
DOPORUČENÝ POSTUP PRO DIAGNOSTIKU
A LÉČBU HEPATOCELULÁRNÍHO KARCINOMU

Hepatocelulární karcinom (HCC)

se v Evropě vyskytuje téměř výlučně u pacientů s jaterní cirhózou. Při jaterní cirhóze je nejvyšší riziko
vzniku HCC spojeno s virovou etiologií cirhózy, abusem alkoholu, genetickou hemochromatózou nebo
pozdní kožní porfyrií. Velmi malé riziko mají nemocí s jaterní cirhózou na podkladě autoimunní hepati-
tidy či Wilsonovy choroby. Následující postupy se týkají dospělých nemocných.

Screening

Smyslem screeningových vyšetření je včasné odhalení HCC a tím snížení mortality na tuto chorobu. Do
screeningového programu by měli být zařazeni pacienti, u kterých lze uvažovat o některé léčebné me-
todě (tj. chirurgické resekci, transplantaci jater či perkutánní destrukci ložiska). Tuto podmínku splňují
cirhotici stadia Child-Pugh A, částečně i B. U pacientů s pokročilou jaterní cirhózou stadia Child-Pugh
C, kteří nejsou indikováni k transplantaci jater není prokázáno, zda včasné odhalení HCC prodlouží
přežití. Screening u pacientů s chronickou hepatitidou (B,C) může mít význam vzhledem k eventuelnímu
vývoji do jaterní cirhózy.
Metodou screeningu je ultrazvukové vyšetření (UZ) jater a stanovení koncentrace AFP (a-fetoprotein)
v séru. Ideální interval mezi vyšetřeními je 6 měsíců. UZ vyšetření je vhodné provádět ve specializo-
vaných centrech.

Stanovení diagnózy HCC

Bioptické ověření bývá nezbytné u ložisek menších než 2 cm. U větších ložisek může postačit k jasné
diagnóze pozitivní nález nejméně ze 2 zobrazovacích vyšetření (UZ, CT, MRI, event. angiografie) nebo
pozitivní nález z jednoho zobrazovacího vyšetření a hodnota AFP vyšší než 400 ng/ml. Při indikaci k cí-
lené biopsii je třeba uvážit přínos pozitivního výsledku vzhledem k možnému léčebnému výstupu. Ne-
gativní výsledek biopsie nevylučuje přítomnost HCC.

Diagnostická kritéria HCC

• Cyto-histologická kritéria
• Neinvazivní kritéria (platí pouze u cirhotických pacientů):

1. Radiologická kritéria:
Nález fokální léze >2 cm s arteriální hypervaskularizací shodný na dvou zobrazovacích metodách (UZ,
spirální CT, MRI či angiografie)
2. Kombinovaná kritéria:
Nález fokální léze >2 cm s arteriální hypervaskularizací na jedné ze zobrazovacích metod
+ AFP > 400 ng/ml



Stanovení rozsahu onemocnění (staging HCC)

U pacientů s HCC u kterých se předpokládá použití některé z léčebných metod je vhodné provést sta-
ging tumoru pomocí UZ a spirálního CT (eventuelně dynamické MRI). Ve specifických případech (např.
při zvažování OLT) je potřebné provést CT hrudníku a scintigrafii kostí.
Pro indikaci k léčbě existuje řada klasifikací (Child-Pughovo skóre, Okudova klasifikace, „performance
status“ hodnocení). V poslední době se nejčastěji používá hodnocení vypracované centrem v Barce-
loně:
Stadium 0
velmi časné stadium (Child-Pugh A, jedno ložisko do 2 cm)
Stadium A
časné stadium (Child-Pugh A-B, 1-3 ložiska do 3 cm)
Stadium B
středně pokročilé stadium (Child-Pugh A-B, vícečetná ložiska)
Stadium C
pokročilé stadium (Child-Pugh A-B, invaze do porty)
Stadium D
terminální stadium (Child-Pugh C)

Léčba

K vypracování všeobecně platného léčebného algoritmu není k dispozici dostatek údajů. Pokud je HCC
diagnostikován v časné fázi, je třeba zvážit některou z metod, která může vést ke kompletní léčebné
odpovědi. Záleží pak především na dostupnosti metod a místních zkušenostech. Existují 3 základní
kurativní metody: chirurgická resekce, transplantace jater a různé techniky perkutánní destrukce.

Léčba časného HCC
Chirurgická resekce je indikována u solitárního ložiska HCC u pacientů s dobře zachovalou jaterní
funkcí (původně uváděné stadium Child-Pugh A není ideálním rozlišením, zatím však není přesnější jed-
noduché a všeobecně přijaté hodnocení).

Jaterní transplantaci lze zvážit u pacientů s jaterní cirhózou a jedním ložiskem HCC ne větším než 5
cm, nebo 2-3 ložisky HCC o průměru menším než 3 cm. Tento postup přináší nejlepší dlouhodobé vý-
sledky. Názory na indikace nemocných s větším rozsahem HCC jsou kontroverzní.

Techniky perkutánní destrukce se svou účinností blíží chirurgické resekci. Standardní metodou je apli-
kace etanolu (PEI), dosti údajů je též o účinnosti radiofrekvenční ablace. Používá se též mikrovlnná de-
strukce, kryoterapie či laser. Ideální velikost ložiska HCC k ošetření PEI je do 3 cm, do 5 cm je účinnost
uspokojivá. U větších ložisek efekt této léčby již výrazně klesá.

Léčba středně pokročilého a pokročilého HCC je kontroverzní. Existuje mnoho postupů loko-regionální
či systémové léčby, nejsou však k dispozici údaje z dostatečně velkých randomizovaných kontrolova-
ných studií, které by jednoznačně prokazovaly prodloužení přežití. Lokální efekt je pozorován při použ-
ití arteriální embolizace samotné či spolu s použitím cytostatik (doxorubicin, cisplatina), celkové
prodloužení přežití je však otazné. Tato metoda může mít přínos pro pacienty se středně pokročilým,
klinicky asymptomatickým HCC.
Podávání Tamoxifenu je neúčinné, efekt léčby interferonem pozorovaný v asijské populaci nebyl pro-
kázán v západních zemích.Vliv samotné systémové či selektivní chemoterapie je v současnosti mini-
mální.
Pokud se k léčbě pacientů s pokročilým HCC přistoupí, měli by být léčeni v rámci klinických studií.



Léčba terminálního HCC je symptomatická.

Prevence HCC

Vakcinace proti HBV infekci sníží prokazatelně incidenci HCC v zemích s vysokým výskytem této in-
fekce. Protivirová léčba chronických hepatitid sníží počet pacientů s vývojem do jaterní cirhózy a tím i ri-
ziko vzniku HCC. Pokud je jaterní cirhóza již vyvinuta, pak je vliv protivirové léčby na snížení rizika HCC
nejednoznačný – existují studie s protichůdnými výsledky; u cirhózy HCV etiologie je nižší riziko HCC
u pacientů kteří dosáhnou kompletní odpovědi na protivirovou léčbu.


