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Úvod
Minimálně invazivní techniky pronikají do 

jaterní chirurgie již v 90. letech minulého století. 

Nicméně v České republice není tato technika 

součástí standardních postupů v léčbě jaterních 

malignit a laparoskopické resekce jsou provádě-

ny pouze ojediněle. Jde zejména o resekce v ob-

lasti levého jaterního laloku a dále především 

neanatomické klínovité resekce ve vhodných 

oblastech segmentů II., III., IVB., V. a VI. (1, 2).

V Hradci Králové byla první laparoskopická 

resekce jater, levostranná lobektomie, provede-

na v roce 2006. Se získáním dalších zkušeností 

ve fázi transekce jaterního parenchymu a zejména 

ve fázi disekce v hepatoduodenálním ligamen-

tu a retrohepatálním úseku dolní duté žíly, za-

čaly být prováděny i složitější výkony, jako jsou 

levostranné, pravostranné hemihepatektomie 

nebo rozšířené hemihepatektomie. Naše pilotní 

zkušenosti ukázaly, že laparoskopická resekce 

jater je proveditelná a vcelku bezpečná technika, 

nicméně vyžaduje velké zkušenosti s pokročilými 

laparoskopickým technikami i otevřenou jaterní 

chirurgií. Zahájení programu nebylo jednoduché 

a bylo doprovázeno zejména zvýšeným rizikem 

poranění žlučových cest v jaterním hilu a zvýše-

ným rizikem peroperačního krvácení (3).

Cílem práce je zhodnotit časné výsledky 

laparoskopických resekcí jater ve FN Hradec 

Králové.

Soubor pacientů a použité metody
Prospektivně byla sledována skupina 47 pa-

cientů od května 2006 do prosince 2011 (68 mě-

síců), u kterých byla provedena laparoskopická 

resekce jater na Chirurgické klinice FN Hradec 

Králové. Důraz byl kladen na technické aspekty 

laparoskopické resekce, důvody konverze v ote-

vřený výkon a základní ukazatele kvality péče 

do 30. pooperačního dne.

Operační technika
Iniciálně je založeno kapnoperitoneum 

z řezu nad pupkem a je zaveden 10mm port 

pro šikmou 30o optiku. Dále jsou založeny 3 až 

4 pracovní porty dle typu a rozsahu resekční-

ho výkonu. U všech pacientů je standardně 

provedena peroperační ultrasonografie jater. 

V případě velké anatomické resekce jater je nej-

prve přerušen vtok do resekované části jater. Je 

provedena cholecystektomie. Ductus cysticus 

a cystická arterie jsou standardně přerušeny 

mezi klipy, avšak žlučník je ponechán v lůžku 

do konce výkonu a je používán k trakci za jaterní 

parenchym. Následuje disekce v hepatoduode-

nálním ligamentu. Jaterní tepna je vypreparová-

na a přerušena po zaklipování uzamykaletnými 

klipy pomocí harmonického skalpelu nebo 5mm 

nástroje LigaSureTM (Valleylab, Covidien Surgical 

Devices, Boulder, USA). Následuje disekce portál-

ní žíly, která je přerušena po zaklipování pomocí 
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5mm nástroje LigaSureTM (Valleylab, Covidien 

Surgical Devices, Boulder, USA) nebo pomocí 

endostapleru. V případě pravostranné hemi-

hepatektomie následuje mobilizace pravého 

laloku s následnou extrahepatickou prepara-

cí pravostranné jaterní žíly, která je následně 

přerušena endostaplerem. V případě obtížnější 

disekce v retrohepatickém úseku nebo levo-

stranné hemihepatektomie je jaterní žíla pře-

rušena až při transekci parenchymu pomocí 

endostapleru. Žlučové cesty jsou přerušeny 

a ošetřeny v resekční ploše pomocí endosta-

pleru. Transekce parenchymu probíhá pomocí 

harmonického skalpelu 5mm nástroje LigaSureTM 

(Valleylab, Covidien Surgical Devices, Boulder, 

USA) nebo ultrazvukového aspirátoru (CUSA). 

V poslední době s velkou výhodou používáme 

drcení pa renchymu pomocí bipolárních kleští 

s následným selektivním ošetřením drobných 

tubulárních struktur pomocí bipolární elektro-

koagulace. Jednotlivé tubulární struktury jsou 

přerušeny mezi klipy, ošetřeny harmonickým 

skalpelem nebo nástrojem LigaSureTM (Valleylab, 

Covidien Surgical Devices, Boulder, USA). U čtyř 

pacientů v sestavě byla před vlastní transekcí 

parenchymu provedena koagulace resekční linie 

pomocí radiofrekvenční ablace laparoskopickým 

nástrojem Habib 4XTM (RITA Medical System, Inc., 

Mountain View, CA), který byl připojen na radio-

frekvenční generátor RITA 1500X® (RITA Medical 

System, Inc., Mountain View, CA). Ve 2 případech 

šlo o neanatomické resekce, jednou o levostran-

nou lobektomii a resekci VI. a VII. segmentu.

V případě laparoskopické levostranné lobe-

ktomie byla po standardním peroperačním UZ 

vyšetření provedena mobilizace levého laloku 

jater. Následovala transekce parenchymu pomo-

cí harmonického skalpelu a bipolárních kleští. 

V resekční linii pak byla pomocí endostapleru 

přerušena portobiliární triáda pro III. a II. jaterní 

segment a levá jaterní žíla. V případě laparosko-

picky dokončeného výkonu nebyl použit klamp 

hepatoduodenálního ligamenta. Preparát byl 

odstraněn v polyetylenovém sáčku z minilaparo-

tomie. Standardně byla provedena drenáž břišní 

dutiny, rány po laparoskopických portech a mi-

nilaparotomii byly uzavřeny po anatomických 

vrstvách. Standardně byla podávána ATB pro-

fylaxe. V průběhu výkonu bylo udržováno nízké 

CVT do 5 mmHg. Techniky manuálně asistované 

laparoskopické operativy nebylo nikdy použito.

Sledované parametry
V průběhu operace a po operaci byly hod-

noceny tyto parametry: typ operačního výkonu 

a jeho radikalita, délka operačního výkonu (incize-

-sutura), celková doba hospitalizace, doba poby-

tu na JIP, pooperační morbidita a letalita do 30. 

pooperačního dne. Pooperační komplikace byly 

hodnoceny podle Dinda (4). Dále byla hodnocena 

spotřeba transfuzních přípravků a peroperač-

ní krevní ztráta. Při konverzi laparoskopického 

výkonu byl hodnocen i její důvod. Samostatně 

byla vyhodnocena skupina dokončených lapa-

roskopických resekcí a konvertovaných výkonů.

Jednotlivé zjištěné hodnoty jsou udávány 

ve tvaru průměr, minimální a maximální hodnota.

Výsledky
Od května 2006 do prosince 2011 (68 měsí-

ců) bylo na chirurgické klinice FN Hradec Králové 

laparoskopicky operováno 47 nemocných pro 

ložiskové postižení jater, laparoskopicky bylo 

dokončeno 33 resekcí jater, ve 14 případech byla 

nutná konverze v otevřený výkon. Skupina lapa-

roskopicky dokončených výkonů je detailněji 

analyzována v tabulce 1.

V této skupině bylo 18 mužů a 15 žen s prů-

měrným věkem 62 (38–81) let. Průměrná doba 

hospitalizace byla 9,1 (4–18) dní, doba pobytu 

na JIP činila 2,6 (0–8) dní. Doba trvání operační-

ho výkonu byla průměrně 210 (70–425) minut, 

v případě pravostranné hemihepatektomie to 

bylo 306 (240–360) minut. Průměrná perope-

rační krevní ztráta činila 400 ml (20–2300 ml). 

Maximální krevní ztráta představovala 2300 ml 

v průběhu první laparoskopicky dokončené 

pravo stranné hemihepatektomie. Tato ztráta 

byla peroperačně hrazena 2 jednotkami ery-

trocytární masy. U dalších 2 pacientů po pra-

vostranné hemihepatektomii byly pooperačně 

podány erytrocytární jednotky a plazma pro po-

kles v krevním obraze při protrahované hemo-

ragické sekreci z břišního drénu při přechodné 

koagulopatii způsobené přechodným jaterním 

selháváním. Celkem 30 pacientům z 33 (91 %) 

nebyla podána žádná krevní transfuze.

30denní letalita laparoskopických výkonů 

byla nulová, u 10 pacientů (30 %) bylo zazname-

náno celkem 11 komplikací (tabulka 2). Jen u tří 

nemocných (9 %) šlo o komplikaci vyžadující rein-

tervenci v podobě reoperace a endoskopie ERCP.

U dalších 14 pacientů byla zahájena laparo-

skopická resekce jater a v průběhu výkonu byla 

nutná konverze na otevřenou resekci. Ve všech 

případech šlo o velké resekční výkony v podo-

bě levostranné (4 pacienti) nebo pravostranné 

(10 pacientů) hemihepatektomie. Nejčastějším 

důvodem konverze, celkem u 5 pacientů, byla 

ztráta kontroly nad krvácením v průběhu tran-

sekce jaterního parenchymu. Dalšími důvody 

bylo poranění žlučových cest, jaterní tepny, 

portální žíly, jaterní žíly, krvácení z jaterního pa-

renchymu vzniklé při mobilizaci jater. U dvou ne-

mocných byla důvodem konverze nepostupující 

operace při nepřehledném terénu způsobeném 

srůsty v podjaterní krajině po předchozí klasické 

cholecystektomii, u jednoho navíc po emboli-

zaci portální žíly vpravo. V jednom případě byla 

důvodem konverze nejistota onkologické radi-

kality výkonu. Konvertované výkony byly spoje-

ny s delším operačním časem – 252 (165–420) 

minut, delší dobou hospitalizace – 16 (8–37) dní 

a delším pobytem na JIP – 4 (1–9) dní a také byly 

Tabulka 1. Analýza spektra indikací a výkonů 

u skupiny laparoskopických resekcí jater

Skupina operovaných pacientů

    N = 33

Průměrný věk 62 (32–81)

Pohlaví (muži : ženy) 18:15

Indikace k resekci jater

Kolorektální karcinom 22

Karcinom prsu 1

Karcinoid 1

Hepatocelulární karcinom 4

Cholangiokarcinom 2

Kavernózní hemangiom

Fokální modulární hyperplazie

2

1

Spektrum výkonů

Pravostranná hemihepatektomie 9

Levostranná hemihepatektomie 3

Rozšířená pravostranná 

hemihepatektomie
2

Levostranná lobektomie 11

Bisegmentektomie 1

Segmentektomie 1

Neanatomická resekce 6

Tabulka 2. Analýza pooperační morbidity 

laparoskopických resekcí jater

Komplikace Typ komplikace N

Stupeň I Ranný infekt 1

Biliární píštěl – typ A 2

Stupeň II Jaterní selhání 2

Katetrová sepse

Enterokoková sepse

Fibrilace síní

1

1

1

Stupeň IIIA Pleurální výpotek vpravo 1

Stupeň IIIB Biliární píštěl 2

Stupeň IVA

Stupeň IVB

Stupeň V

Celkem   11
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spojeny s vyšší peroperační krevní ztrátou, kdy 

bylo nutné podat krevní transfuzi u 9 pacientů. 

Vyšší byla i pooperační morbidita, kdy u 8 pa-

cientů došlo k rozvoji komplikace. Ve skupině 

konvertovaných výkonů nikdo nezemřel.

Diskuze
Z  pohledu technické obtížnosti a křivky 

určení lze laparoskopické výkony rozdělit na tři 

skupiny (5): 1. biopsie a malé klínovité resekce, 

2. levostranné lobektomie a resekce ventrálních 

segmentů IVa., V. a VI. a 3. hemihepatektomie, 

rozšířené hemihepatektomie a resekce dorzál-

ních segmentů IVb., VII. a VIII.

Stále nejobávanější komplikací laparoskopic-

kých resekcí jater je hemodynamicky závažné 

peroperačního krvácení. I v naší sestavě bylo 

nejzávažnější komplikací v průběhu výkonu la-

paroskopicky neřešitelné krvácení z  jaterního 

parenchymu, které si vyžádalo konverzi v ote-

vřený výkon. Vždy šlo o konverze v průběhu velké 

anatomické resekce jater, nejčastěji pravostranné 

hemihepatektomie. Jednalo se o první výkony 

ve fázi učení, kdy byl výkon konvertován bez vý-

znamnější snahy zastavit krvácení laparoskopicky 

za každou cenu a nikdy nedošlo k masivnímu, 

hemodynamicky významnému krvácení ohrožu-

jícímu život pacienta. Právě závažné krvácení je 

podle dosud publikovaných sestav nejčastějším 

důvodem konverze laparoskopického výkonu (6). 

Krvácení může být redukováno klampem hepa-

toduodenálního ligamenta, který lze aplikovat 

i v průběhu laparoskopického výkonu, nicmé-

ně v naší sestavě nebyl použit. Některé práce 

dokonce nasvědčují tomu, že  laparoskopická 

technika povede ke snížení vlastní peroperační 

krevní ztráty, což lze vysvětlovat tzv. fenoménem 

barostázy, kdy protitlak kapnoperitonea redukuje 

parenchymatózní krvácení z resekční linie (6).

Další možnou komplikací, která je poměrně 

často diskutována v případě laparoskopických 

resekcí jater, je embolie oxidem uhličitým. Ta byla 

popsána jako potencionálně smrtící komplikace 

celé řady laparoskopických výkonů (7). Možnou 

etiologií je otevření větší větve jaterní žíly v prů-

běhu transekce jaterního parenchymu, zejména 

v případě nízkého CVT. Nicméně hemodynamic-

ké následky jsou poměrně vzácné a dosud nebyl 

popsán případ úmrtí způsobeného CO
2
 embolií 

v průběhu laparoskopické jaterní resekce. To je 

pravděpodobně dáno vysokou solubilitou oxidu 

uhličitého v krvi. V sestavě 335 laparoskopických 

resekcí, byla zaznamenána pouze jediná epizoda 

CO
2
 embolie vedoucí pouze k přechodné he-

modynamické nestabilitě bez nutnosti jakékoli 

intervence (8). V naší skupině konvertovaných 

pacientů byla u jedné pacientky pooperačně 

zaznamenána CO
2
 embolie, když byla v průbě-

hu transekce parenchymu otevřena levostranná 

jaterní žíla. Výkon byl zkonvertován a resekce 

byla hladce dokončena otevřeně, nicméně po 

vyvedení z anestezie a změně polohy pacientky 

došlo k rozvoji oběhového selhání se známkami 

obstrukčního šoku a symptomatologií podobnou 

vzduchové embolii. Tento stav si vynutil krátkodo-

bou resuscitaci na sále s nepřímou srdeční masáží. 

Pacientka se následně zhojila bez komplikací.

Laparoskopické resekce jater jsou spoje-

ny s časnějším zotavením operovaných, kratší 

dobou hospitalizace (9) a konečně i s nižším 

výskytem pooperační morbidity a letality (10). 

Celá řada kohortových studií udává pooperační 

morbiditu laparoskopických resekcí od 22 až 

35 % (10, 11). Nicméně přes celou řadu dosud 

publikovaných klinických studií srovnávajících 

otevřené i laparoskopické resekce jater (6) 

však nebyla dosud publikována studie obsa-

hující významnější počet pacientů (10). Pouze 

3 srovnávací studie hodnotí skupiny o větším 

počtu než 100 pacientů a tyto udávají poope-

rační morbiditu laparoskopických resekcí mezi 

5,5–9,3 % (8, 10). V roce 2007 byla publikována 

metaanalýza hodnotící 8 nerandomizovaných 

studií srovnávajících 165 laparoskopických a 244 

otevřených resekcí jater. Laparoskopická resekce 

jater vedla ke snížení peroperační krevní ztráty, 

časnějšímu zotavení a kratší době hospitalizace. 

Srovnatelná byla pooperační morbidita, letalita 

a také onkologická radikalita laparoskopického 

a otevřeného přístupu (9). Recentní metaana-

lýza publikovaná v roce 2010 byla rozšířena na 

26 publikací s celkovým počtem 871 laparosko-

pických resekcí a 1019 otevřených resekcí (12), 

přinesla podobné výsledky. Poslední metaa-

nalýza z roku 2011 hodnotí studie publikované 

po roce 2000. V této analýze 11 klinických stu-

dií byla hodnocena i síla důkazu jednotlivých 

studií. Laparoskopický přístup vedl ke snížení 

perioperační krevní ztráty, kratší době hospi-

talizace a nižší pooperační morbiditě a letalitě. 

Onkologická radikalita nebyla analyzována. Při 

hodnocení statistické síly jednotlivých studií 

autoři však došli k závěru, že čtyři studie z 11 

nemají dostatečnou statistickou sílu důkazu (13).

Podobně jako v případě laparoskopických 

resekcí tlustého střeva jsou často diskutovány 

dlouhodobé výsledky a onkologická radikalita 

laparoskopických resekcí jater pro malignity v po-

rovnání s otevřenými výkony. Na rozdíl od laparo-

skopické kolorektální operativy ale dosud chybí 

kvalitní prospektivní randomizovaná studie. Dosud 

bylo publikováno 17 klinických studií hodnotících 

dlouhodobé výsledky laparoskopické resekce jater 

pro HCC (14). Největší sestavu publikoval Belli z Itálie 

(15). Šlo o srovnávací studii, kdy srovnal výsledky 

54 laparoskopických resekcí s kontrolní skupinou 

125 otevřených resekcí pro HCC v terénu jater-

ní cirhózy. Pooperační morbidita byla statisticky 

signifikantně nižší ve skupině laparoskopických 

resekcí (19 vs. 39 %), v obou skupinách byla srov-

natelná letalita a zejména 3leté průměrné přežití 

(67 vs. 62 %) a 3leté přežití bez známek choroby 

(52 vs. 59 %) (15). Tato studie je přínosná zejména 

v tom, že prokazuje jasný benefit laparoskopických 

resekcí jater ve smyslu krátkodobých výsledků při 

zachování srovnatelných dlouhodobých výsledků 

v porovnání s otevřenými výkony pro HCC. Zhou 

provedl metanalýzu 10 nerandomizovaných studií. 

Ve prospěch laparoskopické resekce svědčila nižší 

peroperační krevní ztráta, nižší spotřeba krevní 

transfuze, kratší doba hospitalizace a nižší mor-

bidita. Onkologické výsledky laparoskopických 

i otevřených resekcí byly srovnatelné (16). Castaing 

prospektivně srovnal laparoskopické a otevřené 

resekce jater pro metastázy kolorektálního karci-

nomu (17). Na rozdíl od ostatních studií neužívá 

ke srovnání s výsledky otevřených resekcí kontrolní 

historickou skupinu. Jde o data ze dvou speci-

alizovaných francouzských center. Celkem bylo 

do každého ramene zařazeno 60 resekcí. Alokace 

nemocných neprobíhala na základě randomizace. 

Laparoskopické resekce jater byly z onkologického 

hlediska srovnatelné s otevřenými výkony. Ve skupi-

ně laparoskopických výkonů bylo častěji dosaženo 

radikálního výkonu (87 vs. 72 %). Problémem studie 

může být fakt, že zatímco otevřené výkony prová-

děla celá řada chirurgů ve velkém hepatobiliárním 

centru Paul Brousse v Paříži, laparoskopické resekce 

jater byly provedeny pouze jedním operatérem, 

kterým je prof. Gayet. Otázkou tedy zůstává, jest-

li by bylo možné dosáhnout podobných výsledků 

i na jiných pracovištích. Nicméně studie prokáza-

la, že u vybrané skupiny nemocných mohou být 

dlouhodobé výsledky laparoskopických resekcí 

srovnatelné. Vzhledem k tomu, že v našem případě 

jde zatím o velmi nehomogenní skupinu jaterních 

malignit a většina výkonů byla provedena v roce 

2009 a 2010, není v současnosti možné adekvátně 

zhodnotit dlouhodobé výsledky léčby nádorových 

onemocnění ve smyslu dlouhodobého přežití bez 

známek choroby a celkového přežití nemocných.

Závěr
Existující data ukazují, že laparoskopické 

resekce jater mohou být bezpečně provedeny 

u vybrané skupiny nemocných. Přínos předsta-

vuje především nižší peroperační krevní ztráta, 

kratší rekonvalescence a doba hospitalizace se 
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zachováním srovnatelné nebo dokonce nižší 

morbidity a letality v porovnání s otevřenými re-

sekcemi jater. Také onkologické výsledky laparo-

skopických resekcí jater pro maligní onemocnění 

jsou na základě dosud publikovaných výsledků 

srovnatelné s otevřenými resekčními výkony. Je 

nutné si ale uvědomit, že jde o selektovanou 

skupinu nemocných operovaných ve specia-

lizovaných centrech s bohatými zkušenostmi 

v laparoskopické operativě a v jaterní chirurgii.

Práce byla podpořena dlouhodobým 

záměrem rozvoje organizace 1011 a projektem 

(Ministerstva zdravotnictví) koncepčního rozvoje 

výzkumu organizace 00179906.
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