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Chirurgicka liecba pecenovych metastaz
kolorektdlneho karcinomu
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Problematika rieSenia metastaz kolorektalneho karcinému v peceni je typickym prikladom dynamického vyvoja novych postupov v on-
koldgii. Chirurgii prinalezi aj v sicasnosti nezastupitelné miesto v liecbe peceniovych metastaz kolorektalneho karcinému a k chirurgickej
resekénej liecbe v sti¢asnosti neustale pribudaju nové terapeutické metody, ktoré davaju Sancu i tym pacientom, u ktorych resekcia
nie je mozna. Pokroky v chemoterapii vyznamnou mierou ovplyvnuju vysledky chirurgickej resekénej lie¢by a liecbu tohto ochorenia
mozno povazovat za priklad interdisciplinarneho pristupu riesenia nadorovych ochoreni. Stale dokonalejsie technické vybavenie spolu
s dosta¢nymi skiisenostami v hepatobiliarnej chirurgii vyznamne znizili pocet poopera¢nych komplikacii, ¢o vedie k neustalemu zlep-
Sovaniu vysledkov prezivania pacientov s metastazami kolorektalneho karcinému v peceni.
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Surgical treatment of colorectal cancer metastases in the liver

Settlement of colorectal cancer metastases in the liver is a typical example of the dynamic development of new techniques in oncology.
Surgery, itis also currently irreplaceable in the treatment of liver metastases of colorectal cancer, where surgical treatment now steadily
growing new therapeutic methods and thus give a chance for patients in whom resection is not possible. Advances in chemotherapy
significantly affect the results of surgical treatment and treat this disease can be considered an example of an interdisciplinary approach
to solving cancer. Increasingly sophisticated equipment along with ample experience in hepatobiliary surgery have significantly reduced
the number of postoperative complications, leading to continuous improvement of survival results in patients with metastatic colorectal

cancer in the liver.
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Uvod

Metastazy kolorektdlneho karcindmu v pe-
¢eni vzniknu u 50 — 60 % pacientov. Priblizne
u 15 = 20 % postihnutych kolorektadlnym kar-
cindmom su pecenové metastazy pritomné
uz v Case stanovenia diagndzy primarneho
ochorenia. U 25 % postihnutych je pecen
vzhladom na zvlastnosti krvného zdsobenia
jedinym miestom postihnutym metastdzami.
Chirurgickad resekend liecba je moznd iba u 20 %
pacientov s 5-ro¢nym prezivanim 25 — 35 %.
Napriek tomu je chirurgicka resekcia s poope-
ra¢nou mortalitou menej ako 5 % jedinou meto-
dou, ktord dava pacientovi Sancu na dlhodobé
prezitie (1, 3,4, 10). Najzavaznejsim problémom
chirurgickej liecby metastaz pecene je nizka
resekabilita a vysoké percento recidiv metastaz
v peceni. Preto sa hladaju cesty a spdsoby na
zvysenie resekability podvodne neresekabilnych
metastdz. Otdzkou stdle ostdva vyznam neo-
adjuvancie v lie¢be metastéz kolorektdlneho
karcindmu (3). RO resekcia je nevyhnutnd, ale
sama nestaci. Na dlhodobé prezivanie je nut-
né zvolit multimodalny pristup. Multimodalny
pristup spociva v neoadjuvantnej chemoterapii
ktord pri resekovatelnych metastdzach ulahci

chirurgicky vykon a umozni ziskat informdcie
o progndze a je vhodné ako skord systémo-
vé lie¢ba u pacientov so zlou prognézou (15).
Konverzna chemoterapia pri neresekovatelnych
metastdzach moéze umoznit RO resekciu cestou
downsizingu. Cize ak je pacient operabilny a re-
sekabilny s dobrymi prognostickymi faktormi,
je indikovand chirurgickd resekcia a ak je pa-
cient operabilny a resekabilny, ale ma zlé prog-
nostické faktory, je indikovana neoadjuvantna
liecba a ak je pacient operabilny ale nereseka-
bilny, je indikovana konverzna chemoterapia.
Na prevenciu recidiv metastdz po resekcii sa
hladaju nové chemoterapeutikd a techniky ich
aplikacie, avsak adjuvantnéd intraarteridlna che-
moterapia pecene sa povazuje za viac-menej
obsolentnu metddu systémovej liecby.

Prevencia vzniku metastaz

Genéza vzniku metastdz v peceni je
komplikovand, ale nesporne sa na ich vzniku
podiela stadium primarneho tumoru v ¢ase
jeho riesenia. Metastazy pri kolorektalnom
karcindbme vznikaju cestou lymfogénnou, he-
matogénnou a implanta¢nou (10, 11). V¢asna
diagnostika primdrneho tumoru je zékladny
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predpoklad moznosti radikdlneho riesenia
i prevencie metastdz. Diskutovany je problém
vplyvu minimalizovania manipuldcie s tumo-
rom pred ligaturou lymfovaskularnej stopky
(no touch technika). Predoperacna radioterapia
v kombinacii s chemoterapiou pri karcinéme
rekta vedie k zniZzeniu incidencie lokoregional-
nych recidiv, ale i vzdialenych metastaz (3, 4).
Regionédlna chemoterapia cestou vendznej
portalnej cirkulacie (vychadzajuca z predpo-
kladu, Ze metastazy < 1 mm sU zasobované
primdrne portalnou cirkuldciou) sa v prevenci
vzniku metastédz pecene ukdzala ako neefek-
tivna (12).

Diagnostika pecenovych metastaz
kolorektalneho karcinému

Existuju viaceré neinvazivne aj invazivne
vysetrovacie metddy na diagnostiku primar-
neho nadoru a jeho vzdialenych metastaz
(2, 5). Najcastejsie sa na diagnostiku pece-
novych metastaz pouzivaju ultrasonografia
(USG), computerové tomografia (CT), magne-
tickd rezonancia (MRI) a pozitronovd emisna
tomografia (PET). V3etky spomenuté metodiky
sU zatazené falosnou negativitou, najma pri
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malych peceniovych metastdzach. Senzitivita
pre USG sa uddva 55 %, pre CT 72 %, pre MRI
76 % a pre PET 90 % (7, 8). Kombinécia via-
cerych metodik zvysuje senzitivitu aj Speci-
ficitu vysetrenia.

Chirurgicka taktika a technika
rieSenia metastaz pecene

Taktika resekcie zavisi od lokalizacie, poc¢tu
a distribUcie metastaz v peceni.

Resekcie podla vztahu k segmentalnej

anatomii pecene

B Anatomické resekcie respektuju segmentdl-
ne rozdelenie pecene a patria k nim — seg-
mentektomia, bisegmentektémia, hemihe-
patektomia a rozsirend hemihepatektomia
(1,9).

® K neanatomickym resekcidm patri klinovita
wedge”resekcia (pri lokalizacii metastazy na
periférii), metastazektdmia (pri povrchovej
lokalizacii) a rozsiahle neanatomické resek-
cie, ktoré prechadzaju hranicou niekolkych
segmentov. Kombinované resekcie spdjaju
oba vyssie spomenuté postupy (1, 9).

Resekcie podla vaskularnej kontroly

pecene pocas resekcie

®  Resekcie s vaskuldrnou kontrolou (Lortat
- Jacob) maju za ciel v maximalnej miere
minimalizovat krvné straty. Vykon zacina
izolaciou dolnej dutej Zily nad a pod pe-
¢enou, izoldciou a néslednou ligatdrou
portalnej triady pre pravu pecen (v pripa-
de pravostrannej hemihepatektomie) a li-
gaturou pravej hepatalnej vény. AZ potom
nasleduje transparenchymatézna resekcia
takmer v avaskuldrnom teréne. Vyhoda
resekcie s minimom krvnych strét je spo-
jend s niekolkymi rizikami tohto postupu.
Predovsetkym s rizikom chybnej ligatury
Struktdr v porta hepatis pre lavd pecen
(v pripade pravostrannej hemihepatek-
témie), ako i poranenia pravej hepatdlnej
vény, ktord sa c¢asto ihned po odstupe
z dolnej dutej zily vnéra do parenchymu
(1,5,9).

B Transparenchymatézna resekcia (Ton That
Tung). Tato technika vznika na zéklade sku-
senosti rieSenia poraneni pecene pocas
vojny vo Vietname a jej cielom je ¢o naj-
rychlejsia kontrola portélnej triddy a prislus-
nej hepatdlnej vény v parenchyme pecene.
Resekciu sprevadzaju vyssie krvné straty,
predovsetkym v inicidlnej faze, do kontroly
vaskuldrnych Struktur (1, 5, 9).
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®  Technika s klemovanim ligamentum hepa-
toduodenale (Pringleho manéver) alebo
parcidlna vaskuldrna okltzia spociva
v prerusovanym klemovanim ligamenta
pocas transparechymatdznej resekcie na
10 — 15 minut a jeho uvolnenim na 5 mi-
nut, kedy je resekeénd plocha kontrolovana
kompresiou teplymi riskami. Resekcia spa-
ja vyhodu vaskularnej kontroly bez rizika
chybnej ligatury (1, 5, 9).

® TJotdIna vaskuldrna exklizia pri resekcii prak-
ticky vyradi pecen z cievneho zadsobenia.
Pocas resekcie je klemované tak hepato-
duodenélne ligamentum, ako i vena cava
inferior nad a pod pecenou. Technika vy-
Zaduje Uzku spolupracu s anestezioldbgom,
je vyhradend pre metastazy s tesnym vzta-
hom predovsetkym k dolnej dutej Zile, kde

(1,5,9).

Chirurgicka technika resekcie

Resekéné vykony na peceni su neodmys-
litelne spojené s adekvatnym materidlnym
zabezpecenim. Predovietkym je to tech-
nické vybavenie k peropera¢nej sonografii.
Peropera¢na sonografia ma najvyssiu senzitivu
i Specificitu v diagnostike metastaz a defini-
tivne urcuje resekabilitu. Nemenej dolezity
vyznam ma v definovani vztahu metastatic-
kych lozisk k doélezitym vazobilidrnym Struk-
tiram portalnej triddy, hepatdlnym vénam
a dolnej dutej zile. Bez peroperacnej sonogra-
fie nie je mozné robit bezpecnu a radikdlnu
chirurgiu pecene (5).

Pecen je parenchymatdzny organ s du-
alnym cievnym zasobenim a kontrola krva-
cania pocas vykonu je velmi dolezity faktor
bezpecnosti samotného priebehu operacie
a bezprostredného poopera¢ného obdo-
bia. Preto boli vyvinuté pristroje k moznosti
vizudlnej kontroly vazobilidrnych Struktur
pocas resekcie —ultrazvukovy skalpel (cavit-
ron ultrasonic aspirator, CUSA ), Helix (vodny
skalpel) a iné. Na transekciu parenchymu
mozno pouzit digitoklasiu (,finger fracture”),
resekciu pomocou disektora, elektroresekciu,
resekciu harmonickym skalpelom, pomocou
Ligasure alebo termodestrukciou (Habib se-
aler) ainé (9, 11).

Modernym trendom su tiez miniinvazivne
pristupy — laparoskopické resekcia pecene a la-
paroskopicky asistovana resekcia pecene. V su-
Casnosti sa akceptuje, Ze laparoskopicky mozno
odstranit solitdrne tumory pecene lokalizované
v segmentoch I, IIl, IVb, v a VI (6, 7).

Kontraindikacie resekcie metastaz

Kontraindikacie resekéného vykonu pri liec-
be peceniovych metastaz kolorektalneho karci-
nomu su absolutne a relativne. Interdisciplinarny
pristup znizuje pocet absolutnych kontraindi-
kécif a menfich na relativne.

Z hladiska rozsahu ochorenia

Absolutnou podmienkou resekcie meta-
staz pecene je radikdlne vyriesny primérny
nador (R 0 resekcia z hladiska resekénych okra-
jov, vratane radidlneho a lymfadenektomie).
Donedavna bola absolutnou kontraindikaciou
i pritomnost ochorenia mimo pecene. Avsak,
pacienti s resekabilnymi plicnymi metastaza-
mi maju rovnaku sancu prezivania ako pacienti
s izolovanymi metastazami pecene. Podobne
i priama invazia metastatického loziska do
okolia pri dosiahnuti R 0 resekcie nie je jej
kontraindikdciou. Na druhej strane, pacienti
s metastazamiv peceni a intraabdomninalnou
recidivou tumoru maju zlt progndzu, napriek
jej radikdlnemu odstraneniu. Diskutovany je
problém, &i indikovat resekciu metastaz pe-
Cene pri subhepatélnej metastatickej lymfa-
denopatii. [de o metastdzy metastdz a vacsina
autorov povazuje ich pritomnost za kontrain-
dikaciu resekcie (5, 6).

Z hladiska funkéného stavu pecene

Kontraindikéciou je vaskuldrna a meta-
bolickd subkompenzacia az dekompenzacia
pecene a nemoznost zachovat postresekénu
funkent rezervu pecene. Vo vieobecnosti sa
pripusta, ze je mozné bez nésledkov ponechat
1/4 funkéného parenchymu zdravej pecene
(nie parenchymu postihnutého cirhézou, ste-
atézou, atd’).

Prognostické faktory

Ide o skupinu faktorov, ktoré ovplyvnuju
prezivanie pacientov po resekcii. Ich vyznam
je podla réznych autorov rozdielny.

Resekény okraj

Resekeny okraj je nepochybne najzavaz-
nejsi prognosticky faktor, predovsetkym vo
vztahu k recidive nddorového postihnutia
pecene. Vacsina autorov povazuje resekény
okraj 1 cm a viac, za dostato¢ny (19). Avsak
toto pravidlo neplati absolutne. Velmi zale-
7i od charakteru metastatického loziska. Su
metastdzy, ktoré maju dobré ohranicenie vo-
¢i okolitému parechnymu pecene, dokonca
az fibréoznou pseudokapsulou, kde je mozna
radikalna resekcia i s mensim okrajom ako



Tabulka 1. Vlyv prognostickych faktorov na prezivanie pacienta.

Skére 1-rocné 3-rocné 5-ro¢né Median prezitia
prezivanie (%) prezivanie (%) prezivanie (%) (mesiace)
0 93 72 60 74
1 91 66 44 51
2 89 60 40 47
3 86 42 20 33
4 70 38 25 20
5 71 27 14 22

1 cm. Na druhej strane su metastické loziska
s vyraznou tendenciou $frenia pozdiz vazivo-
vého puzdra vazobilidrnych Struktur, kde je
na zachovanie radikality vyzadovany podstat-
ne vacsi okraj ako I cm. Problém resekéného
okraja vo vyznamnej miere riesi peroperacné
sonografické vysetrenie. S resekénym okra-
jom a radikalitou resekcie je ¢asto nespravne
spajany rozsah resekcie. Metastézektémia s re-
sekénym okrajom 1 cm je rovnako radikdlna
ako hemihepatektémia, s vyhodou Setrenia
zdravého parenchymu.

Disease free interval

Ide o ¢asovy interval od diagnostiky pri-
madrneho tumoru a jeho metastaz v peceni.
Podla toho sa mestdzy delia na synchronne
(diagnostikované sucasne s primarnym tu-
morom) a metachrénne (diagnostikované
s réznym ¢asovym odstupom od diagnostiky
ariedenia primarneho tumoru). Cim je dlh3iin-
terval vzniku metastaz od rieSenia primarneho
tumoru, tym je progndza resekéného vykonu
na peceni lepsia (1, 3). Hodnotenie tohto fak-
tora je vsak spojené s problémom diagnostiky.
V- mnohych pripadoch su za metachrénne
metastdzy povazované nediagnostikované
synchréonne metastazy. Predoperacné CT vy-
Setrenie pecene nie je v rdmci diagnostiky
kolorektalneho karcindmu vyuzivané stan-
dardne. Peropera¢né hodnotenie pecene as-
peksiou a palpaciou pri mensich intraparen-
chymatdznych |ézidch ¢asto zlyhava. Z tychto
dovodov sa za metachréonne Iézie povazuju
tie metastazy, ktoré su zistené 1 rok a viac po
resekcii primarneho tumoru.

Subhepatalna lymfadenopatia
Metastazy do lymfatickych uzlin v prie-
behu hepatoduodenélneho ligamenta, hla-
vy pankreasu, priebehu a. hepatica a truncus
coeliacus su zavaznym negativnym faktorom
prognozy. Ide o lymfatické metastdzy hepa-
tdlnych metastdz. Donedéavna boli metastazy
v uzlindch povazované za kontraindikaciu re-

sekcie, pretoze napriek ich disekcii bolo pre-
zivanie velmi kratke. V sucasnosti je nutné
rozlisovat metastazy v uzlindch hepatoduo-
dendlneho ligamenta a za hlavou pankreasu
(1. skupina uzlin) od metastaz v uzlinach v prie-
behu a. hepatica a truncus coeliacus (2. skupina
uzlin). Zatial co postihnutie prvej skupiny ne-
mozno povazovat za kontraindikaciu resekcie,
pri postihnuti druhej skupiny vacsina autorov
resekciu neodporuca (6, 18).

Pocet metastaz

Mnohfi autori sa prikldnaju k nazoru, Ze ra-
dikdlna resekcia pri viac ako 4 metastatickych
loZiskach nie je moZnd. Avsak pocet metastdz
nemozno povazovat za kontraindikéciu resek-
cie (18). Casto je distribucia lozisk obmedzena
na Cast pecene, ktorej odstranenim je mozné
dosiahnut R 0 resekciu.

Dalsie prognostické faktory

Hladina predoperacného CEA je mnohy-
mi autormi povazovana za signifikatny faktor
progndézy, podobne i stadium primarneho
tumoru. Velkost metastazy je skor problém
resekéného okraja a pri R 0 resekcii progndéza
prezivania nie je horsia. Ind situdcia je v pri-
pade satelitézy. Pritomnost satelitnych lozisk
okolo primérnej metastazy je prejavom jej
sirenia v parenchyme pecene a da sa porovnat
so subhepatdlnou metastatickou lymfade-
nopatiou.

Multivariantné analyzy identifikovali pat
faktorov s najvyssim vplyvom na prezivanie,
zahtnajuce velkost tumoru viac ako 5 cm, di-
sease-free interval viac ako jeden rok, viac
ako jeden tumor, pozitivitu lymfatickych uzlin
a hladinu karcinoembryonalneho antigénu
v sére viac ako 200 ng/ml (10) (tabulka 1).

Neresekabilné ochorenie
Resekabilita je pre chirurga pojem defino-
vany anatomicky. Technicky je nédlez resekabil-
ny, ak zostanu dva segmenty so spoloc¢nym
cievnym zdsobenim a bilidrnou drendzou pri
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normalnej funkénej zdatnosti pecene. Toto ma
pre chirurga zdsadny vyznam vzhladom na
fakt, ze celkové prezivanie je u resekovanych
pacientov signifikantne vyssie ako u pacientov
bez resekcie (20). Rozsirovanie indikacif (RO re-
sekcia nie je nevyhnutnd, pocet metastaz nie
je kontraindikacia, pritomnost extrahepatal-
nej choroby nie je kontraindikacia), vyuZivanie
Specifickych technik (ablativne nechirurgické
techniky) a konverznej chemoterapie zvysuje
pocty resekovanych pacientov (20). Vplyvom
neustéle sa zdokonalujucej konverznej che-
moterapie sa neresekabilné ochorenie moéze
zmenit na resekabilné a aj inicidlne nereseka-
bilni pacienti dosahuju lepsie prezivanie ako
pacienti bez resekcie.

Ablativne nechirurgické techniky
Tieto techniky neresekéného spdsobu liec-
by metastdz je mozné vykonat pri laparotomii,
niektoré pri laparoskopii alebo perkuténne.
Ich indikacia je vymedzend iba na pripady
neresekabilného metastatického postihnu-
tia. Princip tychto metdd spociva v destrukcii
tumoru Uc¢inkom vysokej alebo nizkej teplo-
ty. Chemicku destrukciu alkoholizaciou treba
povazovat za obsolentnu. Vyvoj tychto me-
tdd je logickym vysledkom nizkej resekabilty
metastaz pecene, ale ich efekt, predovsetkym
7 hladiska dlhodobého prezivania, zostava
nejasny. Ich indikdciu v pripadoch resekabil-
ného metastatického postihnutia pecene bez
kontraindikdcii vykonu v celkovej anestéze
nemozno povazovat za standardny postup.
Nanestastie, predovsetkym pri cenovo dos-
tupnej radiofrekvencnej ablécii, su tieto vy-
kony stdle Castejsie realizované i v pripadoch
resekabilnych tumorov pecene. Limitacia
tychto, skor cytoredukeénych ako ablativnych,
metod, je vo velkosti tumordzneho loziska.
Pri metastazach s rozmermi viac ako 3 cm,
je radikalita vykonu vacsinou nedostato¢na.
Podobne ich realizécia bez pouzitia perope-
ra¢nej sonografie (v pripade laparotdmie) je
neprijatelnd. Sonografické vysetrenie urcuje
objem metastazy (z coho vyplyva nutna vel-
kost davky energie k destrukcii), spravnost
zavedenia sondy a efekt destrukcie.

Kryoterapia

Metdda spociva v destrukcii nddorovych
buniek zmrazenim na -196°C. Velkost tumoru by
nemala presahovat priemer 3 — 4 cm, pretoze pri
vacsich rozmeroch je teplota na okraji 1ézie uz
nedostato¢nd na jej destrukciu. Oproti novsej
radiofrekvencnej abldcii ma kryodestrukcia
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viac komoplikacif (15 — 60 %), ku ktorym patria
krvdcanie, trombocytopénia, myoglobinémia,
akutne rendlna zlyhanie, bilidrna fistula alebo
abces. Recidivy po kryoablacii si popisované
v 2,5 - 44 %, perioperacna mortalita kryoterapie
je 7 %, oproti 5 % mortalite po resekcii a 4 % po
réddiofrekvencnej ablacii (14).

Radiofrekvenc¢na ablacia (RFA),
mikrovinna ablacia (MWA)

V sucasnosti populdrnejsia a cenovo dos-
tupnd metdda termickej destrukcie tumo-
ru teplotou presahujucou 60°C. Metdda je
pouzitelna tak pri laparotémii, laparoskopii,
ako i perkutédnne. V pripade priemeru loziska
2,5 cm staci jedna ihlové elektroda, ale u vac-
sich tumorov nad 3 cm je nutné pouzit viac-
ihlovd sondu, alebo destruovat loZisko opa-
kovane, kde je vysledok uz neisty. Ak je loZisko
v blizkosti cievy, je jej stena chrdnend krvnym
prudom, ktory odvadza tepelnt energiu (he-
at-sink effect), avsak moze dojst k poskodeniu
7I¢ovodu s vysledkom bilidrnej fistuly alebo
abscesu. Komplikécie su uvadzané v menej
ako 4 %, lokélne recidivy 7 %, mortalita 0, 5 %
a morbidita 8,9 % (13, 14, 16).

LITT (laser induced termotherapy)

Princip metddy spociva v tom, Ze fotdnova
energia sa absorpciou tkaniva meni na tepelny,
ktord v cielovom tkanive spdsobuje koagula¢nu
nekrozu. Podla réznych typov aplikédtora je moz-
né dosiahnut nekrézu v priemere 20 — 30 mm,
pricom nedochéddza ku karbonizacii a vapo-
rizacii. Metdda je finan¢ne ndroc¢nd, viazana
na pracoviska vybavené laserom. Vysledky su
porovnatelné s RFA.

Implantdcia portu k regionalnej
chemoterapii (HAI)

Princip intraarteridlnej regiondlnej chemo-
terapie je v cielenom poddavani chemoterape-
utika do pecene s minimalizaciu systémového
efektu (3). Chirurg participuje na indikécii, ale
predovsetkym na technickej realizécii tohto
sposobu lie¢hy. Vykon na prvy pohlad jedno-
duchy, je viak spojeny s mnohymi problémami
a vyzaduje dostatok skusenosti. Predovietkym
je to spravne zavedenie katétra portu do he-
patickej artérie, vyZadujuce skeletizaciu cievy
2 ¢cm nad a pod jeho zavedenim do artérie
cez a. gastroduodenalis, ¢im sa vyhneme Uni-
ku chemoreapeutika do miest, kde je jeho
efekt neZiaduci a nasledné komplikacie mozu
byt zavazné. Ani spravne zavedenie katétra
a standardné anatomické vetvenie hepatickej
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artérie (predoperacna angiografia) nemusf
viest ku kompletnej perfuzii pecene. Casto je
nutnd manipulécia s katétrom a skuska perfu-
zie farbivom (Patentblau V). Disekcia subhe-
patélnych lymfatickych uzlin, ich vysetrenie
peroperacnou biopsiou a cholecystektomia
su Standardnou sucastou vykonu.
Orientovat sa v indikdcidch a vysledkoch
tychto metdd riesenia metastdz pecene je
takmer nemozné. Velké mnozstvo prac hod-
noti malé pocty pacientov, stborné informa-
cie stracaju na presnosti a prospektivna ran-
domizovana $tudia porovnavajuca resekénu
liecbu s tymito metddami publikovand nebola
a pravdepdobne este dlho nebude. V sucas-
nosti sa za kurativnu metédu moéze povazo-
vat len resekcia, ale vyuzitie viacetapovych
operacif, kombinovanych technfk a konverz-
nej chemoterapie dava nadej na dlhodobé
preZivanie aj pacientom, ktori si hodnotenf
inicidlne ako neresekabilni. Hlavny problém
recidivy metastadz pecene je, ze vznikaju nie
ako lokalna recidiva, ale ako mnohopocené
multisegmentalne postihnutie, alebo systé-
mova extrahepatélna disemindcia. Z tohto
pohladu treba hladat buducnost v lepsich
liecebnych vysledkov skor v chemoterapii.

Zaver

Resekcia metastdz kolorektdlneho kar-
cindmu v peceni je najefektivnejsim spdso-
bom liecby a pri dostato¢nych skisenostiach
a materidlnom vybaveni ju mozno uskutocnit
s prijatelnou mortalitou a morbiditou. Metddy
zaloZzené na principe destrukcie hepatélnych
metastaz su stéle rezervované pre nereseka-
bilné postihnutie, s limitédciou na velkost. Su
taktieZ prijatelné z hladiska poopera¢nym kom-
plikacif, ale ich efekt na dlhodobé prezivanie je
zatial nejasny. V sucasnosti je treba hladat cestu
k lepsim vysledkom chirurgickej lie¢by zvyse-
nim resekability novymi spdsobmineoadjuvat-
nej chemoterapie, konverznej chemoterapie,
rozsirenim indikdcii, viacetapovymi operaciami
a ich vzédjomnou kombindciou a znizenim re-
cidiv zlepsenim adjuvantnej terapie. V¢asna
diagnostika primarneho tumoru a jeho riesenie
podla zdsad onkologickej chirurgie je i preven-
ciou vzniku metastaz.
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