pohybuje mezi 1-2%. V neposledni fadé fakt, ze
biopsie u Iézi menSich nez 3 cm maji aZz ve 30% fales-
né negativni nélez [12,13]. Kromé ultrazvuku je nutné
pouzit k potvrzeni diagnézy dalSi zobrazovaci vySet-
feni, CT nebo NMR.

Ultrazvuk mé& vysokou senzitivitu a specificitu.
Schopnost detekce lézi 3-5cm velkych se pohybuje
kolem 85-95% a u uzld kolem 1cm je senzitivita
detekce az 60-80%. S pouzitim novych kontrastnich
latek Ize oCekavat vytéznost jesté vyssi.

Spirdlni CT vySetfeni s kontrastem nebo NMR
s podanym kontrastem (zelezo nebo gadolinium) maji
taktéz vysokou vytéZznost a jsou dobrou diagnostic-
kou metodou k posouzeni mikro a makroangioinvaze
a pfipadného extrahepatalniho Sifeni nadoru. V arteri-
alni fazi vySetfeni dochazi vlivem hypervaskularizace
k zvyraznéni loziska, které se ve fazi nekontrastni
a portalni zobrazuje jako hypodenzni.



Lécba hepatocelularniho karcinomu

Zakladni podminkou pro stanoveni spravné strate-
gie l1é€by HCC je urceni pfesného stadia onemocné-
ni, z kterého vychazi prognosticka kritéria kurability.
Dosud neexistuje idealni stagingovy systém.
K posouzeni funkéniho stavu jater slouzi nejCast§ji
Child-Turcotte-Pugh klasifikace. Zakladnimi paramet-
ry jsou hladina bilirubinu, albumin, INR, pfitomnost
ascitu, pfitomnost encefalopatie. Podle hodnot téch-
to ukazatell dostava pacient body ve tfech katego-
riich hodnot a jejich souctem ziskame klasifikaci A:
5-6 bodu; B: 7-9 bodu a C: 10-15 bodu. Tato klasifika-
ce celkem kvalitné posuzuje tizi jaterniho onemocné-
ni, ale ve vztahu k HCC neinformuje o prognostickych
kritériich preziti a rekurenci nadoru po kurabilni [Cbé.
Ty jsou zavislé na tfech zdakladnich ukazatelich:
velikosti nadoru, pocCtu lozisek a vaskularni invazi.
Zminéné tfi faktory spolu Uzce souviseji a vychazeji
z pfirozeného vyvoje nadoru.

Se zvétsujici se masou nadorovych bunék dochazi
k vétS§imu prorlstani do okolnich cév a vzniku satelit-
nich metastatickych loZisek. Multicentricita nadoru je
v3ak dana také mnoho&etnym kancerogennim poten-
cialem cirhotické jaterni tkané, kde muize soucasné
vzniknout nékolik nadort de novo. K posouzeni sta-
dia nadoru ve vztahu k jaterni funkci Ize pouzit Oku-
duiv skorovaci systém, ktery do urcité miry kombinuje

Tab. 1

Staging hepatocelularniho karcinomu dle American Liver Tumor
Staging Group.

The American Liver Tumor Staging Group classification of
hepatocellular carcinoma.

T Jeden uzel £ 1.9 cm

T2 Jeden uzel 2-5 cm
Dva nebo tfi uzle vSechny < 3.0 cm

T3 Jeden uzel > 5 cm
Dva nebo tfi uzle < 3.0 cm

T4a Ctyti nebo vice uzlt jakékoli velikosti

T4b Jakéko-li T s vyznamnou vaskularni
invazi do porty nebo jaternich Zil
na zobrazovacich vys$ (UZ, CT nebo NMR)
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posouzeni funk&nosti jaterniho parenchymu a velikost
nadoru. Zakladnimi kritérii jsou ascites, sérovy albu-
min, sérovy bilirubin a velikost nadoru. Pacienti jsou
rozdéleni do tfech stadii I, Il a lll. Preziti pacientt bez
I[é€by v jednotlivych stadiich se pohybuje 8.3; 2.0
a 0.7 mésice [15]. Tento systém Siroce pouzivany
v Japonsku je vice zaméfeny na stav primarniho jater-
niho onemocnéni nez na rozsah nadorového postize-
ni a tézko lze podle ného posoudit vhodnost nemoc-
ného k transplantaci [11].

K posouzeni rozsahu nadoru co do velikosti
a event. moznosti postizeni lymfatickych uzlin slouzi
TNM systém formulovany American Joint Committee
on Cancer [16], na jehoz zakladé pfijala American
Liver Tumor Staging Group novy systém stagingu pro
HCC [17]. Tab. 1.

K dal$im popularnim skérovacim systémdim pouzi-
vanym zejména v Evropé patfi CLIP skore a BCLC
skore. CLIP skoére vytvofené Liver Italian Program
Investigators v sobé shrnuje Child-Pugh skére, nado-
rovou morfologii a rozsah postizeni, pfitomnost nebo
nepfitomnost vaskularni invaze portalni Zily a hodno-
ty sérového AFP. Na zdakladé tohoto skdérovaciho
systému ovérfeného nékolika klinickymi pokusy lIze
pfesngji stanovit prognézu a lépe odhadnout pravdé-
podobnost pétiletého preziti [18]. Tab.2.

Posledni dobou se na nékterych pracovistich vice
pouziva skérovaci systém, ktery pochazi ze Spanél-
ska od Barcelona Clinic Liver Cancer study group
(BCLC) [19]. Tento systém rozdéluje pacienty do &tyf
kategorii podle rozsahu postiZzeni jater ve vztahu
k jaternimu onemocnéni a vytvafi pfedpoklady k stra-
tifikaci téchto pacientd pro zakladni typy lécby.
BCLC kategorie pacient s HCC dobre koreluji
s vysledky konsenzu pfijatého European Society for
the Study of the Liver (EASL) [20]. Barcelonska skupi-
na rozdéluje pacienty do ¢&tyf skupin. Skupina A -
pacienti s ¢asnym stadiem HCC, tzv. ¢asné stadium
choroby s asymptomatickym tumorem, ktefi jsou
vhodni kandidati jaterni resekce, transplantace jater

Tab. 2
CLIP skére.
CLIP Score.
CLIP score Median preziti.(MM) 1-leté preziti (%)
0 35.7 84
1 22.1 66
2 8.5 45
3 6.9 36
4-6 3.2 9
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nebo perkutanni l1é€by. Pacienti zafazeni do skupiny
B maji multinodularni asymptomaticky nador a jejich
|&éCba je pfedevSim v chemoembolizaci lozisek nebo
v ramci vyzkumnych protokold jednotlivych pracovist.
Pacienti ve skupiné C maji symptomaticky nador
nebo nador se znamkami vaskularni invaze nebo
extrahepatalniho Sifeni. Nejsou-li znamky pokrocilé
vaskularni invaze do porty, znamky extrahepatalnino
Sifeni a pozitivnich lymfatickych uzlin, Ize zvazovat
chemoembolizaci, v ostatnich pfipadech jde spiSe
o lé¢bu v ramci protokoll nebo Ié¢bu symptomatic-
kou. Pacienti ve skupiné D predstavuji skupinu s ter-
minalnim stadiem jaterniho onemocnéni, ktefi maji
minimalni prognézu delSiho prezivani a vyzaduji
pouze symptomatickou [é¢bu [1,2].

Jedinou potencialné kurabilni 1é¢ebnou metodou
hepatocelularniho karcinomu je chirurgické odstranéni
nadoru [3]. Z chirurgického hlediska pfipadaji v uvahu
chirurgickd resekce nadoru s dostateCnym lemem
zdravé jaterni tkéné nebo transplantace jater. Vzhle-
dem k charakteru rlistu a metastazovani se uprfednost-
nuji segmentarni resekce pfed neanatomickymi.

Pred indikaci je nutné dobfe posoudit stav jaterniho
parenchymu z hlediska event. jaterniho onemocnéni,
funkéni kapacitu zejména ve vztahu k zbylému paren-
chymu pro jaterni resekci. V pfipadé potfeby lze
u nékterych pacientl indikovat ¢aste¢nou embolizaci
porty za ucelem zvétSeni rezidualniho parenchymu po
resekci. K posouzeni stavu jater slouZi zobrazovaci
metody, laborator a funkeni jaterni testy napt. s indo-
cyaninovou zeleni nebo lidokainovy test. Pro spravné
posouzeni rezidualniho parenchymu pfi planovani
rozsahlejsi jaterni resekce je nezbytné provést CT
volumometrii.

Chirurgicka resekce je metodou prvni volby v indi-
kovanych pfipadech HCC [1,2,3,21], ale z celkového
mnozstvi pacientd s HCC je k této Ié¢bé vhodna jen
neceld tretina [15,22].

Vysledky resekéni 1é€by na z&kladé velkych studii
jsou v indikovanych pfipadech (pacienti s normalnim
bilirubinem bez portalni hypertenze) uspokojivé,
s peroperaéni mortalitou do 10% a pétiletym preziva-
nim dosahujicim 60% [1,2,3,4].

Kdo jsou tedy pacienti primarné vhodni k resekéni
lécbe?

V prvni fadé vSichni pacienti, u kterych hepatocelu-
larni karcinom vznikl bez souvislosti s jaternim one-
mocnénim v tzv. zdravych jatrech, spliujici kritéria
resekce bez znamek extrahepatalniho Sifeni nadoru.
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V souboru pacientt s jaterni cirh6zou jsou primarné
indikovani k jaterni resekci pacienti funkéné Child-
Pugh A s normalnim bilirubinem bez zndmek portalni
hypertenze, splfiujici podminky lokalizovaného neme-
tastazujiciho onemocnéni. Rekurence po resekci jater
u pacientl s jaterni cirhdzou je dana malignim poten-
cialem zbylého jaterniho parenchymu [22].

Logicky idealnim zpUsobem l|éCby, ktery fesSi jak
nador, tak onemocnéni jater, se jevi transplantace.
Pocate¢ni vysledky transplantace jater pro HCC
byly neuspokojivé pro vysokou rekurenci a nizké
prezivani pacientt. Milnikem v [é€b& HCC transplan-
taci jater se stala kritéria uverfejnéna Mazzaferem
v Milané, ktera jsou obecné znama jako milanska
kritéria pro indikaci pacientl k transplantaci jater
s HCC. Tato kritéria jsou definovana jako jeden
tumor do 5 cm nebo maximalné tfi tumory mensi nez
3 cm, bez znamek vaskularni invaze. U téchto nado-
rd je prezivani pacientl podobné jako prezivani
pacientl po transplantaci jater bez HCC. Nepochyb-
nou vyhodou takové lé€by je souCasna lécba jater-
niho onemocnéni. Na druhou stranu je tfeba zvazo-
vat nevyhody a vedlejSi nasledky trvalé imunosupre-
se. Zdokonalujici se zobrazovaci metody a retro-
spektivni studie vysledkd pacientt transplantova-
nych pro HCC vedly mnoho autort k poznatkum, ze
Ize dosahnout u nékterych pacientl uspokojivého 5-
ti letého preziti a dlouhodobého "disease free survi-
val" i pfi prfekroCeni milanskych kritérii. To vedlo
k intenzivnimu hledani nezavislych prognostickych
faktort, podilejicich se signifikantné na vysledcich
[éCby.

K zakladnim faktorlm patfi vaskularni invaze a s ni
spojeny metastaticky potencial nadoru.

V z&sadg Ize rozeznavat mikrovaskularni invazi dete-
kovatelnou jen histologickym vySetfenim preparatu
a makrovaskularni invazi, ktera je zachytitelna bézny-
mi zobrazovacimi metodami. Na vaskularni invazi Ize
nepfimo usuzovat z velikosti nadoru, gradingu a poctu
loZisek [24]. Obecné plati, ze malé nadory s vyvinutou
kapsulou do 3 cm maji velmi zfidka pfitomnu vasku-
larni invazi, zatimco u nadord > 5 cm byva mikro-
vaskularni invaze do okolnich portélnich cév a lymfatik
zjistovana [23]. Grading tumoru vzrusta s jeho velikos-
ti, takze malé nadory jsou obvykle dobfe diferencova-
né, zatimco nadory vétsi spéji k stfedni az nizké dife-
renciaci [25]. Multiplicita tumoru souvisi s narGstem
pravdépodobnosti metastazovani [11]. DalSim signifi-
kantnim ukazatelem progndzy je hladina AFP [26].



Jednim z prukopnikd rozsifovani kritérii v indikaci
pro HCC je Yao z Univerzity v Californii, San Francis-
ko (UCSF). Na zakladé review 70 transplantovanych
pacientd, v korelaci s jejich definitivnim histologickym
nalezem a klinickym prdbé&hem z hlediska pétiletého
preziti a rekurence nadoru, stanovil nova kritéria
znama jako UCSF extendovana kritéria pro transplan-
taci jater u HCC. Na podkladé UCSF studie pacienti
s jednim nadorem do 6,5cm nebo s tfemi nadory,
z nichz nejvétsi nepresahuje 4,5cm a celkovy primér

Transplantace jater pro hepatocelularni karcinom

vSech loZisek nepfesahuje 8 cm, méli vysledky srov-
natelné s pacienty splfiujicimi milanska kritéria [27].

Schwartz et all. z Mount Sinai Hospital testovali
UCSF kritéria na vlastnim souboru 353 transplantova-
nych pacientl, z nichz 221 splfiovalo milanska krité-
ria a 37 UCSF kritéria a 95 nesplfiovalo zadné z nich.
PreZiti v prvnich dvou skupinach bylo podobné s vys-
§im vyskytem rekurenci [11]. Graf 1.

Jedna z poslednich studii na toto téma je z Japon-
ska. Todo et all. provedli 316 transplantaci u pacient
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Graf 1 / Figure 1

Pacienti bez znamek rekurence po transplantaci jater pro hepatocelularni karcinom v studii s milanskymi a UCSF kritérii
(pfevzato z Schwartz M. Liver Transplantation for Hepatocellular Carcinoma Gastroenterology 2004;127:S268-276).
Recurrence free interval among patients after liver transplantation fulfilling Milano kriteria, or USCF criteria or neither.
(From Schwartz M. Liver Transplantation for Hepatocellular Carcinoma Gastroenterology 2004; 127:5268-276).
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Graf 2 / Figure 2

Trileté preziti a tfileté preziti bez recidivy nadoru u pacientt transplantovanych pro hepatocelularni karcinom spliujici milanska
kritéria (horni kfivka — YES) a nespliujici milanska kritéria (doini kfivka - NO). (Pfevzato z Todo S et all Living Donor Liver
Transplantation for Adult Patients with Hepatocellular Carcinoma Experience in Japan Ann Surg 2004;240(3):451-461)
Three-years patients survival and recurrence free survival for patients transplanted for HCC fulfilling Milano criteria (Yes) or more
advanced tumors (No). From: Todo S et all: Living Donor Liver Transplantation for Adult Patients with Hepatocellular Carcinoma

Experience in Japan Ann Surg 2004;240(3):451-461.
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s HCC. 138 (43.7%) splhovalo milanska kritéria a 171
(54.1%) je nesplnovalo. Jednoleté a tfileté preziti bylo
81% a 79% versus 75% a 60%. Ve skupiné splfiuji-
cich milanska kritéria se objevily pouze 2 (1.4%) reku-
rence, ve druhé skupiné jich bylo 38 (22,2%) [26].
Graf 2.

Potencialni alternativou chirurgické terapie pacien-
td s HCC, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty chirurgic-
ké resekce nebo transplantace, jsou perkutanni ablag¢-
ni techniky - alkoholizace a radiofrekvenéni ablace.
Radiofrekvencni ablace spocivajici v destrukci loziska
na podkladé koagula¢ni nekrézy ve srovnani s alko-
holizaci se ukazuje jako metoda vhodnéjsi zejména
tam, kde limitovana extrakapsularni invaze zabraruje
dokonalé destrukci alkoholem. Metoda je vhodna pro
loziska do 6¢cm, kterd nelezi v blizkosti vétSich kmen

porty a jaternich Zil, které se podili na ochlazovani
protékajici krvi pfi destrukci a v blizkosti vétsich Zlu-
¢ovodu pro nebezpedi jejich poskozeni [29]. Naopak
alkoholizace je vhodné&jsi u povrchné ulozenych loZi-
sek s nebezpelim jejich ruptury pfi RFA a loZisek
v blizkosti biliarniho stromu [1].

Arterialni chemoembolizace nabyva zejména na
vyznamu v stabilizaci choroby u pacientll zafazenych
na waiting list k zabranéni progrese nadort. Podobné
Ize TACE event. v kombinaci s abla¢nimi technikami
pouzit k dosazeni downstagingu tumord a umoznéni
jejich zarazeni k radikalni chirurgické 1é€bé. Proble-
matika vhodné indikace k [é€bé& u hepatocelularniho
karcinomu je sloZita a vychazi ze spravného rozvrstve-
ni pacientl do skupin podle rozsahu jejich onemoc-
néni. Graf 3.
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Graf 3 / Figure 3
Modifikované schéma vychazejici z navrhu BCLC.

Zkratky: BCLC-Barcelona Clinik Liver Cancer; Okuda-staging dle Okuda schematu; PST-performance status; PEl-alkoholisace;RFA-radiofrekvenéni ablace;

TACE-intraarterialni chemoembolizace.
Modified BCLC schema.

Abbreviations: BCLC - BCLC-Barcelona Clinic Liver Cancer; Okuda - staging by Okuda; PST-performance status; PEI- percutaneous alcohol injections;

RFA- radiofrequency ablation; TACE- transarterial chemoembolisation.
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Tab. 3

Pomér muza a Zen elektivné indikovanych v jednotlivych letech
k transplantaci pro hepatocelularni karcinom.

Men and females transplanted electively for primary indication
HCC in CKTCH Brno and IKEM Prague, 1983 - 2004.

Transplantace jater pro hepatocelularni karcinom

M ETOH
M Hev
M PSC
[ HBV

na?:zkeni Pacient | Pohlavi tran[s):}‘aj::ace

46 MJ M 2.2.1983

27 DJ M 22.2.1983
57 VAl z 1.12. 1988
74 KM z 10. 1. 1994
40 FB z 30. 10. 1995
43 DL M 11.2.1997
51 FJ M 15.7.1998
51 HJ M 21.11.1998
42 KS M 22. 3. 1999
38 KJ z 18. 2. 2000
66 KV M 14.10. 2001
65 NI z 8. 11. 2001

48 PV M 13. 4. 2004

Graf 4 / Figure 4

Primarni indikace k LTx u pacientt s incidentalomem pfi zafazeni
na ¢ekaci listinu (ETOH - ethylicka jaterni cirh6za; HBV - cirh6za
na podkladé hepatitis B; HCV - cirh6za na podkladé hepatitis C;
PSC - primarni sklerotizujici cholangoitida).

Primary indications for LTx in patients with incidental HCC
(ETOH - alcoholic liver cirrhosis, HBV - liver cirrhosis type B,
HCV - liver cirrhosis type C, PSC - primary sclerosing
cholangitis).

Vlastni soubor pacienti

Na klinice transplantaéni chirurgie IKEM Praha
a v Centru kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie
Brno - pracovistich, které se zabyvaji transplantaci
jater z indikace hepatocelularni karcinom, bylo od
roku 1983, kdy byl transplantovan prvni pacient, elek-
tivné zafazeno na waiting list a nasledné odtransplan-
tovano celkem 14 pacientd. Podil muzi k zenam
v souboru je 8 : 6. Tab. 3.

Jako nahodny ndlez u pacientt transplantovanych
z jiné pficiny byl hepatocelularni karcinom nalezen
v preparatu celkem u dalSich 16 pacientu ve sledova-
ném obdobi. Duvody k zafazeni k transplantaci
u pacientl s incidentalomem byly nej¢astégji etylicka
cirhéza a hepatitida C. Graf 4.

Celkové tedy bylo odtransplantovano v Ceské
republice od roku 1983 tficet pacientl s hepatocelu-
larnim karcinomem. Podil pacientt zarazenych elek-
tivné s diagnézou HCC k pacientliim zafazenym z jiné
priciny je 14 : 16. Graf. 5.

M HCC
B HCC

Graf 5 / Figure 5

Pacienti indikovani k transplantaci jater pro

hepatocelularni karcinom a pacienti s incidentalomem.
Patients transplanted for known and incidental HCC in CKTCH
Brno and IKEM Prague, 1983 - 2004.

V tomto souboru zemrelo sedm pacientd na reku-
renci hepatocelularniho karcinomu. Osm pacientU
zemrelo z jinych pFi¢in nez rekurence hepatocelularni-
ho karcinomu. Nej¢asté&jsim divodem byla sepse (4),
selhani $tépu (2), ve dvou pfipadech $lo o jiné priciny.
Graf 6.

Kumulativni kfivku mortality na hepatocelularni kar-
cinom v naSem souboru 22 pacientt zobrazuje graf 7.
Nejdéle zijici pacient preziva celkem dvacet dva let od
transplantace.
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Graf 6 / Figure 6

P¥iciny umrti vSech sledovanych pacientii v souboru.
Causes of deaths among recipients transplanted for HCC in
CKTCH Brno and IKEM Prague, 1983 - 2004.

Zavér

Zavérem lIze konstatovat, Ze transplantace jater je
optimalni lé¢ebnou metodou pro pacienty s jaternim
onemocnénim, ktefi nejsou vhodni pro jaterni resekci
a spliuji tzv. milanska kritéria. Mimo tato kritéria Ize
dosahnout u pacientl bez jasné vaskularni invaze

a znamek extrahepatalniho Sifeni tumoru pfi celko-
vém stavu pacienta, ktery nekontraindikuje transplan-

taci uspokojivych vysledktl zejména co do zlepSeni
doby prezivani, ale s vy$3im vyskytem lokalnich reku-
renci [1,2,3,4,11,23,26,27,28].

Stav v Ceské republice je z hlediska &asného zachy-
tu pacientu a jejich indikace k transplantaci jater neu-
spokojivy, i kdyZz naSe vysledky, byt na malém soubo-
ru ve shodé s literarnimi udaji, ukazuji na kvalitni
vyhlidky pétiletého prezivani pacientd splfiujicich
milanska kritéria.
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