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Úvod
Jaterní metastázy jsou závažným projevem 

řady maligních onemocnění, především pak 

kolorektálního karcinomu. Vedle chirurgického 

odstranění metastázy je hlavní metodou léčby 

systémová chemoterapie s/či bez biologické 

léčby. U vybrané skupiny nemocných se ale 

stále více prosazují metody, které dnes nabízí 

intervenční radiologie. Intervenční radiologic-

ké metody doplňují standardní terapeutické 

postupy, ale v některých případech jsou jejich 

alternativou. Intervenční radiologické výkony 

dělíme na perkutánní a intraarteriální. Cílem 

perkutánních výkonů je zničit metastázu po-

mocí různých fyzikálních principů. Využíváme 

především radiofrekvenci (RFA, radiofrekvenční 

ablace), mikrovlny (MV), nízkou teplotu (kryo-

ablace), ultrazvuk (vysokointenzní fokusovaný 

ultrazvuk – HIFU). Cílem intraarteriální léčby 

metastáz je podat do přívodné jaterní tepny 

vysokou koncentraci cytostatika a to buď dlou-

hodobě (lokoregionální chemoterapie portál-

ním katétrem nebo cévkou, HAI), či opakovaně 

v jednorázové aplikaci. Pak je cytostatikum na-

vázáno na embolizační materiál (DEB, TACE).

Všechny intervenční metody lze kombinovat 

se systémovou chemoterapií či chirurgickým 

výkonem nebo s radioterapií. V některých pří-

padech můžeme dosáhnout i sekundární rese-

kabilitu. Podle údajů v literatuře tyto výkony pro-

dlužují pětileté přežití těchto pacientů, mají jak 

kurativní potenciál, tak lze pomocí jejich správné 

indikace prodloužit život nemocných (1, 2).

Materiál a metodika
Cílem perkutánních výkonů je s využitím 

různých fyzikálních principů zničit maligní lo-

žisko v játrech. V léčbě metastáz kolorektálního 

karcinomu (CRC) do jater nejen retrospektivní, 

ale dnes i prospektivní nerandomizované a ran-

domizované studie přesvědčivě prokázaly krát-

kodobé i dlouhodobé výsledky radiofrekvenční 

termoablace (RFA) a mikrovln (MV) (3). Tyto dvě 

metody proto dnes považujeme při léčbě ja-

terních metastáz CRC již za standardní. Vlastní 

elektrody, kterými aplikujeme energii do ložiska, 

mají v průměru 16–18 gauge. Mohou být mo-

nopolární (ložisko je ničené kolem hrotu elek-

trody), bipolární (ložisko je ničené mezi dvěmi 

elektrodami) či multipolární (ložisko je ničené 

mezi více elektrodami). Elektroda může mít různý 

tvar. Nejčastějším typem je jehla nebo deštník 

(4). Elektrodu do ložiska zavádíme pod kontro-

lou ultrazvuku (UZ), výpočetní tomografie (CT) 

a výjimečně pod kontrolou magnetické rezo-

nance (MR). Výhodné je tyto navigační metody 

kombinovat. K přesnému umístění více elektrod 

využíváme různé naváděcí programy propojené 

s UZ nebo CT. Výkon lze provádět i otevřenou 

cestou během laparoskopie nebo laparotomie.

K perkutánní ablaci jsou vhodné jaterní me-

tastázy CRC, jejichž velikost je v nejdelší ose 5 cm. 

V jednom sezení lze takto zničit i více metastáz. 

V literatuře se ale nejčastěji doporučuje ablace 

maximálně pěti ložisek (5, 6). Všeobecně akcepto-

vanou a nejvíce rozšířenou indikací jsou ale maxi-

málně tři metastázy s největším rozměrem každé 

z nich 3 cm. Absolutní kontraindikace výkonu ne-

existuje. Je ale celá řada relativních kontraindikací. 

Mezi ně patří blízkost velkých cév (portální žíla, 

jaterní žíly), blízkost hlavních žlučovodů, blízkost 

trávicí trubice a metastázy lokalizované v jaterním 

hilu (6). V těchto případech je možné volit některé 

speciální typy přístrojů či elektrod.

Výhodou perkutánních ablačních technik 

je velmi dobrá kontrola průběhu ničení nádo-

rové tkáně. Morbidita a mortalita je minimální. 

Někteří autoři uvádějí velké riziko rekurence ná-

doru. Podle jiných publikací dochází po jednom 

roce ke kompletní ablaci v 52–67 %. Přežití za 1, 

3 a 5 let je pak 96 %, 64 % a 40 %. Při použití RFA 

je nejčastěji uváděné pětileté přežití pacientů 

okolo 30 %, u pacientů s jednou metastázou 

do 3 cm pak 44–54 % (7–9). Podle výsledků 

většiny studií je s úspěchem RFA (resp. lokální 

rekurencí) nejvíce koreluje parametr velikost 

ložiska (7–9) (obrázek 1 a-f).
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Intraarteriální (regionální, lokoregionální) léčbu 

dělíme na intraarteriální lokoregionální chemote-

rapii (HAI) a na chemoembolizaci (TACE). Výsledky 

těchto metod jsou pracoviště od pracoviště pod-

statně rozdílnější, než výsledky perkutánních me-

tod. Medián přežití se pohybuje od 9 do 62 měsíců 

a morfologická odpověď kolísá od 14 % do 76 %. 

Intraarteriální metody jsou indikované u pacientů s 

metastázami neřešitelnými resekcí či RFA v případě, 

že je postižení parenchymu < 75 % a k metastázám 

je možný arteriální přístupu. V některých případech 

je ale vzhledem k anatomickým podmínkám ne-

možné výkon provést.

Cílem intraarteriálních chemoterapie je dlou-

hodobá léčba metastáz opakovaným podáváním 

vysoké koncentrace cytostatik do přívodné jaterní 

tepny. Nejčastěji se k tomu využívá portální katétr 

zavedený Seldingerovou technikou. Úspěch regio-

nální chemoterapie záleží na distribuci cytostatika 

ke všem ložiskům v játrech. Cílem tedy je, aby se 

dostalo cytostatikum do všech jaterních segmentů. 

Před zahájením léčby uzavíráme všechny kolate-

rální cévy, kterými se dostává krev do jater (např. a. 

phrenika inferior, a. hepatika dextra odstupující z a. 

mesenterika superior). Dodnes neexistuje jedno-

značný protokol dávkování cytostatika. Využívaná 

jsou prakticky všechna cytostatika. Pokud je tento 

postup použit jako neoadjuvantní léčba, pak je v 

literatuře uváděna odpověď v 16–82 % (10, 11). 

Konverzi z neresekabilních na resekabilní metastá-

zy lze podle literatury očekávat ve 3–47 % případů 

(10, 11). Naprosto rozdílné publikované výsledky 

jsou podmíněny především nejednotností te-

rapeutických protokolů. Indikací pro regionální 

chemoterapii jsou mnohočetné jaterní metastázy 

s postižením většiny jaterních segmentů.

Při chemoembolizaci (TACE) je cytostatikum 

navázáno na embolizační materiál (různé druhy 

částic, DEB). Embolizační materiál ucpe přívod 

arteriální krve do ložiska na úrovni jaterních sinu-

soidů a dochází tak k ischemii ložiska. Přitom se 

postupně uvolňuje cytostatikum. Cytostatikum 

a embolizační materiál se nesmí dostat do te-

pen, kterými proudí krev k žaludku či duodenu 

(a. gastroduodenalis, a. gastrika dextra, a. gas-

trika sinistra), protože by hrozilo riziko vzniku 

rozsáhlého vředu a následného krvácení, což 

je nejobávanější komplikace této léčby. Proto 

je tato metoda selektivní nebo superselektivní 

a neselektivní podání do jaterní tepny není vět-

šinou vhodné. Další podmínkou je, že metastázy 

musí být sycené v arteriální fázi CT vyšetření.

V případě jaterních metastáz kolorektální-

ho karcinomu nejčastěji používáme selektivní 

protokol, kdy aplikujeme embolizační materi-

ál do pravé jaterní tepny a za 3–6 týdnů pak 

do levé jaterní tepny. Tento postup opakuje-

me nejméně 3x. Výsledky TACE s použitím DEB 

(protokol DEBIRI, irinotecan) jsou podle údajů 

v literatuře velmi optimistické (12–16).

Naše zkušenosti
Na našem pracovišti se systematicky za-

býváme onkologickými intervenčními výkony 

od roku 1993. Nejprve jsme do praxe zavedli re-

gionální chemoterapii port katétrem, poté jsme 

začali provádět chemoembolizace a konečně 

perkutánní ablační postupy. Od roku 1997 jsou 

nemocní k těmto výkonům indikovaní pouze 

na základě rozhodnutí Indikační onkologické 

komise. Výsledky perkutánní termoablace jsme 

poprvé hodnotili v roce 2010. V našem soubo-

ru 72 nemocných s metastázami kolorektální-

ho karcinomu (celkem 129 metastáz, velikost 

metastáz byla méně než 5 cm, počet metastáz 

u jednoho pacienta byl 3 a méně a bylo vylou-

čeno mimojaterního postižení), dosáhl medián 

přežití od RFA 35,8 měsíců s 95% konfidenčním 

intervalem (30,9 – 42,8 měsíců). 3 a 5leté přežití 

dosáhlo 49 % a 22 %. Průměrná velikost termo-

ablované léze byla 29 mm.

Od roku 1993 jsme provedli implantaci port-

-katétru k lokoregionální chemoterapii jaterních 

metastáz kolorektálního karcinomu perkutánní 

cestou u 156 pacientů. Ve většině případů jsme 

volili volné uložení katétru do jaterní tepny bez 

embolizace arteria gastroduodenalis. U 59 ne-

mocných jsme tuto tepnu embolizovali. U 47 

pacientů jsme katétr zavedli do a. gastroduo-

denalis. Technická úspěšnost implantace byla 

98%. Průměrná délka života těchto nemocných 

po zavedení port katétru byla 17 měsíců.

Obrázek 1a–f. U nemocného se solitární metastázou kolorektálního karcinomu v játrech o velikosti asi 

20 mm, uloženou v hloubi segmentu 8 (1a). Tato metastáza se při systémové chemoterapii zvětšuje (dle 

RECIST). Na Onkologické indikační komisi byla zvažovaná resekce. Vzhledem ke komorbiditám (velmi 

riziková anestezie) a rozsahu resekce (malý S2/3) byla nakonec doporučena termoablace. K výkonu 

zvolena jehla typu deštníku (RITA). Tuto jehlu pod CT kontrolou zavádíme do ložiska. Během výkonu 

se kolem jehly objevují bubliny plynu (1b). Na kontrolním CT po výkonu je vidět nativně hypertenzní 

spálené ložisko (1c), v arteriální fázi s hypodenzním lemem (1d), které se v portální fázi nesytí (1e). 

Tedy efekt termoablace je dobrý včetně bezpečnostního lemu kolem ložiska. Kontrolní CT vyšetření 

po roce ukazuje postupnou regresi ložiska, které se nesytí (vazivo, 1f )
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E
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Od roku 2006 do roku 2014 bylo na našem 

pracovišti provedeno celkem 528 chemo-

embolizací 183 pacientům, z toho 68 (37 %) 

s diagnózou hepatocelulárního karcinomu, 62 

(33 %) s kolorektálním karcionomem, 27 (15 %) 

s NET (neuroendokrinním tumorem), 19 (10 %) 

s cholangiocelulárním karcinomem, zbylých 

7 pacientů (5 %) s jinou diagnózou či s ložisko-

vým procesem nejasného origa. Od roku 2008 

jsme začali používat u pacientů s refrakterním 

metastatickým kolorektálním karcinomem, 

s metastázami pouze do jater či dominantně 

jaterními metastázami a s podmínkou stabilizace 

extrahepatálního onemocnění, protokol DEBIRI. 

V této indikaci používáme na embolizační části-

ce navázané cytostatikum irinotecan. Tento pro-

tokol byl použit u 51 pacientů s metastatickým 

kolorektálním karcinomem jako paliativní léčba. 

Všichni pacienti byli komplexně předléčeni dle 

standardních onkologických protokolů. Medián 

přežití od zahájení chemoembolizace byl 9,1 

měsíce.

Závěr
I když je dnes jasně ověřený klinický bene-

fit radiologických intervenčních metod a to i v 

rámci prospektivních randomizovaných studií, 

je stále jejich užití u pacientů s metastázami 

kolorektálního karcinomu v játrech přísně indi-

viduálně omezeno a vždy vychází z rozhodnutí 

multioborové indikační komise. Pokud jsou tyto 

metody správně indikované, prodloužíme přežití 

těchto pacientů. Tyto metody ale nejsou alter-

nativou chirurgické léčby či chemoterapie nebo 

biologické léčby. V řadě případů však standardní 

terapeutický postup vhodně doplňují.

Naše výsledky potvrdili, že perkutánními 

ablačními metodami lze dosáhnout u nemoc-

ných s metastázami kolorektálního karcinomu 

do jater velmi dobré výsledky s pětiletým přeži-

tím více než 20 %. Proto je dnes perkutánní RFA 

součástí standardní léčby nemocných v KOC 

Brno. Regionální chemoterapie port katétrem 

je na rozdíl od údajů v  literatuře indikovaná 

podle našich zkušeností v podmínkách České 

republiky u malého procenta pacientů s malými, 

mnohočetnými jaterními metastázami v pomalé 

progresi. Podobně je tomu u chemoembolizace 

s využitím embolizačních částic s navázaným 

cytostatikem (protokol DEBIRI). I v tomto případě 

lze dobré výsledky dosáhnout pouze při přísné 

selekci nemocných.
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