OSETROVATELSKA PECE

V chirurgii jater a ZluCovych cest

Chirurgicka klinika FN Brno Bohunice a LFMU




B [iteratura / Zdroje

Malignity — www.nccn.org, www.esmo.org, www.linkos.cz

WWW.CAncer.org,

MELD kalkulacka -https://www.mdcalc.com, or
https://www.ikem.cz/cs/transplantcentrum/klinika-

hepatogastroenterologie/pro-lekare/transplantace-jater/kalkulator-meld-
skore/a-3144/

MetroTicket kalkulacka a projekt - http://www.hcc-olt-metroticket.org/

Transplantace — www.eurotransplant.org, www.cktch.cz, https://kst.cz/

Asociace sester: napt www.basl-org.uk, rcni.com

Vilek, Kala, Kiss. Et al.: Maligni loziskove procesy jater. Grada 2006
Kala, Kiss, Valek. Et al.: Nadory podjaterni oblasti. Grada 2009

J anikové‘ Zelenikova.: OSetrovatelska ﬁéée \% chiruriii. Grada 2013
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Anatomie — zakladni pfedpoklad jakékoliv oSetrovatelské péce

Fyziologie — znalost funkci a normalniho fungovani organti je zakladem pro
porozuméni moznych omezeni zplisobenych vykonem, 1 komplikaci vCetné
moZznosti jejich projevil a tak v€asného zachytu

Fyzioterapie — rehabilitace pied a po vykonu

Nauka o ranach — zakonitosti hojeni rany souviseji s omezenimi danymi vykonem
1 moznostmi rehabilitace. Podpora fyziologickeho primarniho hojeni rany 1
moznosti oSetfeni rannych komplikaci

Dietetika — spolu se znalostmi vyse vede k tomu, aby pacient stradal v !
perioperacnim obdobi co nejmené, co neymené spotieboval své vliastnrza
a maximalnim zptisobem dodal substraty pro hojivé procesy . SM




Pruvodce pacienta perioperacnim obdobim, pomoc s tim,
co nezvladne, motivace, aby zvladl vic, nez s1 myslel:

bolest

nemohoucnost

obavy o sebe, vysledek lecb

obavy o rodinu

Prevence komplikaci — péCe o pasaz GIT, rehabilitace,

Casna detekce komplikaci, kdy se relativné dobte fesi




Osetfovatelska problematikagie

M operacich jater a Zluéniku

# Omezeni rehabilitace dané typem pristupu

m Laparotomie vs. laparoskopie. Vzhledem k fezu v podzebii
mohou byt vice omezen¢ dechove exkurze

# Dietni omezeni — nizkotuéna dieta doc¢asné.

# Monitorace stavu, laboratofi, odpadu z drénu k Casné
detekci pripadnych komplikaci

# Minimalizace podani hepatotoxickych pripravku
# U hepatopatie pece o stolici + selektivni
dekontaminace sytreva (Normix 3x2 ; Lactulosa sirup)

cil = 3 stolice denné.




Prinos oSetrovatelske pece
m vSech fazich

)} Predoperacné — Zvyseni rezerv
m Nutrice
m Fyzicka kondice
# PerioperaCné — minimalizace stresu/poSkozeni
m Doba vykonu
m Rozsah vykonu
m Teplotni komfort
# Pooperacn€ — Casna detekce komplikaci !!!
m Minimalizace ztrat rezerv
m DostateCna dodavka substratu pro hojeni
m Rehabilitace — zabranéni ztraty funkce,
m PéCe o piijem a vydej



Jatra a zlucnik - dieta

#t Dieta s omezenim tuku maximalné meésic

& Enterohepatalni ob¢h e

bile salts and 5% newly
ssssssssssssssssssss

B Litogenni zluc R

mmmmmm

# Co nejdrive p.o., enteralni vyziva | X

m Preprocessing ve stievech vyznamné sniz
zateéz jater

m Enterohepatalni obéh — vliv na cholestazu

& Nepretézovat tekutinami = infuzemi



i

m [ntraoperacne

# Monitorace CVP, TK, diurézy-
hypovoleemicka hemodiluce vyznamné
snizuje krevni ztraty — je nutn¢ odzet pacienta
ob+hov¢ stabilniho a produkujiciho moc!!!

# Hypovolemicka hemodiluce — snizeni krevnich
ztrat

® Teplotni komfort — snizeni stresu, energeticke
spotifeby po operaci a vliv na krevni srazeni




i

m Pooperacne

# Monitorace k v€asnému zachytu komplikaci
m Monitorace CVP, TK, diurézy-
m Laboratorni monitorace

m Odpady z drénu
# Podpora prirozenych hojivych procesu
m Rehabilitace
m Nutrice
m Psychologicka podpora
® Analgoterapie



I
m Vykon specificke komplikg *&&

# Krvaceni

# Biliarni pistél
#t Jaterni selhani

# Monitorace ob¢hu, laboratori, odpadu z drent,
potizi pacienta a lokalniho nalezu — vSe
dohromady da podezieni na komplikaci

® Dle zavaznosti a typu komplikace pak dalsi
postup — doSetreni, urgentni revize




m Monitorace obéhu

#t Tachykardie + hypertenze
m Bolest,
m Casna faze Soku

m Vysazeni chonické medikace (antiarytmika,
antihypertenziva)

# Tachykardie + hypotenze
m Krvaceni, hypovolemie, jiny typ Soku
m + dusSnost — plicni embolizace?

# Hypotenze + bradykardie

m Myslet na biliarni peritonitidu —_—



Monitorace laboratori
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# ABR —acidoza - + hyparlaktacidémie
m Hypoperfize, ischemie (jater), stieva
# KO + koagulace

m Krvaceni — cave v prvni fazi vzestup Leu a Hb bez velkych zmén.
Pokles Hb jiz znamena vyznamnou ztratu

m Koagulopatie a hypofibrinogenmie — selhavani jater
# Biochemie

m parenchymove ALT, AST — znamenaji postiZzeni parenchymu —

nekroza, ischemie. Nicméné 1 po LSK CHCE ALT a AST béZn¢ az 10
umol/l

m Obstrukéni/cholestatické GMT, ALP, konjugovany bilirubin — sten6za
zluCovodu

m Glykemie — Spatné¢ korigovatelné hypoglykemie — selhavani jater
m NH3 — hyperamonémie — selhavani jater



@ Monitorace odpadt z drént &

=Charakter

m Krev - pfi pochybnostech Htk ze sekretu z drénu

m Zlu¢ — pti pochybnostech biochemie — 3x vy33i neZ sérova
hladina

m Obsah GIT — obsahuje mucin
m Pankreaticka sekrece — AMY 3x se¢rova hladina
m Hnis (obvykle ne dfive, nez po 3 dnech)
m Ascites — portalni hypertenze
® Mnozstvi

m Do 200ml (zluc, pankreaticka,stitevni pistel) — Sance na
spont zhojeni

= Nad 200ml
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— alndek

— Jorzilnd

vivo)
slinivky

e

v

ventrali

Tr®

Spolecny vyvoj jatra, ZluCové cesty a
slinivky rozhrani ptedniho a
sttedniho stfeva

Pupen ventralni (jatra, zluCovody,
hlava slinivky — d. pancreaticus
maior

Pupen dorzalni — télo a kauda
slinivky — d.pancreaticus minor

3.-7. tyden intrauterinniho vyvoje

Cevni zasobeni z truncus coeliacus se spojkami z a.mesenterica superior

Bolest visceralni se promita do stfedniho epigastria







FAKULTNI
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Jatra

— Intrahepatic
bile ducts

Perihilar
bile ducts

— Distal
bile ducts

Common
bile duct

Duodenum
(intestine)



Funk¢ni jednotka

Tt1 lalicky obkruzuji

Jednu portalni triadu

Kazdy lalucek obkruzuje

Jednu centralni zil»

ananan
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B Krevni obehy

NEMOCNICE
BRNO

Funkc¢ni — Vratnicova zila — do SmmHg — 0,6kPa
=6 cm H20 — nad 12mmHg (1,5 kPa)
port.hypertenze

Vyzivny — arteria hepatica MAp 75mmHg —
10kPa = 100cm H20




Onemocnéni jater a zluCovych cest
univerzalni schéma jako vSude ©

'yvojove vady — Caroliho choroba, ageneze, ....

Funkc¢ni/Metabolické: lithiasa, cirrhoza, NAFLD, hemochromatoza, Wilsonova
choroba, Crigler-Najarr syndrom, Gilbertova choroba....

Toxonutritivni — Froktdza, Alkohol, NonAlcoholicFattyLiverDisease
Zanét/infekce
viry — hepatitis A,B,C,D.E.,F, EBV, CMV
bakterie - abscess — 1. obstrukce zZluCovodu 2. hematogenni
- cholangoitis
paraziti — Echinokok, Schostosomiasa, etc
aseptické/autoimunitni — primarni sklerozujici cholangoitida, cirrhoza

Nadory — primarni, sekundarni, maligni, benigni...
Urazy — AAST Kklasifikace
Patologie portalniho feCiSté — portalni hypertenze. ..




Diagnostika

Laboratorni hodnoty
parenchymové — ALT, AST, Bili nekon;.
obstruk¢ni — GMT, ALP, Bili kon;.
funkéni — ICG, MEGX, HIDA, KEG,....
funk¢ni — koagulace, NH3, hypoglykemie
onkomarkery — AFP, CEA, NSE + Chromogr.A u NEN
sérologie — echinokokkoza, schistosomiaza
Endoskopie — ERCP, peroperaéni cholangioskopie
RTG — PTC/PTD, peroperacni cholangiografie
UZ — nejdostupné}si, nezatézujici, velmi dobra senzitivita srovnatelna s CT
MR, MRCP
CT

PETi SPECT a hibridni metodi iPET/CTi PET/MRIi = funkce 1 morfoloiie




Funkcni testy

Pred velkou resekci = nad 3 segmenty, pokud jsou pochyby o
rezervach

Pokud pacient nema a ma normalni koagulacni
testy vCetné Fbg je jedinym faktorem budouci objem jater

Pokud ma pacient heepatopatii, pak se klasifikuje dle Child-Pough
A pridaji se nékteré funkcni testy — dnes prakticky vyhradné test
clearance indocyaninové zelen¢ (ICG).
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Aplikace ICG intravenozné. Vzorky se odebiraji po 15 minutach.
M¢ii se retence ICG v %. Vyuziti u hepatopatickych jater viz
dale. Tato tabulka plati pro jatra bez elevace bilirubinu.

Do 10 % Alespon 20% ponechat

10— 14 % Nejvice prava hemihepatektomie
15— 18 % Bisegmentektomie

18 —24 % Segmentektomie

24 -33 % Povrchova excize



Scintigrafie s latkou specificky se - |
vylugujici do Zlugi jatry/jatry ﬁ "*

metabolizovanou oznacenou
radionuklidem. V tomto prpadé S L5min
jde o HIDA - 99mTc =
hepatobiliary imido-diacetylova
kyselina.

Jde vpodstaté o vySetieni v
realném Case, hodnoti jak
vylucovaci schopnost

parenchymu, tak evakuacni
schonnost zlicovvch cest

30min 45min

..

min after ingestion of a fatty meal  2hour after ingestion of a fatty meal



Difuzni onemocnéni jater
B (LTX = transplantace jatrer)

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

# Steatohepatitida

# Cirrh6za — autoimunitni, toxonutritivni — CAVE frukt6za Non Alcoholic Fatty
Liver Disease — LTX moZna

# Alagilliv syndrom — AD dédény defrekt JAG1 n. NOTCh2, vrozena vada,
chybi ZluCovody, LTX mozna

Wilsonova choroba — metabolismus Cu, LTX mozZna

Sarkoidoza

Hemochromat6za — excesivni absorpce Fe, LTX moZna
Schistosomiaza — parazit Cerv, Prasiquantel

Amyloidéza — L'TX mozna, u Transthyretinove jde o kauzalni th.

Peli6za — vaskularni onemocnéni - cysty, hormon dep., resekce ¢1 LTX
vyjimecné

— — . N—
%




Difuzni onemocnéni
B jater

# Terapie prevazné hepatologicka/nechirurgicka
® Specificka dietni opatieni

# Vyhybat se toxinum (cave paracetamol,
antimykotika. . .)

# Operace — TRANSPLANTACE

# Indikace je End Stage Liver Disease
# MELD (Model for Endstage Liver Disease) score nad
15 !!!







Incidentalomy

# Je vysoce nepravdépodobné, Ze jde o malignitu v
necirrhotickych jatrech pri1 absenci mimojaterniho
primarniho nadoru.

# Bud’ je nalez na UZ typicky (FNH, hemangiom,
adenom, ...) — podle toho se postupuje

# Nebo lze postupovat podle schéimatu pro
hepatocelularni karcinom v cirrhoze

H VEtSina pripadu nevyzaduje Zadne dlasi doSetrovani







Echinococcosis

Echinococcus granulosus — lokalizované cysty
Echinococcus multilocularis — difuzni ganulace
(E. vogeli, E.oligarthrus)

Clovek je hostitelem jen omylem. ..
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Echinococcosis lecba

PredléCeni Mebendazol, Albendazol
U cystické formy:
Cyst deroofing s odsatim obsahu — cave anafylakticka reakce

V zemich s Castym vyskytem je to upCednostiiovany typ vykonu
(Balkan, Turecko)...

Resekce/enukleace s pouzdrem
pi1 neresekabilité PAIR = punkce, aspirace, injekce skolicidu,
reaspirace

U alveolarni: nasledné resekce

U polycysticke: dlouhodoba terapie Albendazol, Mebendazol




Polycystoza

Konc¢ni transplantaci ledvin. Funkce jater byva zachovana. Operace
jater je indikovana jen u vyznamnych symptomu — snaha o
redukci cyst se zachovanim funk¢niho parenchymu.

2 typy —

1. Zahrnujici ledviny a. autozomalné dominantni — geny PKD 1-3
pro polycystiny Vyskyt 1:500 novorozenct.
b. Autozomalné€ recesivni — méné Casty — mutace genu PKHD1
pro fibrocystin — receptor-like protein udrzujici tubuly
pruchodné. Vyskyt 1:20.000 narozenych 30% tmrtnost
novorozencu.

2. Postizeni pouze jater — autozomalné¢ dominantni postiZzeni genu
SEC63 a PRKSCH (beta podjednotka glukosidazy 2).




Benigni nadory jater




Benigni nadory jater

Prevalence Vék M/Z Role antikoncepce
Hemangiomy 4-10 % 0-80r 1/5 +-
FNH 0,1% 15-60 1/10 ++

Adenomy 0,01% FSAntE T ot




Charakteristika
hemang

# stabilni nadory

B zvEtSovani objemu se projevuje u méneé nez 10 %
# komplikace jsou vzacné

# Soucast syndromu Kasabach-Merritove

# neni indikace k surveillance ani leCbé

» Hlavni komplikaci je chirurgie ,, (J.Belghiti)

Mavyo clinic (87 pripadia)

1 umrti (kardialni pti¢ina)

8 velkych komplikaci chirurgickych (absces, biliarni leak)
8 vekych nechirurgickych komplikaci

20 malych chirurgickych komplikaci



Lécba nechirurgicka

Embolizace Ne (ale..)
Radioterapie Ne
Resekce

Enukleace perifernich nadoru
Resekce s parenchymem u obfich hemangiomu

Transplantace v ptfipad¢ postizeni celého
parenchymu — MELD score nad 15




1. Nejedna se o nador

2. Jde o hyperaterializovany pseudotumor
(,,lokalizovana cirhoza ,,), charakterizovany
vaskularnimi anomaliemi (shunty), na jejichz otevreni
se podili hormonalni lecba

3. Diagnza postavena na UZ, CT, MRI, UZ a MRI
s kontrastem

4. Biopsie obCas nutna pi1 pochybach (HCC?, Adenom
?
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FNH - 1é¢ba

Neresekéni

Embolizace - prechodny efekt

Resekeni OPERACE
Diagnostickeé pochyby 1 po biopsii ANO
Symptomatické FNH

Abdominalni dyskomfort NE

Chronicke bolesti +- (vyjimecne)
y ,)Akutni bolesti ANO (u pedikulizovanych
¢zi
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90% u zen
V¢ék 30-50 roku
Peroralni antikoncepce (zejména pii délce uzivani nad 10 roki)




Adenom R

Krvaceni 25576
Malignizace 10 %
Pr1 mutaci -kateninu 90 %

Riziko je vyznamné vEtSi u muzu a u
adenomu nad 4cm



Adenom - L
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Neresekéni 1écba : RFA u adenomu mensich nez 4 cm

Resekce: 1¢ze veEtsi neZz 4-5 cm (umuzi vSechny 1€ze ), mutace

B-kateninu
V priipadné lokalizovane malignity, je resekce dostacujici
1€Cbou
Transplantace : Insuficientni v pripad¢ viceCetnych
malignich lezi
Mnohocetné adenomy Regrese 6%

Augmentace objemu 8% ( Casto v prubéhu téhotenstvi)
Surveillance spolu s ukoncenim peroralni antikoncepce



Maligni nadory jater




Ze vSech tkani zastoupenych v jatrech

Hepatocelularni karcinom
Cholangiocelularni karcinom
Epitelidlni hemangioendoteliom
Hepatoblastom

Sarkom — angiosarkom, embryonalni sarkom, rabdomyosarkom,
leiomyosarkom, fibrosarkom, karcinosarkom

Teratom
Yolk sac tumor
Neuroendokrinni neoplazie (NEN)- karcinoid

Lymfom




Primarni léecba

Chirurgicka resekce s dodrzenim vSech principt
onkologicke radikality je primarni léCbou vSech
solidnich nadoru a nékterych lymfoproliferativnich
onemocnéni (MALT) pokud

je mozna bezpecna kompletni RO resekce

je prijatelné pooperacni riziko

je pryatelny funk¢ni vysledek  (www.ncen.org)




Vekova specitika
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V¢ek a onkochirurgie

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

MNational

Comprehensive  NCCN Guidelines Version 1.2018 NCCN Guidelines Index
NGO Cancer Table Of Contents

Network® Older Adult Oncology Siecussion

CONSIDERATIONS FOR OLDER ADULTS UNDERGOING CANCER TREATMENTS"

= In general, age is not the primary consideration for surgical risk.
= Emergency surgery carries increased risk of complications.
= Assess physiologic status.
= American Geriatrics Society (AGS) Task Force and American College of Surgeons provided general guidelines for older adults
undergoing surgery.! These guidelines can be applied to older cancer patients undergoing surgery.
= There are data to suggest that an increased need for functional assistance pre-surgery (measured by ADL, IADL, and PS) predicts
postoperative complications, extended hospital stay, and 6-month mortality in older patients undergoing cancer surgery.24
= Impaired cognitive status is a risk factor for postoperative complications, prolonged length of stay, and 6-month overall mortality
postoperatively.?:5 )
= In patients undergoing general surgery:'
» Older age is a risk factor for postoperative delirium.5
» Delirium is a risk factor for functional and cognitive decline.” See Assessment of Cognitive Function (OAO-F)
= Preventive measures exist for delirium
*» Yale Delirium Prevention Trial and Hospital Elder Life Program (HELP):
http://iwww.hospitalelderlifeprogram.org/
» National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline for Prevention of Delirium:
http://publications.nice.org.uk/delirium-cg103

Surgery ———=
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Srovnani tumor specifického a celkového pireZiti
u pacientil star§ich 70 let po resekci jaternich met

kolorektalniho karcinomu
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Klasitikace

Resekabilita +Operabilita +Ocekavané doziti




Nemusi byt dosazeni CURE

Strategie co nejvice pacientii PFS ve 3 letech
Nesnazit se o sekundarni resekabilitu
Spokojeny senior




R Odhad doziti

i
NICE

mm
zE
ZF=
=E
]
82

National NCCN Guidelines Version 3.2018 NCCN Guidelines Index
Comprehensive

NGO Cancer Prostate Cancer Table of Contents
Network* NCCN Evidence Blocks™ Discussion

PRINCIPLES OF LIFE EXPECTANCY ESTIMATION

= Life expectancy estimation is critical to informed decision-making in prostate cancer early detection and treatment.

= Estimation of life expectancy is possible for groups of men but challenging for individuals.

= Life expectancy can be estimated using the Social Security Administration tables (www.ssa.qov/OACT/STATS/table4c6.html) or the WHO's
Life Tables by country (http://apps.who.int/gho/data/view.main.60000?lang=en).

» Life expectancy can then be adjusted using the clinician's assessment of overall health as follows:
» Best quartile of health - add 50%
» Worst quartile of health - subtract 50%
» Middle two quartiles of health - no adjustment

* Example of 5-year increments of age are reproduced in the NCCN Guidelines for Older Adult Oncology for life expectancy estimation.

http://apps.who.int/gho/data/view.main.60000?]lang=en
Chow WB, J] Am Coll Surg 2012




N¢ékdo musi pacienta znat

Snese lepe dlouhodobou chemoterapii

Nebo kratkodobou operacni zatéz

U starych pacientu jiz nepocitame s
reresekci jater
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FAKULTNI
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Primarni malignity détskych jater tvori néco pies 1% malignit u déti,
maji narUstajici tendenci. Jen méné nez 40% resekabilnich

Benigni nadory tvoii 30% jaternich naddorti u déti, nejcastéji
hemangioendoteliom se signifikantni morbiditou a mortalitou -
hepatomegalie, méstnavé srdecni selhani, anémie, nékdy

Kasabach-Meritt syndrom

Embryonalni typ nadoru - hepatoblastom v nékolika histologickych

subtypech, tvoti 2/3 z nich, je typicky nadorem kojeneckého veku
Hepatocelularni karcinom se nachéazi vétSinou ve véku nad 10 let je

také spojen s virovou hepatitidou, rychlejsi vznik nez u dospé€lych
Znam geneticky substrat u ¢asti hereditarnich syndromu

Rizikovy faktor - expozice rodi¢ii syntet. barvivy, kovy, koutreni

thten JB Tomllnson GE Liver Tumors in Chlldren The Oncologlst 2008, 13 812-20

Nadory détskych jater

PrimErnd rofnd incidence na Lmdl.

[P Hepatoceluldrnd karcinom I
[ Hepatoblastom
B ;
ozl
_4 m e & & &
Bl R e o e
48
2l B
1} BREE= - - . - e e e e e e e
04 0.4
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Wek wletech

Vekove specifickd incidence jaterniho karcinomu
SEER 1985-19945
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Klasifikacni systémy jaternich nador( déti

Evropsky SIOPEL / PRETEXT systém Severoamericky systém

PRETreatment EXTension Postchirurgicky
Stadium | Tumor pouze jednoho sektou, 3 navazujici sektory RO resekovany nemetastazujici nador
PRESEXTH jsou bez postizeni
Stadium Il Tumor postihujici 1-2 sektory, alespor dva sousedni R1 resekce, nebo ruptura ¢i kontaminace opera¢niho pol
PRETEXT II sektory jsou intaktni tumorem béhem resekce, bez metastaz
Stadium Il Tumor postihuje 3 souvisejici sektory nebo 2 Neresekovatelny nador nebo R1 resekce, postizeni
PETEXT 1lI nesouvisejici sektory. Nejsou 2 nepostizené lymfatickych uzlin. Bez metastaz

sousedici sektory

- PO, P1, P2, P3

Stadium IV Postizeni vSech 4 sektort Vzdalené metastazy bez ohledu na primarni postiZeni.
PRETEXT IV
SIOPEL - Childhood liver strategy group pfi Societé Internationale d Oncologie Pédiatrique
PRETEXT dodatec¢na kritéria: ¢ - postizeni I. segmentu (Caudate lobe) =10 1hL0L0) Roebuck DJ et al.; 2005
E — extrahepatalni postizeni -E1,EQ 5 . .
H - F — solitarni vs. mnohocetné postizeni -F1,FO PRETEXT: a .reV|sed St_agmg
ﬂ ) | H — klinické aRTG znamky ruptury nebo intraperiton hemorrhagie - H1, HO system for primary mallgnant
M — vzdalené metastazy - M1, MO A g
N — postizeni uzlin — zadné, jen bfisni, extraabdominalni - NO, N1, N2 liver tumours of childhood

developed by the SIOPEL group.

P — Postizeni portalni zily, zadné, jen pravé nebo levé vétve, kmene

Childhood Liver Tumours
Strategy Group - SIOPEL
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Specifika détskych nadori

Obvykle zdravy jaterni parenchym nelimitujici resekci

Vétsi relativni objem jater k velikosti téla umoznujici vétsi rozsah resekce

Vysoka regeneracni schopnost

Drobn¢ kiehke struktury

Maly objem btiSni dutiny vici jatrim ztéZujici laparoskopické vykony

V dobé¢ diagnozy jde o velké nadory (prvnim ptiznakem byva hepatomegalie,
eventualné ruptura nebo intraperitonealni hemorrhagie.

Dlouhé zadouci doba preziti po 1€¢bé.

Transplantace - negativni u¢inek dlouhodob¢ imunosuprese, Zivotnost graftu

I benigni nadory plisobi ¢asto vazné symptomy vzhledem k relativni velikosti jater

Jde o maly pocet onemocnéni (4 hepatoblastomy a 1 HCC rocné v CR)

Predominantni postizeni praveého laloku
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HCC pT3 NX MO PRETEXE L

15 lety hoch

kompletni remise po pravostranne¢ rozsifené hemihepatektomii
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HCC PRETEXT III
3 lety chlapec

Kompletni remise s negativizaci AFP
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Hepatoblastom PRETEX IV
6 mé&sicni chlapec

Po ortotopickée transplantaci v Hamburku (otec) negativizace AFP
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Mesenchymalni hamartom

18 mésicni chlapec

15 4f 47 46 49 50 51 52 53 G4 55 G6 57 54 50 G0 &1 62 B3 6 65 &R ¢

pravostranna hemihepatektomie
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Neni dulezité. ze

Jde o vyznamny socio-ekonomicky problém

Incidence nadoru jater narusta

non_Hodgkin lymfom
dutina ustni

télo déloZni

ovarium

mocovy méchyf
leukémie

jicen

jatra
prostata
zaludek
kolorektum
prso

plice

Cipek délozni

incidence
O non_Hodgkin lymfom

O dutina Ustni

196298
] 200774

O télo délozni
226787 O ovarium
230555 B mocovy méchyf
314256 0 leukémie
A Ojicen

330963
529283

559094
711128
782647

O Cipek délozni
M jatra

O prostata

O Zaludek

Pocet pripadd na 100 000 ozob

O kolorektum

|1066543
|11s7ozo Dplice
| 1301867

Oprso

| 1549121

0 200000 400000 600000 800000 100000 120000 140000 160000 180000
0 0 0 0 0

C22 = 7N jater a intrahepatalnich,..
Wiyoj v Gaze

-4 Incidence
-4 Mortalita

Zdroj dat: 02135 CR

$8EE5RSRERS

A svod.cz

1. Garcia M, et al. American Cancer Society, 2007. www.cancer.org. Accessed March 20, 2008.
2. Perz JF, et al. J Hepatol. 2006;45:529-538.



Dulezite je, ze
Jen chirurgicka lécba dava Sanci na vyléceni

|

FAKULTNI

Stredné pokrocilé >, .
P Konecné stadium

Pokrocilé stadium

Velmi ¢asné stadium

stadium

Chirurgie TACE Sorafenib
lokalni ablace

Randomizované kontrolované studie (50%) Symptomaticka
stredni preziti: 11-20 mésicu Ié€ba (20%)
5-1 prezZiti 16% Preziti <3 m

Kurativni 1é€ba (30%)

5-1 preziti: 40%-70%
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m Dulezite take je, ze

Existuje velmi dobre definovana skupina
pro screening

95% HCC je v cirhotickych jatrech a ostatni
obvykle po jasn¢ definované profesionalni
€XpPOZIC1



M Podezieni na jaterni mali gt

Neni za nekterych podminek predoperacné indikovana
biopsie ! (NCCN — typicky HCC, dale také GIST, Ca
Zlu¢niku a duktalni karcinom hlavy pankreatu)

Operabilni pacient + Resekabilni nddor = RESEKCE

Riziko peritonealni diseminace = neoadjuvance,
piizpusobeni operacni techniky






Staging / klasifikace

Musi nutn€ odrazet volbu leCby a/nebo

alespon prognozu



= 3,1% vSech nadora GIT

= 7lucnik 65%
= Intrahepatalni 5,3%

= Klatskinovy 21% 35% ltbepalin

= distalni 8,8%
. , Perihilarni
» difuzni 1,5-3,5% S |
Karcinom Zluéniku
H CaSteJ ST 2 Extrahepatalni
® sklerozujici cholangoitida
# vk nad 50 let

# difuzni, perineuralni rust

Nakeeb A, Pitt H.A, Sohn T.A,et al. Cholangiocarcinoma. A spectrum of intrahepatic, perihilar, and distal
tumors. Ann Surg 1996 ;224 :463-75.
Klatskin G. Adenocarcinoma of the hepatic duct at its bifurcation within the porta hepatitis. An unusual tumor

with distinctive clinical and pathological features. Am J Med 1965;38:241-56. D e i &



Intrahepatalni CCC
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Resekce — primarni modalita u resekabilnich ! (Carpizio 2009)
Neni nutna pfedoperacni biopsie

Stagingova laparoskopie vhodna (Goere 2006) 36% nalez diseminace, 67%
presnost

postizeni LU mimo portu jaterni KI resekci
rozsah resekce je dan pouze poZzadavkem RO resekce

lymfadenektomie porty jaterni je doporucena pro stagingove ucely 1 jako
kurativni efekt (deJong 2011, Carpizio 2009)

Transplantace

V celém eurotransplantu stale KI nicméné vétSinou z Americkych dat
T1-2 NO MO maji 5 leté preziti nad 20%

deJong MC, Nathan H, Sotiropoulos GC, et al. Intrahepatic cholangiocarcinoma: an international multi-institutional analysis of
prognostic factors and lymph node assessment. J Clin Oncol. 2011 Aug 10;29(23):3140-5. doi: 10.1200/JC0O.2011.35.6519. Epub 2011

Jul 5.,Carpizo DR, D Angelica M. Management and extent of resection for intrahepatic cholangiocarcinomaSure Qneal ClHn N A
2009 Apr;18(2):289-305, viii-ix. doi: 10.1016/j.s0¢.2008.12.010.
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HCC

Narozdil od sekundarnich malignit doporucena segmentektomie
misto atypickych resekci

Reresekce obvykle nebyva mozna

Onkologicka radikalita je o néco vyssi




Opakovat UZ
kazdé 3 mésice

2Es
o

Nadale kontroly
UZ 6-12 mésicu

Nové lozisko v jatrech na skriningovém UZ

Dve dynamicke
techniky
(MRL,CT,CEUS)

\

Biopsie

[

Jedna dynamicka
technika

Nediagnostické

Opakovat biopsii
nebo UZ kontroly

Zména velikosti
charakteru

Adapted from Bruix J and Sherman M. [

Lécit jako HCC

Hepatology. 2005;42(5):1208-1236.



m Staging HCC

AT ce Pacient

e Staging musi odrazet 1é¢bu!
o Stagmg HCC!
V¢étSina pacientil ma
hepatopatii
— Nejsou jasna kliCova
prognosticka kritéria
— Prognosticki kritéria se béhem
onemocnéni meéni
e Factory ovliviyjici staging?>
— Stadium nadoru
— Jaterni funkce
— Celkovy stav pacienta
— Efektivita 1éCby

Jatra Tumor

1. Llovet JM. J Gastroenterol. 2005;40:225-235; 2. Marrero JA, et al. Clin Liver Dis. 2006;10:339-351; 3. Bruix J, et al. J Hepatol. 2001;35:421-430;

4. Llovet JM, et al. Semin Liver Dis. 1999;19:329-338; 5. Chevret S, et al. J Hepatol. 1999;31:133-141; 6. Schafer DF, et al. Lancet. 1999;353:1253-1257;
7.Leung T, et al. Cancer. 2002;94:1760-1769; 8. CLIP. Hepatology. 1998;28:751-755; 9. Liver Cancer Study Group of Japan. General Rules for the Clinical
and Pathological Study of Primary Liver Cancer. 4th ed. Tokyo: Kanehara, 2000. e e T T T L TN



HCC klasifikace

BCLC STAGING SYSTEM™"?

FAKULTNI

NEMOCNICE
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HCC

- - .
Stage O Stage A-C Stage D
PST 0, Child-Pugh A PST 0-2, Child-Pugh A-B PST =2, Child-Pugh C
- ¥ - * .
Very early stage (0) Early stage (A) Iintermediate stage (B) Advanced stage (C) End stage (D)
Singha <2 om Sirghe ar Multimodulan, PST O Partal irnvasicm,
Cancarerma in s A3 modulkes =X cm, PSSO K, 81, PET 1-2
Singha I,
FPortal D-res.'s:_-re-"l:liliruhin 3 modules =3 cm

.—' w

e T e Accocioted diseoses

. -
Mormal Mo e

Curative treatime = ) HFamndomized contralled trials (S0%:)

Ll - hbedian sumdva




Follow up po resekci

UZ + AFP + fyzkalni vystreni 2 roky a 3-6
mesicu

Poté standardni rezim



www.registr-hcc.cz

Neni nefesitelné, je jen obtizné,

_ A Registr
8¢ HCC

IKEM
jediny primarn¢ nefiremni registr


https://www.registr-hcc.cz/
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™ Proc jatra

Hematogenni rozsev cestou vratnicove zily... ?
Jatra funguji jako filtr... ? (Cole 1954, Turnbull 1967)

Uplné tak to neni. Proces metastazovani je velmi
narocny. Minimalni poiadavek je u karcinomu receptor
k bazalni membrang..

C A Internalization by Kupffer cells

U jater navic — Kuppferovy bunky S
receptorem pro CEA

PELPK binding site

Dectin-2 a CEA receptor normalné slouZi proti usidleni
metastaz diky spolupraci elementli vrozené imunity

Fic. 8. A hypothesis on the role of the hnRNP M4 protein in



FAKULTNI
: NEMOCNICE|
BRNO

Kune GA, Kune S, Field B et al., Survival in patients in large bowel cancer: a population based investigation from Melbourne colorectal cancer study. Dis Colon Rectum 1990; 33: 938-
46., Faivre J, Rat P, Arveux P. Epidemiologie des metastases hepatiques des cancers de colon. In Nordlinger B, Jaeck D (eds.). Traitment des metastases hepatiques des cancers
colorectaux. Paris 1992, Springer Verlag,: 2-9, www.svod.cz

Cohen MC, Minsky BD, Schilsky RI. Cancer of the colon. In: De Vita VT, Hellman s, Rosenberg SA (eds.). Cancer, principles and practice in oncology. 5th edition, Philadelphia 1993,
JB Lippincott: 1144-97


http://www.svod.cz/

Charakteristiky modalit 1€Cby

RFA only

Chemotherapy only

——(21) jen RFA
—— (36) resekce
(16) PVE + resekce
(18) resekce + RFA
—— (8) dvoudoba resekce
— (47) paliativni CHT




Ml Problém progrese do
neresekability u neoadjuvance
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——(21)jen RFA
—— (36) resekce

= (16) PVE + resekce

‘ (18) resekce + RFA
—— (8) dvoudoba resekce
gL, —— (47) paliativni CHT
Progrese do neresekability
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I\II Chirurgie jater

FAKULTNI
: NEMOCNICE
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Chirurgicka anatomie
- Indikace resekci

« malignity

« benigni leze
- Vykony

« na jatrech

« na zluGovodech

« na portalnim systému
- Technika a nastroje
- Specifické postupy
 anterior approach

« ex vivo resekce

Pristupy

- otevieny

« laparoskopicky
Komplikace a prevence

 jaterni selhani

- krvaceni

biliarni leak
Resekabilita — FLRV klicovy faktor
Ovlivnéni FLRV

- Etapové resekce

« PV manipulace

« Transplantace

Transplantace - technika a problémy

4 7
ﬂ




Chirurgicka anatomie




Segmentarni
lokalizace dle CT




Indikace resekci jater




Indikace resekci jater

Malignity primarni

LAl
Chielt)
maligni hemangioendoteliom
Malignity sekundarni
CORE
NEN
mamma
Benigné leze — JEN SYMPTOMATICKE
adenom nad Scm u Zen, vSechny u muzii

Urazy — jen vynucene vykony, standard je neoperacni management
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Vykony na jatrech

fenestrace TIPS

RFA portosystémove zkraty
enukleace

extraanatomicka resekce ERCP + EPST
segmentektomie PTD

hemihepatektomie CHCE

rozsifena hemihepatektomie s ;
P choledocho-jejuno anastomoza

translplantace choledocho-duodeno anastomoza

papilosfinkterotomie transduodenalni




Rozsah resekce
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Anatomické
NS

Neanatomické

n Capussotti L, Archives of Surgery. 2006;141(7):690—694.

Malé - do 3 segmentu
Vs.

Velké - 4 a vice segmentu







VI infiltrace

—~Difuznrenemoencti




Resekabilita




" § a T — Technika a Technologie
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7o : Standardni metoda Lesurtel M, Ann Surg. 2005;242:814-822, discussion 822-823. Rahbari NN,

D1g1t0k1a81e Ann Surg Oncol. 2009;16:630-639. Gurusamy KS, Cochrane Database Syst Rev.
: 2009;(1):CD006880. Rahbari NN, (NCT01049607). BMC Surg. 2011;11:22.
Kelly-kla51e (Clamp—crushing)
Elektrokoagulace
Tissue link
Ligasure
Plasmakoagulace
RFA
Mikrovinny disektor
Harmonicky skalpel :
CUSA CUSA nizsi leak poon RT. HPB (Oxford). 2007:9:166-173. Fan ST, Br J Surg. 1996;83:117-120
Harmonicky skalpel kratsi ¢as vEétsi leaky Kim J, Am Surg. 2003;69:815-819.

Water Jet J P Y :
Klipy Jedin€ prokazaly uSetfeni Casu a krevnich ztrat Ramacciato 1996)
Endostaplery
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Elektrokoagulace
RFA

DS3.0TM dissecting sealer (DS)

N\

DS3.5-CTM dissecting sealer (Cone Tr'm\\

- 3

Endo FB3.0™ floating ball (FB)

Endo SH2.0TM sealing hook (SH)

—

TissueLink monopolar sealer

Tissue link
Ligasure

Plasmakoagulace
Mikrovlnny disektor
Harmonicky skalpel
CUSA

Water Jet
ndostaplery £




M1 Specifické postupy I
| Anterior approa

« Velkeé tumory pravého jaterniho laloku

« nejprve inflow kontrola, outflow
kontrola a transekce parenchymu

« nakonec mobilizace praveho laloku
jater

- Hanging manoeuvre — usnadiiuje anterior
approach

« vyvéSeni(hanging) jater na tkanici v
prostotu nad dolni dutou Zilou mezi
pravou a stiedni jaterni Zilou




|\/| Specificke postupy 11
Ex vivo resekce

- Pilchmayr et al. Br J Surg 1990)
- Podle nutnosti mobilizace jater a pieruseni jednotlivych struktur

« In situ — bez zasahu do dolni duté zily
« Ante situ — bez preruSeni struktur portalni triady
- Ex situ — kompletni pferuseni vSech struktur
 Pro tumory postihujici kriticke struktury
« Nutna rekonstrukce cév,
- Postupy z transplantaci jater
- Docasny portokavalni shunt béhem anhepatické periody.
« S nebo bez veno-venodzniho bypassu

- Hypotermicka perfze jater 4stC, Histidin, Tryptofan, Ketoglutarat
roztok.

/4 L) 14 L) W
%



Pristupy




LSK — tzv. laparoskopicke segmenty

Laparotomie

Robot|— spiSe linearni modularni
systémy spiSe nez DaVinci




Zhou et al. BMC Surgery 2013, 13:44 — nejvetSi metaanalyza, 695

® O ) W
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Statisticky nevyznamne¢ rozdi ¥

# Dc¢lka vykonu

m  Ekvivalentni vykony ale aZ o hodinu delsi
laparo SkOpiCky (Belli 2006, Similis 2007)

# Okologicka radikalita |LSK open
m Resekeni linie 2202 84,4%
m  Rekurence 33,3% 37,3%
m  5-leté pieziti 51,8% | 139,9%
# Mortalita p-o.67 0,3% 0,9%
# Biliarni leaky stejné 2,5—12%




Morbidita p-0,03 P R R RN S 2 T
o Ptrevazné ranne komplikace
# Krevniztraty u LSK  315ml  488ml
# Cetnost krevnich prevodu niZsi 3X uLsk - Oviem jen,
pokud neni konverze
ol # Incizionalni
L T o hernie




M! Vliv kapnoperitonea na
B visceralni perfuzi

12 mmHg = 10 cm H20 = 1 kPa = definuje intraabdominalni

hypertenzi !!!
- ischemie Utrob s pooperacni dysfunkci a otokem a vlivem

na ¢asnost p.o. prijmu

IAP nad 12mmHg sniZzuje perfuzi utrob o negmeéné 36% (k tomu se
prida hypotenze pii1 ztratach...)
10 mmHg vs. 15 mmHg = o0 54% nizsi perfuze Zaludku a 32%
jejuna

Stoupa dulerzitost arteria hepatica — portalni zila je oprakticky
utklaC¢rna kapnoperitoneem

VVVVV

Prokazana odumrt’ Kuppferovych bunék jater a endotelu

W W 14 14 N\




Laparoskopie neni vzdy

P11 osobnich kontaktech s 1¢ékari, ktefi tvrdi, Ze laparoskopie mené
boli Ize zjistit, Ze vubec na pooperacni pokoj ani nepachnou —
NEVEDI, jak vypadaji jejich pacienti

Studie s analgoterapii jsou zatizeny téZkym BIASEM (nelze
dvojité zaslepit)

Je kontraindikovana hypovolemicka hemodiluce u resekci jater
jako jeden z hlavnich postupu snizujicich krevni ztraty.

Nicmeéné lze vyuzit izovolemickou hemodiluci




Komplikace
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Vykon specificke: Jaterni selhani
Krvaceni

Biliarni leak

Mortalita do 5%

Dimick JB, Journal of the American College of Surgeons. 2004;199(1):31-38. Dimick JB, Archives of Surgery. 2003;138(2):185-191. Belghiti J, Journal of the
American College of Surgeons. 2000;191(1):38—46. Jarnagin WR, Annals of Surgery. 2002;236(4):397-407. Poon RT, Annals of Surgery.
2004;240(4):698-710.

Morbidita 20-50%

Sun HC, Hepatobiliary and Pancreatic Diseases International. 2005;4(3):370-374. Wei AC, British Journal of Surgery. 2003;90(1):33—41. Virani S, Journal of
the American College of Surgeons. 2007;204(6):1284—1292.




IVI yznam komplikaci
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Septicka komplikace Dindo III a vice je samostatny negativni
prediktivni faktor 5-ti letého preziti po resekci metastaz

CRC (Nespoli 2006, Schepers 2010, Farid 2010, Boomer 2011)

DFI (Kaplan—-Meier) p = 00,0329
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M|  Rizikové faktory

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

Hepatopatie - krvaceni, jaterni insuficience

Predoperacni chemoterapie dele nez 6 cykli (3 mésice) - jaterni selhani
Oxaliplatina - krvaceni - obstrukce sinusoid

Irinotekan - statofibroza, jaterni insuficience

Poruchy pojiva - krvaceni

Metabolicke poruchy (DM) - zhorSena regenerace jater - jaterni selhani
Docasna jaterni peroperacni ischemie - jaterni selhani

Doba operace - krevni ztraty, dlouhodobé vysledky

Samotné krevni ztraty - potieba 3 a vice TU snizuje 5-leté preziti
Spatna anatomicka orientace - riziko krvaceni a poruseni tumoru
Anatomicke anomalie - 60% cévni varianty + 75% anomalie ZluCovych cest

Chirurg




Prevence komplikaci



Ischemie jaterniho segmentu| gt¥=;




|\/| Jaterni selhani
m Klicovy faktor = FLRV

segment V + VIII 0
pravy lalok 65% T
segment VI + VII 35%,
. segment IV 20%
levy lalok 35% 7
segment Il + Il 15%

ﬁ?ﬂﬁﬁa atra 20-40%
“ \\h

~3 mesice 20-40%

ﬁpatopatle > 40%




u hepatopatii

Rozsah vykonu

Not present or compensated decompensated
NONE resection

27.0 — 35.0
limited enucleation

<10 % 10%-20%  20% -30% 30-40% > 40 %
Extended Bi-segment- Segment- limited enucleation
hemihepatect.  ectomy ectomy resect




Jaterni selhani - znamky

Prvni znamka vyznamného jaterniho selhani byva torpidni
hypoglykemie (glukoneogeneze probiha normalné€ jen v
jatrech)

Riziko z vyvoje jaterniho selhani — bilirubin nad 100 umol/l jeste
3. den po operaci

Byva koagulopatie — vE€tSina koagulacnich faktoru se syntetizuje v
jatrech — jsou trombotické projevy (AT III, prot C, S) 1
krvacive projevy (hypofibrinogenémie, ostatni pro-koagulacni
faktory)

Vazne detoxikace amoniaku = elevace NH3 v séru

Bi’ va Trombocitoienie




Kolik resekce je moc ?
Alopecia, Ascites, and Incomplete Regeneration afte

cent Liver Resection

T. E. Starzl, MD, PhD, C. W. Putnam, MD, C. G. Groth, MD, J. L. Corman, MD, and J. Taubman,
MD -
Departments of Surgery and Radiology, University of Colorado School of Medicine and the Denver ,-I,FH J S}{}'g, 19 5
Veterans Administration Hospital, Denver, Colorado -

Serious abnormalities in liver function, including jaundice. did not clear until the third week.
(Figure 2) Albumin, totaling 250 gm. was administered during the first five days, which
maintained the serum albumin concentration at greater than 3.0 gm/100 ml. The patient had a
continuous leak of ascitic flud from the drain sites. Measurements of abdominal girth also
indicated retained ascitic material. Within a few days, the patient’s hair began to fall out, and
she soon became nearly bald. Chemotherapy, never administered to the patient, was not an
explanation for the alopecia. The patient had daily fevers, usually low grade, that lasted two
months with or without antibiotics.

The 99m technetium liver scans taken postoperatively are shown m Figure 3. At first, obvious
splenomegaly indicated that the tiny liver fragment permitted only a borderlime state of portal
venous dramage. At one and six months postoperatively, substantial but incomplete
regeneration had occurred. (Figure 3) Further regeneration was not evident at thirteen months
postoperatively.

The ascites was treated with hydrochlorothiazide (HydroDiuril®) and spironolactone
(Aldactone®) for eight months and did not recur. Nine months were required for regrowth of
hair. After a follow-up period of twenty months, the patient had quite normal liver function
and no evidence of recurrent tumor.




Clamping — snaha vyhnout se
mu — peroperacni 1schemie

Totalni vaskularni

exkluze = Pringle +
klampaz DDZ

Pringle
Bez klampaze
DDZ



M Bitiarni 1eak

FAKULTNI
: NEMOCNICE|
BRNO

Definice: 1. biliarni odpad ranou/drénem s 3x vyssi koncentraci proti séru
2. intraabdomindlni kolekce zluc¢i potvrzena punkci

3. cholangiograficky prukaz

Dle vydatnosti: do 200ml/den vs. nad 200ml/den

Dle typu poranéni zluCovodu (Nagano Y, World Journal of Surgery. 2003;27(6):695-698.)
Typ A - drobné¢ Zlu¢ovody na povrchu resekéni linie
Typ B - z neadekvatné uzavienych segmentalnich zlu¢ovodi

Typ C - poranéni Zlu¢ovodi blizko hilu

Typ D - izolovany segment - kompletni oddéleni Zluc¢ovodu



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/

I\II Biliarni leak - prevence

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

Intraparenchymove ptreruseni zluCovodu - frekvence stejna,
zavaznost nizsi

Peroperacni cholaniografie unsc, amas orsuger. 20072450110 117,

Retrogradni injekce - F1/1, ICG (fluorescence), Patent blau vamania v

Annals of Surgery. 2001;233(1):45-50. Kaibori M, Surgery. 2011;150(1):91-98.

FibrinOVé lepidla, IOkélni Sealanty ? ? ? = Noun R, Hepato-Gastroenterology. 1996;43(7):221-224.

Boonstra EA, HPB. 2009;11(4):306-310.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/

Biliarni leak - schema

SR Biliarni leak e s

zavieny - biliom I otevieny

¥ = nad 300ml/den
CT/UZ drenaz = nepo déle nez tyden — ERCP/PTC

l ) 4 ) 4

Typ A Typ B-C Typ D
' v

spontanni zhojeni * - Operacni riziko?

s

|
ERCP pii dlouhém e,
irvini . resckee, BDspojka  PVE, ablace (etanol) -

¢asna revize — do 24h



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/

M| Resekabilita
jako problém FLRV




Jak zvétSit FLRV

Liver sparing resekce

Etapove resekce

Portal vein manipulations

Kombinace s lokdln¢ ablacnimi metodami

Transplantace jater - LTX




Etapove resekce pro CRC

FAKULTNI
NEMOCNICE
BRNO
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Kdy etapovou resekci

KdyZ nelze Zadnou jinou metodou zajistit dostatecny FLRV

Pt1 bilateralnim postizeni pfed PVE




I\II Portal vein manipulations

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

1. Portal Vein Embolisation = PVE

2. Associating Liver Partition with Portal vein ligation in Staged hepatectomy
(ALPPS) - Schnitzbauer et. al, Ann Surg 2012; 255:405-414 = ALPPS

Alvarez FA, Ardiles V, Sanchez Claria R, Pekolj J, de Santibafies E. Associating liver partition and portal vein ligation for staged
hepatectomy (ALPPS): tips and tricks. J Gastrointest Surg. 2013 Apr;17(4):814-21. doi: 10.1007/s11605-012-2092-2. Epub 2012
Nov 27.

LiJ, Girotti P, Konigsrainer I, Ladurner R, Konigsrainer A, Nadalin S.ALPPS in right trisectionectomy: a safe procedure to
avoid postoperative liver failure? J Gastrointest Surg. 2013 May;17(5):956-61. doi: 10.1007/s11605-012-2132-y. Epub 2013 Jan
4

3. ALPPS modifikace — p-ALPPS, PRALPPS atd.




FAKULTNI
NEMOC
BRNO

Primérna velikost FLR 15,6%
Po PVE narust na 23,9%

medostateény narast (15,7%
“~Progreseu 12 33,39

pacientil nutna RE-procedura (5,5%)

Priamérna doba od embolizace do resekce 67
dni (SD 21dni)

Ze 12 pacientl s progresi byla u 7 v jatrech, u
5 jina lokalizace (plice)

Po 2 mésicich nelze oCekavat dalsi efekt
hypertrofie, naopak riziko progrese

Resekce u 18 z 36 pacientt 50,0%
preziti od embolizace kumuletivii disessedreeintend resekoe s PUExresekoe ez PE
1.2 12
—— celkem
;] /] — repelePE
® 1 —— resekovani
208 g 084 — redoeRE
S neresekovani ,
508 'S 06;
g 04 § 04 \—‘
- 0,2 - Q2
0 ' ' ' ' 0
0 20 40 60 80 100 0 0 ) %) 4') 59) 59) 0 D
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Vétev pro IV — |
segment zleva




FAKULTNI
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Vyhody ALPPS

1. faze transsekce parenchymu jater, preruseni prave
veétve portalni zily, ostatni struktury ponechany
intaktni.

2. faze pred rozvojem adhezi
hypertrofie 74% za 9 dni (7-13)
kratka doba do kompletniho odstranéni vSech loZisek




Nevyhody ALPPS

: NEMOCNICE
BRNO

Hypertrofie je histologicky na kor edému

Série fadu jednotliven, 1 tak jaterni selhani 25% !!!
Mortalita az 14%

Dodnes velmi VYBEROVA operace




Moditfikace ALPPS

P-ALPPS — v prvni etapé€ parcidlni 50-80% transsekce a zachovani stfedni jaterni
zily. — mortalita 0, efektivita stejna

PRALPPS — misto chirurgickeé 1. faze transsekce jaterniho parenchymu cestou
RFA perkutanné pod CT/UZ kontrolou + perkutanni PVE

Hybridni ALPPS — 1 faze transsekce, nasledujici den PVE radiologicky

ALTPS — Associating liver TOURNIQUET... - misto resekce parenchymu se
naloZi na resek¢ni linii v 1. faz1 turniket, az ve druh¢ fazi se provede resekce.




FAKULTNI
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Transplantace jater - LTX




I\II Transplantace jater

FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO

Indikace jsou dany Stiletou zivotnosti Stépu, ne naptiklad onkologickymi
vysledky ! — je malo darcu a hodné€ benignich indikaci

Prumérna preziti u benignich onemocnéni 86% resp 72% v 1 resp. 5 letech
MELD Score — vyznam ne pro prognozu ale pro zkraceni doby na Waiting listu

MELD Calculator (for ages 12 and older)
Date of Birth {(MonSddMNyyy)

Bilirubin {mg/dI) INR

e

s C tini idl Had dialysis twice, or 24 hours of CVWVHD, within a week
e pricor to the serum creatinine test?

I Q‘r’es@"o

For patients who have had dialysis twice, or 24 hours of CVWVHD, within the last week, the creatinine
value will be automatically set to 4 mg/dl.

Calculate - @ MELD score [[IIIEG



= [dikace Transplantace jatai>

Benigni onemocnéni/selhani jater —

JEN SYMPTOMATICKA !
Nebo End Stage Liver Disease — ESLD s MELD 15

Hepatocelularni karcinom — field cancerisation
Epitelidlni hemangioendoteliom

Ch
N

T




Standartni technika

FAKULTNI
: NEMOCNICE|
BRNO

Resekce dolni duté zily darce 1 piijemce
Obvykle se zavadi prechodné veno-venozni extrakorporealni bypass

The Final Result

Supra hepatic vena cava

Donor
hepatic artery

Celiac artery
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Piggy bag — bez resekce dolni duté Zily ptijemce — anastomo6za koncemdolni duté
7ily St€pu k pahvlu jaternich 71l prijemce

TR

Overnonn # :
AMY -
]

. 2

Jojunum




13

Maly pocet darcu —

I
23

G
2. Nepomér jater mezi prijemcem a darcem —

14
P

liver splitting

liver reduction
Vybér darce podle télesnych proporci




# Dva prijemci
uspokojeni jedn+mi

. Jatry

#S1,234x S5,6,7,8

#S23 xS14,5,6,7,8

RHV (sutured)

# Living donor (S 2,3)



FAKULTNI
NEMOCNICE
BRNO

Zena 50kg recipient Zena 80kg darce

HELLEM




Milanska kritéria

- 1 lozisko do 5 cm

- max 3 loziska, nejveétsi max 3cm
RozSifena UCSF kritéria

- 1 lozisko do 6.5cm

- max 3 loziska. nejvetsi do 4,5cm
Up to 7 kritéria

pocet lozisek + prumér nejvetSiho <=7
Snaha rozsSifit indikace dale = METRO TICKET




FAKULTNI
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B Ale k indikacim obvykle

AFP
V¢ék

400 — 1000ng/ml (332 — 860 kIU/1)
70 let

=
=



MK +

Mikrovaskularni invaze 10-15% 35-56%
Nizky grade 38 —50 % 13-33 %
Mikrosatelity 7—28 % 32-65%

Preziti 1/5 let 81 /79 % 75760 %
rekurence 1,4 % 22,2 %

Decaens T, Roudot-Thoraval F, Hadni-Bresson S, et al. Impact of UCSF criteria according to pre- and post-OLT tumor features: analysis of 479 patients listed for

HCC with a short waiting time. Liver Transpl 2006;1761-1769

Mazzaferro V, Bhoori S, Sposito C. et al. Milan criteria in liver transplantatio for HCC: an evidence-based analysis on 15 years of experience. Liver Transplantation

2011, DOI: 10.1002/1t.22365, in press [
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Graf 1 / Figure 1

Pacienti bez znamek rekurence po transplantaci jater pro hepatocelularni karcinom v studii s milanskymi a UCSF Kkritérii
(pfevzato z Schwartz M. Liver Transplantation for Hepatocellular Carcinoma Gastroenterology 2004;127:5268-276).




Transplantace v CR

IKEM Praha + CKTCh Brno
1983-2004

Celkem 30 pacientu
14 pro znamy HCC
16 nahodny nalez v cirhdze pro ESLD

#  Oliverius M, Studenik P. Transplantace jater pro hepatoceluldarni karcinom. Folia
Gastroenterol Hepatol 2005; 3

x  (Suppl l): S69—S77.



g Resekce misto transplantac ¥

Resekabilni mimo Milanska kritéria u HCC
problém u cirrhotickych jater
Pouze pr1 dobré funkcni zdatnosti jater
Adenom pi1 zji1Sténé mutaci beta-kateninu
Bridge vykony nejsou vétSinou potieba pro ¢ekaci dobu do 3
mésicu
Na waiting listu kazdé 3 mésice kontrola Milanskych kritérii

Resekce



Resekce / Transplantace

Doplnujici se metody

Resekabilni mimo Milanska ESLD + Milanska (UCSF, Up
kritéria = to 7) kritéria =

pokrocilejSi onemocnéni Horsi funkCnost jater
Recidiva do 5 let 70-100% Field cancerisation

5-1 pteziti 50-78% 5-leté preziti 65-78%



Kazuistiky

: NEMOCNICE
BRNO

HCC



E olymorbidni pacient, v r. 2007 zjiStén loziskovy proces jater - v.s. fokalni nodularni

perplazie.

# 2013 —po CT hepatocelularnim ca dle biopsie, AFP v normé (8,6). (Nador velikosti 20
x 14 x 17 cm)

# 4/13 — provedena levostrannd hemihepatektomie, cholecystektomie.

# Histologicky: Hepatocelularni karcinom gr.2. Resek¢ni okraje jater bez znamek
tumoru.




Field cancerisation, muz 1957

M. Nefrektomii vpravo pro Grawitz Tu TINOMO — 2000 + hepatopati
grese do cirhozy ovétene biopsii 2009. Child Pugh A,

# AFP odbéry na onkologii v 3/2013 5,31 - 2014 Progred. lozisko S5 vysoce susp. z HCC
(MR 4/2014), zvySene AFP 37,28 — provedena segmentektomie S5.




# 2015 —na MR je lozisko v S7 jater susp. z H
# 9/15 — segmentektomie SVII




a [Kazuistiky

Détia AYA
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HCC trabekularni pT3 NO MO PRETEXT III

15 lety hoch, Zadné rizikov¢ faktory v anamnéze a vySetienich
Typ operace: pravostranna rozsirena hemihepatektomie

Stav: 1. kompletni remise
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HCC S$patné diferencovany, PRETEXT III
3 lety chlapec, Zadné rizikove faktory v anamnéze a vysSetfenich
Typ operace: rozsifena hemihepatektomie s venosni okluzi

Stav: 1. kompletni remise




Nalez 3
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Hepatoblastom embryonalni PRETEX IV

8 mésicni chlapec

Typ operace: ortotopicka transplantace jater Hamburg (otec)
Stav: 1. kompletni remise




FAKULTNI
: NEMOCNICE|
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Mesenchymalni hamartom

18 mé&sicni chlapec

pravostranna hemihepatektomie

Stav. 1. kompletni remise




# 14 let —vr. 2009 bolesti bficha -> zjistén TU zaujimajic VILVIII, V. segment a cCast IV.
segmentu o pruméru cca 9cm. Podezieni na hepatobladsom (ale pozor vék...)

Chirurgie I - pravostranna rozsitend hemihepatektomii — multilokularni HCC.
# 2/2011 susp. progrese (vzestup AFP) - progrese dle MRI v segmentu III. —
Chirurgie II — segmentektomie III (chlapci zbyl s I a IT a ¢ast s IV !!!)
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# 2013 — dalsi recidiva - provedena extraanatomicka reresekce (seg. I1./111.)
# Dalsi pribéh bez komplikaci.




= Kazuistiky

CCC
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11/2011 diagnostikovan cholangioCa jater S5, S6
provedena bisegmentektomie SV/VI s atypickou resekci SIVb + CHCE.

Histologicky: Cholangiocelularni karcinom, bez znamek anglomvaze
Tumor nezasahuje do resekénich okrajti. '




dle CT biicha ve FNB dilatace intrahepatickych Zlu€ovych cest, susp.
infiltrat v pravém laloku, patologicka lymfadenopatie v hornim




z
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Poranéni jater




Trauma jater- Casto soucas| g'ss

polytraumatu

# Celkova reakce organismu na trauma - Sok
# Univerzalni reakce typu MOSF

# Vysoke riziko umrti sama o sob¢ 1 kdyby 1thned
zmizela vSechna postizeni

# Operace = dalsi zatéz

= Hypotermie <32 C
= Koagulopatie (z hypotermie, MOSF)
= Acidoza z poruchy mikrocirkulace pH <7,2

= Obéhova nestabilita




Zakladni pozadavek

# Stabilizace pacienta
# Minimalizovat nasledné poskozeni

# Proto v nasledném porasadi za kontinualni leCby
MOSF::




Komplexni pece

# Taumatolog

m koordinace a nacasovani leCby

m dalsi odbornosti — bfi$ni, hrudni, cévni, neuro - chirurg




Celkovy stav organismu

/ Uraz Vylécéeni
\
MOD31/ Traurﬂa
.. . _ . Uzdraveni
MOSF Definitivni osetfeni
= / /_/_
irreverzibilni stav = SMRT %
B | MODS
O AN
= = -~
Z =
' 2] 20
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O U
Trauma v S ~
- yd Pokus o single shot o g
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Klasitikace AAST

-

e American Association for the Surgery ot

Hematom: subkapsularni do 10% povrchu

Grade I :
Lacerace: kapsularni trhlina méné nez 1 cm hluboka

Hematom: subkapsularni do 10-50% povrchu, intraparenchymat6zni <10
Grade I1 cm

Lacerace: 1-3 cm hluboka, < 10 cm dlouha

Hematom: subkapsularni > 50% povrchu nebo expandujici
Ruptura subkapsularniho nebo intraparenchymaté6zniho hematomu

Grade I11 Intraparenchymatédzni hematom > 10 cm nebo expandujici

Lacerace: hlubsi nezZ 3 cm
Grade 1V Lacerace: postihujici 25-75% laloku jater

Lacerace: postizeni vice jak 75% laloku jater

Grade V - . L .
Ceévni: postiZzeni jaternich zil nebo vena cava retrohepaticky

. Grade VI Cévni: avulze jater .




intraparenchymovy hematom do 10cm

subkapsularni
hematom do 10%




lacerace hlubSi nez 3cm

hematom >50% povrchu




FAKULTNI
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| postizeni jaternich Zil
nebo VCI retrohepaticky

lacerace postihujici 50-







“Bear claw” lacerations —
obraz medvédich drapu

Trhliny jdouci k porta hepatis vetsinou
spojeny s lézi zlu€ovodu !




m Epidemilologie

# Tupa poranéni (96 %)
m V Evropé prevazuji %-4/5 —
autonehody, pady z vysek
m SpiSe konzervativni postup

® Penetrujici poranéni (4 %)
m V Severni Americe prevazuji asi % -
stfelnd a bodna poranéni
m VZdy chirurgické revize — sdruzena
poranéni ostatnich organil.



m Slezina

— Rychlé exsangvinacCni
krvaceni
— Zbytny organ

® Jatra
m Krvaceni pomale
m Zivotné dilezity organ
m Ve 45% + slezina (15 %
FNB)




. Vysokoenergetickeé vs.
m Nizkoenergeticke trauma

# High-energy = Low energy

# Nehody nad 30km/h |m Stp. KPR, rvacky
# Pady z vySek nad 3m |m Pady z malych vysSek

# Stielne poranéni = Bodna poranéni

# Pii prijeti i pfi primarni operaci 1

nepredikovatelny skutecni rozsah
postizeni.




# Nema smysl zachovavat poranénou
slezinu

# U jater 1ze oCekavat poranéni struktur
portalni triady
m Krvaceni vyzadujici intervenci ¢ Vw5

m Pozdni komplikace typu biliom / _ B \l-
m Periportal tracking = &




Prediktory selhani " 4
B konzervativniho postupu FlL =%

. HE LE
# HE / LE Trauma 67,5 % 32.5 %
# Operace 4.5 % 2,6 %
o nad lcm pod lcm
= Hemoperit. lcm 30,0 % 70,0 %
= Operace 83,0 % 7,0 %
m ANO NE
= Nestabilita 30,0 % 70,0 %

= Operace 83,0 % 7,0 %




# Indikace k chirurgicke revizi u tupych poraneni
jsou stale vzacnéjsi

® Rozvoj endovaskularnich metod

# Rozvoj intenzivni pece

& Dostupnost CT

# Charakter krvaceni je jiny nez u sleziny, Casto
hlavné jaterni zily-parenchym

(Zargar, Laal 2010)
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#AZ 86% krvaceni prestalo do
doby revize krvacet




#AZ 68% operaci neme¢lo
terapeuticky efekt (FNB 67 %




#Dnes pres 80% dospélych a
97% détskych pacientu je
feSeno konzervativne



i

Konzervativni postup

# Podminkou pro konzervativni postup bez
ohledu na velikost hemoperitonea:

mmonitorace na JIP a

#okamzita dostupnost CT a
stabilizovany pacient

xKliCove postaveni oSetfovatelske
pece
(Parks RW et al. 1999, Coughlin P.A. et al. 2004, Zargar, Laal 2010
Sherlock D] and Bismuth H1991, Oschner MG et al. 196ss———



Indikace k operaci

AKkutni Odlozene
Nestabili telny

AT W Perkutanné
pacient T 7

neresitelny:

Potifeba > 4 TU EM Biliom
/24h k udrzenti stability | | Abscess
—zvazeni CTAG a
embolizace

Penetrujici poranéni




pacienta — snizi krvaceni z jaternich zil

# Snizeni pretlaku v portalni zile —
betablokry, Remestyp

# Endovaskularni techniky — selektivni
embolizace pri arteridlnim/ portalnim
krvaceni

# Hemostyptika, substituce koag faktoru dle
aktualnich laboratoii




Moznosti pi1 chirurgickem
[ e f’6§€ni e

# Setrnd revize fissur s cilenym oSetfenim
zluCovodu a cév

# Manualni komprese, pripadné sutura fissur

# Omentoplastika — packing Casti jater omentem ?

# Resekce poranéné Casti jater — jen u stabilniho
pacienta

# Habib sealer (oSetreni okraju fissur RFA)

® Tachosil nebo jina lokalni hemostyptika jal g ., :
pomocna metoda




® nutne uvolnéni praveho lig. triangulare — mobilizace
jater

B proti branici prakticky nelze tamponovat
B antero-posteriorni komprese + hepaorenalni prostor

® cave 1schemie jater — Casny second look (v fadu hodin
1) s detamponadou

# + CHCE

# Po tamponad¢ vzdy 1hned po stabilizac1 CTAG +
endovaskularni feseni, pokud je mozn¢ (arteria
hepatica neni mozn¢é utamponovat)






Zluéovy strom
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— Intrahepatic
bile ducts

Perihilar
bile ducts

— Distal
bile ducts

Common
bile duct

Duodenum
(intestine)



|\/| Onemocnéni zluCovych cest
@ univerzalni schéma jako vSude ©

Vyvojove vady — Caroliho choroba, ageneze, Cysty
Funkéni/Metabolicke: lithiasa, dysmotilita, afunkcni Zluénik
Zanét/infekce

cholangoitida ascendentni (bakterialni, paraziticke — giardiasis, fillariasis,
.... Prakticky vzdy obstrukce Zlu¢ovodu — lithiasa, tumor

Cholecystitis
aseptické/autoimunitni — primarni sklerozujici cholangoitida,

Nadory — primarni. Komprese nadory jater a pankreatu

Urazy — ¢asto iatrogenni — cholecystektomie, ERCP




Diagnostika

rooratorni hodnoty
parenchymové — ALT, AST, Bili nekon;.
obstruk¢ni — GMT, ALP, Bili kon;.
funk¢ni —HIDA, Evakuacni schopnost Zlu¢niku
onkomarkery — CEA
sérologie - echinokokkoza
Endoskopie — ERCP, peroperacni cholangioskopie
- manometrie Oddiho svérace
UZ — nejdostupnéjsi, nezatézujici, velmi dobra senzitivita — v
pripad+ lithiasy nebo cholecystitidy lepsi nez CT

MR, MRCP — pokud se nepredpoklada vykon, ma prednost pred
ERCP




Vykony na zluCovodech

- Radiologicke

- PTD + biopsie - ERCP + biopsie
- Stentovani stenoz - Stentovani stendz
- EPST

« Cholecystektomje

- Cholecystostomte
- Papilosfinkterotomie

- Spojkove operace

- Pankreatoduodenektomie

ii . . i V4




Funkce zluci a zluCovodu

FAKULTNI
NEMOCNICE
BRNO

- Transport zZluci z jater do streva
- Tlak ve zluCovodu je nizsi nez tlak v DB a
vySSi nez ve sticCeve

o Sekrecni tlak na kartackovém lemu 30cm H20=

3,0kPa gy iy .
v’ . i .. . \T/ .-
« Zlu€ emulguje tuky — umoznuje digesci a
__ N Oxysterols mmmp (L1 ]

absorpci

Phosphatidyl
choline Bilirubin

ﬁ 7T* _
4 ile acids lenobictics
bR




Slozeni zluci

« Primarni biliarni kyseliny — konjugaty s glycinem a
taurinem — kys. cholinova a chenodeoxycholinova

- Bilirubin — 300mg na den konjugovancho = ve vod¢
rozpustneho bilirubinu — glukuronat

 Lecithin — emulgator
 Cholesterol




Eterohepatalni ob¢h

FAKULTNI
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 Jen 5% zluCovych kyselin = Systemic circulation - - |

se vylucuje stolici, zbytek | T "’Eivér‘/? |

se reabsorbuje po !  Bloois y.--
4 G i W W !
dekonjugaci a pfeméné '( , o }/,
|
e
A y

bakteriemi — Deoxycholova [| j Galbladder

a lithocholova kyselina e
. Sekundéarni mastné kyseliny mese
zvysuji rozpustnost koloidu
ve zlu€i (primarni kyseliny,
bilirubin, cholesterol)

« Motorem ob¢hu jsou TUKY

\ ﬁotravé 1! - N
Faecal output




I Dusledky pieruseni

FAKULTNI
: NEMOCNICE|
BRNO

Biliopancreatic Diversion

° KO a gulop atle with Duodenal Switch

n Malabsorpce A,D,E,K . )~ Staples

juices

« Absence sekundarnich Ao

A ‘smallh
Zh,léOVYCh kyselln A intestine
lithocholova + S
deoxycholova et

Large intestine begins

- Problém u nékterych typu bariatrické chirugie —

Biliopankreaticka diverze



Dieta s omezenim tuku

FAKULTNI
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« Vede ke snizeni enterohepatalniho obchu

« Staze zluci

- Malabsorpce tuku a karence v tucich rozpustnych vitaminu
- Snizena samoocista — clearance — ZluCového stromu
Bakterialni prertistani — cholangoitis

Staza bakterii, odloupanych epiteli a mikrokrystalii bilirubinu,
cholesterolu a zluc. kyselin jako zarodku lithiasy

« Absenci sekundarnich zluCovych kyselin vedouci k
lithogenicité Zluci




Dieta s omezenim tuku

- Nejde o Racionalni dietu !!!!

« DoporuCujeme ji jen kratce, prechodné po operacich na
zluCovém stromu — chybi bolus zZluc€i ze zlu¢niku k traveni
tukil — to vede k priymum

- U pankreatopatii je to potieba resSit ne omezenim tuk, ale
nasazenim pankreatickych enzymi — Kreon.

 Panktraticke enzymy se davkuji quantum satis, aby nebyly
priymy vzdy pred jidlem




M vrozene vady
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« Atrézie zlu¢ovodil - neprobéhne rekanalizace zlu¢ovodi, pacienti se
mohou dozit az 2 let. Ikterus od 2. tydne po porodu

intrahepataln¢ 12%— nesluzitelna se zivotem
Extrahepatalné 75% — Casna hepatiko-jejunostomie
Kombinovana 13%

- Alagilliiv syndrom — viz jatra vyse

« Cysty — vyznam — staza zluci a cholangoitidy

« (Caroliho choroba —

« Atrézie Zluéniku — nevyznamna

- Atypicke polohy Zlu¢niku — intraparenchymove, kompletné

extraparenchymove, v levém laloku... - vyznam u cholecystektomii




I\II Atrézie zlucovodu

K
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« Operace by méla byt do 2 mésicti od narozeni

. Jinak rozvoj cirrhozy

Kasai Type |

Kasai Type lla

Stomach Kasai Type IIb

Small
intestine
connected
to liver

Duodenum
(first part
of small

intesting)




Cysty choledochu

« Operace az pi1 symptomatologii
. Utlak Zlu¢ovodu, lithiasa, zandt, Gtlak pankreatického
vyvodu
« Operace dle typu onemocnéni rvee: TYPE I TYPE Il
 Analog cholecystektomie q q
- Resekce zlucovodu a hepatiko
. Jejunostomie extrahepate cyst Ghvertcutum Choledochocoe!
- Klasifikace dle Todaniho TYPE IV A TYPEIVB TYPEV

S



Caroliho choroba

FAKULTNI
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- Multicysticke dilatace zluCovodu
- Pri segmentalnim postizeni — resekce segmenti

o Pri1 difuzni formé konci cirhozou a LTX




Zlu¢nikova kolika

Typicky symptom zvySencho tlaku ve zluCovych
cestach

S, nebo bez znamek zanétu




Cholelithiasa

- Asymptomaticka cholecystolithiasa — nevyzaduje 1€Cbu

- Choledocholithiasa se 1&¢i vzdy
HRER
PTD
Nutnost endoluminalni litotrypse nékdy

KdyzZ vSe selZze tak rozpusténi kamnt Ursodeoxycholovou
kyselinou — RTG nekontrastni biliarni kameny

Pfi nemoznosti chirurgicka revize zlucovodu

- Symptomaticka choledocholithiasa s cholangoitidou
vyzaduje EMERGENTNI drenaz zlug. cest
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b holecystolithiasa/cystitida

Cholecystolithiasa 10-35%, ale nad 60 let vice nez 50%
z nich jen malo ma potize
jen raritné karcinom (viz dale)

Cholecystitida — v 90% s kameny, v 10% bez kament




= Cholecystektomie

FAKULTNI
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Komplikace — 0,3% - 1,0%
LSK vs Oteviené v CR 86: 14
V CR asi 17.000 operaci roéné
Konverze 10%

1. vynucena pro krvaceni

2. nevynucena —
neprehledny terén nebo
,,hepokracujici operace*

Komplikace a konverze rostou s

6. Gurusamy K, Samraj K, Gluud C, Wilson E, Davidson BR: Meta-analysis of
randomized controlled trials on the safety and effectiveness of early versus
delayed laparoscopic holecystectomy for acute cholecystitis. Br J Surg 2010,
97(2):141-150.

7. Siddiqui T, MacDonald A, Chong PS, Jenkins JT: Early versus delayed
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a meta-analysis of
randomized clinical trials. Am J Surg 2008, 195(1):40—47.

8. Lau H, Lo CY, Patil NG, Yuen WK: Early versus delayed-interval laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis: a meta-analysis. Surg Endosc 2006,
20(1):82-87.

9. Papi C, Catarci M, D'Ambrosio L, Gili L, Koch M, Grassi GB, Capurso L:
Timing of cholecystectomy for acute calculous cholecystitis: a meta-analysis. Am
J Gastroenterol 2004, 99(1):147—155.

10. Lee NW, Collins J, Britt R, Britt LD: Evaluation of preoperative risk factors
for converting laparoscopic to open cholecystectomy. Am Surg 2012,
78(8):831-833.

11. Dominguez LC, Rivera A, Bermtdez C: Herrera W: [Analysis of factors for
conversion of laparoscopic to open cholecystectomy: a prospective study of 703
patients with acute cholecystitis]. Cir Esp 2011, 89(5):300-306.

12. Hadad SM, Vaidya JS, Baker L, Koh HC, Heron TP, Hussain K, Thompson
AM: Delay from symptom onset increases the conversion rate in laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis. World J Surg 2007, 31(6):1298-1301.
13. Banz V, Gsponer T, Candinas D, Giiller U: Population-based analysis of 4113




Cholecystolithiasa
NENI
prekanceroza

indikaci k operaci (sama o sob¢)

Cholcystektomie ¢im drive, tim lepe.

Neplati do 3 dni a pak az ,,a froid* za 14 dni




Indikace ChCE

1. Karcinom zluc¢niku

2. Akutni cholecystitida

3. Sekundarni prevence biliarni pankreatitidy
4. Neutichajici biliarni kolika

Afunkc¢ni Zluénik CAVE
dg per exclusione
HIDA., evakuace na UZ
nejspise odpovida za tzv postcholecystektomicke

sindromi




M| Pristup — vSechny obrazky
M zde jsou vlastné Spatn¢

Triangulace

» Kocher

» Kehr

* McBurney
*Pfannenstiel

Incision

Lumbotomia

L Vo
‘ .,

FEa
»

)
N4

l.alp'trmu}pu. Open
cholecystectomy cholecystectomy

Pri¢na incize lepsi




Akutni cholecystitida

27673
Klinika — typicka bolest, TT

Zobrazovaci metody — UZ (90%), CT(95%) EUS,
ERCP

cave nezesilena sténa
cave hypalbuminemie, srd selhani,
pacienti v intenzivni peci.
Laboratof
CRP (6-48h), KO

ALP GMT bili v.s. ALT AST
e —




Rychly ustup potizi
Narust parenchymovych enzymu — ALT a AST

Sveédci to pro ggangrénu Zlucniku prestupujici do luzka

Gangrenosni sténa Zlu¢niku NENI rozsitena na UZ !




Cave naopak

Casto u kriticky nemocnych pacientu, pri absenci
peroralniho prijmu, kardialnim selhavani
Na UZ hydropické rozméry zluCniku a zesilena sténa

Pak nutné lokalni nalez — bolest? (pt1 kardialnim selhani
ale mohou bolet edematosni jatra)

- laboratorni znamky zanétu ?
Casto cholecystektomie z rozpakil se viemi riziky.




= Sckundarni peritonitida
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# Cholecystektomie LSK (1A)
# Cholecystostomie
mJen ATB



Cholecystostomie

# Chirurgicka — 85% uspesnost

it Perkutanni

# Nutné€ nasledne¢ LCHCE/CHCE



m Cholangoitida (priznaky)

# Charcotova triada

m Teploty
m Zloutenka
m Biliarni bolest (kolika)
# Curvoisieruv priznak - + hydrops s
cholecystitidou



# Urgentni dekomprese zluCovych cest (1A)

# Neni nutna pokud
m Hrozici sepse (TT, Tfnad 100)
m Koagulopatie
m Alb je nad 30g/1 (pt1 hydrataci)
m Bili do 50 umol/l



Perforace zlucniku

# VCasna diagnoza a okamzita chirurgicka 1é¢ba perforace
Zluéniku ma zasadni vyznam pro sniZeni mortality a
morbidity (1C).

# Casto aZz peroperacni nalez

# Bilidrni peritonitida — pfiznaky drazdéni Vagu —
bradykardie, hypotenze, neni peritonismus, neni
tachykardie



m Dekomprese Zlucovych cestPdas

m ERCP

mPID -

# Chirurgicka jen pokud je KI ERCP nebo
PTD (2C)



m Obstrukcni ikterus

# Pokud neni cholangoitida, pak
NEDRENOVAT

# CT (TU hlavy slinivky)
# EUS (TU hlavy slinivky,choledocholithiasis)

# ERCP jako posledni moznost (PST, DBD,
extrakce konkrementu)



z
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Cholangiocelularni karcinor

# 3,1% vSech nadoru GIT zastoupeni

m Zlucnik 65% Dintrahepat B Klatskin O distalni O #Auénik
® intrahepatalni 5,3%

# Klatskinovy 21% 35%

m distalni 8,8%

m difuzni 1,5-3.5%

# Castéjsi u muzi,

® sklerozujici cholangoitida

# vék nad 50 let

# difuzni, perineuralni rust

Nakeeb A, Pitt H.A, Sohn T.A,et al. Cholangiocarcinoma. A spectrum of intrahepatic, perihilar, and distal tumors.
Ann Surg 1996 ;224 :463-75.




Intrahepatalni

Perthilarni

Extrahepatalni

Karcinom zluéniku
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Eoudelines NCCN (www.nccn.org), ESMO
# Median pieziti bez rozliSeni 12-24mésicu

# 5-t1 lete preziti neresekabilnich 6%
m nizka chemo a radiosenzitivita (Kahn 2004)
m difuzni rist, obtizna v€asna diagnostika
# Chirurgicka lécba
5-ti leteé preziti po RO 10-20%, az 40% u distalniho Ca
resekabilita do 20%

Intrahepatalni — resekce
Klatskin — resekce zlucovodu dle typu Bismuth I-11IB
m Distalni zlu¢ovod- HPDE

# Paliativni 1€Cba - brachyradioterapie, PDT, embolizace, RFA

@
=
ZF=
2E
]
82

Kahn. Chemiotheraii and radiotheraii are Iarieli unsuccessful. Cancer Treatment Reviews| 2004




Prognoza
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# Pacienti zmiraji na komplikace obstrukce zlucovodu
m Cholangoitidy
m Jaterrni selhani
m Krvaceni / tromboza cév GIT

# Neni rezerva pii1 lokalni progresi tumoru na rozdil od streva

# Nejde o ,,biologickou* vlastnost tumoru, ale o Spatnou
lokalizaci

# KliCové je udrZeni prichodnosti lucovodu
m ProdlouZeni preziti z 0,5 roku na 2 roky !!!




preziti (dny) preziti (dny) p
BraChy jen denaz brachyterapie
Vilek,Kysela 298 388 <0,05

Prospektivni randomizovana studie, 2x21 pacientl. Intraluminalni
brachyterapie Ir-192 (50Gy)

PDT pteziti (dny) pteziti (dny) p
jen drenaz Al epva ek

Ortner 2003 1] 98 493 <0,0001

Cheon 2004 Bl 288 558 <0,0143

Zoepf 2005 (6] 210 630 <0,0109

Vialek V, Kysela P, Kala Z. et al. Brachytherapy and percutaneous stenting in the treatment of cholangiocarcinoma:
a prospective randomised study. European journal of radiology, Ireland, Elsevier Science Ireland Ltd, Irsko. ISSN
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N Stentovani ZI




o Karcinom zluéniku (NCCN rg>

Diagnostika — stac¢i podezieni, UZ, stagingové CT
U resekabilnich KI BIOPSIE
Staging - TNM
Resekce — primarni modalita u resekabilnich !
3cm luzko (lymfatiky)

Lymfadenektomie — rutinni hepatoduodenalniho ligamenta




= [ntrahepatalni CCC
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Resekce — primarni modalita u resekabilnich ! (Carpizio 2009)
Neni nutna predoperacni biopsie

Stagingova laparoskopie vhodna (Goere 2006) 36% nalez diseminace, 67%
presnost

postizeni LU mimo portu jaterni KI resekci
rozsah resekce je dan pouze poZzadavkem RO resekce

lymfadenektomie porty jaterni je doporucena pro stagingove ucely 1 jako
kurativni efekt (deJong 2011, Carpizio 2009)

Transplantace

V celém eurotransplantu stale KI nicméné vétSinou z Americkych dat
T1-2 NO MO maji 5 leté preziti nad 20%

deJong MC, Nathan H, Sotiropoulos GC, et al. Intrahepatic cholangiocarcinoma: an international multi-institutional analysis of

prognostic factors and lymph node assessment. J Clin Oncol. 2011 Aug 10;29(23):3140-5. doi: 10.1200/JC0O.2011.35.6519. Epub 2011

Jul 5.,Carpizo DR, D Angelica M. Management and extent of resection for intrahepatic cholangiocarcinoma. Surg Oncol Clin N Am.

2009 Apr;18(2):289-305, viii-ix. doi: 10.1016/j.s0¢.2008.12.010. [
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Pravostranna rozsifena hemihepatektomie + segment I
s en bloc resekci oblasti tumoru - soutok hepatikii a vétveni porty + ramus dx. a.hepaticae
vetSinou po embolizaci v.portae dx. a segm [V

100%: - —lt_i-----: ----- Portal vein resection, n=14
- v memeem o portal wein resection, n=24
B0% - 2
[}
[
BO% W+
70% o
i me=ee- —Hmmmmm e '
B0% : i
50% h s -+
40% - ..|.
30% -
— R alttle o
®  20% -
@
= 10% -
g
@ 0%
o 1 2 3 4 S (5] T 8 a 10
Years
Figure 5. Actuarial patient survival according to additional portal vein
resections after liver resection (RO resections, 60-day deaths excluded;
p = 0.036). Individual patients still alive during follow-up are indicated by
marks on the curves.

Sugiura Y.et al. :Extensive resection of the bile ducts combined with liver resection for cancer of the main hepatic

duct |'unction a cooierative studi of the Keio Bile Cancer Studi Groui. Suriei 1994| 115| s.445-51




1 Distalni choledochus

Pankreatoduodenektomie s lymfadenektomii ligamenta
Staging - TNM




1898 - Alessandro Codivilla prvni resek¢ni zakrok na slinivce

1909 - Walther Kausch prvni cefalicka pankreatektomie

i publikovana cefalicka PE

S

Plivodni operace dvoudobé, vy/sokd mortali

a orbidita.

Dnes- jednodobe¢ operace s akceptovatelnou mortalitou (0-5%) ale

neuspokojivou morbiditou (pankreaticka pistél 5-20%)

Hemiiankreato-duodenektomie






Stredni choledochus

NEEXISTUJE

Klatskin tumor Bismuth I
Proximalné sahajici karcinom distalniho choledochu

Karcinom zlu¢niku

Extrahepatalni




Rozsah resekce

Siroka excize d.hepatici
pouze vyjimecné u velmi malych nadoru stredni casti

resek¢ni linie musi byt 3cm proximalné a 3 cm distalné

od hranice tumoru — to nejde bez resekce jater nebo
slinivky nebo obou

Pankreatoduodenektomie
Pravostranna hemihepatektomie + sl
Resekce jater 1 slinivky

W W

,‘.




Prediktivni faktory

+ Matsuo 2012 — dobra progndza

RO resekce — resekcni okraje (cirkumferencidlni)
Parcialni hepatektomie jako soucast vykonu
G1 diferenciace

- Fisher 2012, Hyder 2013, Ribero 2013 — Spatna prognoza
Lymfovaskularni/ perineuralni invaze

Nador vétsi nez Scm

Postizeni lymfatickych uzlin




oranéni zlucovodu
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Grade A drobn¢ Zlucovody na povrchu resekéni linie
Grade B Poranéni segmentalnich zlu¢ovodu

Grade C Hilové postizeni Zlucovodi

Grade D Kompletni pferuseni velkeho zlu¢ovodu




Biliarni leak

Poranéni zliCovodu je prokazane, kdyz
1. biliarni odpad ranou/drénem s 3x vyssi
koncentraci proti séru

2. intraabdominalni kolekce zluci
potvrzena punkci

3. cholangiograficky prukaz

Nizkoobjemovy do 200ml/den



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/

Biliarni leak - schema

SR Biliarni leak e s

zavieny - biliom I otevieny

¥ = nad 300ml/den
CT/UZ drenaz = nepo déle nez tyden — ERCP/PTC

l ) 4 ) 4

Typ A Typ B-C Typ D
' v

spontanni zhojeni * - Operacni riziko?

s

|
ERCP pii dlouhém e,
irvini . resckee, BDspojka  PVE, ablace (etanol) -

¢asna revize — do 24h



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3356893/figure/fig1/

Damage control

# T drenaz (drén tvaru T zaveden do Zlucovodu)
# DrenaZz perihepatického prostoru







B Na exkludovi

Stranou ke strané

Choledochoz “







FAKULTNI
: NEMOCNICE|
BRNO

Hepaticojejunoanastomoza =
Na exkludovanou klicku bile duct
Roux-Y je metodou volby

Boux limb




Hepatikojejunoanastomoza — vzdy[ 7
na levy hepatikus — extrahepatalnég /i ¥=;

™ bézi alespon 3¢cm




Choledochoduodenostomie

# Jen jako paliace u
pacientt s dozitim do Y2
roku

# Casté ascendentni
cholangoitidy




] Choledochojej

FAKULTNI
: NEMOCN
BRNO

V kontrastnim RTG obraze




