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UVOD
Jako téma bakalarské prace jsem zvolila transarterialni embolizace nadort jater

a poukazala jsem na piinos intervenc¢ni radiologie V jejich 1é¢bé.

Nadory jater patfi mezi Casta onemocnéni, jejichz incidence celosvétove narusta.
Zejména zvysujici se incidence malignich nadort jater predstavuje zavazny problém nejen
medicinsky, ale i ekonomicky. Navzdory vyraznému pokroku mediciny v poslednich
desetiletich zlstava jedinou kurativni metodou 1écba chirurgicka, ale tu lze poskytnout jen
malému mnozstvi pacient. Onkologicka Iécba umoznuje diky novym chemoterapeutikiim
a zavedeni biologické 1é¢by prodlouzit Zivot pacient, ale samotna nedosdhne jejich
vyléceni. Kombinace vhodnych 1é¢ebnych postupt, ktera vede k vyléCeni pacienta nebo

k jeho dlouhodobému pieziti, je hlavnim cilem multimodalniho 1é¢ebného ptistupu.

Intervenéni radiologie jako moderni a rychle se rozvijejici obor vznikla z metod
klasické angiografie. Je tak ptikladem historického rozvoje oboru radiologie, ktery vznikl
objevem paprski X némeckym fyzikem Wilhelmem Conradem Roéentgenem 8.11.1895.
Ten si svlij objev nedal patentovat a vénoval jej tak lidstvu, coZ umoznilo ohromny rozvoj
medicinského vyuziti RTG zafeni. Prvni diagnostickd angiografickd vySetfeni byla
provadéna uz v prvni poloving¢ 20. stoleti, jejich hlavni rozvoj nastal po zavedeni
Seldingerovy katetrizaéni metody. Konvenéni angiografie byla srozvojem digitalizace
nahrazena digitalni subtrakéni angiografii, ale i ta byla postupem c¢asu nahrazena
neinvazivnimi zobrazovacimi metodami, jako je dopplerovska ultrasonografie, angiografie
vypocetni tomografii nebo angiografie magnetickou rezonanci. Postupné tak zanikal
vyznam diagnostické angiografie a doslo k rozvoji a rozsifeni moznosti endovaskularnich
lécebnych vykond. Dnes ma intervencni radiologie pro svoji minimalni invazivitu
nezastupitelné misto v 16cbé mnoha organovych postiZeni, nebot’ usnadniuje, dopliuje nebo

1 pIn€ nahrazuje chirurgicky vykon.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na anatomii a fyziologii jater. Popsala jsem
nadorovd onemocnéni jater, jejich diagnostiku a mozZnosti 1é€by. Predstavila jsem
intervencni radiologii. Popsala jsem metody transarterialnich embolizaci, moznosti jejich

vyuZiti, jejich vyhody 1 mozné komplikace.

V praktické ¢asti jsem kvantitativnim 1 kvalitativnim vyzkumem ovéfila vyuziti

transarterialnich emboliza¢nich metod v praxi, potvrdila jsem vyuZzivani moznosti jejich



opakovani a vzajemného kombinovani k dosazeni vétsiho 1ééebného ucinku. Zaméfila
jsem se také na délku hospitalizace pacientii po provedeném emboliza¢nim vykonu, ¢imz
poukazuji na skuteCnost, ze tyto metody predstavuji minimalni zatéz pro pacienty, a jsou
proto vhodnou metodou 1é¢by pro indikované pacienty snadory jater. Potvrzuji tak
vyznamné postaveni intervencni radiologie v 1é¢ebném algoritmu néadort jater. Uvadim
Ctyfi kazuistiky, které popisem vybranych pfipadi vyuziti transarteridlni embolizace

potvrzuji vysledky mého vyzkumu.



TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE JATER

1.1 Zaklady anatomie jater

Jatra jsou nejvetSi anejtézsi zlazou lidského téla. Jejich velikost je pfiblizné
25x15x10 cm, vazi asi 1,5 kg. Jatra jsou mekka, pruzna, kiehka a maji hnédocervenou
barvu. Jsou uloZena intraperitonealné¢ v pravé klenbé brani¢ni, kterou zcela vypliiuji
a castecné presahuji do levé klenby brani¢ni. Téméf cely povrch jater kryje leskly
peritonealni povlak — tunika serosa, ktera vnika do ryh jater a z povrchu jater prechazi
na zaveésy jater. Tunica subserosa je vrstvicka vaziva, ktera spojuje tunica serosa s hlubsi
tunica fibrosa. Tunica fibrosa je pevny, neposunlivy vazivovy povlak jaterni tkané,
ktery tvofi vazivové pouzdro, capsula Glissoni. Z pouzdra vychazi vazivo sméfujici

do nitra jater, capsula fibrosa perivascularis, zde obaluje cévy a zlu¢ovody. (1) (2)

1.2 Clenéni jater

Horni plocha jater, facies diaphragmatica, se styka s branici, jeji tvar odpovida
povrchu mysleného segmentu ovoidu. Spodni plocha jater, facies visceralis, je obracena
proti bfiSnim organiim a odpovida roviné oddé€lujici mysleny segment ovoidu. Vpravo
a vpredu prechazi facies diaphragmatica ve facies visceralis ostrou hranou, margo inferior,

vzadu je piechod obly. (2)

Ryhy na spodni plose jater rozdé€luji jatra na Ctyfi jaterni laloky — lobi hepatis:
lobus dexter, lobus sinister, lobus quadratus a lobus caudatus. Ryhy vytvaii tvar pismene
H. Pfi¢na ryha se nazyva porta hepatis, je to misto vstupu pravé alevé vétve arteria

hepatica propria, vena portae a vystupu pravého a levého ductus hepaticus. (2)

Vnitini ¢lenéni jater neodpovidd povrchovému ¢lenéni lalokl podle jaternich ryh.
Spole¢né vétveni arteria hepatica, vena portae a intrahepatalnich zlucovodd, tzv. jaterni
trias, déli jatra na lobus dexter a lobus sinister. Jaterni laloky se pak déli podle cévniho
zasobeni a ZluCové drendze na jednotlivé segmenty. Dnes je nejuzivanéjsi clenéni

dle Coinauda na osm segmentt (viz obrazek 1). (2)
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Obrazek 1: Jaterni segmenty podle Couinauda

Zdroj: Jiri Ehrmann (3)

1.3 Stavba jater

Jaterni parenchym je tvofen jaternimi buiikami, hepatocyty. Jaterni bunky jsou
uspofadany do fad atvofi tak tramce. Mezi tramci probihaji zilni sinusoidy a Zlucové
kapilary, které vznikaji uvnitf trdmcti mezi sousedicimi jaternimi buiikami. Zlucové
kapilary nemaji vlastni sténu, ale tvofi ji bunééné membrany dvou sousedicich jaternich
buné¢k. Jedna strana jaternich tramct je pfivracena ke krevnim kapilaram a tvoii krevni pol
jaterni bunky, druha ptivracena ke zlu¢ovym kanalktim tvoii Zlucovy pol bunky. Tramce
jaternich bun€k se spolu s cévami paprsCité sbihaji a tvori tak lalicek centralni Zily,

zakladni morfologickou jednotku jater (viz obrazek 2). (1) (2)

Obrazek 2: Schéma jaterniho lalicku

jaternt sinusoidy

)
4
» | Hucové kanaly

centrdinl 2fla 4

2utovod

vétev portalnf 21ly

vétev jatern! tepny

Zdroj: Jiri Ehrmann (3)
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1.4 Cévni zasobeni jater

Jatra maji dvoji krevni ob¢h: funk¢ni a nutritivni. (2)

Funk¢ni obéh tvoii vena portae, kterd se vétvi az k jaternim lalackiim. Tento tzv.
portalni obe&h pfivadi k jaternim bunkam Zziviny a cizorod¢é latky vstiebané ze strev,
zaludku, sleziny a slinivky bfisni. Nutritivni ob&h tvoii arteria hepatica, ktera ptivadi
jaternim buitkdm okysli¢enou krev. Funkéni i nutritivni obéh se v jaternim lalicku spojuji,
odtud pak odkysli¢ené a na ziviny bohatéd krev vstupuje do centralni zily jaterniho lalacku
a systétmem dalSich zil do téech jaternich Zil, venae hepaticae a odtud do dolni duté Zily,

vena cava inferior. (2) (4)

Vena portae je neparova zila, ktera privadi do jater krev z neparovych bfisnich
organt. Je dlouha asi 8 cm, mé tenké stény a prisvit asi 2 cm. Vznikd soutokem vena
mesenterica superior a vena lienalis, do jejiho kmene pak tsti vena gastrica ptichazejici
Z horni ¢asti Zaludku. Ostatni Zily neparovych bfiSnich organt jsou vétvemi kotfenli venae
portae. Do jater vstupuje vena portae portou hepatis, po vstupu se déli na ramus dexter
a sinister, ktery zasobuje pravy a levy lalok. (2) (4)

Aurteria hepatica propria je vétvi arteria hepatica communis, jedné ze tfi hlavnich
vetvi truncus coeliacus. Truncus coeliacus odstupuje vpiedu z aorty v misté jejiho vystupu
Vv hiatus aorticus branice. Asi po 2 cm se vétvi na arteria gastrica, arteria lienalis a arteria
hepatica communis. Arteria hepatica communis se pied vstupem do jater vétvi na arteria
hepatica propria dextra asinistra a portou hepatis vstupuje do jater pied vena portae,
vpiedu vlevo. (2) (4)

Vena portae a arteria hepatica propria se po prichodu portou hepatis shodné vétvi

a prochazi jatry spolecné. (2)

Postupnym vétvenim vznikaji venae a arteriae interlobulares, z nich odstupuji
venae a arteriae circumlobulares, z circumlobularnich cév vstupuji venuly a arterioly
do lalickd mezi tramce jaternich bun¢k a vstupuji do sinusoid lalackt. Sinusoidy pak
vedou krev do centra laluckut, kde pfechazi do odtokové vena centralis. Venae centrales

z vice jaternich lalucku se spojuji do venae sublobulares a ty pak do venae hepaticae. (2)

Venae hepaticae jsou pevné fixovany k parenchymu jater tenkou vazivovou
vrstvou. Jsou vétsinou tii, dvé vedou krev z pravého laloku a jedna z levého laloku jater.

Vystupuji z jater a odvadi krev do vena cava inferior. (2)
12



Mizni cévy zacinaji siti kapilar kolem laltickt jater a probihaji kolem vétvi vena
portae do porta hepatis, kde usti do miznich uzlin, nodi lymphatici hepatici. Cast miznich
cév jde ipodél jaternich zil, podél vena cava inferior do nodi lymphatici mediastinales
posteriores. Z horni plochy jater odchazi mizni cévy do nodi lymphatici phrenici, nodi
lymphatici mediastinales anteriores a nodi lymphatici parasternales. Ze zadni ¢asti brani¢ni
plochy jdou mizni cévy do nodi lymphatici phrenici anodi lymphatici mediastinales

posteriores. (1)
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2 FYZIOLOGIE JATER

2.1 Zaklady fyziologie jater

Jatra jsou exokrinni Zlazou produkujici Zlu¢, tu odvadi ZluCovymi cestami
do dvanactniku. Mimo produkci zlu¢e maji jatra jeSté mnoho dalSich zivotné dilezitych
metabolickych funkci. Tyto procesy jsou velmi energeticky ndarocné. Spotiebuji asi

12 % kysliku z krve. Krev je pii prutoku jatry zahiata na teplotu vyssi nez 39 °C. (1)

2.2 Funkce jater
Produkce Zlu¢i. Za normalnich okolnosti produkuji jatra asi 600 ml zluci za den.
Hlavni slozku Zluci tvoti zlucova barviva a zlucové kyseliny. Lidsky organismus potiebuje

ZluCové kyseliny pro Vstiebavani tukt a vitamint v tucich rozpustnych. (5)

Detoxika¢ni funkce. Jatra maji schopnost konjugovat s kyselinou sirovou
a kyselinou glukuronovou toxické latky, které v téle vznikaji nebo se do ného dostavaji
potravou. Toxické latky tak piestavaji byt pro télo Skodlivé. Dalsi funkci je schopnost

inaktivovat nékteré hormony. (5)

Tepelné jadro organizmu. Diky vysoké metabolické aktivité produkuji jatra velké
mnozstvi tepla. Krev protékajici jatry se zahiiva na teplotu vyssi nez 39 °C. Jatra tak tvofii

tepelné jadro organizmu. (5)

Skladovaci funkce. Jatra jsou vyznamnym rezervoarem glykogenu, zeleza
a vitamint, nejvice skupiny B. Rovnéz slouzi jako rezervoar krve a v piipadé krvaceni je

odsud uvolnéno ur¢ité mnozstvi krve. (5)

Tvorba mocoviny. Jako kone¢ny proces metabolismu bilkovin v organismu vznika

V jatrech moc¢ovina. (5)

Glukostaticka funkce. Jatra maji schopnost glukoneogeneze, tvoii glukozu
z necukernych substratti, napiiklad z né&kterych aminokyselin, z mastnych kyselin
a kyseliny mlé¢né. Maji také schopnost dle potieby syntetizovat nebo uvoliiovat glykogen.
Témito schopnostmi se jatra podileji na udrzovani glycidovych zasob a glycidového

metabolismu. (5)
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Syntéza plazmatickych bilkovin. V jatrech se syntetizuji plazmatické bilkoviny:
albuminy, alfa a beta globuliny a fibrinogen. Ty jsou nezbytné pro udrZzovani onkotického
tlaku, transportni funkce atd. (5)

Tvorba faktori pro hemokoaguaci. Faktory pro hemokoaguaci syntetizované
V jatrech jsou tzv. K-dependentni faktory, pro jejich vznik je nezbytny dostatek vitaminu

K. Pfi nedostatku vitaminu K dochazi k poruse krevni srazlivosti, ke krvacivosti. (5)

Vliv na tvorbu somatomedini. Pasobeni ristového hormonu v jatrech iniciuje
tvorbu somatomedint, které umoznuji pusobeni rdstového hormonu v cilovych

organech. (5)

Vliv na erytropoézu. Jatra hospodati s latkami dalezitymi pro vznik erytrocyti,

hospodafi se Zelezem a skladuji n¢které vitaminy skupiny B. (5)

Produkce lipoproteini. V jatrech probiha pifestavba mastnych kyselin na mastné

kyseliny organizmu vlastni. (5)
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3 NADORY JATER

Néadory jater délime na primarni a sekundarni. Primarni nadory jater dale délime
na benigni a maligni. Nasledujici graf (viz obrazek 3) ukazuje incidenci a mortalitu

zhoubnych nadort jater v CR. (1)

Obrazek 3: Incidence a mortalita zhoubnych nadord jater v CR
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3.1 Primarni nadory jater
Celkovy piehled primarnich loziskovych 1ézi jater ukazuje tabulka rozdé€leni
loziskovych 1ézi jater (viz tabulka 1). Pro tplnost jsou uvedeny léze benigni, maligni

i neurcité. (1)

3.1.1 Hepatocelularni karcinom

Hepatocelularni karcinom piedstavuje 75-95 % vSech malignich nadori jater. Jeho
vyskyt celosvétové stale nartista. Nejvyssi vyskyt HCC je v Ciné a Vv celé jihovychodni
Asii, velky vyskyt je iV subsaharské Africe. Diivodem tohoto prvenstvi je velky vyskyt
hepatitidy B a C, které jsou rizikovym faktorem vzniku HCC. V rozvinutych zemich svéta
je hlavnim diivodem vzniku HCC cirhdza jater. Dal$i zndmé rizikové faktory jsou: n¢ktera
dalsi chronicka onemocnéni jater, jako je idiopatickda hemochromat6za, porphyria cutanea

tarda, aflatoxin z plisn¢ Aspergilus flavus, anabolické steroidy aj. (6)

Hepatocelularni karcinomy vznikaji z hepatocytii a muZzeme je rozdélit na nékolik
histologickych subtypti: hepatocelularni karcinom v uzsim smyslu, pleomorfni, adenoidni

¢ili acinarni, karcinom zjasnych bunck, sklerdézujici obrovskobunéény, fibrolamelarni
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asmiSeny. Lze se jesté¢ setkat s malignim hemangiotheliomem nazyvanym téz sarkom
z Kupfferovych bunck. Hepatocelularni karcinom vznikd ¢asto multifokalné, unifokalni

forma je u nas vzacna. (1) (6)

Casna stadia HCC jsou vétSinou bez piiznaki, protoze jatra maji znatnou
schopnost kompenzovat své funkce. Prvnim pfiznakem byva pocit tlaku nebo bolest
v oblasti jater, nechutenstvi a ztrata hmotnosti. Pokud je nador ulozen centraln€, vede
ke vzniku hyperbilirubinémie nebo ikteru. Onemocnéni mize zpusobit krvaceni do GIT
nebo portalni hypertenzi vyvolanou embolizaci véna portac. HCC je ¢asto spojen
s vyskytem paraneoplastickych syndromi: ektopickou produkci adenokortikotropniho
hormonu, hyperkalcémii, erytrocytdézou, hypoglykemii. Invazi nddort do cévniho feciste
provazi vznik trombdz. Ve fyzikdlnim nalezu ptevlada hepatomegalie, splenomegalie,

ascites a pavouckové névy. (6) (7)

HCC metastazuje cestou lymfogenni a hematogenni, nejcastéji do plic a kostni

diené. (6)

Progn6za uHCC neni piili§ ptfizniva. Pétiletého preziti dosahuje méné
nez 10 % nemocnych. U pacientll s neresekabilnim  nadorem, kterych je vétSina

(80-90 %), je median pieziti asi 6 mé&sict. (6)

3.1.2 Cholangiokarcinom

Cholangiokarcinom piedstavuje 5 % z malignich nadori jater. Vyskytuje se
vétsinou u starSich lidi. Pfi¢iny vzniku cholangiokarcinomu nejsou znamy. Spekuluje se
o vlivu parazitu Clonorchis sinensis, ktery se vyskytuje pfedev§im v Asii a parazituje
ve zlu¢ovych cestach. Dalsi rizikové faktory jsou: chronické cholestdza pii hepatikolitiaze,
anomalie zluCovych cest, vrozena fibroza jater, polycysticka choroba jater, sklerdzujici

cholangitida. (1) (6)

Cholangiokarcinom vychazi z epitelu intrahepatalnich ZluGovodi. Nejéastéjsi
formou je tubuldrni adenokarcinom, existuji iformy papildrni a mucindzni.
Cholangiokarcinom se sifi podél jaternich sinusoidi a odsud metastazuje do regionalnich
uzlin, které jsou v hilu jater, do paraaortalnich uzlin, plic a peritonea. Pfiznaky jsou
podobné jako u HCC, pfevazuje ikterus. Prognoza je také nepfizniva. Median pieziti je
6,5 mésice a ani pacienti po transplantaci jater nepfezivaji déle diky castym recidivam

nadoru. (1) (6)
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3.1.3  Dalsi primarni maligni nadory jater
Vzacné se vyskytuji jesté dal§i primarni maligni nadory jater, jako je hepatoblastom-
embryondlni nador vyskytujici se pievazné udéti, primarni lymfom jater

nebo angiosarkom. (1)

3.1.4 Hemangiom

Hemangiom je nejcastéjs$i benigni nador jater. Nejcastéji postihuje zeny, vétSinou
se vyskytuje v dospélosti. Vétsina hemangiomu se v ¢ase neméni, nékteré miizou pomalu
rist nebo ménit svoji strukturu. Hemangiom tvofi mnozstvi vaskularnich prostora
ohranic¢enych endotelem a oddélenych fibroznimi septy, je vyzivovan predevs§im arteridlni
krvi. Existuji tfi zdkladni druhy hemangiomi: kapilarni, kavernozni a smiSeny. Vzacné
se vyskytuji mnohocetné velké hemangiomy a Kasabachuv—Merritav — syndrom,

které ohrozuji pacienty zavaznym krvacenim do bfi$ni dutiny. (1)

3.1.5 Dalsi benigni nadory jater

Mezi dalsi benigni nadory jater patii fokalni nodularni hyperplazie
a hepatocelularni adenom. Fokalni noduldrni hyperplazie ptedstavuje asi 8 % primarnich
nadort jater, vyskytuje se nejcastéji uzen v reproduktivnim véku. Vznika proliferaci
hepatocytti, ale pfi¢ina jejiho vzniku neni zndma. Spekulace o vlivu hormonalni
antikoncepce se nepotvrdily. VétSinou je asymptomaticky alééba neni nutna.
Hepatocelularni adenom je pomérné vzacny benigni tumor, ale mize ung dojit
k malignimu zvratu a zméné¢ v HCC. Muze se vyskytovat solitdirné¢ i mnohocetné, ¢asto
zpusobuje hemoragie a nekrozy. Vyskytuje se téméf vyhradné u zen v reproduktivnim

véku, souvislost S podavanim hormonalni antikoncepce je prokazana. (1)

3.2 Sekundarni nadory jater

Sekundarni nadory jater piredstavuji 90 % vSech malignich procesii v jatrech.
Nejcastéjsi sekundarni nadory jater jsou metastazy nadort travici trubice, predevSim
kolorektalni karcinom. Casté jsou také metastazy neuroendokrinnich nadord, maligniho
melanomu, urologickych a gynekologickych nadori. Metastazy se vyskytuji v rizném
poctu, jsou ruzné veliké amaji vzhled uzld, které mohou splyvat, nekrotizovat
nebo vzacnéji kalcifikovat. Z primarniho nadoru se do jater §ifi pfevazné krevni cestou,

ale i lymfatickou cestou a pfimym prorustanim z okolnich organt. (1) (6)
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Tabulka 1: Rozdéleni loziskovych 1ézi jater (Hamilton 2002, WHO)

Epitelialni tumory Benigni

Hepatocelularni adenom

Fokalni nodularni hyperplazie

Adenom intrahepatalnich zlu¢ovoda
Cystadenom intrahepatalnich Zlucovodii
Biliarni papilomatoza

Maligni

Hepatocelularni karcinom
Intrahepatalni cholangiokarcinom
Cystadenokarcinom intrahepatalnich
zlucovodi

Kombinovany hepatocelularni

a cholangiogenni karcinom
Hepatoblastom

Nediferencovany karcinom

Mezenchymalni tumory | Benigni
(non epitelialni)

Angiomyolipom

Lymfangiom a lymfaniomat6za
Hemangiom

Infantilni hemangioendotelion

Maligni

Epiteloidni hemangioendotelion
Angiosarkom

Embryondlni sarkom
Rabdomyosarkom

Ostatni (leomyosarkom, fibrosarkom)

Dalsi rizné tumory

Solitarni fibrozni tumor
Teratom

Yolc sac tumor
Karcinosarkom
Kaposiho sarkom
Karcinoid

Hemopoetické a lymfoidni tumory

Sekundarni (metastatické) tumory

Epitelidlni abnormality

Dysplazie jaternich bun¢k
Adenomatozni hyperplazie
Abnormality Zlu¢ovodi

Dalsi rizné l1éze

Mezenchymalni hamartom
Nodularni transformace
Inflamatorni pseudotumor

Zdroj: Valek Viastimil (1)
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4 DIAGNOSTIKA NADORU JATER

Ptesna a v€asna diagnostika nadorového onemocnéni je pro pacienta klicova. Je
proto velmi diilezité znat a spravné vyuzivat vSechny dostupné diagnostické metody. Cilem
spravné diagnostiky je uréit piesné typ nadoru, jeho biologické vlastnosti, pocet a velikost

lozisek, jejich lokalizaci a charakteristiku. (1) (6)

4.1 Anamnéza a fyzikalni vySetieni

Rodinna a 0sobni anamnéza spolu s fyzikalnim vySetfenim pacienta jsou zakladni

diagnostické metody, které maji vzdy piedchazet dal$im specializovanym vysSetienim. (6)

4.2 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni nabizi Sirokou $kalu metod vedoucich k diagnostice
nadorového onemocnéni. Sedimentace erytrocyti je zakladnim, ale nespecifickym
laboratornim vySetfenim krve. Dals$i ze zakladnich laboratornich vySetfeni jsou
hematologicka vySetfeni, ktera sleduji zmény v krevnim obraze, hemokoaguaci
a biochemicka vysetieni, kterd stanovuji hodnotu C-reaktivniho proteinu, karcinomového
sérového indexu a nddorovych markerti. Nadorové markery jsou nékteré antigeny, enzymy,
hormony, hormonalni receptory a bilkoviny sdruZené snadorem, které mohou byt

znamkou nadorového onemocnéni. (6)

4.3 Cytologické a bioptické vySetieni

Cytologické vySetfeni poskytuje orientacni informace o povaze nadorového
onemocnéni. Bioptické vySetfeni poskytuje pfesnou informaci o povaze nadoru i jeho
gradingu, stupn¢ diferenciace. Biopsie spociva v ziskani dostate¢ného mnozstvi nadorové

tkang, idealn¢ z centra 1éze, k provedeni histologického vySetieni. (6)

4.4 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji v diagnostice nador jater své nezastupitelné misto.
Vhodné zobrazovaci metody pro diagnostiku nadord jater jsou: sonografie, vypocetni
tomografie, magneticka rezonance, angiografie a PET/CT. Pro spravnou volbu zobrazovaci
metody je nutné znat jeji moznosti a limitace, aby diagnosticka vytéznost byla co nejvyssi

a riziko pro pacienta co nejnizsi. (1) (6)
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4.4.1 Sonografie

Sonografie neboli ultrazvukové vySetieni je pro diagnostiku nadora jater metodou
prvni volby, zejména pro svoji snadnou dostupnost a neinvazivitu, ¢asovou nenaro¢nost
anizkou cenu vySetieni. Principem sonografie je zobrazeni ultrazvuku odraZeného
od tkani. Na rozhrani dvou tkéani s rozdilnou akustickou impedanci se zvukovy signal

odrazi a lame, odrazeny signal se pak vyuziva k tvorb¢ obrazu. (6)

Strukturu jater vysSetiujeme vétSinou konvexni sondou, povrch jater pak linearni
sondou. Loziskové zmény posuzujeme v zakladnim zobrazeni v B-modu, prokrveni loziska
vySetfujeme barevnou duplexni ultrasonografii (viz obrazek 4). VySetfeni pomoci
kontrastnich latek umoznuje jesté lepSi senzitivitu a specificitu. Nejvyssi senzitivitu
I specificitu dosahuje peroperacni sonografie diky pfimému kontaktu sondy s povrchem
jater. (1)

Sonografické vySetfeni ma ale i své nevyhody, jako je subjektivni hodnoceni nalezu

vychazejici ze zkusenosti 1ékate a obtizna moznost dokumentace vysetieni. (1)

Obrazek 4: Dopplerovska ultrasonografie jater

Zdroj: FN Plzen, KZM

4.4.2 Vypocetni tomografie

CT, vypocetni tomografie, je nejvyuzivan¢jsi metoda k diagnostice nadora jater,
piedevsim pro svoji snadnou dostupnost, vysokou senzitivitu a specificitu. Ve srovnani
se sonografii je vyhodou i standardizace vySetfeni vyuzitim standardnich protokoli.
Nevyhodou CT je vysokd dévka ionizujiciho zéfeni, kterou pacient béhem vysetieni
obdrzi. CT pracuje na principu rozdilné absorpce rentgenového zateni ve tkanich, tyto
rozdily matematicky vyjadii v takzvanych Hounsfieldovych jednotkach a ptevede je

na obraz. (8) (9) (10)
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Nativni vySetfeni se pro stanoveni loziskovych 1€ézi jater indikuje jen vyjimecné,
vétSinou se vysetieni provadi po podani kontrastni latky. Z divodu komplikovaného
cévniho zasobeni jater se vySetfeni provadi ve vice fazich (viz obrazek 5). Zakladem je
faze arterialni se zpozdénim 30 sekund po podani kontrastni latky a faze vendzni
se zpozdénim 60 sekund. Intersticialni faze za 1-2 minuty po aplikaci kontrastni latky
se voli k prikazu hemangiomu. Nékdy jde zvolit jesté fazi pozdni za 20-30 minut. Vzdy je

nutné pamatovat na to, ze vice fazi navysi davku ionizujiciho zafeni pro pacienta. (8) (9)

Obrazek 5: CT vysetteni, HCC, z leva: pfed podanim KL, arterialni faze, portalni faze

Zdroj: Valek Viastimil (1)

4.4.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance ma vesrovnani s CT horSi geometrickou rozliSovaci
schopnost, ale mnohem lepsi tkanovy kontrast, je proto velmi vhodna pro diferencialni
diagnostiku loZiskovych 1ézi jater. Princip magnetické rezonance spociva v detekci signali
vysilanych jadry atoma vodiku v pacientové téle, poté co je pacient uloZen do silného
magnetického pole a rotujici vodikova jadra jsou vychylena vyslanim radiofrekvenéniho
impulzu. Vyhodou magnetické rezonance je, Ze nezatézuje pacienta ionizujicim zarenim,

nevyhodou je stale horsi dostupnost, vysoka cena a délka vySetieni. (8) (9)

Nativni vySetfeni se 1 pfiuziti magnetické rezonance dopliiuje dynamickym
vysetienim s kontrastni latkou ve tfech fazich: arterialni za 30 sekund, venozni
za 60 sekund a intersticialni za 1-2 minuty po aplikaci kontrastni latky (viz obrazek 6).
Pro zobrazovani jater se mohou svyhodou vyuzivat orgdnové specifické

kontrastni latky. (8) (9) (10)
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Obrazek 6: MR vysetieni v T1 obraze, HCC

3a arterialni faze, 3b venozni faze, 3¢ intersticialni faze

Zdroj: Valek Viastimil (1)

4.4.4 Hybridni PET/CT

PET/CT je vhodnou metodou projiz diagnostikované loziskové 1éze. PET,
pozitronova emisni tomografie, zobrazuje metabolické a biochemické procesy pomoci
radiofarmak, ktera se aktivné vychytavaji v bunikach se zvySenou metabolickou aktivitou.
CT pak dopliiuje piesnou lokalizaci 1éze (viz obrazek 7). Vysetieni probiha ve dvou fazich.
V jedné fazi se potfidi CT zaznam po aplikaci kontrastni latky a ve druhé fazi se potidi PET
zaznam 60 minut po aplikaci radiofarmaka. Pofizené CT a PET zaznamy se hodnoti
komplexné. Nevyhodou PET/CT je mald dostupnost, vysoka cena vySetfeni a vysoka

radiaéni zatéz pacienta. (6) (8) (9)

Obrazek 7: Vysetfeni na PET/CT, HCC

Zdroj: FN Plzeii, KZM
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445 Angiografie

Angiografie je invazivni vySetieni slouzici k zobrazeni cévniho feCisté. Vyznam
klasické angiografie ustupuje do pozadi, je nahrazovana méné invazivnimi vySetfovacimi
metodami: CT-angiografii a MR-angiografii. Své vyuziti ma pievazné v ramci

terapeutického vykonu pii vaskularnich intervenénich vykonech (viz obrazek 8). (8) (9)

Obrazek 8: Angiografie jater

Zdroj: Valek Viastimil (1)
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5 LECBA NADORU JATER

5.1 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka lécba je zakladni [éCba nadort jater a v naprosté vétsing piipadi jedina
lécba s kurativnim zamérem. Jeji provedeni je omezeno nejen rozsahem a lokalizaci
nadoru, aleicelkovym stavem pacienta. Chirurgicka 1éCba zahrnuje jaterni resekce
ajaterni transplantace. Je vSak mozné ji provést pouze u malého procenta pacientt,
70-80 % pacientu jiz nelze vdobé zachytu nadorového onemocnéni indikovat

K chirurgickému vykonu. (1) (6)

5.1.1 Jaterni resekce

Resekéni zékroky Ize délit na anatomické resekce, kdy je resekovan cely lalok
nebo jeden ¢i vice segmentl jater, atypické resekce, kdy je resekovana cast parenchymu
neodpovidajici anatomickému ¢lenéni jater a tumorectomie, kdy je resekovana pouze
tumordzni tkan. Z hlediska prognézy je dulezité odstranit cely nador s dostate¢nym
bezpec¢nostnim lemem. Po resekci je nutné zachovat minimalné 30 % zdravé jaterni tkané,

aby nedoslo k selhani jater. (1) (6)

5.1.2 Transplantace jater
Transplantace jater je vhodnou volbou lé¢by u loziskovych 1ézi v terénu jaterni
cirh6zy, pokud je vylouCeno extrahepatalni Sifeni nadoru a nevylucuje ji celkovy stav

pacienta. Transplantace jater ptinasi podstatné lepsi vysledky nez resekéni vykony. (1) (6)

5.2 Chemoterapie

Chemoterapie je paliativni metoda [éCby, kterda spociva v podani 1éciv
s cytotoxickym ucinkem. Samostatnd chemoterapie je malo ucinnd, proto se vétSinou
kombinuje  sadjuvantni, neoadjuvantni  nebo paliativni  chirurgickou  1é¢bou,
nekdy s konkomitantni ¢i sekvencni radioterapii. Cytostatika se podavaji ve vétSiné
ptipadti systémové€, lze je podavat iregionalné s vyhodou nizsi toxicity v organismu

a vyssi koncentrace v lozisku nadoru. (1) (6)

5.3 Regionalni lé¢ba
Regionalni 1écebné metody vyuzivaji k ablaci nadort pfimou aplikaci chemickych
latek nebo termalni energie. VSechny tyto metody Ize provadéet perkutanné, laparoskopicky

nebo chirurgicky, lze je tedy povazovat za minimaln¢ invazivni. (1)
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5.3.1 Chemické abla¢ni metody

Perkutanni injekce etanolu, kyseliny octové nebo horkého fyziologického roztoku
pusobi v cilovém lozisku koagulaci bilkovin, vznik nekrézy anasledn¢ vznik fibrozy
tkdn€. Nevyhodou této techniky je obtizny odhad spravného mnozstvi chemické k latky

k dosazeni dostate¢né koncentrace v lozisku. (1)

Intraarterialni aplikace cytostatika slouzi k cilenému kratkodobému (hodiny az dny,
aplikace cévkou), nebo dlouhodobému (mésice az roky, aplikace port-katétrem) podani
cytostatika ve vysoké koncentraci do loziska nadoru. Aplikace Lipiodolu, suspenze
Lipiodolu s cytostatikem nebo cytostatika navazaného ptimo na emboliza¢ni material vede
k ischemizaci nadoru nebo kombinuje ucinek cytostatika a ischemizace nadoru. Metoda

vychazi ze skutecnosti, Ze nadory jater jsou z 95 % zasobeny jaterni arterii. (1)

5.3.2 Termalni abla¢ni metody
Princip spociva ve shaze zniCit nadorové lozisko vysokou teplotou nebo naopak

jeho zmrazenim. Okolni tkan nesmi byt poSkozena. (1)

Kryoterapie je podchlazeni nadorové tkané pomoci sondy, ve které proudi tekuty
dusik nebo argon. Nevratné poskozeni tkané nastava pii podchlazeni na 20 °C az -30 °C.
Podchlazeni zpusobi rupturu bunééné membrany, dehydrataci burniky, ischemii a vznik

intracelularnich krystalil. Podchlazenim lze zniéit loziska do velikosti 6 cm. (1)

Terapie laserem vyuziva ke zniCeni nadorové tkané laserovy paprsek o vinové
délce 1,1 mm a energii 2-2,5 W. Zahiati tkan¢ zpusobi koaguaéni nekrozu. Metoda je

vhodna pro loziska do 3 cm. (1)

Terapie s vyuzitim mikrovin zpusobi vibraci arotaci dipolt molekul vody
v nadorové tkani a tim vznika teplo, které nasledné vyvola koaguacni nekrozu. Metoda je

vhodna pro loziska do 3 cm. (1)

Radiofrekvencni termoablace, RFA, je dnes nejrozsifenéj$i termdlni ablacni
metoda. Dosahuje vétsi koaguacni nekrozy nez mikrovlnna ablace a je levnéjsi 1 jednodussi
nez laserova terapie. RFA vyuziva stfidavy proud o vysoké frekvenci 600-1200 kV.
Vysokofrekvenéni proud vyvold vibraci elektronii uvniti tkan€. Vznikd tak teplo,
které vede k poSkozeni bunéénych membran, denaturaci bilkovin a K nevratnému znic¢eni
bunék. Vysledek RFA ovlivni nejen velikost generovaného tepla, ale i vedeni tepla v tkani

a jeji vaskularizaci. Metoda je vhodna pro loziska do 7 cm. (1)
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Vyse zminované metody vyzaduji specidlni a drahé vybaveni a maji svlij vyznam
Vv [éCebném algoritmu nadort jater. Maji ale i své limitace a kontraindikace a ve vét§ing

ptipadu je nutné je kombinovat s dal§imi z 1é¢ebnych metod. (1) (6)

5.4 Radioterapie

Diive se radioterapeuticka léCba vyuzivala jen vyjimecné pro paliativni 1écbu
velkych inoperativnich nadora jater, protoze jatra jsou velmi radiosenzitivni orgdn. Nové
studie prokazaly, Ze parcialni tolerance jater je velmi vysoka, lze tak do nadorového
loziska aplikovat dostatecné vysokou davku k jeho zniCeni a zachovat pfitom dostatecnou

funkci jater. Tyto nové poznatky zatadily radioterapii mezi vhodnou metodu 1écby nadort

jater. (6) (11)
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6 INTERVENCNI RADIOLOGIE

Intervenéni radiologie je moderni, rychle serozvijejici obor, kteryse vyvinul
Z klasick¢ diagnostické angiografie. Pro svoji minimalni invazivitu si ziskala
nezastupitelné misto nejen v diagnostice, ale hlavné¢ v 1é¢bé mnoha organovych
onemocnéni, kde usnadnuje nebo plné nahrazuje 1é¢bu chirurgickou. V pocatcich
angiografie se provadéla pifima aplikace kontrastni latky do cévy. Tato metoda méla
mnoho komplikaci, pfedev§im v misté vpichu. Dnes se vyuziva jen K flebografii Zzil
koncetin. K velkému rozvoji angiografie doSlo se zavedenim Seldingerovy katetriza¢ni
metody Vv roce 1953 a s vyvojem RTG kontrastnich katétri v roce 1955 P. Odmanem.
Metody intervencni radiologie rozd€lujeme na vaskuldrni anevaskularni intervence.
Vaskularni intervence jsou minimalné invazivni lécebné vykony provadéné na cévnim
systému samotném nebo jeho prostfednictvim. Nevaskularni intervence jsou minimalné

invazivni 1é¢ebné vykony provadéné mimo cévni systém. (8) (9)

6.1 Pristrojové vybaveni pro intervencni radiologii

Intervencni sal obsahuje vlastni angiograficky komplet, ktery se voli podle jeho
vyuziti v provozu. Je to bud’ plné€ specializovany angiograficky pfistroj se vSemi funkcemi,
vicetcelovy pfistroj s C-ramenem nebo nezavislé C-rameno pro operacni saly. K ulozeni
pacienta slouzi angiograficky stiil s horizontadlnim posunem a caste¢né 1S moznosti
vertikalniho pohybu. Kolem pacienta se pohybuje C-rameno s rentgenkou na jedné strané
a detektorem obrazu na stran¢ druhé. Mezi dalsi pfistrojové vybaveni patfi tlakovy injektor
synchronizovany s angiografickym pfistrojem a zobrazovaci monitory. VSechny pfistroje
by mély mit moznost ovladani pifimé nebo z ovladovny, aby se snizila radiacni zatéz
persondlu. V ovladovné je umisténa hlavni ovladaci konzole angiografického pfistroje
a dalSi nezbytné vybaveni pro dokumentaci vykonill. Ve strojovné je umistén generator
vysokého napéti pro angiograficky piistroj a pocita¢ pro zpracovani dat ziskanych

z vysetteni. (8) (9) (12)

6.2 Digitalni subtrakéni angiografie

Moderni angiografické piistroje umoziuji digitalni subtrakéni angiografii, DSA.
Principem DSA je zobrazeni cév metodou digitalni subtrakce. Ptivodni snimky bez naplné
cév, tzv. masky, se odectou od snimki pofizenych po aplikaci kontrastni latky. Vznikly

obraz zachycuje cévy s kontrastni naplni a potlacuje ostatni struktury. Digitalni zpracovani
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dat pfinasi i dal$i moznosti vyuziti, jako je stupiovité pridavani pozadi, zvyraznéni kontur,
jasu, promitnuti obrazu cév do skiaskopického obrazu, tzv. road map, promitnuti pfedchozi
angiografie ve form¢ stinu, tzv. shading, nebo u nejnovéjsich pristroji moznost provést CT
vySetieni konickym svazkem s naslednou rekonstrukci 3D obrazu. Tyto mozZnosti
usnadnuji vySetfeni a vyrazné snizuji radiacni zatéz i mnozstvi podané kontrastni latky.
Hlavni nevyhodou DSA je citlivost k pohybu pacienta, ktera vede ke vzniku pohybovych
artefakt. Je nutno vznik téchto artefaktli omezit, at’ uz zklidnénim pacienta, zastavou

stievni peristaltiky nebo sekundarn¢ upravou obrazu. (8) (9) (12)

6.3 Instrumentarium pro intervenéni radiologii

Pro provedeni intervenéniho vykonu jsou nutné rtizné typy instrumentéria. Jsou
to: punkéni jehly, vodiCe, zavadéci pouzdra, katétry, perkutanni uzaviraci zatizeni, rizné
punkéni sety a Sety pro zevné-vnitini drenaze atd. (viz obrazek 9). Pozadavky na kvalitu
a vlastnosti instrumentaria vychazi predevsim z narokli na jeho bezpec¢nost. Pti vykonu se
nesmi zlomit, roztrhnout, nesmi zranit cévu nebo zpusobit jeji trombotizaci. Musi

se snadno ovladat, posouvat v cévé, zachovavat tvar a byt RTG-kontrastni. (8) (9)
Tenkosténné punkéni jehly slouzi k punkci pfedni stény tepny. (8)

Vodi¢e slouzi k zavedeni katétrdi arozdélujeme je naftiditelné a nefiditelné.
Riditelné maji hydrofilni tipravu a slouzi k cilenému zavedeni vodiée a po ném nésledng
k zavedeni katétru do mista zajmu. Nefiditelné vodice jsou teflonové a vyuzivaji se pouze
k zavedeni katétri do velkych cév. Vodice lze délit i podle priméru na vodice s primérem

0,035-0,038 inch, a na mikrovodice s praimérem 0,008-0,018 inch. (9)

Zavadéci pouzdra, tzv. sheathy, slouzi k netraumatické vyméné vodic¢a a katétru.
Zavadéci pouzdro je opatfeno chlopni, ktera je prichodna pouze ve sméru do cévy a tak
brani krvaceni ven z pouzdra. Sheathy jsou dlouhé 10-90 cm, jsou tenkosténné, postranni
otvor slouzi k proplachu b&hem vykonu, jejich Sitka se méfi v jednotkach French
a odpovida maximalni velikosti katétru, ktery projde pouzdrem. Sheath zavadime vzdy

s dilatatorem. (8) (9)

Katétry jsou rtizn€ tvarované hadicky vyrobené z rliznych materidlii: polyetylen,
teflon, polyamid, polyuretan atd. Katétry mohou mit uvnitf stény nylonovou sitku,
ktera umoznuje vysokou pevnost pii tenké sténé katétru, jejich zevni primér tak muze byt

men$i a pfitom se vnitfni primér nezmenSuje. Katétry mohou mit irtznou délku,

29



standardizované jsou délky 60, 90 a 120 cm. Maji rizny tvar podle jejich vyuziti.
Zakonceni katétru nesmi poskodit intimu cévy, proto jsou nékteré katétry zakonceny
mékcéenymi hroty. Konce katétri mohou mit jeden koncovy otvor nebo jeden nebo vice
postrannich otvorti. Zevni konec katétrii tvoii konus s moznosti pfipojeni vicecestnych
kohoutdi pro pfipojeni spojovaci hadicky Kk tlakovému injektoru ak dalsim zatfizeni
dle potieby. Velikost katétrti urCuje jejich zevni pramér, udava se jednotkou French. Jeden
French odpovida 0,33 mm. Bézné katétry maji rozméry 4—7 F, mikrokatétry maji zevni
prumér pod 3 F. (8) (9)

Perkutanni uzaviraci zafizeni snizuji komplikace v misté¢ vpichu. Existuje nékolik
druhti téchto zafizeni: zafizeni s kolagenovou zatkou, zafizeni S nitinolovym klipem a Sici

zatizeni. (9)

Obrazek 9: Zavadéci katétr, vodice, katétry

Zdroj: Johnson & Johnson

6.4 Kontrastni latky pro interven¢ni radiologii

Kontrastni latky slouzi k lepSimu zobrazeni jednotlivych anatomickych struktur
aorgantu. NejCastéji jsou aplikovany do cévniho fteCisté, lze je ale podavat
I do preformovanych dutin nebo pifimo do tkané. Délime je na pozitivni kontrastni latky,
které zvySuji absorpci RTG-zéfeni, a na negativni, které absorpci naopak snizuji. Pozitivni
kontrastni latky vyuzivané v interven¢ni radiologii jsou jodové nebo vzacné gadoliniové,
tyto prvky maji vysoké protonové Cislo a tak absorbuji vice RTG-zafeni nez okolni tkan.
U pacientl se selhavanim ledvin nebo tézkou alergii na jod se vyuziva negativni kontrastni
latka oxid uhli¢ity. Aplikace oxidu uhli¢itého je naro¢na, nesmi dojit ke kontaminaci
vzduchem, ktera by vedla ke vzduchové embolii, provadi se proto jen vzacné. Jodové
kontrastni latky se pouzivaji nejcastéji. V intervencni radiologii se setkavame s olejovymi

jodovymi kontrastnimi latkami, které se pouzivaji pro embolizaci nebo k znaceni
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emboliza¢niho materialu. Nesmi byt aplikovany do cévniho systému pro riziko vzniku
plicni embolie a toxického plisobeni ve tkanich. Z jodovych kontrastnich latek se nejcastéji
pouzivaji vodné, hydrosolubilni, které¢ mohou byt aplikovany do cévniho fecCiste.
Maximalni mnozstvi vodné jodové kontrastni latky podané pacientovi s normalni funkeci
ledvin nesmi pifesahnout 4 mlna 1 kg hmotnosti, u pacienti s poskozenymi ledvinami
se mnozstvi kontrastni latky snizuje dle hodnot sérového kreatininu. Pti aplikaci jodovych
kontrastnich latek je nutno vzdy pamatovat na mozné nezddouci reakce. Je proto snaha
aplikovat neionické nizkoosmolalni kontrastni latky, které maji méné nezaddoucich Gc¢ink.
Nezadouci uCinky délime na alergoidni a chemotoxické. Alergoidni reakce vznikaji
uvolnénim histaminu a serotoninu a nejsou zavislé na mnozstvi podané kontrastni latky.
Chemotoxické reakce jsou zavislé na mnozstvi podané kontrastni latky a vedou k pfimému
poskozeni organ. Patii sem: kontrastni nefropatie, neurotoxicita

a kardiotoxicita. (8) (9) (12)

6.5 Priprava pacienta na intervencni vykon

Pred kazdym intervenénim vykonem musi byt pacientovi podany vSechny
informace souvisejici s jeho onemocnénim, moznostmi 1é¢by a zpusobem provedeni 1é¢by,
moznymi riziky a komplikacemi. Pacient pak musi podepsat informovany souhlas
s intervennim vykonem. Pokud s vykonem nesouhlasi, musi podepsat negativni revers.
K vlastnimu vykonu pfichdzi pacient lacny, ale dostate¢né hydratovany. Minimalné
4 hodiny pted vykonem pacient neji, vodu muze popijet do 1 hodiny pied vykonem.
Pfed zahajenim vaskularniho vykonu musi byt provedena kontrola hemokoagula¢nich
parametrti. Lékat dale musi znat hodnoty kreatininu a urey, které vypovidaji o funkci
ledvin. Musi znat v§echny nemoci a léky, které pacient uziva, zvlasté pokud pacient uziva
léky na fedéni krve, je diabetik, astmatik nebo ma polyvalentni alergii. Témto okolnostem

pak ptizpusobi provedeni intervenéniho vykonu. (9)

6.6 Postup pri a po interven¢nim vykonu

Vaskularni intervenéni vykony se v dnesni dobé provadi vyhradné Seldingerovou
katetriza¢ni technikou (viz obrazek 10), zpravidla je volen pfistup z femoralni arterie,
ptipadné z arterie radialni, brachialni nebo axilarni. Misto vpichu se vyholi, dezinfikuje
a zarouskuje, aby vykon probihal za sterilnich podminek. Nasleduje aplikace lokalniho
anestetika do podkozi apunkce piedni stény tepny tenkosténnou punkéni jehlou.

O spravnosti vpichu svédéi pulzativni vystfikovani krve. Do punkéni jehly se zavede
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kratky vodi¢ a jehla se nasledné odstrani. Po kratkém vodi¢i se do tepny zavede sheath,

ktery slouzi k vyméné vodict a katétri. Sheath je opatfen chlopni branici tniku krve
zavadéfem. Sheathem se podle typu vykonu zavede vhodny vodi¢ az do oblasti zajmu
a po vodici katétr. Kdyz se katétr posune na misto urceni, vodi¢ se vytahne a Iékai zahaji
vlastni diagnosticky nebo terapeuticky vykon. Celou dobu vykonu jsou pacientovi
monitorovany zakladni zivotni funkce. Po skonéeni vykonu se vytahne katétr a misto
punkce se manualné komprimuje 15-20 minut, poté se misto vpichu opatii tlakovym
obvazem. Pacient je pievezen na ltzkové oddéleni, je mu doporucen klidovy rezim,
vhodnd poloha naliuzku, zvySeny piijem tekutin, pravidelnd kontrola mista vpichu
klidového rezimu je propustén  z nemocnice

Po ukonceni pacient
s doporucenim Setfit koncetinu jest¢ 2-3 dny a dale kontrolovat misto vpichu. VyuZiti

a medikace.
novych perkutannich uzaviracich zafizeni umoznuje zkratit dobu klidového rezimu

a snizuje vyskyt komplikaci po vykonu. (8) (9) (12)

Obrazek 10: Seldingerova katetrizaéni technika
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Zdroj: WikiSkripta

6.7 Komplikace intervenc¢nich vykonii
Komplikace po intervenénim vykonu mohou byt lokalni, v misté¢ diagnostického

nebo lé¢ebného vykonu a alergoidni. Lokalni komplikace vznikaji v misté punkce, patii

sem hematom, aneurizma, arteriovenozni pistél, disekce cévy, trombdza nebo zaneseni
infekce. Komplikace v mist¢ vlastniho vykonu jsou uzavéry cév, disekce, ruptury
nebo embolizace. Alergoidni reakce jsou celkové komplikace spojené s aplikaci jodovych

kontrastnich latek. (8) (9)
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7 TRANSARTERIALNI EMBOLIZACE

Embolizace je definovana jako 1écebny uzavér jedné nebo vice cév s cilem predejit
krvaceni, nebo jej zastavit, piipadné 1é¢it patologickou funkci organt a tkani. Embolizace
mohou byt indikovany se zamérem kurativnim i paliativnim nebo jako ptfedoperacni
vykon, ktery poté¢ usnadiiuje vlastni operac¢ni vykon. Mohou byt indikovany k akutnimu
nebo k elektivnimu provedeni. Pfi indikaci k emboliza¢ni 1écbé je vzdy nutno zvazit
terapeuticky pfinos 1é¢by a mozna rizika. Absolutni kontraindikaci je nebezpeéi zaneseni
embolizacniho materidlu mimo oblast zdjmu. Volbu embolizaéniho materiadlu ovliviiuje
cévni architektonika, jeji lokalizace a hemodynamika, cil a el vykonu, mozné
komplikace, cena materialu a zkuSenost radiologa. Vhodny embolizaéni material plné
uzavie primarni ikolateralni cévy aje netoxicky. Emboliza¢ni material rozdélujeme
na resorbovatelny a neresorbovatelny. Ptikladem resorbovatelného materidlu je Zelatinova
péna Gelaspon, neresorbovatelny material jsou polyvinylalkoholové ¢astice, trisakryl
polymerové castice, tkanové lepidlo n-butyl-kyanoakrylat-enbukrylat, sklerotiza¢ni latky
a kovové spiraly. Specialni embolizaéni materialy pro mikrokatetriza¢ni techniku jsou:
tkanové  lepidlo,  polyvinylalkoholové  c¢astice  do velikosti 500 mikrometrd,

etylenvinylalkohol, mikrospiraly a odpoutatelné mikrospiraly. (9) (12)

Pti transarterialni embolizaci se po selektivni nebo superselektivni katetrizaci cév
vyzivujicich nador aplikuje katetrizacni technikou samotné emboliza¢ni ¢inidlo, pfipadné
v kombinaci s lé¢ivem. Transarterialni embolizace nadort jater vychazi ze skutecnosti,
Ze tyto nadory jsou zasobeny z 95 % jaterni tepnou, tedy arteridlni krvi, zatimco ve zdravé
jaterni tkani pfevazuje pritok z portalni zily. Zvlasté vhodné k jejimu provedeni jsou proto
hypervaskularizované nadory. Technika embolizace se voli dle ucelu, ptistupu a velikosti
uzavirané cévy. Seldingerovou technikou, zpravidla pfistupem z tiisla, se nasonduje cilova
oblast, kterou je bud arteria hepatica propria, arteria hepatica dextra ¢i sinistra, jeji
segmentalni vétve nebo tepny vyzivujici vlastni lozisko nadoru. Dle selektivnosti vykonu
se pak voli 1 pouzité instrumentarium, bézné katétry nebo mikrokatétry. Cilem embolizace

nadord jater je uzaviit celé cévni feciste, které se podili na jejich vyzivé. (8) (9) (12)

Transarterialni embolizaéni metody se pro 1é¢bu nadorti jater voli zpravidla
S paliativnim zamérem, tedy s cilem prodlouzit Zivot pacienta a zlepS$it co nejvice jeho

kvalitu. (13) (14)
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Transarterialni ~ embolizaéni  metody  d€lime  naprostou  embolizaci,

chemoembolizaci a radioembolizaci. (13) (15)

7.1 Prosta transarterialni embolizace, TAE

TAE spociva v aplikaci emulze olejové kontrastni latky (Lipiodol Ultra-fluide)
katétrem zavedenym Seldingerovou technikou co nejvice selektivné do vétve jaterni tepny
vyzivujici nador. V nekterych ptipadech lze jako emboliza¢ni material vyuzit kombinaci
Lipiodolu s tkafiovym lepidlem. Lipiodol je smé&s iodizovaného etylesteru a glycerinesteru
makového oleje, ktera po aplikaci do jaterni tepny zptisobi zpomaleni toku a koncentruje
se v nadorovém lozisku. Lipiodol se postupné protla¢uje az do mikrokapilar, které zcela
uzavie a vyvola ischemii v cilové oblasti. Mnozstvi podaného emboliza¢niho materialu
zavisi na velikosti a prokrveni nadoru. Cilem embolizace je Uplné naplnéni nadoru
emboliza¢nim materidlem a zastaveni pfivodu krve K nadoru. Na zavér lze embolizovat

piivodnou cévu zelatinovou pénou (Gelaspon) nebo mikrospiralkami (viz obrazek 11). (16)

Zastaveni piivodu krve k nadoru zptisobi ischemii, ktera vede ke vzniku nekrdzy.
Nevyhodou je moznost pieziti nadorovych bunék v periferii loziska, coz pak vede
K recidivé nadoru. Prosta embolizace je proto vhodna metoda 1é¢by benignich nadord jater.
V praxi je indikovdna klécbé velkych symptomatickych kaverndéznich hemangiomu
nebo jako ptiprava na operacni vykon, kdy je cilem zmensit velikost nadoru nebo omezit
pritok krve k nadoru. Vyhodou embolizace proti chirurgickému feseni je nulova mortalita

a morbidita. (16)

Obrazek 11: TAE mikrospiralkami

Zdroj: KZM FN Plzen
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7.2 Transarterialni chemoembolizace, TACE

Chemoembolizace (viz obrazek 12) spo¢iva v kombinaci dvou vlivi, ischemizace
nadorového loziska zptisobené jeho embolizaci a cytotoxického ucinku lokoregiondlné
aplikovaného chemoterapeutika. Pfi chemoembolizaci se dosahuje az 40x vyssi
koncentrace cytostatika Vv lozisku aokoli nez pfisystétmové chemoterapii. Tato
koncentrace zde pretrvava az nékolik mésict a vyvolana ischemie ucinek cytostatika jesté
prohlubuje. Koncentrace cytostatika v systémovém fecisti je velmi nizka, coz eliminuje
komplikace spojené se systémovou lécbou cytostatiky. Chemoembolizace piinasi lepsi
vysledky v pfeziti pacientli nez prostd embolizace. Chemoembolizace je indikovana
u stiedné pokrocilych nebo pokro¢ilych hypervaskularizovanych nadord, u kterych nelze
zvolit chirurgickou 1é¢bu nebo systémovou chemoterapii. Ve vétSiné piipadi je

chemoembolizace volena jako paliativni metoda 1é¢by. (1) (12)

Transarterialni chemoembolizace délime na konven¢ni chemoembolizaci, c-TACE,

a chemoembolizaci s ¢asticemi postupné uvolnujicimi 1é¢ivo, DEB-TACE. (17)

7.2.1 c¢-TACE

Konvenéni chemoembolizace se provadi emulzi emboliza¢niho ¢inidla, kterym je
olejova kontrastni latka (Lipiodol) s chemoterapeutikem, (napt. Doxorubicin, Irinotecan).
Vykon lIze zakoncit Zelatinovou pénou (Gelaspon), ktera snizi arterialni pfitok a tak snizi
vyplavovani cytostatika do krevniho obéhu Nevyhodou c-TACE je nestandardizovanost
vykonu, protoZe nelze presné¢ urcéit mnozstvi aplikovaného chemoterapeutika

do nadorového loziska, pouziva se ruzny embolizacni materidl irdzné druhy

cytostatik. (1) (12) (14) (17) (18)

7.2.2 DEB-TACE

Chemoembolizace pomoci ¢astic uvoliujicich 1é¢ivo odstranuje nedostatky
konvencéni chemoembolizace a umoziuje aplikaci kontrolovaného mnozstvi cytostatika,
které se nasledné pomalu uvoliiuje ze své vazby naembolizacni castice. Kontakt
chemoterapeutika s nadorovymi buiikami je pak delsi nez u konvencni chemoembolizace.
Jako emboliza¢ni ¢inidlo slouZi ¢astice DC-Bead, coZ jsou hydrogelové mikrosféry tvofené
polymerem polyvinyl alkoholu modifikovanym sulfonatovymi skupinami. Na sulfonatovou
skupinu se navaze cytostatikum, nejcastéji Doxorubicin a Irinotecan. Ob¢ slozky je tfeba
Vv Iékarn¢ smichat minimalné 2 hodiny pfed vykonem, optimalni doba je alespon 12 hodin

pred vykonem. Mikrosféry s navazanym cytostatikem jsou smichany s neionickou
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kontrastni latkou v poméru 1:1 ajsou aplikovany do cilové oblasti. Postupné jsou
podavany mikrosféry o velikosti 100-300 um, které uzaviou nejdistalnéjsi ¢asti nadoru,
nasledn¢ 300-500 um pro uzavieni proximalniho fecisté nadoru a ptivodnych vétvi. Podle
potteby u dilatovanych pfivodnych tepen jsou aplikovany mikrosféry o velikosti
500-700 um, piipadné mtzeme vykon zakoncit embolizaci Zelatinovou pénou, aby bylo
dosazeno uplného zastaveni piivodu krve do nadoru. Pro embolizaci malo prokrvenych

nadort jsou nové k dispozici i mikrosféry o velikosti 70-150 um. (13) (15) (17)

Obrazek 12: TACE

Zdroj: KZM FN Plzen

7.3 Transarterialni radioembolizace, TARE

Transarterialni radioembolizace (viz obrazek 13) je nejnovéjsi embolizaéni metoda
vyuzivana k paliativni 1é€bé nadoru jater. K radioembolizaci jsou indikovany neresekabilni
nadory jater u pacientl bez poruseni jaternich funkci a bez pfitomnosti ascitu.
Radioembolizace je vykon, vyzadujici spolupraci odborniki z nékolika obort: radiologie,
jaterni chirurgie, onkologie, nuklearni mediciny a radia¢ni fyziky. Pfiprava vySetfeni je
tedy mnohem slozitéj§i nez pro chemoembolizaci. Vlastni aplikace radioemboliza¢niho
materialu je provedena do vétsiho cévniho kmene, mize obsahnout i vice lozisek pii jedné
aplikaci, zavisi jen na cévnim zasobeni. Jako embolizacni material slouzi mikrokulicky
ze skla nebo pryskyfice obsahujici radionuklid Yttria 90. Yttrium 90 je Cisty B- zafic

o0 energii 0,9367 MeV, kterou ve tkani pifeda na velmi kratké vzdalenosti 5,3 mm, polocas
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premény je 64,1 hodiny, porozpadu vznikd stabilni radionuklid zirkonium 90.
Mikrokulicky z pryskyfice umoziiuji navazat mensi mnozstvi Yttria nez sklenéné
mikrokuli¢ky, jejich velikost 20-60 um ptinasi i efekt ischemizace. Velikost mikrokulicek
ze skla 20-30 um umoznuje jejich zachyceni az v kapilarach jaterni nebo nadorové tkang,
kde zptisobi mikroembolizaci. Mikrokulicky jsou distribuovany krvi, k jejich nejveétsi
koncentraci dochazi tedy v hypervaskularizovanych oblastech, kterymi je pravé nadorové
lozisko. Polo¢as pfemény zarucuje dostateéné dlouhy ucinek zafeni a dosah 5 mm do tkané

I dostatecné velky bezpecnostni lem v periferii nadoru. (19)

Pted provedenim vlastni radioembolizace je nutné znat anatomii cévniho zasobeni
jater upacienta — ktomu slouzi CT a MR angiografie jater nebo PET/CT a klasicka
angiografie, pii které se sonduji vSechny cévy podilejici se na vyzivé nadoru. Prehledné
zobrazeni cév slouzi k prevenci aplikace radioembolizacniho materidlu mimo cilovou
oblast. Pti zjisténi hepatopulmonalniho zkratu slouzi k provedeni vypoctu davky v plicni
tkani, tak aby zde nebyla ptekroc¢ena kriticka davka. Simulace distribuce Yttria se provadi
pomoci SPECT/CT. Makroagregat lidského albuminu znaceny Techneciem ma podobnou
velikost jako mikrokuli¢ky s Yttriem a simuluje tak jeho distribuci. Data ziskana pomoci
SPECT/CT slouzi ik vypoctu terapeutické davky. Po vypoctu terapeutické davky
a stanoveni piesné¢ho Casu provedeni vykonu je na urcenou dobu objednan radionuklid

s pozadovanou aktivitou. (19)

Vlastni radioembolizace je zahdjena, pokud je to nutné, protektivni embolizaci cév,
které by odvedli radionuklid mimo cilovou oblast. Po zavedeni mikrokatétru do cilové
pozice je zapocata aplikace mikrokulicek. Mikrokulicky jsou umistény ve stinéném
kontejneru, odsud jsou proplachem fyziologickym roztokem aplikovany na misto urceni.
Po celou dobu vykonu musi byt dodrzovany zasady radia¢ni ochrany pro pacienta
I personal, radiacni fyzik méfi hodnoty davkovych piikont. Po skonceni vykonu je
provedeno vysetfeni pomoci SPECT/CT, které zobrazi distribuci radionuklidu v téle
pacienta. Pacient je dale 2—3 dny hospitalizovan a dozimetricky je kontrolovan davkovy
ptikon v jeho blizkosti. (19)

Radioembolizace je indikovana shodné jako chemoembolizace u neresekabilnich
nadorti jater, kterénelze 1éCit ani podanim systémové chemoterapie, oproti
chemoembolizaci ji lze wuzit iupacienti sinvazi nadoru do portalniho systému.

Kontraindikaci je porucha jaternich funkci pacienta, kde jejich zhorSeni vlivem
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radioembolizace mulze vést kselhani jater. Toxické ucinky radioembolizace jsou
ve srovnani s chemoembolizaci niz8i. Zatim provedené studie ukazuji na lepsi vysledky
radioembolizace — dvouleté pieziti u pacienti po radioembolizaci dosahuje 50 %,
po chemoterapii dosahuje 30 %. Jedna se vSak o velmi naro¢nou i nakladnou metodu

1é¢by, dostupnou jen v nizkém poctu 1ékatskych zafizeni na svété. (15) (19)

Obrazek 13: TARE, kontrola distribuce Yttria na SPECT/CT

Zdroj: KZM FN Plzen

7.4 Kontrola u¢inku emboliza¢nich metod

Standardni metodou K posouzeni ucinku embolizaéni 1écby je vicefazové CT
vySetfeni jater, které se provadi S odstupem minimdlné 4 tydnG po provedeném
embolizacnim vykonu (viz obrdzek 14). Nasleduji kontrolni CT vySetfeni za 3 a 6 mésicii
a dale dle potieb pacienta. K upiesnéni vysledkti je mozné doplnit dalsi vysSetfeni,
nejcastéjsi volbou je perfuzni CT jater, magneticka rezonance nebo SPECT/CT. Na téinek
lécby ukazuje zména velikosti loziska, pfitomnost vaskularizace v lozisku a pfitomnost
metabolické aktivity. (13) (18) (19)
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Obrazek 14: CT pred aplikaci emboliza¢niho €inidla a 6 tydnt po aplikaci

Zdroj: KZM FN Plzen

7.5 Selhani a komplikace emboliza¢nich metod

K selhani emboliza¢ni metody miize dojit v ptipadé, ze se nezdati nasondovat cévu
vyzivujici nador, nebo dojde piilis rychle k rekanalizaci a obnové cévniho zasobeni
nadoru. (12)

Po provedeném emboliza¢nim vykonu se mohou vyskytnout komplikace spojené
s provedenim interven¢niho vykonu a specifické komplikace spojené sembolizaénim
vykonem. Komplikace embolizace jsou ischemie okolni ¢i vzdalené tkané, reflux
emboliza¢niho c¢inidla do okolnich cév nebo dislokace emboliza¢niho téliska. Dalsi
komplikaci je postembolizaéni syndrom, kteryje vyvolany resorpci vzniklé nekrozy.
Postembolizaéni syndrom se projevuje horeckou, bolesti ischemizované oblasti, bolesti
na hrudi, dechovymi potizemi, vznikem fluidothoraxu nebo ascitu v okoli jater, zhorSenim
jaternich testli, leukocytdzou a plicni embolii. Pokud se nekrotické lozisko infikuje, mtize
dojit ke vzniku abscesu. Zavazné komplikace vyvolané aplikaci radionuklidu
pfi radioterapii, ke kterym patii vznik radiacniho viedu gastrointestinalniho traktu
nebo plicni poradiaéni pneumonie, je nutno eliminovat protektivni embolizaci a spravnym
vypotem davky zafeni. Zavazné komplikace emboliza¢nich vykond, jako je absces

nebo nekroza jater, se vyskytuji u 5 % pacientt. (12) (13) (18) (19)
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PRAKTICKA CAST

Cilem praktické casti bakalaiské prace bylo ovéfit, ze transarterialni emboliza¢ni
metody jsou u indikovanych pacienti vhodnou metodou 1é¢by a zaujimaji vyznamné
postaveni v lécebném algoritmu nadort jater. Poukazala jsem na moznost tyto jednotlivé
metody opakovat neboje navzajem kombinovat, aby bylo dosazeno co nejvétsiho
terapeutického ucinku. Déle jsem poukdzala nakratkou dobu hospitalizace pacientd
po provedeném transarteridlnim embolizacnim vykonu, kterd svéd¢i o jeho minimalni

zatézi pro pacienta.

Jako metodologii pro tuto bakalaiskou praci jsem zvolila kvantitativni vyzkum,
statistické Setfeni z kazuistik, a kvalitativni vyzkum, zpracovani vybranych kazuistik

demonstrujicich vyuziti jednotlivych metod transarteridlni embolizace.

Sbér informaci i pofizeni obrazové dokumentace probihaly v dobé skolou
schvalenych praxi na Klinice zobrazovacich metod Fakultni nemocnice Plzeii v obdobi
fijen 2014 az biezen 2015. Kritériem k vybéru dat bylo nddorové onemocnéni jater
indikované k 1écbé nékterou z metod transarteridlni embolizace. Udéleny souhlas
manazerky pro vzdélavani a vyuku NELZP FN Plzeni Mgr. Bc. Svétluse Chabrové ke sbéru

informaci ve FN Plzeni je soucasti prilohy.
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8 CILE PRACE

C1: Overit vyuziti transarterialnich emboliza¢nich metod pro 1é¢bu nadort jater v praxi.

C2: Poukazat na mozZnost opakovat a kombinovat jednotlivé transarteridlni embolizacni

metody.

C3: Zjistit délku hospitalizace pacientli po provedeném transarteridlnim embolizacnim

vykonu a poukézat na z toho plynouci vyhodu minimélni zatéze pro pacienta.

9 HYPOTEZY

H1: Predpoklddam, ze transarteridlni embolizaéni metody jsou V praxi vyuzivanou

metodou 1é¢by nador jater.

H2: Piedpokladam, ze jednotlivé metody transarterialni embolizace lze pro dosazeni

lepsiho 1écebného vysledku opakovat nebo navzajem kombinovat.

H3: Pfedpokladam, Ze transarteridlni embolizaéni metody jsou vykony minimalné

zatézujici pacienta, jejichz vyhodou je i kratka doba hospitalizace.
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10 ZPRACOVANI ZISKANYCH UDAJU

10.1 Vyuziti transarterialnich emboliza¢nich metod v praxi

Statistickym Setfenim v provoznich denicich na pracovisti digitalni subtrakcni
angiografie av kazuistikach jsem ziskala nasledujici udaje (viz tabulka 2). V obdobi
2013-2014 bylo na Klinice zobrazovacich metod FN Plzen provedeno 119 emboliza¢nich
vykonti u pacientd s nadory jater. TAE byla provedena u sedmi pacientd, vykon nebyl
opakovan u zadného z nich, c-TACE byla provedena u osmi pacientti a ani tato metoda
nebyla u zadného pacienta opakovana. TACE byla provedena u Sedesati sedmi pacientd.
Pacienttl, u kterych byl proveden pouze jeden vykon TACE, bylo padesat jedna, u zbylych
Sestnacti pacientd byl vykon opakovan ato u deseti pacientd 2x, U étyf pacientd 3X,
u jednoho pacienta 4x a u jednoho pacienta 5x. Ve stejném obdobi byla u dvanacti pacientd

provedena TARE. Vsichni pacienti s TARE podstoupili pouze jeden vykon.

Tabulka 2: Pocet vykont u jednoho pacienta u jednotlivych druhi emboliza¢nich metod

Pocet pacientii / %
Pocet vykonii u TAE c-TACE DEB-TACE TARE

jednoho pacienta
1 7 100 8 100 51 34,17 12 100
2 10 6,7
3 4 2,68
4 1 0,67
5 1 0,67

Celkem vykont 7 8 92 12

Zdroj: KZM FN Plzen
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10.2 Vyuziti moZnosti opakovani a kombinovani jednotlivych

transarterialnich emboliza¢nich metod v praxi

Statistickym Setfenim v provoznich denicich na pracovisti digitdlni subtrakéni
angiografie av kazuistikach jsem rovnéz ziskala tyto udaje. Kombinace vykonu
DEB-TACE aTARE byla provedena u tfech pacientl, ztoho udvou pacientd byl
proveden jeden vykon DEB-TACE ajeden vykon TARE avjednom piipadé¢ byly
provedeny dva vykony DEB-TACE a jeden vykon TARE, c-TACE piechazela u jednoho
pacienta TARE a u jednoho pacienta piedchazela TARE c-TACE i DEB-TACE.
Kombinace c-TACE a DEB-TACE byla provedena u jednoho pacienta.
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10.3 Délka hospitalizace pacientd po jednotlivych transarterialnich

emboliza¢nich metodach
Statistickym Setfenim v kazuistikdch jsem ziskala udaje o dobé&, po kterou byli
pacienti indikovani k jednotlivym emboliza¢nim vykonim hospitalizovani. Pacienti
nastupuji k hospitalizaci vzdy jeden den pted vlastnim vykonem. Vysledky Setfeni ukazuji
nasledujici tabulka a grafy, z kterych vyplyva, ze u obou emboliza¢nich metod bylo
nejvice pacientll hospitalizovano 3 dny, nejkratsi doba hospitalizace byla 2 dny. Déle nez
10 dnt1 bylo hospitalizovano jen malé mnozstvi pacientli, vyrazné delsi doba hospitalizace

nesouvisela s emboliza¢nim vykonem.

Tabulka 3: Pocet dnli hospitalizace po jednotlivych embolizacnich vykonech

Pocet hospitalizovanych pacientt suma "
o] 1ae [oace | BB [ rare | P

1 0 0 0 0 0 0,00
2 0 0 2 2 4 3,36
3 0 4 40 5 49 41,18
4 5 2 15 1 23 19,33
5 1 0 12 2 15 12,61
6 0 0 8 1 9 7,56
7 0 0 4 0 4 3,36
8 1 0 6 0 7 5,88
9 0 0 2 0 2 1,68
13 0 0 1 1 2 1,68
14 0 1 0 0 1 0,84
16 0 0 1 0 1 0,84
24 0 0 1 0 1 0,84
39 0 1 0 0 1 0,84

Zdroj: KZM FN Plzei
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Graf 1: Graf znazorijici pocet hospitalizovanych pacienti pro dany pocet dnti hospitalizace
pro jednotlivé transarterialni emboliza¢ni metody
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Graf 2: Graf znazoriujici procentualni mnozstvi hospitalizovanych pacient v daném poctu
dnti hospitalizace pro transarteridlni emboliza¢ni metody
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11 KAZUISTIKY

V této kapitole uvadim 4 kazuistiky, které demonstruji vyuziti transarteridlnich
embolizacnich metod v praxi. Ukazuji moznost opakovani jednotlivych metod i moznost
jejich  kombinace. V uvedenych kazuistikich rovnéz poukazuji na kratkou dobu
hospitalizace po provedeném embolizacnim vykonu, kterd svéd¢i o malé zatézi a minimu

komplikaci provazejicich dané embolizacni metody.

11.1 Kazuistika 1

Muz, 59 let
Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Matka zije, zdravotni stav nezna, nestyka se. Otec zemiel v 80 letech
na centralni mozkovou piihodu. Sestra Zije, je asi zdrava.

Osobni anamnéza: Prod¢lal béZzné détské nemoci, Zadné vazngjsi Grazy, 1é¢end arteridlni
hypertenze, adenom pravé nadledviny, vied antra zaludku, varixy dolnich konéetin.

Katamnéza

e Navstéva chirurgické ambulance FN Plzen 26.4.2014

e USG bricha 26.4.2014

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 30.4.2014

o CT jater 9.5.2014

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 12.5.2014

e Prijem k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzen 25.6.2014
e Vykon interven¢ni radiologie KZM FN Plzen 26.6.2014

e Propusténi do doméciho oSetfovani 28.6.2014

Vlastni popis

Muz, 59 let, navstivil 26.4.2014 chirurgickou ambulanci FN Plzeii pro bolesti
bficha v pravém podZzebii. Pacient byl klinicky vySetfen a odeslan na USG vySetfeni
bficha. Byl diagnostikovan hemangiom jater velikosti cca 80x50 mm ulozeny
subkapsularn¢ v S1. Pacient byl objednan do poradny jaterni chirurgie, kterou navstivil
30.4.2014, zde mu bylo doporu¢eno CT vySetieni jater. CT vySetieni jater provedené po
podani kontrastni latky v arteridlni ivendzni fazi dudlni energii prokazalo objemny
hemangiom v S1, velikost 86x46x78 mm, ktery odtlacuje vena cava inferior. Dalsi

drobnéjsi hemangiomy do velikosti 38 mm se prokazaly v S6, v S2 byl patrny jesté jeden
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hemangiom velikosti 14 mm a cysta velikosti 15 mm. Pfi navstévé poradny jaterni
chirurgie 12.5.2014 byla pacientovi na zakladé¢ vysledki CT vysetfeni doporucena
transarterialni embolizace loZiska hemangiomu. 25.6.2014 byl pacient piijat k hospitalizaci
na chirurgické klinice. Byla provedena laboratorni vySetieni: krevni obraz, hemokoaguace
a biochemie. 26.6.2014 nasledoval vlastni vykon intervenc¢ni radiologie, ktery zahrnoval
mesentericografii a prostou transarterialni embolizaci. Pro vykon interven¢ni radiologie byl
zajistén piistup z pravostranné arteria femoralis communis 5F sheathem. Selektivné byla
nejprve nasondovana a zobrazena arteria mesenterica superior K vylouceni aberantniho
zasobeni jater. Nasledovala selektivni sondaz truncus coeliacus, arteria hepatica communis
a pichledné zobrazeni arterialniho zasobeni jater. Poté byla nasondovana arteria hepatica
sinistra, kterd zasobovala loZisko hemangiomu. Lozisko hemangiomu bylo embolizovano
smési Histoacrylu a Lipiodolu v poméru 1:1,15. Kontrolni nastiik prokazal prakticky
vyfazeni hemangiomu z ob&éhu, malé mnozstvi embolizacniho ¢inidla proniklo do jedné
ze satelitnich vétvicek a zpisobilo zde ¢asteCnou obstrukei. Vzhledem k nélezu na CT byl
doplnén prolongovany nastiik arteria mesenterica superior se zobrazenim portalniho
reCisté, ktery prokazal masivni zkratovou malformaci velikosti 60x30 mm v S6 a pfi hrané
dolniho okraje jater jeSté jedno satelitni lozisko malformace velikosti 20 mm s drenazi
do vena hepatica. Pacient byl po uspésné transarterialni embolizaci loziska hemangiomu
jater propustén v celkové dobrém stavu bez subjektivnich potizi do doméciho oSetfovani

28.6.2014. Celkova doba hospitalizace byla 4 dny.

Obrazova dokumentace ke kazuistice €. 1:

Obrazek 15: USG, hemangiom jater

Zdroj: KZM FN Plzen

47



Obrazek 16: TAE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 17: Kontrolni CT po TAE, arterialni faze

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 18: Kontrolni CT po TAE, venozni faze

Zdroj: KZM FN Plzen
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11.2 Kazuistika 2

Zena, 41 let
Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Matka Zije, je zdrava, je sledovana pro ,,atvar® na mozku. Otec zije,
je zdrév, s ni¢im se neléci. Bratr Zije, je zdrav. Dvé déti jsou zdravé.

Osobni anamnéza: Prodélala bézné détské nemoci, zadné operace, zadné¢ vazné urazy
ani nemoci, nyni potize se zady, fokalni nodularni hyperplazie jater.

Katamnéza:

e MR jater 2.2.2005

o 2005-2013 v péci externi gastroenterologické ambulance

e MR jater 12.8.2013

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 14.8.2013

e Pfijem k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzeii 14.10.2013
e Vykon intervencni radiologie KZM FN Plzen 15.10.2013

e Propusténi do domaciho oSetfovani 17.10.2013

e MR jater 20.11.2013

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 25.11.2013

e Pfijem k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzen 12.1.2014
e Chirurgicka operace 13.1.2014

e USG bricha 15.1.2014

e USG bricha 19.1.2014

e Propusténi do doméciho oSetfovani 20.1.2014

e USQG jater a zlucovych cest 30.4.2014

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 30.4.2014

Vlastni popis

Zena, 41 let, byla od roku 2005 v pé¢i externi gastroenterologické poradny
pro diagnostikovanou fokalni nodulérni hyperplazii. 12.8.1013 podstoupila kontrolni MR
jater, které potvrdilo vyrazné zvétseni lozisek fokalni nodularni hyperplazie v obou
lalocich jater. Na zéklad¢ nalezu z MR a pro zhorSujici se potize byla odeslana do poradny
jaterni chirurgie FN Plzen. Zde byla naplanovana pfedoperacni embolizace lozisek fokalni
noduldrni hyperplazie. Pacientka byla hospitalizovana na chirurgické klinice FN Plzen
14.10.2013, byla ji provedena potiebna laboratorni vySetfeni: krevni obraz, hemokoaguace
a biochemie. 15.10.2013 pacientka podstoupila vlastni embolizacni vykon. TAE Dbyla
provedena piistupem z pravého tiisla, po punkci arteria femoralis communis byl zaveden

retrogradné SF sheath, nasledovala superselektivni katetrizace loziska v pravém laloku
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jater a jeho embolizace smési Histoacrylu a Lipiodolu v poméru 1:10. Poté byla provedena
superselektivni katetrizace loziska v levém laloku jater a jeho embolizace opét smési
Histoacrylu a Lipiodolu v poméru 1:10. Emboliza¢ni vykon probéhl bez komplikaci,
pacientka byla skompresivni bandazi cévniho piistupu V pravém tiisle odeslana
na oddeleni chirurgie. Tii dny po embolizacnim vykonu byla pacientka propusténa
Vv celkové dobrém stavu do domdciho oSetfovani. Kontrolni vySetfeni MR jater bylo
provedeno 20.11.2013, pét tydnt po TAE. Vysetieni potvrdilo zmenSeni loZisek v obou
jaternich lalocich, ob¢ loziska obsahovala aredly nekroz, okrajové cCasti lozisek zUstaly
vitalni. Pfi navstévé poradny jaterni chirurgie 25.11.2013 bylo pacientce doporuceno
chirurgické feSeni. Pacientka byla pfijata k hospitalizaci na chirurgické klinice 12.1.2014,
nasledujici den ji byla provedena levostrannd lobektomie jater. Kontrola po operaci
probihala opakované ultrasonograficky. V celkové uspokojivém stavu byla pacientka
propusténa do domaciho osetfovani 20.1.2014. Kontrolni USG 30.4.2014 prokazalo dalsi
mirné zmenseni loziska v pravém jaternim laloku. Pacientka nadale ziistava v péci poradny

jaterni chirurgie FN Plzeii.

Obrazova dokumentace ke kazuistice ¢. 2:

Obrazek 19: MR, fokalni nodularni hyperplazie

Zdroj: KZM FN Plzeit
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Obrazek 20: TAE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrézek 21: Kontrolni MR po TAE

Zdroj: KZM FN Plzen
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11.3 Kazuistika 3

Muz, 74 let
Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 62 letech nasledkem infarktu myokardu. Matka
zemiela v 86 letech stafim. Bratr zemiel v 73 letech na onemocnéni kardiovaskularniho
systému. Syn, 45 let, 1é¢i se na onemocnéni pridusek, jinak zdrav.

Osobni anamnéza: Prodélal bézné detské nemoci, v roce 1995 zjisténa cirhoza jater,
od roku 2001 se 1é¢i pro diabetes mellitus a arterialni hypertenzi, sezoénni alergie od roku
2001, v ¢ervnu roku 2009 zjistén adenokarcinom prostaty, stav po operaci prostaty 2009,
stav po explorativni laparotomii jater pro cirhézu a suspektni HCC v ¢ervnu 2014.

Katamnéza:

e Explorativni laparotomie jater 9.6.2014

e Piijem k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzen 8.7.2014
e Vykon interven¢ni radiologie KZM FN Plzeii 9.7.2014

e Propusténi do doméaciho osetfovani 11.7.2014

e CT jater 13.8.2014

e Navstéva poradny jaterni chirurgie FN Plzen 13.8.2014

e Piijem k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzen 8.9.2014
e Vykon intervencni radiologie KZM FN Plzen 9.9.2014

e Propusténi do doméciho oSetfovani 11.9.2014

e CT bticha 29.10.2014

e (T bficha 2.2.2015

Vlastni popis:

Muz, 74 let, léta 1éCen pro jaterni cirhozu, navstivil 5.5.2014 poradnu jaterni
chirurgie FN Plzen, kam byl doporu€en na zakladé nalezu primarniho tumoru jater pii CT
vySetieni provedeném v externim zdravotnickém zatfizeni. Zde byl déle klinicky vysetfen
abyla nu doporucena explorativni laparotomie jater pro cirthézu a suspektni HCC v S4.
Laparotomicky vykon podstoupil 9.6.2014, laboratorni vySetfeni ziskaného vzorku
potvrdily nalez HCC. Pacientovi byla doporucena transarterialni chemoembolizace.
8.7.2014 byl pacient pfijat K hospitalizaci na chirurgické klinice. Byla provedena
laboratorni vySetfeni: krevni obraz, hemokoaguace a biochemie. Nasledoval vlastni
intervencni vykon DEB-TACE, provedeny Doxorubicinem navdzanym na hydrogelové
mikrocastice 0 velikosti 100-300 um a 300-500 um a smichanym s jodovou kontrastni

latkou v poméru 1:1. DEB-TACE byla provedena piistupem z tfisla, po superselektivnim
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nasondovani nutritivni vétve kulovitého loziska v S4 bylo aplikovano emboliza¢ni ¢inidlo
do maximalni kapacity fecisté¢. Vykon probihal bez komplikaci. Pribéh hospitalizace
na chirurgickém odd¢€leni po provedeném vykonu probihal rovnéz bez potizi, 11.7.2014,
3 dny po vykonu byl pacient propustén do domaciho oSetfovani a péCe obvodniho 1ékafte.
Pacientovi bylo doporuc¢eno kontrolni CT jater k posouzeni vysledku DEB-TACE, které
bylo provedeno po aplikaci kontrastni latky 13.8.2014. Vysetieni prokazalo lozisko v S4
o0 velikosti 58x45x46 mm, po provedené DEB-TACE byla vétSina loziska nekroticka,
po okrajich byl patrny diskrétni nepravidelny vitalni lem, misty Sife 4,5 mm. Na zakladé
zjisténého nalezu bylo doporuceno druhé sezeni transarteridlni chemoembolizace, které
bylo naplanovano na 9.9.2014. Pacient byl hospitalizovan na chirurgické klinice 8.9.2014,
byla mu provedena laboratorni vySetfeni a 9.9.2014 podstoupil druhy emboliza¢ni vykon.
DEB-TACE Doxorubicinem byla provedena opét piistupem zpravého ftfisla,
po superselektivnim nasondovani rezidudlniho fecisté nadoru bylo aplikovano emboliza¢ni
¢inidlo s ¢asticemi velikosti 70-150 um a minimem ¢astic velikosti  100-300 pm.
Po aplikaci doslo k vyfazeni toku do nddoru. Vykon probéhl bez komplikaci, pacientovi
bylo doporuceno kontrolni CT bficha za 3 mésice. Pribéh hospitalizace na chirurgickém
oddéleni po provedeném druhém vykonu probihal opét bez potizi, 11.9.2014, 3 dny
po vykonu byl pacient propustén do domaciho oSetfovani a péce obvodniho lékarte.
Kontrolni CT bficha 29.10.2014 provedené po aplikaci kontrastni latky v arterialni
I venozni fazi, prokazalo mirné zmenseni loziska v S4. Lozisko bylo velikosti
45x54x40 mm, centralné bylo nekrotické, v jeho lateralni ¢asti pietrval sytici se lem, ktery
byl Sife 9 mm. Bylo nalezeno dalSi drobné lozisko o velikosti 7 mm v S4 sytici
se v arterialni fazi, ve venozni fazi jiz splyvalo s ostatnim jaternim parenchymem. Byla
zachycena ojedinéla zvétSena uzlina v retroperitoneu o velikosti 17x14 mm. Dalsi
kontrolni CT bficha probéhlo 2.2.2015, vySetfeni bylo opét provedeno po podani kontrastni
latky ve dvou fazich. Srovnanim s pfedchozim vySetieni bylo prokdzadno zmenSeni loziska
S hyperdenznim lemem na velikost 42x32x32 mm, ostatni ndlez proti minulému vySetfeni

zustal bez podstatné zmény. Pacient nadéle ziistava v péc¢i poradny jaterni chirurgie.
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Obrazova dokumentace ke kazuistice €. 3:

Obrazek 22: CT, lozisko HCC pted TACE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 23: TACE

Zdroj: KZM FN Plzen
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Obrazek 24: Kontrolni CT po TACE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 25: TACE, druhé sezeni

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 26: Kontrolni CT po druhém sezeni TACE

Zdroj: KZM FN Plzen
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11.4 Kazuistika 4

Zena, 78 let

Anamnéza pacienta

Rodinna anamnéza: neuvedena
Osobni anamnéza: neuvedena
Katamnéza:

e Resekce rektosigmatu pro stiedné diferencovany adenokarcinom sigmatu 3.9.2012

e Paliativni chemoterapeuticka 1é¢ba na Onkologické a radioterapeutické klinice FN
Plzen tijen 2012 az biezen 2013

e CT bficha 2.4.2013

e Metastazektomie 1x a RFA jaternich metastaz 4x 24.6.2013

e CT jater 26.6.2013

e USG biicha 4.7.2013

e CT jater 6.11.2013

e PET/CT trupu s 18FDG s kontrastni latkou intravenozn¢ 13.11.2013

e Pfijem k hospitalizaci na Onkologické a radioterapeutické klinice FN Plzen
20.11.2013

e Vykon intervenéni radiologie 21.11.2013

e SPECT/CT 21.11.2013

e TARE6.12.2013

e SPECT/CT biicha 6.12.1213

e Propusténi do doméciho oSetfovani 9.12.2013

e USG jater 3.1.2014

e CT bricha a panve 16.1.2013

e Pacientka zemftela 10.3.2014

Vlastni popis:

Zena, 78 let, po resekci rektosigmatu pro stiedné diferencovany adenokarcinom
3.9.2012 s mnohocetnymi metastazami v jatrech. V obdobi od fijna 2012 do biezna 2013
podstoupila paliativni chemoterapeutickou 1é¢bu na Onkologické a radioterapeutické
klinice FN Plzen. Vysetieni CT z 2.4.2013 prokézalo zietelnou parcidlni regresi 4 jaternich
metastaz, pouze jedna metastaza v levém jaternim laloku se zvétsila. Pacientka podstoupila
operacni vykon 24.6.2013. Peropera¢ni USG potvrdilo zvétSeni vSech lozisek charakteru
metastaz ve srovnani s CT z2.4.2013. Pacientce byla resekovana jedna metastaza

a provedeno RFA ¢tyt metastaz. USG ze 4.7.2013 potvrdilo piitomnost lozisek do velikosti
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37 mm. Dalsi kontrolni CT vySetfeni bylo provedeno 6.11.2013. Prokdzalo mnohocetnou
recidivu metastatického postizeni jater. Pacientce byla doporu¢ena TARE. V ramci
klinické vysSetieni, laboratorni vySetieni: krevni obraz, hemokoaguace a biochemie, a byla
pfijata k hospitalizaci na onkologické a radioterapeutické klinice FN Plzen. 13.11.2013
bylo provedeno PET/CT trupu s 18FDG s kontrastni latkou intraven6zné. Zavérem
vySetieni bylo potvrzeni pfitomnosti metabolicky aktivnich metastaz v okoli lozisek nekréoz
po RFA v pravém i levém jaternim laloku a nalezeni dvou novych lozisek metastaz v S7/6
a S4. 21.11.2013 byla provedena aortografie a coeliakografie k ptehlednému zobrazeni
cévniho zasobeni jater. Aortografie vyloucila podil zasobeni jater zjiného zdroje nez
truncus coeliacus. Po selektivni katetrizaci arteria hepatica communis a dale jednotlivych
jaternich tepen byl proveden jejich postupny nastfik. Na zékladé ziskanych informaci
0 cévni distribuci v jatrech byla jemna vétev pro bulbus duodeni, ktera odstupovala naproti
vétvi zasobujici S4, embolizovana smési Histoacrylu a Lipiodolu v poméru 1:5. Odstup
arteria gastroduodenalis, ktery byl ptimo naproti arteria hepatica sinistra, byl embolizovan
mikrospiralkami 0 velikosti 2x2 a 3x2 mm. Dale byla nasondovana vétev odstupujici
z arteria gastroduodenalis zasobujici S4, byla provedena jeji embolizace smési Lipiodolu
s Doxorubicinem v pomérul:1, tedy 6 mg Doxorubicinu. Nasledné byla selektivné podana
infuze roztoku makroagregatu Technecia zvlast do arteria hepatica dextra a sinistra.
Pacientka byla transportovana na pracovisté nuklearni mediciny, kde byl vySetfena pomoci
SPECT/CT zaucelem kalkulace hepatopulmonalniho zkratu a objemu jaterni tkané.
Meéfeni byla pouzita pro dozimetrii. SPECT/CT prokazalo nezddouci akumulaci
makroagregatu Technecia ve Zluéniku. Pfi nasledném intervenénim vykonu bylo proto
doporuceno embolizovat arteria cystica k protekci zlu¢niku pfed prinikem radionuklidu.
Po vysetfeni na SPECT/CT byla pacientka opét transportovana na pracovisteé intervencni
radiologie, kde bylo odstranéno instrumentarium, oSetfeno misto vpichu a pacientka
pfedana na onkologické oddé€leni. Vlastni intraarterialni radioembolizaci pacientka
podstoupila 6.12.2013. Po sondazi truncus coeliacus pfistupem z pravého trisla byla
provedena coeliakografie, nasledovala sonddz arteria hepatica communis a dale arteria
cystica, ktera byla embolizovana zelatinovou pénou k profylaktické prechodné obliteraci.
Poté byla provedena aplikace ¢astic TheraSphere s obsahem Yttria o aktivité 3 a 7 GBq
z arteria hepatica sinistra a nasledné z arteria hepatica dextra. Byla provedena dozimetricka
kontrola béhem aplikace a métfeni zbytkové aktivity odpadniho kontejneru, vypoctem byla

potvrzena aplikace veskeré pozadované aktivity, béhem vykonu nedoslo ke kontaminaci
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zevniho prostfedi. Vykon byl ukoncen odstranénim instrumentaria a oSetfenim mista
vpichu. Pacientka byla transportovana na pracovist¢ nuklearni mediciny, kde byla
vysetienim na SPECT/CT zkontrolovéana distribuce mikrocastic Yttria. VySetfeni potvrdilo
depozici mikrocCastic pouze v jatrech, mimo jatra nebyly nalezeny zadné znamky aktivity.
Na Onkologické a radioterapeutické klinice byla pacientka po vykonu hospitalizovana jesté
4 dny, 9.12.2013 byla propusténa do domaciho oSetiovani. Pacientka byla poucena,
ze z divodu aplikace B-zéfice do jaterniho parenchymu musi po dobu jednoho tydne
od vykonu udrzovat odstup od ostatnich osob minimalné Im, poté jiZ normalni rezim.
Prvni kontrolni vySetfeni po provedené radioembolizaci bylo USG jater 3.1.2014, které
prokazalo n¢kolik rezidualnich lozisek do velikosti 30 mm. 16.1.2014 bylo provedeno
kontrolni CT bficha a panve po podani kontrastni latky intravendézn€. Srovnani
s predchozim CT vySetfenim prokézalo progresi velikosti a zndmky viability naddorové
tkané u jedné z metastaz. Ostatni metastazy zistaly stejné velikosti, nebo se mirné
zmenS$ily, byly u nich patrné znamky nekrdzy, svédCici o dobrém efektu po terapii
radioembolizaci. Pro zhorSeni bolesti v pravém podzebii a celkové slabosti byla pacientka
opétovné prijata k hospitalizaci na Onkologické a radioterapeutické klinice 4.2.2014,
zdravotni stav pacientky se postupné zhorSoval a 10.3.2014 zemfiela v disledku progrese

generalizace adenokarcinomu sigmatu.

Obrazova dokumentace ke kazuistice €. 4:

Obrazek 27: PET/CT trupu s 18FDG s kontrastni latkou intravendzné

Zdroj: KZM FN Plzen
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Obrazek 28: Angiografie jaternich tepen a nasledna TAE a TACE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 29: SPECT/CT, perfuzni test po aplikaci makroagregatu Technecia

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 30: Kontrolni pozice po provedené TARE

Zdroj: KZM FN Plzen
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Obrazek 31: SPECT/CT bficha , kontrola distribuce mikrocastic Yttria

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 32: Kontrolni USG po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 33: Kontrolni CT po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen
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DISKUZE

Transarterialni embolizaéni metody patii mezi paliativni 1écebné pfistupy
u malignich nadoru jater. V 1é¢bé nadoru jater Ize pouze radikalni resekci postizené Casti
jater nebo transplantaci jater povazovat za kurativni 1éCebné piistupy. Tato feSeni lze
nabidnout jen omezené skupiné pacientll. Primarni i sekundarni nadory jater jsou zpocatku
Casto bezptiznakové a k jejich diagnostice tak dochazi zpravidla ve chvili, kdy uz kurativni
1écba neni realna. V téchto piipadech je nutno zvolit 1écbu paliativni. Dobra znalost vSech
lécebnych mozZnosti je predpokladem spravné zvoleného postupu Vv 1écbé pacienta.
Proto o l1écebné strategii nadorti jater rozhoduje celd tada 1ékaiti z rznych klinickych

obort: hepatolog, chirurg, onkolog, radiolog, gastroenterolog aj.

Prvnim cilem prace bylo ovéfit vyuziti transarteridlnich emboliza¢nich metod
v praxi. Zjistila jsem, ze na pracovisti digitalni subtrakéni angiografie KZM bylo za
obdobi dvou let (2013-2014) provedeno 119 embolizaénich vykonti u pacientt s hadory
jater. Toto potvrdilo moji hypotézu, Ze transarterialni embolizaéni vykony jsou vyuZzivanou

metodou 1é¢by nadort jater.

Druhym cilem prace bylo poukizat na moZnost opakovani a kombinace
jednotlivych emboliza¢nich metod. Ziskané vysledky ukazaly, ze z celkového mnoZstvi
78 pacientli, kterym byl proveden néktery z emboliza¢nich vykonii, byl u 16 vykon
opakovan: u deseti pacientl 2X, U ¢tyf pacientll 3x, U jednoho pacienta 4x au jednoho
pacienta 5x. Rovnéz jsem zjistila, Ze kombinace vykoni DEB-TACE a TARE byla
provedena u tfech pacientti, z toho u dvou pacientl byl proveden jeden vykon DEB-TACE
a jeden vykon TARE a V jednom pfipad¢ byly provedeny dva vykony DEB-TACE a jeden
vykon TARE, c-TACE ptedchazela u jednoho pacienta TARE a u jednoho pacienta
predchazela TARE c-TACE i DEB-TACE. Kombinace c-TACE a DEB-TACE byla
provedena u jednoho pacienta. Ziskané vysledky potvrdily moji hypotézu, Ze jednotlivé
embolizacni metody lze pro dosazeni lepSiho 1écebného vysledku opakovat nebo navzajem

kombinovat.

Ttetim cilem prace bylo zjistit délku hospitalizace po provedeném embolizacnim
vykonu. Zjistila jsem, Ze nejvice pacientt, U kterych byl proveden embolizacni vykon, bylo

hospitalizovano po dobu tii dnti, celkem 41,18 %. Na druhém misté¢ pak byla délka
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hospitalizace ¢tyii dny, 19,33 %, a nésledovala délka pét dni, 12,61 %. Déle nez deset dni
bylo hospitalizovano jen 2,52 % pacient. Potvrdila jsem tak i hypotézu, ze provedeni

emboliza¢niho vykonu nezatizi pacienta dlouhou dobou hospitalizace.

Vybrané kazuistiky potvrzuji ziskané vysledky a demonstruji je na piikladech

konkrétnich pacientt.

Prvni kazuistika je ukdzkou kurativniho vyuziti TAE v 1é€bé hemangiomu. Druha
kazuistika ukazuje predoperacni vyuziti TAE u pacientky s fokalni nodularni hyperplazii.
Tieti kazuistika demonstruje moznost opakovani DEB-TACE u pacienta s HCC. Ctvrta
kazuistika je ukazkou nejkomplexnéjsi embolizacni metody, TARE. Demonstruje
kombinaci jednotlivych embolizacnich metod. Pacientce s mnohocetnymi metastazami
Vv jatrech byla nejprve provedena TAE i TACE a nasledn¢ TARE. VSechny uvedené
kazuistiky potvrzuji kratkou dobu hospitalizace.

Prokazala jsem, ze transarterialni emboliza¢ni metody jsou v praxi vyuzivané
metody 1écby u indikovanych pacientli s nadory jater. Ukézala jsem, Ze jednotlivé metody
lze navzajem kombinovat k dosazeni co nejvétsi efektivity 1écby nebo je lze v ptipadé
recidivy onemocnéni opakovat. Poukazala jsem na vyhodu kratké doby hospitalizace, ktera

pfinasi komfort pro pacienta a nezanedbatelné ekonomické vyhody.

Protoze je interven¢ni radiologie rychle se rozvijejici obor, lze ocekavat,
ze budoucnost pfinese 1 zdokonaleni stdvajicich transarteridlnich emboliza¢nich metod,
nebo dokonce metody zcela nové a tim i zvySeni jejich uplatnéni a dosaZeni lepSich

vysledkl v 1é€bé nadort jater.
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ZAVER

ZvySujici se pocet nadorovych onemocnéni jater piedstavuje spolecensky
I ekonomicky problém. Diky pokrokim V jaterni chirurgii 1ze umoznit pieziti stale vétSimu
procentu pacientl. Piesto vSak zlstava vysoké procento pacienti, u kterych neni kurativni

1é¢ba mozna. V takovych ptipadech je nutno volit 1éCbu paliativni.

Intervencni radiologie nabizi moznost 1é¢by nadord jater pomoci transarterialnich
emboliza¢nich metod. Jejich zamérem je vétSinou paliativni 1éCba. V ptipadé benignich
nadort muze byt zamér kurativni, ale nékteré nové zahrani¢ni studie ukazuji moznost
kurativniho zaméru také pro maligni nadory jater. Casté je predoperaéni vyuziti

transarteridlnich emboliza¢nich metod, které usnadiuje nasledny chirurgicky vykon.

Tato prace predstavuje jednotlivé transarterialni embolizaéni metody. Popisuje
jejich provedeni, moznosti vyuziti, vyhody i komplikace, které piinasi. Ukazuje, Ze jsou

pro svij 1é¢ebny ucinek a minimalni zatéz pro pacienta v praxi vyuzivanou metodou.

Vysledky prace potvrzuji, Ze transarterialni emboliza¢ni metody zaujimaji

vyznamné postaveni v 1é¢ebném algoritmu nadorovych onemocnéni jater.
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SEZNAM ZKRATEK

CT — Vypocetni tomografie

CRC — Kolorektalni karcinom

HCC — Hepatocelularni karcinom

C-TACE — Konven¢ni chemoembolizace

DEB — Drug Eluting Beads, Castice uvoliujici 1é¢ivo
DEB-TACE — Transarteridlni chemoembolizace pomoci ¢astic uvolnujicich 1é¢ivo
DSA — Digitalni subtrakéni angiografie

FDG — Fluorodeoxyglukoéza

FN — Fakultni nemocnice

HCC — Hepatocelularni karcinom

KL — Kontrastni latka

KZM — Klinika zobrazovacich metod

MR — Magneticka rezonance

NELZP — Nelékatsky zdravotnicky personal

PET — Pozitronova emisni tomografie

PET/CT — Hybridni spojeni pozitronové emisni tomografie a vypocetni tomografie
RFA — Radiofrekvencni ablace

S 1-8 — Segmenty jater

TACE — Transarteridlni chemoembolizace

TAE — Transarterialni embolizace

TARE — Transarterialni radioembolizace

USG - Ultrasonografie
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