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Chirurgicka liecba karcinomu zicovych ciest
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Karcindm zl¢ovych ciest je stale ochorenim s velmi zlou progndézou. Aj napriek lie¢be je 5-ro¢né prezivanie okolo 5 - 10 %. Jedinou bezne
dostupnou lie¢cebnou metédou s kurativnym potencialom je chirurgicka resekcia, ktora podla lokalizacie nadoru zahfia cefalicki duo-
denopankreatektomiu, segmentdlne resekcie Zl¢ovych ciest, resekcie Zl¢ovych ciest spolu s pe¢enovym parenchymom a samostatné
pecenové resekcie. Indikacie jednotlivych su rozobrané v nasledovnom ¢élanku.
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Surgical treatment of biliary tract cancer

Cholangiocarcinomas are malignancies with extremely poor prognosis. Despite the treatment is average five-year survival rate 5-10%.
Surgical resection is the only curative treatment option. According the site of the tumor surgical treatment includes duodenopancreatecto-
mies, segmental bile duct resections with or without hepatic resection and hepatic resections. Indications are discussed in the text below.
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Uvod

Cholangiokarcinémy su zriedkavymi nddor-
mi, ktoré vznikaju z epitelidinych buniek intra
a extrahepatélnych ZI¢ovodov. Progndza je vo
véeobecnosti velmi zIg, s 5-ro¢nym prezivanim
od 5 do 10 % (1). Jedinou liecebnou metddou
s kurativnym potencidlom je chirurgicka lie¢ba.
Ide hlavne o resekciu a vynimocne ortotopnu
transplantaciu pecene (2, 3). Prevalencia pri au-
topsidch dosahuje 0,01 — 0,46 %. Z nejasnych
pricin sa v Eurépe incidencia intrahepatélneho
cholangiokarcindmu za posledné dve desatrocia
stéle zvysuje a incidencia cholangiokarcindmu
extrahepatélnych Zlcovodov klesa (3, 4, 5). Na
rozdiel od karcindmu Zl¢nika su castejsie po-

Obrdzok 1. Klasifikacia podla Bismuth-Corletta (11)
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stihnuti muzi, typicky vo veku 50 - 70 rokov.
U pacientov s primdrnou sklerotizujicou cho-
langoitidou a cystami choledochu sa ochorenie
objavuje o 20 rokov skor (6).

Diagnostika z pohladu chirurga

Pred rozhodnutim o indikacii chirurgickej
liecby je potrebny dokonaly staging ochore-
nia. Na resekciu st indikovani len pacienti bez
extrahepatalneho sirenia, bez metastatického
postihnutia a bez lokdlneho postihnutia, ktoré
vylucuje resekabilitu (pozri kritérid resekability).
V nasich podmienkach plati vieobecne zna-
ma TNM Kklasifikacia, ktorad rozoznava distalne
tumory, perihildrne tumory a intrahepatalne
tumory — 7. vydanie z roku 2010 (5, 7). Udaje
o korelacii s prognézou pacienta su zatial limi-
tované, ale predbezne sa ukazuje tato klasifika-
cia ako dobry prognosticky systém. Problémom
z pohladu chirurga je, Ze sa podla nej nedé roz-
hodovat o spésobe chirurgickej lie¢by. Rovnako
vieobecne znédme delenie podla Bismutha-
Corlertta opisuje len postihnutie zI¢ovych ciest
(obrdzok 1) — jeho vysku, ¢o je na rozhodnutie
o0 spbsobe lie¢by a typu vykonu nedostatoc-
né (6). Na zhodnotenie moznosti resekcie je
potrebné zhodnotenie postihnutia ZI¢ovych
ciest, hepatalnych artérif, portalnych vén, ob-
jemu zostévajuceho pecenového parenchymu,
pritomnosti atrofie, postihnutia lymfatickych
uzlin a vzdialenych miest. S tymto ciefom sa
u pacientov indikuje dynamické CT, MR, MRCP,
ERCP, EUG, CT volumometria, PTC, laboratérne
vysetrenia na posudenie funkéného stavu pe-
Cene, na zhodnotenie pritomnosti portalnej
hypertenzie aj gastroskopia (5, 8, 9, 10).
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Kritéria resekability
Bezne pouzivané odporucania resekability

definuju tumor za resekabilny, ak je:

B nepritomnost retropankreatickych, celiakal-
nych nodalnych MTS (alebo vzdialenejsich)
alebo vzdialenych organovych MTS;

B nepritomnost invdzie portéinej Zily alebo he-
patélnej artérie (neakceptované vseobecne,
zavisi od lokalizacie tumoru);

B nepritomnost extrahepatalneho Sirenia tu-
moru;

B nepritomnost diseminovaného ochorenia
(5,6).

Podla lokalizacie tumoru platia doplnkové
kritéria na hodnotenie resekability. Tyka sa to
hlavne perihildrnych tumorov. Resekabilita sa
obycajne hodnoti podfa CT a CT angiografie.
Tak sa za neresekabilny povazuje tumor, ktory
obojstranne infiltruje za sekundarne vetvenie
ZI¢ového stromu, tumor, ktory obtaca, alebo
sposobuje obstrukciu portélnej zily pred jej
vetvenim, atrofia jedného laloku s kontralateral-
nym postihnutim za sekundérne bilidrne dukty,
alebo s kontralateralnym postihnutim portalnej
Zily alebo hepatalnej artérie, alebo obojstranné
postihnutie hepatalnych artérif (11).

Rozsah resekcii

Podla vysky postihnutia delime cholangio-
karcindmy na distélne — od retroduodenalneho
Useku ductus choledochus distalne, perihildarme
- po hilus pecene, a intrahepatélne (obrazok 2).
Pri jednotlivych typoch sa resekéné vykony lisia (6,
8). Metddou volby pre distdlne tumory je cefalickd
duodenopankretektémia (je opisana v ¢asti o kar-
cinéme pankreasu). Pri cholangiokarcinémoch sa



Obrdzok 2. Delenie cholangiokarcindmov
podla lokalizacie (11)

Perihilarne

preferuje pylorus zachovavajlca operacia. 5-ro¢né
prezivanie sa udava 23 — 50 %, pri RO resekcii pri
pNO stagingu az 62 % (1, 4). Tieto velmi priazni-
vé vysledky viak moézu byt Ciastocne skreslené
faktom, Ze viaceré studie maju zmiesanu popu-
laciu pacientov a cast z nich mdze mat karciném
Vaterovej papily infiltrujuci Zicovod, ¢o je ochorenie
s celkom inou bioldgiou a prognézou. Napriek to-
mu ide pri distalnych tumoroch o Standardizovanu
operaciu s nizkou mortalitou (do 3 %) a morbiditou,
ak sa realizuje v centrach chirurgom, ktory realizuje
ro¢ne minimalne 12 pankreatickych resekcif (12).
Intrahepatélne cholangiokarcinémy sa lie-
Cia pecenovou resekciou s ciefom dosiahnutia
mikroskopicky negativnych okrajov (13). Stale
diskutovanou témou je nutnost regionalnej
lymfadenektémie, hlavne pri periférne lokali-
zovanych tumoroch. Pri centralne lokalizovanych
sa robf standardne lymfadenektdmia z hepato-
duodendlneho ligamenta a niekedy sa dopliia
aj resekcia extrahepatalneho zl¢ovodu. Technika
pecenovych resekcif pre intrahepatalny cholan-
giokarcinédm sa nelisi od resekcif z inej indikacie
(1,4, 14). Vysledky zavisia od Stadia. Pri dosiahnutf
RO resekcie sa 5-ro¢né prezivanie pohybuje od
30 - 67 %, celkové (aj R1 resekcia) 15 — 40 %
(4, 15). Spominana korelacia prezivania podla
TNM klasifikdcie bola opisana prave pre tuto
lokalizéciu nadorov, a sice 3-ro¢né prezivanie
pre $tadium | 74 %, stadium Il (T2A-solitdrny
tumor s cievnou invaziou) 48 %, stadium Il (T2B-
multiplicitny tumor) 18 %, pN1 stadium 7 % (7).
Perihildrny cholangiokarcindm sa indikuje
podla Specifickych kritérif, vykony zahfnaju seg-
mentdlne resekcie ZIcovych ciest s lymfadenektd-
miou (obrazok 3) az po rozsiahle en block resekcie
extrahepatélnych Zl¢ovych ciest s rozsirenymi
hemihepatektomiami, s resekciou portéinej Zily
po predchéddzajlcich embolizéciach portélnej
Zily. Cielom tychto extenzivnych resekcif je dosi-
ahnutie ,no touch” techniky vykonu a minimali-

Obrdzok 3. Stav po resekcii tumoru strednej
¢asti dct. choledochus s cholecystou (VP - vena
portae) (vlastny subor)

Obrdzok 5. Resekcia perihildrneho cholangio-
karcinému s en block pravou hemihepatekto-
miou — resekat (vlastny subor)

zacia poctu R1 resekcil. Vo vieobecnosti mozno

dnes povedat, Ze standardnym vykonom by mala
byt en block resekcia extrahepatélnych Zl¢ovych
ciest od steny duodena, spojend s pecenovou
resekciou. Rekonstrukcia sa robf pouzitim Roux Y
klucky a hepatikojejunostémiou. Zavedenie en
blok resekcif s pridanim peceriove] resekcie bol pri
tomto type nadorov najvacsim pokrokom v po-
slednom case a podla viacerych studii umoznil
zvysenie poctu RO resekcif na 75 %, s 5-ro¢nym
prezivanim az 50 % (obrdzok 4, 5, 6). Pravdou je,
Ze nie vietky pracoviskd potvrdzuiju tieto vysledky
— sU pracoviska — hlavne v USA, ktoré referuji RO
resekcie len u 26 % a 5-ro¢né prezivanie len 11 %.
Hlavnymi prognostickymi faktormi st RO verzus
R1 resekcia, pritomnost nodalnych MTS, invéazia
dociev (2,3,7,13,15,16, 17).

Postavenie transplantacie pecene
v terapii

Myslienka pouzitia transplantacie vznikla
po observacii pacientov transplantovanych pre
primarnu sklerotizujucu cholangoitidu (PSC),
u ktorych sa v explantte ndhodne nasiel cho-
langioceluldrny karcinom. Velké nadsenie pre tuto
modalitu priniesla publikacia skisenosti Mayo
kliniky s Udajom 5-ro¢ného preZivania 82 % u pa-
cientov s neresekovatelnym hildrnym cholangio-
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Obrdzok 4. Resekcia perihildarneho cholangio-
karcinému s en block pravou hemihepatekto-
miou — priebeh resekcie (vlastny subor)

Obrdzok 6. Resekcia perihilarneho cholangio-
karcinému s en block pravou hemihepatekto-
miou — stav po en blok resekcii so segmentami
4B a 5 - tumor Bismuth IV (vlastny subor)

celuldarnym karcinémom v teréne PSC, ktori boli
neoadjuvantne lie¢eni CHT a RAT (12, 18). Novsia
praca z rovnakého pracoviska uz také optimisticka
nie je — 5-ro¢né prezivanie pri ITT analyze kleslo
na 55 %. Pri zohladnent vysledkov doteraz publi-
kovanych prac vychadza celkové 5-ro¢né prezi-
vanie po transplantécii pre cholangiokarcindmy
len 22 % (2, 15) (na porovnanie, po transplantacii
pre chronické hepatitidy je to 66 %) a 5-ro¢né
DFS 13 %. Ked zohladnime nedostatok donorov,
vieobecne zIU progndzu pacientov s cholangio-
karcindmom, nejasny vplyv pritomnosti PSC na
progndzu, v suicasnosti jednoznacne transplan-
tacia nie je povazovana za Standard v lie¢be loka-
lizovaného cholangiokarcinému. Vybrané centra
ju zvazuju vo v¢asnych stadiach neresekabilnych
hildrych tumorov, ktoré ostavaju bez progresie
pri necadjuvantnej lie¢be, alebo v podmienkach
klinickych studif (2, 3, 6, 19).

Zaver

Cholangiokarcinémy ostavaju nadalej ocho-
renim so zlou prognézou. Ako bolo opisané
vyssie, ide o heterogénnu skupinu tumorov,
ktorych jedinou kurativnou lie¢bou je chirur-
gicka resekcia. Rozsah resekcie zavisi od lokaliza-
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cie, postihnutia ciev a funkéného stavu pecene.
Najvacsie pokroky sa dosiahli pri perihilarnych
tumoroch pouzitim en block resekcie spolu s pe-
¢enovym parenchymom. To umoznilo zvysenie
podielu RO resekcif, o je zakladny predpoklad na
dlhodobé prezivanie. Transplantacia ako lieceb-
na modalita nateraz nie je standardom, zvazuje
sa na vybranych pracoviskach u vysokoselekto-
vanych pacientov so v¢asnym, ale neresekabil-
nym stadiom ochorenia.
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