ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2018 Ivana Tobrmanova



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi B 5345

Ivana Tobrmanova

Studijni obor: Radiologicky asistent 5345R010

Postaveni ultrasonografického vySetreni pri diagnostice

jaternich onemocnéni

Bakalatska prace

Vedouci prace: MUDr. Petr Schmiedhuber

PLZEN 2018



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouZité

prameny jsem uvedla v seznamu pouzitych zdroju.

V Plzni dne

vlastnoruéni podpis



PODEKOVANI

Na tomto misté bych velice rdda chtéla pod€kovat panu primaii Kliniky zobrazovacich
metod FN Plzeini prof. MUDr. Jifimu Ferdovi Ph.D. a jeho asistentovi MUDr. Hynku Mirkovi
Ph.D. za pomoc pfi ziskani potiebnych podkladii k tvorbé této bakalaiské prace, dale panu
primati Chirurgické kliniky FN Plzen MUDr. Vladimiru Spidlenovi a jeho kolegovi
zZ chirurgické kliniky MUDr. Jakubu Fichtlovi za vypomoc se ziskanim udaji pro tvorbu
kazuistik. V neposledni fadé bych chtéla velice podékovat vedoucimu prace MUDr. Petru
Schmiedhuberovi za odborny dohled, podnétné piipominky a potiebné konzultace smétujici

ke zdarnému vzniku této bakalaiské prace.



ANOTACE

Pfijmeni a jméno: Tobrmanova Ivana

Katedra: Katedra zachranafstvi, diagnostickych oborti a vetejného
zdravotnictvi

Nazev bakalarskeé prace: Postaveni ultrasonografického vysetieni pii diagnostice

jaternich onemocnéni

Vedouci prace: MUDr. Petr Schmiedhuber
Pocet stran cislovanych: 53

Pocet stran necislovanych: 26

Pocet ptiloh: 8

Pocet titult pouzité literatury: 15

Kli¢ova slova: ultrasonografie, kontrastni ultrasonografie, zobrazovaci

metody, jaterni onemocnéni, jaterni chirurgie
Souhrn:

Bakalafskd prace na téma Postaveni ultrasonografického vySetfeni pfi diagnostice jaternich
onemocnéni je rozdé€lena do dvou €asti. V prvni teoretické ¢asti vas uvedu do problematiky
jaternich onemocnéni za pomoci literarnich informaci z anatomie a fyziologie jater.
Soucésti anatomie je jeji rozdilny vyklad mezi anatomem a chirurgem, kde se zminim
o vzniku samostatné jaterni chirurgie Vramci chirurgického oboru. Déle sezndmim
S principem ultrasonografie a vzajemnou nedilnou kooperaci s ostatnimi zobrazovacimi
metodami. Toto vSe by se rovnéZ neodehralo bez vzijemné spoluprace mezi jednotlivymi
klinikami a oddélenimi. Ve druhé praktické Casti se pokusim potvrdit hypotézu prvotniho
postaveni ultrasonografického vySetfeni pii diagnostice jaternich onemocnéni na zakladé
statistickych vysledki a 0daji ziskanych na Klinice zobrazovacich metod FN Plzen
a srovnani s nékterymi citacemi z odborné literatury. V neposledni fadé se tuto hypotézu
pokusim potvrdit na zéklad¢ vybranych kazuistik pro jednotliva onemocnéni jater ziskanych
z podkladt Chirurgické kliniky FN Plzen. Predpokladam, Ze vytéZnost diagnostiky,
vysledkl a zaveri sméfujicich k nasledné 1é€beé se neobejde bez vzajemné spoluprace at’ jiz
v ramci této kliniky, tak 1 klinikll ostatnich, ktefi se na diagnostice jaternich onemocnéni

podileji.
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Summary:

The bachelor thesis on the topic of ultrasonographic examination in the diagnosis of liver
diseases is divided into two parts. In the first theoretical part | will introduce you to the issue
of liver diseases with the help of literary information from anatomy and liver physiology.
Part of the anatomy is its different interpretation between the anatomy and the surgeon,
where | mention the emergence of separate liver surgery within the surgical field. Next,
I will familiarize myself with the principle of ultrasonography and mutual integral
cooperation with other imaging methods. All of this would not have been done without
mutual cooperation between clinics and departments. In the second part | will try to confirm
the hypothesis of the initial position of ultrasonographic examination in the diagnosis of liver
diseases based on statistical results and data obtained at the Clinic of imaging methods of
FN Pilsen and comparison with some citations from specialized literature. Last but not least,
I will try to confirm this hypothesis on the basis of selected case reports for individual liver
diseases obtained from the Surgery Clinic of the Faculty Hospital Plzen. I assume that the
profit of diagnostics, outcomes and conclusions leading to follow-up treatment is
unnecessary without mutual cooperation both within this clinic and other clinicians involved

in the diagnosis of liver diseases.
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UvVoD

Ultrasonograficka vysetieni jsou v soucasné dobé pii diagnostice jaternich onemocnéni
indikovana jako prvni vySetfovaci metoda. Jatra jsou pro ultrasonografickd vySetfeni
nejpiistupnéj$im parenchymovym organem.

Volba ultrasonografie jako prvniho kroku ve vysetfovacim algoritmu ma svoji
mnohaletou a po desetileti od jejiho vzniku a objeveni prvotni ulohu. Pfedurcuje ji k tomu
jeji nezatézovost, snadna dostupnost, rychlost a relativné nizka cena provozu. Bez
ultrasonografického pfistroje se dnes neobejde zZadnd nemocnice a tato metoda se stala
nedilnou soucasti témét vSech klinickych obort a neni jiz doménou radiologickych klinik
a oddéleni. V soucasné dobé se bez ultrasonografie neobejde porodnictvi s gynekologii,
rovnéz kliniky internich obord, gastroenterologie, endokrinologie, urologie, ORL a tak by
se dalo pokratovat ve vyctech dalSich obori. Na klinikdch vétSich nemocnic je
ultrasonografickych pftistrojii nékolik. V nemocnicich zabyvajicich se chirurgii jater
a transplanta¢ni chirurgii je samoziejmosti vybaveni ultrasonografickym pfistrojem piimo
na operacnich salech. V sou¢asné dobé rovnéZ neni problém za pomoci ultrasonografického
piistroje vySetfit pacienty i u lizka na jednotkéach intenzivni i nasledné péce. Ultrasonografie
je vhodna i k navigaci n€kterych intervencnich vykont a jak jiz bylo zminéno, peroperacni
ultrasonografie je nezbytnou soucasti jaterni chirurgie. Vzhledem k tomu, Ze metoda
ultrasonografie pracuje na principu mechanického vinéni a naslednych odrazech od rtizné
hluboko uloZenych tkanovych struktur, tak na vznik obrazii neni potieba zadné radiacni
zatéze. Jako je tomu naptiklad u jinych vySetfovacich metod, at’ jiz se jednd o CT vySetfeni
nebo intervencni radiologii.

V neposledni ftadé¢ ji vtéto prvni volbé a dominanci v zobrazovacich
metodach pomaha 1 pouZiti kontrastnich latek pro ultrasonografii. Stim rovnéZz souvisi
zminka o témé&f nulovych komplikacich pfi pouziti kontrastnich latek pro ultrasonografii
oproti jodovym kontrastnim latkam bézné pouzivanych u vyse zminénych metod. Mirnou
nevyhodou je ovSem subjektivita, obtizna reprodukovatelnost nalezii a zavislost na
zkuSenostech vySetiujiciho a v neposledni fad¢€ rovnéz 1 kvalita pfistrojové techniky. S tim
naopak souvisi vzajemna propojenost a kooperace mezi jednotlivymi zobrazovacimi
metodami a velice zalezi na znalostech o tomto oboru od indikujicich klinickych 1ékaf.
Proto jiz témé&f vymizel nézev radiologickd oddéleni nebo kliniky, ale toto vzajemné
propojeni jednotlivych zobrazovacich metod déva vznik nazvu jako je Klinika

zobrazovacich metod FN Plzen. Kde pod timto ndzvem kliniky, kterd mi umoZnila moZnost



vzniku této bakalarské prace a v neposledni fadé napomohla ve sbéru tidajt a dat potiebnych
ke zdarnému dokonceni této prace. Vzdyt' jak z nazvu vyplyva — klinika zobrazovacich
metod, tak zahrnuje v sobé nejen metody pouzivané jiz téméf vSude v okresnich
nemocnicich jako je provoz skiagrafie, ultrasonografie a CT, ale navic vySetfeni
magnetickou rezonanci, intervencni radiologii a po skloubeni s metodami nuklearni
mediciny umoznuje i vznik hybridnim zobrazovacim metodam (PET/CT a PET/MR).
Takze prestoze cilem kvalifikatni prace bude poukazat na postaveni
ultrasonografického vysetieni pii diagnostice jaternich onemocnéni jako prvni volby, coz se
pokusim zhodnotit a poukazat ze ziskanych dat a statistik na Klinice zobrazovacich metod
FN Plzen, tak rovnéz predpokladam, ze vytéznost diagnostiky, vysledkl a zavért
smétujicich k nasledné 1é€bé se neobejde bez vzajemné spoluprace at’ jiz v rdmci této
kliniky, tak 1 klinikl ostatnich, ktefi se na diagnostice jaternich onemocnéni podileji (obor
chirurgie, interny, anestezie a resuscitace, klinickych laboratofi, patologie atd.). Rovnéz se
tento fakt o nepostradatelném postaveni ultrasonografického vySetfeni pii diagnostice
jaternich onemocnéni pokusim krom statistik a ziskanych dat potvrdit v rdmci studii
z odbornych ¢lanki a dostupné literatury, tak za pomoci nékolika kazuistik ziskanych do této

prace.
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TEORETICKA CAST

Abych dala za pravdu vzniku této kvalifikacni prace a jejimu vybéru Postaveni
ultrasonografického vySetieni pti diagnostice jaternich onemocnéni, je poticba se seznamit
s principem anatomie a fyziologie jater a postupny vznik a vyvoj ultrasonografického
vySetfeni v€etné jeho principu a nedilnou potiebu ostatnich zobrazovacich metod, které se

bez vzajemné spoluprace neobejdou.

1 JATRA

1.1 Anatomie
Jatra jsou parenchymatozni organ, ulozeny v dutiné bfi$ni pod branici vpravo, ¢aste¢né
presahujici do levého subfrenia. Véha se pohybuje kolem 1500g, povrch jater je hladky,
leskly, barva parenchymu je hnédocervend. Povrch jater je kryt ser6zni blanou — visceralnim
peritoneem. Jatra jsou fixovana k branici zdvésnym aparatem, ktery se sklada z pevného
sristu horni plochy s brénici a dale dvou zavésnych vazi. Na piedni ploSe jater mizeme
pozorovat ligamentum teres hepatis (obly vaz jaterni), které vychazi z ligamentum
falciforme hepatis (srpovity vaz jaterni) a fixuje jatra k pfedni sténé bifisni. Ligamentum
hepatoduodenale, které vybiha ze spodni plochy jater v oblasti porta hepatis nemé zadny
fixacni vyznam, avSak je pfesto velmi podstatné, nebot’ v ném probihaji tfi velmi dilezité
struktury, arteria hepatica propria, ductus choledochus a vena portae.

Je nutno podotknout, ze existuji rozdily ve vykladu anatomie jater mezi anatomem
a chirurgem. Vyklad anatomem je zaloZen na vlastnim morfologickém uspotfadani, zatimco
chirurg vyuziva ke svému vykladu cévni zasobeni jater tepnami.

Jatra se podle anatomi rozd€luji na pravy a levy lalok jaterni a délici linie je totozna
s pribéhem ligamentum falciforme hepatis (srpovity vaz jaterni). Toto rozdé€leni je vSak
z pohledu chirurga nevyhovujici, a proto existuje tzv. chirurgicka anatomie, kde se popisuje
jako délici linie fissura principalis, téZ zvana Rex — Cantlieho linie (Obrazek 1), ktera probiha
od vstupu vena hepatica media do vena cava inferior k fundu zluéniku. Pravy lalok jaterni je
zasoben arterialni krvi z ramus dexter arterie hepaticae propriaec a vendzni krev je sem
pfivadéna cestou ramus dexter vena portae, Zlu¢ je odvadéna cestou ductus hepaticus dexter.

Situace u levého laloku je analogicka. (Skalicky, 2004)
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Obrazek 1 Chirurgicka anatomie jater Rexova — Cantlieho linie

Rexova-Cantlieho linie

Zdroj: Skalicky, 2011

Vena portae ptivadi do jater venozni krev z neparovych organii dutiny bfisni. Kmen
portélni Zily se v misté zvaném porta hepatis déli na ramus dexter a ramus sinister. Ven6zni
krev z jater je odvadéna tfemi jaternimi zilami do veny cava inferior — vena hepatica dextra,
media, Sinistra. Arterialni zasobeni jater je cestou arteria hepatica propria, ktera se v oblasti
porta hepatis rozdéluje na pravé a levé rameno pro jednotlivé jaterni laloky. Tepna se
V jaternim parenchymu vétvi obdobné jako vena portae.

Jaterni parenchym lze rozd¢lit do osmi jaternich segmenti, déleni podle Couinauda
(Obrazek 2). Segment je soustfedén kolem tzv. triady, ktera je tvofena vétvi vena portae,
vétvi arteria hepatica propria a zlucovodem. Hranice jednotlivych segmentii nejsou tvoreny
zadnymi septy a ani nejsou presné vymezené. Jaterni Zily probihaji vZzdy kolmo nebo Sikmo
K pribéhu triady daného segmentu a odvadéji krev do vena cava inferior. VEtSi pravy jaterni
lalok (60% objemu jater, ale funk¢né mensi — pouze 40%) je rozdélen do Ctyf segmenti,
segment V., VI, VII. a VIIL jaterni segment. Levy jaterni lalok je také rozdélen do &tyr
segmentd, jde o II. a III. segment, dale sem patii segment L., ktery je tvofen tkani lobus

caudatus a segment IV. — lobus quadratus. (Skalicky, 2004)
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Obrazek 2 Déleni jaternich segmentii dle Couinauda

Zdroj: Skalicky, 2011

1.2 Fyziologie

Jatra jsou exokrinni Z14za produkujici Zlug, ktera je odvadéna vyvodnymi cestami Zlucovymi
do duodena. Hlavni funkci zlu¢i je emulgovat v potravé piitomné tuky do formy ve vodé
rozpustné, tzv. hydrotropni u¢inek. V embryonalnim obdobi stejné jako slezina jsou jatra
mistem krvetvorby. Jatra maji také kromée tvorby zluci jest¢ metabolickou funkci. Jednotlivé
slozky potravy jsou ve stiev€ rozstépeny na zakladni stavebni kameny a tyto Stépené
produkty jsou vstiebavany do krve a cestou vena portae jsou ptivadény do jater, kde se déle
zpracovavaji. Proto jsou jatra sidlem velmi Cetnych a intenzivnich metabolickych procesi.
Z tohoto hlediska je jasné, proc jatra spotiebuji ptiblizné 12 % kysliku z krve a pro€ je krev
odchazejici z jaterni tkané zahtata na cca 40° C. V jatrech probihaji nékteré zakladni
metabolické procesy. Jatra maji tzv. glukostatickou funkci, tj. udrzuji stalou koncentraci
glukozy v organismu. K tomu slouzi pfeména fruktozy a galaktozy na glukozu, dale dochazi
k syntéze gluk6zy z aminokyselin, obéma procesiim se fika glukoneogeneze. Co se tyce

metabolismu tukli, vjatrech probihd beta oxidace mastnych kyselin za vzniku
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acetylkoenzymu A, ktery se po zapojeni do Krebsova cyklu pfeméni na energii v podobé
ATP. Dal§im procesem, ktery patii do metabolismu tuki, je syntéza cholesterolu.
Cholesterol je zdkladnim stavebnim kamenem bunécnych membran, a proto si jej
organismus tvori. Organismus pro svoji funkci pottebuje také tuky (lipoproteiny) a tak je
tvofi v jatrech z aminokyselin a bilkovin. Tteti zékladni biologickou latkou kromé cukrt
a tukt jsou bilkoviny. I do procesu metabolismu bilkovin jatra zasahuji. V jatrech probiha
deaminace aminokyselin a prfeménuji se na tuk ¢i glukozu. Dalsi nezbytnou funkci jater je
odstranovani toxického amoniaku, ktery se v jatrech pfeménuje na ve vodé rozpustnou
mocovinu, kterd se vylouci moci. Z velké fady aminokyselin si organismus dovede
syntetizovat pouze n¢které, ale tato syntéza aminokyselin probihd prave v jatrech. Nesmime
opomenout zminit také tvorbu vSech plazmatickych bilkovin s vyjimkou gama globulind,
které jsou syntetizovany plazmatickymi butikami. Dalsi funkci jater je zasobni funkce, pod
tim si mizeme jatra predstavit jako velky sklad n€kterych latek, které se pti nedostate¢ném
piivodu a aktudlni potfebé uvolni a tim kompenzuji deficit v pfijmu. Mezi tyto latky patti
vitamin A, kterého je v jatrech zasoba ptiblizn€ na 10 mésict, déle je zde skladovan vitamin
D (4 mé&sice) a vitamin B12 (1 mésic). Jatra jsou nejvétsi zdsobarnou Zeleza, které je zde
uchovavano ve formé appoferitinu. Jatra jsou také mistem syntézy nékterych koagulacnich
faktor, které se zapojuji do hemokoagulacni kaskady. Pfi onemocnéni jater, kdy se snizuje
jejich synteticka schopnost, dochazi ke vzniku krvacivych stavii. Neposledni funkci jater je
detoxikace ¢i eliminace nckterych latek. Mezi hlavni latky, které podléhaji v jatrech
detoxikaci, je bilirubin. Dale se zde odstranuji z organismu steroidni hormony, hormony
Stitné zlazy, nekteré 1€ky, napt. PNC, sulfonamidy. Jatra se také podileji na termoregulaci
organismu, nebot’ béhem metabolickych procest se uvoliiuje teplo a hodnota metabolismu
V jatrech je regulovatelnd, napt. hormony §titné zlazy. Jatra také slouzi jako reservoar krve,
pfi hypovolemii (sniZeni objemu obihajici krve) je krev z jater vyuZita jako zdroj k doplnéni

objemu. (Cihék, 2016)
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2 ZOBRAZOVACI METODY JATER

Zakladni zobrazovaci metody pro diagnostiku jater jsou ultrasonografie a vypocetni
tomografie, které¢ jsou v souCasné dobé bézn¢ dostupné ve vSech centrech vénujicich se
chirurgii jater. Nativni snimek jater se uplatituje pfi diagnostice akutni biisni piihody.
Dopliujicim vySetienim k metoddm zékladnim jsou magnetickd rezonance a angiografie.
Intervencni radiologie je v n¢kterych specifickych indikacich alternativou k chirurgickému
vykonu a zahrnuje biopsie, perkutanni drenaze a endovaskularni embolizace v oblasti

jaterniho parenchymu a v arteridlnim i portalnim fecisti.

2.1 Skiagrafie

Nativni snimek jater a podjaterni krajiny ma predev§im vyznam pii zobrazovani v ramci
nahlé ptihody bfisni. Provadi se, pokud je to mozné vstoje horizontalnim chodem paprsku.
Neni-li nemocny schopen stat, provadi se snimek v poloze na levém boku, aby se ptipadny
volny plyn v dutiné bfisni hromadil mezi lateralni plochou jater a st€nou bfi$ni. Dopliujici
projeket je snimek na zadech vertikdlnim chodem paprsku.

Nativni snimek zobrazuje jatra jako mékky stin ulozeny v pravém podbrani¢nim
prostoru, piiblizné kopirujici linii podZebii. Dolni okraj jater sméfuje ostrym thlem zevné
smérem k lopaté¢ kycelni. Nativné¢ jsou patrné v jatrech pouze struktury, které¢ obsahuji
kalcifikace nebo plyn. Kalcifikace jsou na prostém snimku obsazeny v cystach, ve velkych
hemangiomech, u parazitarnich onemocnéni, u podnétlivych zmén a jako prosté kalcifikace
V jaternim parenchymu. V oblasti jater se vyskytuji také kalcifikace ve sténé zlucovych cest
a zZlu¢niku a také inkrustované zlucové konkrementy. Plyn je pfitomen v jaternich abscesech
zpusobenych agens s plynotvornou, dale pfi komunikaci zluCovych cest s travici trubici.
Zvlastnim piipadem je plynem naplnény systém vena portae hepatis, kdy se plyn hromadi
Vv jejich perifernich vétvich. Tento plyn se zobrazuje, na rozdil od plynu ve Zlucovych
cestach, jako jemné dendritické struktury aZ v nejzazsi periferii jaterniho parenchymu.
Plynem naplnény portalni systém znamend, Ze je porusena sliznice tenkého nebo tlustého
stteva. Takova situace nastava pii nekrotizujici enterokolitidé, stfevni ischemii nebo
iatrogenné po endoskopickych vykonech.

Vyznamné jsou také diagnostické informace o okolnich tkdnich mimo vlastni jatra.
Byly jiz zminény zmény na Zlu¢niku a Zlu€ovych cestach, neméné vyznamna je 1 ptitomnost
volného plynu v dutiné peritonealni — pneumoperitoneum. Pneumoperitoneum se projevuje
jako projasnéni v podbrani¢nim prostoru — na snimku vstoje pod brani¢nimi kupolemi, na

snimku na levém boku laterdlné kolem plochy jater pod sténou btiSni. Subfrenicky absces
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V pravém podbrani¢nim prostoru se zobrazuje jako hydroaericky ttvar, to znamena utvar,
jenz obsahuje plyn s hladinkou tekutiny. Iledzni stav, ktery miize jaterni onemocnéni
doprovazet, je také zpravidla dobfe zobrazitelny prostym snimkem. Jsou patrny dilatované
klicky tenkého stieva nebo dilatovany tra¢nik, pokud je snimkovano horizontalnim

paprskem, zobrazuji se i hladinky stfevniho obsahu. (Skalicky, 2011)

2.2 Ultrasonografie

Ultrasonografie je dnes nejrozsifenéjsi a nejsnaze dostupna vySetfovaci moderni
diagnostickd zobrazovaci metoda. Patifi ji proto misto prvniho kroku v diagnostickém
vySetiovacim algoritmu. Ultrazvukové diagnostické metody se zacaly vyvijet pocatkem

padesatych let 20. stoleti. Bliz§i podrobnosti budou zminény v samostatné kapitole.

2.3 CT - vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie je v soucasné dobé druhou hlavni zobrazovaci technikou. Pro indikaci
k chirurgickému vykonu, ma zcela zasadni vyznam. Metoda ma nejen vysokou senzitivitu
pro zobrazeni loziskového postizeni jater, ale také vysokou specificitu. Zasadni vyznam ma
pfi vySetfeni jater vypocetni tomografii intravenozni podani jodové kontrastni latky.
Dulezity je nejenom objem, pfedevsim uhrnné mnozstvi jodu, ale také spravné nacasovani
skenovani po intraven6zni aplikaci. Pti podavani kontrastni latky je nutné zohlednit nejenom
hemodynamiku cévniho zasobeni jater, ale také distribu¢ni prostory a jejich postupné
vysycovani. Pro jodové kontrastni latky je nutno v jatrech respektovat fazi arterialni, pfi niz
je jaterni parenchym sycen cestou arteria hepatica, fazi portalni, kdy je jaterni parenchym
sycen kontrastni latkou pfevazné cestou vena portae hepatis, a fazi ekvilibria, kdy se vytvaii
rovnovazny stav v parenchymu jater a homogenné se vysycuje extracelularni prostor
parenchymu. Pozdni faze je fazi, kdy v nékterych ttvarech, ptedevsim v hemangiomu jater,
dochdzi k pomalejsimu vyplavovani kontrastni latky z extracelularniho prostoru. Arterilni
faze nastupuje kolem 20. sekundy po aplikaci kontrastni latky do Zily, ve vena portae hepatis
se objevuje kontrastni latka kolem 40. sekundy, portalni faze syceni jaterniho parenchymu
dosahuje vrcholu kolem 65. sekundy, faze ekvilibria je dosazeno kolem 3. minuty, pozdni
faze se ztetelnym poklesem denzity ve zdravém jaternim parenchymu se objevuje pfiblizné
po 10 minutach. Pro zobrazeni jaterniho parenchymu je bezesporu nejdilezitéjsi faze

portalni, ale pro diferencialni diagnostiku fokalnich jaternich 1ézi je nutné posoudit i chovani
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loziska v arterialni fazi nasttiku, méné diilezité jsou ve vétSin€ piipada faze ekvilibria a faze

pozdni. (Skalicky, 2011)

2.4 Hybridni zobrazeni PET/CT

Hybridni zobrazeni PET/CT vyuziva kombinace morfologického vysetieni vypocetni
tomografii a zobrazeni metabolického pomoci metabolitu oznaeného pozitronovym
zafiCem. Pfistroj v sobé ma integrovany subsystém CT a subsystém pozitronové emisni
tomografie (PET). Vysetieni CT je vhodné provadét jako plnohodnotné CT vySetieni po
aplikaci kontrastni latky. Prestoze se ve svété zkousi rizné metabolity, nejvétSimu rozsiteni
znacené fluordeoxyglukdzy (18F-FDG) ptispélo jeji univerzalni pouziti. Jde o latku, ktera
vstupuje do procesu oxidativni glykolyzy, av§ak nedokoncuje ji, a je vzhledem k deficitu
glukozo-6-fosfatazy ve vétSin€ nadortt navic v builkdch zadrzovana. Vysoky stupen
glukézového metabolismu ve vétSin€ nadorth potom poskytuje na pozadi metabolismu jater
dostate¢ny tkanovy kontrast. Céste¢nou nevyhodou PET v hybridnim zobrazeni je ve
srovnani s CT horsi prostorové rozliSeni. Proto neni mozné vyuzit PET/CT jako definitivni
metodu posouzeni postiZeni jater pro loziska mensi velikosti s niz§im metabolismem. Jde
vSak o mimotadn¢ vhodnou metodu k posuzovéani mimojaterniho, zv1asté neocekdvaného,
vzdaleného postizeni a postizeni miznich uzlin jak u nddorG metastazujicich do uzlin, tak
u primarnich jaternich nadord. VySetfeni se provadi nalacno u nemocnych, u nichz glykemie
nedosahuje 10 mmol/l. Po akumulaci radiofarmaka po 60 minutich je proveden nejdiive

zaznam CT dat a poté akvizice PET. (Skalicky, 2011)

2.5 MR - magneticka rezonance

Zobrazeni pomoci magnetické rezonance je neinvazivni metoda, kterd vyuzivd zmén
chovéani protonovych jader v silném magnetickém poli. Tkan€ jsou charakterizovany
riznymi relaxa¢nimi casy, coZ jsou casy, za které se tkan dostdva po vybuzeni
radiofrekvencnim impulsem zpét do rovnovazného Casu. Vyznam magnetické rezonance
spociva ve vysSim nativnim kontrastu mékkych tkani, neZ je tomu u vypocetni tomografie.
Ve srovnani s vypocetni tomografii vSak nepiinasi dalSi nové informace o prostorovém
uspofadani patologickych utvarl v jatrech, pfinosem miiZe byt tkaiiova specifikace jaternich
1ézi. Nativni vySetfeni magnetickou rezonanci je specifické pro cysty a pro hemangiom.
Pouzitim béznych kontrastnich latek s obsahem gadolinia bez tkanove specifické kumulace

dostavame pii dynamické studii zobrazeni, které se velmi podoba dynamice syceni utvard

pfi podani jodové kontrastni latky pii vySetfeni vypocetni tomografii. (Skalicky, 2004)
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2.6 Angiografie

Angiografie se provadi katetrizaéni metodou Seldingerovskou technikou pfistupem z arteria
femoralis communis nebo arteria axillaris, pro zilni pfistup se voli bud’ vena femoralis
communis nebo vena jugularis. VétSina indikaci angiografie je nyni zcela zastoupena CT
angiografii. Angiografické metody jsou tak vyuzivany piredevSim k endovaskuldrnim

intervencim.

2.7 Intervencni radiologie

Intervence provadéné radiologem zahrnuji biopsie tenkou jehlou pro cytologicka vySetieni
a biopsie cut-jehlou pro vysetieni histologicka, dale perkutanni drenaze, endovaskularni
embolizace a zavedeni portosystémového zkratu.

Biopsie a drenaze se provadéji pod USG nebo CT. Drenaz se provadi zavedenim
plastového drénu trokarovou technikou do jaterni 1éze. Drén se pfipoji na spadovou drenaz
nebo na Redonovo sani. Punktat se odesild ve sterilni zkumavce na mikrobiologické
vySetfeni. Ponechani drénu zévisi na odpadu, neni-li odpad nejméné dva dny, je mozno
drenaz odstranit. Perkutanni drendz ma vysokou technickou i kurabilni GspéSnost, ktera
presahuje Gspésnost 1¢€cby az 80%.

Angiografické endovaskuldrni vykony jsou reprezentovany jednak zavedenim
katetru pro cilenou chemoterapii, ddle cilenou chemoembolizaci, pii které se aplikuje do
superselektivné zavedeného katetru cytostatikum s kontrastni latkou a také embolizaci
tkanovymi lepidly nebo odpoutatelnymi spirdlami. Transarteridlni chemoembolizace
(TACE) neboli uzaviteni hlavni cévy nadoru. TACE dodé vysoce koncentrované Iéky az do
samotného nadoru a blokuje pfisun krve. V disledku toho je tak nador vystaven vyssi

koncentraci 1€kil po delsi ¢asové obdobi. (Skalicky, 2004)
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3 ULTRASONOGRAFIE

Ultrazvukové zobrazovaci i dopplerovské metody se staly vyznamnou soucasti 1ékarské
diagnostiky, kde ¢asto nahradily mnohem rizikov¢jsi a invazivni metody. Jsou povazovany
za bezpecné, jak pro pacienta, tak pro vysetiujici personal, a béhem Sesti desetileti pouzivani
a vyvoje nebyl zaznamenéan zadny ptipad vyznamnéjSiho poSkozeni pacienta, pii némz by
bylo mozné jednoznaéné prokdzat jako hlavni pfi¢inu piisobeni ultrazvuku (AIUM -
stanovisko ke klinické bezpe¢nosti — 1993) V tomto stanovisku se rovnéz pravi, ze i kdyby
se v budoucnu néjaky Skodlivy ucinek objevil, diagnosticky piinos této metody pfi
uvazlivém pouzivani vysoce prevysuje toto mozné riziko.

Celosvétove je rovnéz pro diagnostické aplikace ultrazvuku doporucovan princip
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), ktery 0znaujeme jako princip opatrnosti.
V ceském piekladu: ,,pouzitd intenzita, ani doba vySetieni by neméla piekrocit hodnotu
nezbytné nutnou k ziskani pozadované diagnostické informace*. Aby mohl byt tento princip
ucelné vyuzivan, bylo vyrobciim ultrazvukové diagnostické techniky doporuceno zavedeni
dvou indexti akustického vykonu vztahujicich se k potenciondlnim rizikim — ohfevu
a kavitaci. Tyto indexy, oznacované jako tepelny a mechanicky, musi byt béhem provozu
diagnostického pftistroje zobrazeny na monitoru. Nebezpeci pro vysetfovaného nevznika jen
moznym poSkozenim tkani prichodem ultrazvukovych vin, ale téZ chybné provedenym
vySetfenim nebo chybnou interpretaci zachycenych obrazii. Mezi objektivni pficiny patii
obrazové artefakty a rizné technické parametry pouzivanych pfistrojii. Hlavni subjektivni
pfi¢inou jsou nedostatecné znalosti a zkuSenosti vySetfujiciho. Proto byl vytvoten ,,Manual
of diagnostic ultrasound* (Edited by P.E.S. Palmer), vydany v roce 1995 Svétovou
zdravotnickou organizaci v Zenevé ve spolupraci se Svétovou federaci pro ultrazvuk
Vv Iékafstvi a biologii. Do CeStiny pieloZen jako Manual ultrazvukové diagnostiky v roce
2000. (Hrazdira, 2003)

Ultrasonografie je pii diagnostice jaternich onemocnéni zpravidla indikovana jako
prvni vySetfovaci metoda. Piedurcuje ji k tomu nezatézovost, dobra dostupnost, rychlost
a relativné nizka cena. Je vhodna k navigaci intervencnich vykonl a s rozvojem jaterni
chirurgie zacala byt vyuzivana pfi operacich. Jeji nevyhodou je zavislost na subjektu

vySetiujiciho.

3.1 Fyzikalni vlastnosti
Ultrazvukem rozumime mechanické kmity o frekvenci vyssi nez je frekvencni mez

slysitelnosti lidského ucha, tj. vyssi nez 20 kHz. Pro diagnostické ucely se vsak pouziva
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vysokych frekvenci v megahertzové oblasti (= miliony kmiti za sekundu), ptfevazné
v rozsahu od 2 MHz do 10 MHz. Doba trvani jednoho impulzu je zhruba jedna
mikrosekunda, pfi¢emz impulzy se opakuji asi tisickrat za sekundu. Ultrazvukové viny se
v riznych tkanich chovaji rtizné. Nékteré tkan¢ viny piimo odrazeji, ale v jinych dochazi
K jejich rozptylu jesté piedtim, nez se jako echa vrati zpét k vySetfovaci sondé. Ruznymi
tkanémi ultrazvukové viny prochazeji rtiznou rychlosti. Nejrychleji se ultrazvuk $ifi
v prostiedi s vysokou hustotou (v pevnych latkach — v Kkosti rychlost $ifeni dosahuje
4 620 m/s, pomaleji se §ifi ultrazvuk v kapalinach a materidlech s vysokym obsahem vody -
v mekkych tkanich lidského téla primérnou rychlosti 1 540 m/s a nejpomaleji v prostiedi
s malou hustotou - v plynech a ve vzduchu rychlosti kolem 330 m/s). Ultrazvukové kmity
se pruznym prostfedim §ifi formou vInéni, v mekkych tkanich a tekutinach lidského téla
formou vInéni podélného. Pouze v kostech se ultrazvuk $§ifi téz formou vinéni pticného.
Vlnova délka ultrazvuku je nepfimo tmérna jeho frekvenci. Cim je frekvence vyssi, tim je
vilnova délka kratsi. Napiiklad v mekkych tkdnich ma ultrazvuk o frekvenci 3 MHz vinovou
délku 0,5 mm, kdezto ultrazvuk o frekvenci 6 MHz ma vinovou délku 0,25 mm. Cim kratsi
je vinova délka, tim lepsi je rozliSovaci schopnost (obraz na monitoru je jasnéjsi a poskytuje
vice detail). Vinova délka ovSem také ovliviiuje zptisob, kterym viny prochazeji tkanémi.
Vyssi frekvence jsou pohlcovany a rozptylovany snadnéji nez niz$i frekvence — akusticky
utlum. Pokud tedy chceme vysettit tkané ve vétsi hloubce, musime pouzit nizsi frekvence,
u nichz je pravdépodobnost odklonu ultrazvukovych vin pfi prichodu blize uloZenych
oblasti. Pro ultrasonografické vySetfeni hloub&ji ulozenych tkani u dospélych je vhodna
sonda s frekvenci 3,5 MHz. Pro vySetfeni déti je vzhledem k jejich konstituci vhodngjsi
sonda s frekvenci 5 MHz. Frekvence 5 MHz nebo vyssi je rovnéz vhodna u dospélych pro
vySetieni povrchovych orgéni. Sondy s vyssi frekvenci maji lepsi rozliSovaci schopnost, ale
krat§i dosah. Ultrazvuk o vys$si frekvenci ukaze vice detaill, av§ak pronikne do mensi

hloubky (Obrazek 3). (Palmer, 2000)
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Obrazek 3 Akusticky ttlum

sondy s vysSi frekvenci =
maji lepsi rozliSovaci &= s
schopnost, ale <= dosah, ale mensi
krat$i dosah —_____ rozliSovaci schopnost

Zdroj: Palmer, 2000

Echa, ktera se po odrazu vin od tkani ulozenych ve vétsi hloubce vraceji zpét, jsou
slabsi neZ echa od tkani uloZenych v blizkosti télesného povrchu, a proto musi byt zesilena.
D¢je se tak pomoci TGC zesilovace (time — gain — compensation). VSechny piistroje jsou
schopny ménit stupen zesileni tak, aby kompenzovaly akusticky ttlum v kterékoliv ¢asti

téla, a zlepsily kvalitu vysledného obrazu (Obrazek 4). (Palmer, 2000)

Obrazek 4 Zesileni odraZenych vin

Zdroj: Palmer, 2000
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Na rozhrani mezi dvéma riznymi typy tkani se ultrazvukovy paprsek odrazi nebo
lame (ohybd): pfi odrazu je paprsek vrzen zpét, zatimco lom znamend, ze paprsek zméeni
smér, ale nemusi se nezbytné vratit zpét (Obrazek 5). Jak jiz bylo zminéno vySe, prichod
ultrazvukovych paprski riznymi tkanémi je velice rozmanity. Kosti, sttevni plyny a vzduch
Vv plicich se zcela 1i§i od mékkych tkani. Kdyz ultrazvukové viny narazi na kost nebo plyn,
vyznamng¢ se odrazeji nebo lamou. Ultrasonografické vySetieni je proto hlife proveditelné u
pacientl, jejichz stieva obsahuji velké mnozstvi plynu. Plice naplnéné vzduchem nelze
ultrazvukem vysetiit viibec, avSak pleurdlni tekutina nebo utvar nasedajici na hrudni sténu
se zobrazi velmi zietelné. Rovnéz kosti odrazi ultrazvukové vinéni tak silné€, Ze architekturu
kosti nebo vyrazné kalcifikovanych tkani nelze viibec zobrazit a za témito Utvary vznika
akusticky stin.

Cast dopadajicich ultrazvukovych vin se odrazi pod uhlem, ktery je stejny jako tihel
dopadu. Dalsi ¢ast ultrazvukovych vin se ldme na rozhrani a pokracuje dale pod jinym
tthlem, neZ byl jejich thel dopadu. Cim vétsi je rozdil v akustickém odporu obou prostiedi,
tim v&tsi Cast ultrazvukového vinéni se odrazi zpét. Cim vétsi je pomér rychlosti $ifeni
ultrazvukového vInéni v prostredi pied rozhranim a za nim, tim vétsi je lom. V praxi je to
nejdilezitéjsi pti thlu dopadu rovnému nule, kdy ultrazvukové vinéni dopada na rozhrani
dvou raznych prosttedi kolmo. Je-li odrazejici rozhrani mnohem Sir$i nez vinova délka
ultrazvukového vinéni, chova se jako zrcadlo. Ptikladem zrcadlového odraZeCe je lebka
plodu, brénice, cévni sténa ¢i pojivova tkan. Jsou-li odrazejici castice (reflektory) mensi nez
vlnova délka ultrazvukové viny, tak se ultrazvukové vinéni rozptyluje. Pouze mald ¢ast
ultrazvukové viny se vrati zpét do puvodniho sméru. Piikladem tohoto prostiedi je

parenchym jater nebo ledvin. (Palmer, 2000)

Obrazek 5 Chovani ultrazvukovych vin na rozhrani prostredi

C—- S
o

uhel uhel
odrazu dopadu
2 N
({;“;'; : , \Q::T‘
(= e

rozhrani

Zdroj: Palmer, 2000
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Pravé kvili rozhrani mezi dvéma prostiedimi je nutno pfi ultrasonografickém
vySetfovani pouzivat gel, aby se mezi pokozku pacienta a vySetfovaci sondu nedostaval
vzduch, pusobici jako bariéra proti ultrazvukovym vlnam. Odrazené ultrazvukové viny
registrované vysetfovaci sondou musi byt pfistrojem zesileny. Odrazy od tkani ulozenych
hluboko pod povrchem téla jsou mnohem tlumenéjsi nez odrazy blizko pod povrchem téla
a tudiz museji byt vice zesileny. Ultrazvukovy pfistroj ma zatizeni, jimz 1ze ménit celkovou
citlivost, tzv. ,,prah* pfistroje, stejn¢ jako silu odrazli z riiznych hloubek. Vzdy je potieba
dosahnout vyrovnaného obrazu, kdy se odrazy z rtizn¢ hluboko ulozenych vrstev zobrazuji
ptiblizn¢ stejné intenzivné. Ultrazvukové vinéni je tvoieno piezoelektrickym meénicem,
ktery méni elektrickou energii na mechanické (ultrazvukové) vinéni. Tentyz ménic také
pfijima odrazeny ultrazvuk a pfeménuje jej opét na elektrickou energii. Vysetfovaci sonda
je tedy soucasné vysilac i pfijima¢ ultrazvuku. Po navratu odrazii od ménice je mozno
rekonstruovat dvourozmérny obraz vSech tkani, jimiz svazek ultrazvukovych paprski
prosel. Informace se ukladaji do pocitate a zobrazuji na monitoru (obrazovce). (Palmer,

2000)

3.2 Druhy zobrazeni
Vracejici se odrazy (echa) mohou byt znazornény riiznym zptisobem.

1. Obraz A (A —mdd). U tohoto typu znazornéni se odrazy (echa) zobrazuji jako hroty,
takZe 1ze méfit vzdalenost mezi riznymi strukturami. Tento mdd neni zobrazovan na
monitoru, ale k vytvoteni dvourozmérného obrazu B se vyuziva podobna informace.

2. Obraz B (B — mod). Pii tomto typu zobrazeni se znazornuji vSechny tkané, kterymi
ultrazvukové vinéni proSlo. Snimky jsou dvourozmérné a oznacuji se jako obrazy B
nebo fezy v B — moddu. Jsou-li B obrazy ve velkém poctu pozorovany v rychlém
sledu, vznika dynamické zobrazeni v redlném case.

3. Dynamické zobrazeni (real — time). Tento typ ultrazvukového zobrazeni ukazuje
pohyb tim, ze pfedvadi obrazy Casti téla pod sondou tak, jak jsou pritbézné snimany.
Zobrazeni se méni pohybem sondy nebo vySetfované ¢asti téla (naptiklad pohybujici
se plod nebo pulzujici tepna). Pohyb se na monitoru objevi v tom okamziku, kdy se
odehrava. V¢étSina piistroji dokdze zobrazované struktury ,,zmrazit“ a podrzet
stacionarni, takZe je mozné dle potieby studovat a méfit.

4. M —mdd je dal§i moZznosti, jak zobrazit pohyb: vysledkem je zvinéna ¢ara. Nejcastéji

je uzivan v echokardiografii.
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Doppleriiv jev — je-li ultrazvukovy signal vyslan smérem ke stacionarnimu objektu
(reflektoru), maji odrazené viny (odrazy) stejnou frekvenci jako viny vysilané. Jestlize se
vSak reflektor pohybuje smérem k vysilaci, je frekvence odraZzeného signalu vyssi nez
frekvence signalu vyslaného. Naopak pohybuje-li se reflektor smérem od vysilace, je
frekvence odrazeného signdlu niz§i nez frekvence signdlu vyslaného. Rozdil mezi
frekvencemi vysilaného a pfijimaného signalu je Umérny rychlosti, kterou se objekt
(reflektor) vzdaluje od vysilace nebo se k nému naopak ptiblizuje. Tento tkaz se nazyva
Dopplertiv jev. Pomoci Dopplerova jevu lze demonstrovat proudéni krve v perifernich
cévach u dospélych. Dale umoznuje méfit rychlost toku krve. Pohyblivymi reflektory v Krvi
jsou cervené krvinky. K méfeni tohoto pohybu existuji dvé zakladni metody — kontinudlni

vinéni (CW) a pulsni vinéni (PW). (Hofer, 2005)

3.3 Ultrasonograficky pristroj
Ultrasonograficky pfistroj se sklada z téchto zakladnich soucasti:
— vySetfovacich sond
— elektronickych obvodu, nutnych pro buzeni piezoelektrickych elementt sondy
a pro zpracovani zachycenych odrazi do podoby obrazu
— zobrazovaci jednotky (obrazovky)
— zaznamovych jednotek

Model HI VISION Ascendus (Pfiloha 6, 7, 8) pouzivany na pracovisti Kliniky
zobrazovacich metod FN Plzen v borské ¢asti aredlu na pracovisti SONO 1 je multifunkéni
ultrazvukovy diagnosticky pfistroj s Dopplerem, barevnym mapovanim pritoku atd.
VSechny obvody souvisejici s kvalitou obrazkli jsou plné digitalizovany. ProtoZe
s ptistrojem HI VISION Ascendus lze vyuzivat nejen sondy linedrniho a konvexniho typu
skenovani, ale také skenovani fazovych poli, je mozno jej vyuzivat v jakékoliv oblasti.
Ptistroj lze pouzit pro vySetfeni v Siroké Skale klinickych oblasti (abdominalni, srdecni,
intraoperativni, plodova, pediatrickd, malé organy, periferni cévy, biopsie, transrektalni,
transvaginalni, neonatalni kefalickd, dospcla kefalicka, endoskopie, intralumindlni,
gynekologicka, urologicka a laparoskopicka).

Software WideView, software zatéZzové echo, software uréeny pro kontrastni latky,
software pro kardiologickd méfeni, elastografie tkani v realném case, virtualni sonografie
v redlném case, dalkovy ovladac, software pro zobrazeni externich snimki lze vyuzit jako
volitelné funkce. Uzivateli se nabizi moznost ptizpusobit ergonomicky design a 19palcovy

digitalni monitor a zdokonaleny format vysokého rozliSeni obrazovky. Na standardnim

24



modelu lze vyuzit impulzni Doppler, rezim CFI (zobrazeni toku barvy) mode, rezim CFA
(angio barevné zobrazeni) mode, rezim jemného toku, funkce HI Com, funkce HI REZ+,
funkce kodovani (kodované vysilani a pfijem), funkce trapeziodalni zobrazeni, funkce
naklonéné zobrazeni v rezimu B, vicesmérné zobrazeni v rezimu M (ODM), rezim TDI
a rezim dvojity doppler. Jako volitelné komponenty lze déle vyuzit funkci zobrazeni
fyziologického signdlu, funkci CW pro dopplerovské zobrazeni pribéznych vin, software
pro elastografii tkani v realném case, software pro digitalni archivaci videi, software
DICOM, software pro virtudlni sonografii v redlném case, funkce 3D v redlném Case, méteni
funkce srdce, méteni IMT, software pro pokrocilé méfeni, pomoci kterého Ize vyuZzit méteni
zalozené na sledovani barvené tkané, software pro kontrastni latky, software pro zobrazeni
WideView, software pro zatéZové echo, funkci dalkového ovladani a funkei endoskopického

zobrazeni.

3.4 Ultrasonografické vySetreni

Ultrasonografie je pfi diagnostice jaternich onemocnéni zpravidla indikovana jako prvni
vySetfovaci metoda. PredurCuje ji k tomu nezatéZovost, dobra dostupnost, rychlost
a relativné nizka cena. Jatra jsou pro ultrasonografické vySetfeni nejpfistupnéjSim
parenchymovym bfisnim organem. Metoda je vhodna k navigaci nékterych interven¢nich
vykonil a s rozvojem jaterni chirurgie zacala byt vyuZivana pii operacich. Jeji nevyhodou
muze byt zavislost na subjektu vysettujiciho, obtizna reprodukovatelnost nalezl a zavislost
na zkuSenostech vysetiujiciho.

Ultrazvukovy obraz vySetfované oblasti predstavuje ve své podstate¢ mapu
strukturnich prvkd 0 rizné akustické impedanci ve zvolené roving€. Rozdily v akustické
impedanci urcuji stupent odrazivosti dané tkané. RozliSujeme struktury hyperechogenni
(silné odrazivé), hypoechogenni (slabé odrazivé) a anechogenni (bez odrazovych struktur).
Pokud nema vysetiujici dostatek zkusenosti s hodnocenim patologickych echogrami, omezi
se na popis echogenity jednotlivych struktur, jejich velikosti a polohy.

Vysetieni se provadi pievdzné v poloze vleze na zadech. Pokud jsou jatra huie
dostupna, je vhodné pouzit polohu na levém boku ze subkostalniho a interkostalniho ptistupu
nebo vyjimecné vsed€. Dostupnost jater se rovnéz zlepSuje pii vzpaZeni nebo nadechu.
Limitacemi, které v krajnich ptipadech mohou zobrazeni jater zcela znemoZnit, jsou obezita,
steatdza jater nebo pfitomnost plynu mezi jatry a sondou (podkozni emfyzém, rozsahlé

pneumoperitoneum, interpozice tra¢niku). (Skalicky, 2004)
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3.4.1 Technika vySetieni
Na kiizi vySetfované oblasti je potfeba nanést dostate¢né mnozstvi sonografického gelu.

U dospélych se k vySetieni jater pouziva nizkofrekvencni konvexni sonda (cca 2 — 4 MHz).
U déti je vhodnéjsi pouzit konvexni sondu o vyssi frekvenci (cca 5 — 7 MHz) a u malych
déti, 1ze jatra zobrazit i za pomoci vysokofrekvenéni linearni sondy (cca 5 — 10 MHz).
U vysoko ulozenych jater vySetfovanych z interkostalniho ptistupu (¢asto u nemocnych po
resekci) je pfinosnd sektorova nizkofrekvencni sonda (cca 2 — 4 MHz), jejiz malé apertura

umozni zobrazit jatra ve velkém rozsahu i z tzkého mezizeberniho prostoru (Obrazek 6).

Obrazek 6 Technika vySetfovani jater

interkostalni
prostor

Zdroj: Palmer, 2000

Jaterni parenchym, Zlu¢nik a ZluCovody vySetiujeme v B - modu. Obraz musi byt
nastaven tak, aby byla zfetelnd hyperechogenni linie branice a pod ni jaterni parenchym
Vv celé hloubce. Musi byt dobfe odliSitelné cévy. Provadi se pfic¢né, sagitalni a Sikmé tezy ze
subkostalniho a interkostalniho pfistupu. Jatra je potieba zobrazit v celém rozsahu
systematicky po lalocich a segmentech. Sleduje se velikost organu, echogenita (odrazivost),
textura parenchymu a patrd se po loziskovych zménach. K vySetfeni cévnich struktur se
pouziva dopplerovska technika (pulzni Doppler, Doppler, power Doppler). K zobrazeni cév
Vv akusticky nepfiznivych podminkdch a k hodnoceni vaskularizace tumorl Ize vyuzit

intraven6zné podanou echogenni kontrastni latku. Echogenita loziskovych zmén se hodnoti
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ve vztahu k okolnimu jaternimu parenchymu. Hypoechogenni loziska jsou v ultrazvukovém
obraze tmavsi a hyperechogenni loziska svétlejsi nez okolni jaterni tkan. Izoechogenni
utvary maji odrazivost srovnatelnou s jaternim parenchymem, proto mohou snadno uniknout
pozornosti vySetfujiciho. Anechogenni lozisko neprodukuje zddné odrazy a jevi se jako
Serné. Tento obraz je typicky pro &irou tekutinu (napf. v cystach). Utvary, které maji
heterogenni vnitini strukturu a mohou obsahovat solidni i cystickou slozku, jsou nazyvany
komplexnimi. Nejcastéji se takto projevuji abscesy, hematomy, komplikované cysty nebo

nekrotické nadory. (Skalicky, 2011)

3.4.2 Normalni obraz
Normalni jatra neptfesahuji v medioklavikularni ¢afe Zeberni oblouk, jejich kraniokaudalni

rozmér je do 14 cm. Povrch je hladky, ventralni hrana ostrd. Parenchym ma stfedni
echogenitu a homogenni jemné zrnitou texturu. Jsou VvV ném dobie diferencovatelné
anechogenni zilni struktury. Vétve portdlni zily vybihaji z jaterniho hilu a maji
hyperechogenni sténu. Jaterni zily se z periferie sbihaji pod brani¢ni oblouk, kde tusti do
dolni duté zily. Postradaji echogenni ohrani¢eni. Arteria hepatica a zlucovody jsou
detekovatelné v oblasti hilu. Ductus choledochus dosahuje maximalni Sife 6 mm, u pacientti

po cholecystektomii az 8 mm. Zluénik ma anechogenni obsah, sténu $ife do 3 mm. (Skalicky,

2004)

3.4.3 Zakladni patologické obrazy

Difuzni jaterni onemocneéni

Difuzni onemocnéni se nemusi v ultrasonografickém obraze vibec projevit, pokud ano,
nachazime zménu velikosti jater, difuzné zvySenou nebo snizenou echogenitu parenchymu
a zhrubé¢lou echotexturu. Typicky je obraz zvétSenych hyperechogennich jater s dorzalnim
oslabenim signalu u steat6zy. Nalezy u cirh6zy jsou zna¢né variabilni, od zcela normalniho
az po zvétSend nebo zmenSena jatra se zhrubé€lou, nehomogenni texturou, zvySenou
echogenitou a nerovnym povrchem. S hepatomegalii, snizenim echogenity parenchymu

a dilataci jaternich zil na 1 cm se setkdvame pii méstnani ve velkém ob&hu.

Loziskova onemocneni

Lepsich vysledkti dosahuje sonografie v detekci loziskovych 1€ézi. Prostd cysta necinni
diagnostické obtize, zobrazuje se jako Cird anechogenni ohrani¢ena formace bez stény
s dorzalnim akustickym zesilenim. Pokud dojde ke krvaceni do cysty nebo jeji infekei,

zvySuje se echogenita obsahu a stavd se nehomogenni. Pak nemusi byt odliSitelnd od
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jaterniho abscesu. Vyzralé abscesy maji vyvinutou sténu, jejich obsah ma vyssi echogenitu
nez cysta, charakteristické je pfitomnost plynu.

Z benignich nadort je nejcastéjsi hemangiom, ktery se v typickych piipadech jevi
jako ohrani¢ené homogenni hyperechogenni lozisko. Pokud neni klinické podezieni na
metastatické postizeni, neni tfeba nalez dale ovétovat dal$imi metodami. S pomérné
charakteristickym obrazem se miizeme setkat jesté u fokalni modularni hyperplazie, kdy
vidime ohrani¢ené izo- nebo lehce hyperechogenni lozisko s centralni ,,jizvou* a zni
vybihajicimi radidln€ uspotadanymi arteriemi. Adenom neni mozno spolehlivé odlisit od
maligniho tumoru, echogenita je variabilni a vlivem krvaceni a nekr6z byvaji loziska
nehomogenni; v nddoru 1ze zobrazit cévni tok.

Nejcastéjsimi malignimi nadory jsou metastazy. Ve vétSin€ piipadi jsou
hypoechogenni nebo teréovitého vzhledu. Méné Casté hyperechogenni metastazy mohou
¢init diferencialné diagnostické obtize oproti hemangiomu. Charakteristicka je pfitomnost
hypoechogenniho lemu. V loziscich obvykle neprokazujeme vaskularizaci. Hepatocelularni
karcinom mize mit solitarni, multifokdlni nebo difuzné rostouci formu. Maly
hepatocelularni karcinom miva niz§i echogenitu, je obklopen tenkym hypoechogennim
pouzdrem. Ve vétSich loziscich dochazi k nekr6zam, krvaceni nebo tukové piestavbé
a ziskavaji heterogenni vzhled. Sonograficky je prokazatelna i patologickd vaskularizace
a invaze do zilnich kment. Cholangiogenni karcinom nema vytvofenou hypoechogenni
kapsulu. Echogenita loziska miize byt riizna. Castym piiznakem jsou dilatované zlu¢ovody.
Obecné plati, Ze neexistuji jednoznacna kritéria pro odliSeni benignich a malignich 1€ézi,
proto kromé nékterych zcela typickych nalezi (napf. hemangiom, nebo metastazy pii
znamém primarnim zdroji) je vzdy nutné ovéfeni dalSimi zobrazovacimi metodami nebo

provedeni biopsie. (Lukas, 2007)

Traumata

Pfi podezieni na trauma biiSnich organd je ultrasonografie indikovana jako prvni vysetfeni,
jehoz ukolem je ptedevSim zhodnotit pfitomnost hemoperitonea a vétSich traumatickych
zmén parenchymovych orgdni. Kontuze nebo lacerace jater mohou byt t€sné€ po urazu témér
izoechogenni s jaternim parenchymem a jejich detekce je velmi obtiznd. S odstupem se
echogenita loZisek nejprve zvySuje a ndsledné snizuje, v pozde¢jSich fazich je casta
nehomogennita. Subkapsularni hematom se zobrazuje jako hypoechogenni vietenovita

kolekce pfti okraji jater.
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Cévni onemocnéni

Pti hodnoceni cévnich onemocnéni se neobejdeme bez dopplerovské ultrasonografie.
Diagnostika portalni hypertenze se opira o 3 zakladni kritéria: jsou to ptitomnost kolateral,
soucet $ife lumen v. portae, v. mesenterica superior a v. lienalis (hnorma do 27 mm) a zmény
charakteru toku v portalnim systému (pfedevsim obraceni jeho sméru). Pii trombdze se
portalni zila rozSifuje, lumen je z¢4asti nebo zcela vyplnéno echogennimi hmotami. Priitok
V postizené oblasti neni detekovatelny. Pokud dojde ke kaverndzni piestavbe, jsou v porta
hepatis patrné cetné vinuté kolateraly. Pfi Buddové-Chiariho syndromu prokdzeme chybéni
nebo obraceni toku Vv jaternich zilach, eventualné obstrukci dolni duté zily. Dopplerovské
vySetfeni je také indikovano ke sledovani prichodnosti portosystémovych zkrati.
Ultrasonografie je citlivd metoda ke zjiStovani pfitomnosti plynu v portdlnim fecisti.
V portalni zile a jejich vétvich se objevuji proudici drobna hyperecha nebo pfi vétSim
mnozstvi rozsahlejs$i pruhovité echogenity s reverbera¢nimi artefakty nebo akustickym

stinem. (Skalicky, 2004)

3.5 Kontrastni ultrasonografie

Zavedeni echokontrastnich latek otevielo nové moznosti v diagnostice jaternich nadora.
Jedna se o suspenze mikrobublin plynu v rozsahu 1 — 10 mikrometrd. Po intravendzni
aplikaci prochdzeji plicnim kapilarnim fec€iStém a distribuuji se v systémovém obéhu.
Neptechdzeji do extraceluldrniho prostoru a nemetabolizuji se. Mikrobubliny se chovaji jako
odrazece ultrazvukového signalu a zvysuji echogenitu tkdn€, ve které jsou ptitomny. Plyn je
po nékolika minutach eliminovan plicemi. V soucasnosti se na Klinice zobrazovacich metod
FN Plzen pouziva ultrazvukova kontrastni latka SonoVue. Jedna se o kontrastni latku druhé
generace tvorenou bublinami fluoridu sirového stabilizované fosfolipidovou membranou.
Fluorid sirovy je inertni, neSkodny plyn, t&€zko rozpustny ve vodnych roztocich. Piidavek
0,9% injekéniho roztoku chloridu sodného k lyofilizovanému prasku nasledovany prudkym
protiepavanim ma za nasledek tvorbu mikrobublin fluoridu sirového - SFe. Mikrobubliny
maji primér piiblizné 2,5 pm, pfi¢emz 90 % ma primér mensi nez 6 pm a 99 % ma primér
mensi nez 11 um. Jeden mililitr pfipravku SonoVue obsahuje 8 pl mikrobublin. Intenzita
odrazeného signalu zavisi na koncentraci mikrobublin a frekvenci ultrazvukového paprsku.
Sty¢na plocha mezi bublinkou fluoridu sirového a vodnym médiem funguje jako reflektor
ultrazvukovych paprski, coz zlepSuje echogenitu krve a zvySuje kontrast mezi krvi a okolni

tkani.
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Indikaci ke kontrastni ultrasonografii je predev§im diferencidlni diagnostika nahodné
zjisténych 1ézi, detekce a charakterizace jaternich metastdz u osob se zndmym primarnim
nadorem. Je rovnéz vyuzivana ke screeningu hepatoceluldrniho karcinomu a posouzeni
efektu lokalni 1é€by inoperabilnich nadort. Miize byt rovnéz pfinosna i pii casném zachyceni
traumatickych zmén jater.

Interpretace nalezli je zalozena na hodnoceni syceni loziska v arterialni, vendzni
apozdni fazi, obdobné jako pti CT nebo MR s extracelularni kontrastni latkou. Ultrazvukové
obrazy jsou obdobné jako pii vySetfenich témito modalitami. V arterialni fazi (do 30 sekund
po aplikaci kontrastni latky) se zobrazuji jaterni tepny a jimi zasobena hypervaskularizovana
loziska (napt. FNH, jaterni adenom, hepatocelularni karcinom nebo hypervaskularizované
metastdzy), ktera se jevi jako hyperechogenni ve srovnani s je$t€ nevysycenym jaternim
parenchymem. Ve venozni fazi (40 — 90 sekund od aplikace) se syti zilni struktury a jaterni
parenchym. Umoznuje detekovat hypovaskularizovana loziska (pfedevsim hypovasku-
larizované metastazy), kterd se zobrazuji jako hypoechogenni vii¢i jaternimu parenchymu.
Pozdni faze nastupuje po 2. minuté. UmoZziuje posoudit, zda v lozisku dochazi k vymyvani
kontrastni latky, které je charakteristické pro hepatocelularni karcinom nebo hypervasku-
larizované metastazy. Echogenita téchto lozisek klesa v této fazi ve srovnani se zdravym
parenchymem. V praxi je velmi vyznamnd moznost odliSeni benignich 1ézi s typickymi
postkontrastnimi obrazy (hemangiom, FNH, fokalni steat6za) od malignit. Kontrastni
ultrasonografie je v téchto pfipadech mnohokrat definitivni diagnostickou metodou

a nemocni pacienti nemusi podstupovat dalsi a vice zatézujici vySetieni. (Skalicky, 2011)

3.6 Peroperacni a laparoskopicka ultrasonografie

Na pracovistich zabyvajicich se jaterni chirurgii je peropera¢ni ultrasonografie nezbytnou
diagnostickou metodou. Ultrazvukovy pfistroj byva trvale pfitomen na operacnich salech
a chirurg by mél byt dobfe obeznamen s problematikou ultrazvukového vysetfeni jater nebo
musi tésné spolupracovat s radiologem orientovanym na tuto problematiku.

Peroperacni vysetfeni (IOUS — intraoperative ultrasound) se provadi specialnimi
linearnimi sondami tvaru T nebo I s frekvenci 5 — 10 MHz. Tyto sondy maji vyssi rozliSovaci
schopnost a jsou uzplsobeny k vySetfovani v omezeném prostoru operac¢niho pole.
Peroperacni ultrasonografie je nejpresnéjsi metoda pro detekci malych a nehmatnych 1ézi.

Umoznuje definitivné zhodnotit pocet lozisek, jejich lokalizaci a vztah k cévam

a zluc¢ovodim. Laparoskopicka ultrasonografie zvySuje potencial diagnostické laparoskopie
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0 moznost zobrazeni a navigace punkce lozisek, kterd se nepropaguji na povrch jater.

(Skalicky, 2011)

3.7 Intervence pod ultrasonografickou kontrolou

Pod ultrasonografickou kontrolou Ize provadét biopsie, drenaze abscesii nebo lokalni 1€cbu
nadorti. Punkce se provadi pomoci upravenych sond s drzédky ¢i kandly, zajistujicimi
spravnou polohu jehly ve vztahu k ultrazvukovému svazku nebo technikou ,,volné ruky*.
Vyhodou je moznost sledovani celého vykonu v realném case oproti CT vySetieni a nasledné
Ize dobfe zhodnotit jeho vysledek a vylouéit bezprostiedni komplikace. Limitaci v tomto
ptipad¢ mize byt obezita ¢i jaterni steatéza znemoziujici detekci 1éze, event. jeji ulozeni

v hife prehledné zobrazované oblasti. (Skalicky, 2004)

3.8 Ultrazvukova elastografie
Elastografie je neinvazivni metoda, zaloZena na diagnostickém ultrazvuku nebo magnetické

rezonanci, zobrazujici elastické vlastnosti biologickych tkani. Metoda je obdobou
palpa¢niho vysetieni tkani, kdy je nahmatand tuhost ve tkanich obvykle znakem né&jaké
nemoci nebo zdravotni komplikace. Elastografie vychazi ze skutecnosti, Ze rizné biologické
tkan€ maji riznou elasticitu, a Ze zmény elastickych vlastnosti ¢asto souviseji s patologii
nebo abnormalitami tkdni. Podstatou metody je zkoumani odezvy zobrazovanych tkani na
silové pisobeni. Zavedeni elastografickych metod do klinické praxe vychazi ze zkuSenosti,
ze mnoho patologickych tkani (napf. nadorovych) vykazuje pfi ultrazvukovém nebo MR
vySetieni slaby kontrast nebo je nelze zobrazit viibec. Ultrazvukova nebo MR elastografie
zaloZena na mapovani elastickych vlastnosti tkani je proto velmi vhodnou metodou pro
novou informaci o tkénich, kterou lze s vyhodou vyuzit pro lékatskou diagnostiku.
Elastografické metody se v klinické praxi vyuZivaji zpravidla jako doplitkové metody, které
pomahaji zvySovat specificitu diagn6zy mnoha nemoci. Velmi Casté je pouziti elastografie
pii vySetfeni jater, Stitné Zlazy a lymfatickych uzlin, pii screeningu rakoviny prsu a prostaty
nebo pfi vySetfovani v gynekologii.

K zobrazeni elastickych vlastnosti tkani se pouzivaji ultrazvukové viny, podobné
jako u diagnostického ultrazvuku. Vystupem ultrazvukové elastografie je ultrazvukovy B-
obraz piekryty barevnou mapou, kdy je kazdému bodu tkané (pixelu) v zajmové oblasti
pfifazena urcita barva, kterd koduje elastické vlastnosti pfislusného bodu zobrazované tkané.
Mekké tkané byvaji obvykle kddovany teplymi odstiny (Cervend, Zlutd), tuhé tkané pak
studenymi barvami (modr4, fialova). (Sedlar, 2013)
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4 ONEMOCNENI JATER

4.1 Primarni jaterni tumory

Nejcastéjsim primarnim malignim tumorem jater je hepatocelularni karcinom (hepatom,
HCC), ktery tvofi az 80% primarnich nddort jater. K dal$im patfi cholangiocelularni
(cholangiom) a smiSeny karcinom (hepatocholangiom). K vzicnym nadorGm patii
angiosarkomy, hemangioendoteliomy a cystadenokarcinomy jater. V détském véku jsou
nej¢astéj$imi nadory jater hepatoblastomy, hlavné ve véku 1 — 4 let.

HCC patti vibec Kk nejéastéj$im malignitam z celosvétového hlediska, s ro¢nim
vyskytem kolem 1 miliéonu novych piipadi. Typické pro HCC je jeho geograficky vyskyt
S maximem piipadii v oblasti jihovychodni Asie (Tchajwan, Hongkong, Korea, Singapur
atd.) a tropické Afriky s ro¢ni incidenci 30:100 000 obyvatel. Naproti tomu oblast Evropy
a USA ma nizkou incidenci HCC — 2:100 000 obyvatel. HCC postihuje predev§im muZskou
populaci (4-8:1).

HCC je typicky svoji agresivitou, kdy se v ¢asnych stadiich chova jako pomalu
rostouci, dobfe diferencovany nador, ktery postupem cCasu (fddové meésice) nabyva na
rychlém rlstu s nizkym stupném diferenciace. Neléceny HCC konéi smrti nemocného
Vv priméru za 2 — 3 mésice od jeho diagndzy, naopak nemocni s radikalné resekabilnim HCC
se dozivaji v praiméru 20 — 30 mésict.

Mladsi v&€kové skupiny (v€k 20 — 30 let) postihuje piredevsim fibrolamelarni HCC,
ktery tvoti asi 5 % HCC v Evrop¢ a jeho radikalni operace je mozna u 50 — 75 % pftipadd,
zatimco v celé skupiné HCC je v dobg jejich diagnostikovani radikalni operace technicky
proveditelna pouze u 10 — 20 % ptipadu.

Az 90 % HCC vznika na podkladé¢ hepatitidy typu B, C a jaterni cirhozy. Vysoce
rizikovou skupinu tvoii zejména nemocni s chronickou séropozitivitou pro HbsAg. Uvadi
se, Ze nejvyssi riziko maji nemocni, ktefi byli infikovani hepatitidou typu B v détském veku,
kde se HCC muiZe vyvinout az u 40 % nemocnych, zatimco vyskyt hepatitidy B v dospélém
veku ohrozuje cca 10 % nemocnych vznikem HCC. Riziko vzniku hepatocelularniho
karcinomu u nemocnych s cirh6zou zavisi na etiopatogenezi cirhdzy. Nejméné Casty vznik
nadord je u nemocnych s primérni biliarni cirhézou (2 — 3 %), ¢astéjsi je u cirthozy vzniklé
na alkoholickém podkladé (25 %) a nejcastéj$i u cirhézy po hepatitidé B (40 %).
Pravdépodobnym momentem vzniku malignity je regeneracni faze jaterni cirhozy. Koufeni,

ve spojitosti s abuzem alkoholu, je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku HCC. Alkohol
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a tabakovy kouf snizuji produkci mikrozomalniho cytochromového systému P 450, ktery je
dilezity pro metabolizovani riznych karcinogeni v jaterni buiice, jako je napf. aflatoxin.

Dalsim predisponujicim faktorem pro vznik HCC je dlouhodobé wuzivani
anabolickych steroidl, které zptisobuji vznik jaternich adenomti a posléze karcinomd.
Dalsimi potencialnimi karcinogeny jsou vinylchlorid, arsen, pesticidy a organicka
rozpoustédla. Maligni tumory tvofi v jatrech bud’, solitdirni nebo mnohocetnd loziska
(zejména u cirhdzy). Primarni maligni tumory jater metastazuji do hilovych a paraaortalnich
uzlin, plic a po nasténném peritoneu.

Primarni tumory jater mohou byt dlouho bez ptiznakd. Symptomatologie nastupuje
bohuzel pozdé, a to v dob¢€ velkého, ¢asto hmatného tumoru. K celkovym piiznakiim patii
zvySend Unava, nechutenstvi, hubnuti. Velké tumory nebo mnohacetnd loziska v jatrech
vyvolavaji pocit tlaku v pravém podzebii, bolesti v pravém rameni, vedou k ubytku na véze,
ikteru a subfebriliim, které vznikaji na podkladé nekrdzy a rozpadu jaternich lozisek. Vznik
ascitu a ikteru je jiz znamkou velmi pokrocilého procesu. Asi 10 % nemocnych s HCC se
manifestuje krvacenim do gastrointestindlniho traktu. Zdrojem krvaceni jsou jicnové varixy
nebo viedova choroba gastroduodendlni. Dramatickou ptihodou je spontanni ruptura HCC

s krvacenim do dutiny bfis$ni a rychlym rozvojem hemoragického Soku. (Valek, 2006)

Diagnostika

Klinickym vySetfenim se daji zjistit zvétSena jatra nebo rezistence v pravém podZebii.
Ultrasonografie, vypocetni tomografie a magnetickd rezonance jsou hlavnimi
diagnostickymi prostfedky priméarnich tumort jater. Uvadi se, ze diagnosticka vytéznost CT
je u HCC o priméru < 2 cm 70%, zatimco u MR je 90%. VétSina hepatomt je vice
vaskularizovand nez okolni jaterni parenchym, a proto pii diferencidlné¢ diagnostickych
rozpacich mize pomoci CT angiografie (portografie) nebo klasickd angiografie.
V laboratornim obraze zjiStujeme elevaci alfa fetoproteinu (AFP), glykoproteinu, ktery je
za normalnich okolnosti pfitomen jen ve fetalni cirkulaci. Biopsie tenkou jehlou z jaterniho
loziska pod CT nebo USG kontrolou, ktera slouzi k definitivnimu potvrzeni diagnézy, je
V literatuie diskutovana s ohledem na diseminaci tumoru v misté punkce jehlou. Obecn¢ se
da fict, Ze biopsii lze provést v piipadech, kde se neplanuje nasledna jaterni resekce nebo
transplantace.

Lécba

Zakladni 1écbou primarnich tumort jater je chirurgicka resekce. Hlavnim kritériem pro

chirurgickou resekci jaternich tumori je jejich rozsah, biologicky stav nemocného a stupen
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jaterni rezervy. Znamkou neresekability procesu je jeho extrahepatdlni Sifeni nebo
nedostatek zbyvajiciho funkéniho parenchymu jater po resekci tumoru (zejména
u cirhotiki). V soucasné dob¢ jednoleté preziti nemocnych po radikalnim resekénim vykonu
je v rozmezi 58 — 100%, 3leté 28 — 88% a pétileté 20 — 26%. Morbidita po jaterni resekci je
podstatné vyssi u cirhotikli v porovnani s nemocnymi se zdravym jaternim parenchymem
(30 — 50% oproti 3 — 7%).

K dal§im léCebnym moznostem, zejména tam, kde nador neni radikalné
odstranitelny, patii lokalni aplikace 95 % ethanolu do loZiska tumoru pod USG kontrolou,
ktery zplisobuje nekrézu nadoru. V neposledni fadé se pouziva technik, které zpisobuji
termalni nekréozu nadoru. Sem patii radiofrekvencni ablacni metoda (RFA), microwave
koagulace a laserova abla¢ni metoda. Principem RFA je lokalni piisobeni vysokych teplot
pomoci tenkych elektrod zavedenych do loZiska pod USG kontrolou. Vysoké teploty (kolem
100 °C) vedou k nekroze tumoru. RFA zptsobuje sférickou nekrozu loziska nadoru a je
pouzitelna u tumord, jejichZ pramér neni vétsi nez 5 cm. Z hlediska poétu tumordznich uzla
ma metoda smysl (dlouhodobé ptezivani), jestlize je lozisek méné nez 5. Proudici krev
Vjatrech ma ochlazovaci efekt na elektrodu RFA, a proto nedochazi k zdvaznym
komplikacim stran poranéni cévnich kmenti. Microwave ablace pracuje na podobném
principu termokoagulace, ale postihuje spiSe elipsovitou oblast kolem loziska a dosahuje
ucinnosti jen do 2 cm vpriméru a vyZaduje tak opakovanych vykonl k dosaZeni
termokoagulace vétsiho loziska. To je samoziejmé nevyhoda oproti RFA, ktera je vsak
kompenzovéna kratkym €asovym intervalem (60 s) nutnym pro jedno sezeni v porovnani
s RFA (12 min).

Na obdobném principu vzniku nekrézy jsou zalozeny kryoabla¢ni metody, které
naopak vyuZzivaji lokalniho pusobeni nizkych teplot (-35 °C) s destrukci tumordzniho
loziska. Kryoablace ma obecné vyssi procento komplikaci neZ termoablacni metody.

Vyse popsané metody maji vyhodu v tom, Ze je 1ze obycejné pouzit opakované tam,
kde je mistni recidiva tumoru, a pfedev§im u nemocnych, kde po radikalni resekci nadoru
doslo v dal§im pribéhu ke vzniku recidivy ve zbyvajici jaterni tkéni. Jednoro¢ni preziti je

u téchto metod 80 — 90% a pétileté pak 15 — 20%. (Skalicky, 2004)
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4.2 Sekundarni jaterni tumory
Jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu
Metastazy vznikaji cestou lymfogenni, hematogenni a implanta¢ni. Metastazovani je proces
postupny a sklada se ze 4 etap:

1. invaze primarniho tumoru do mezibunéénych prostord a do krevnich a lymfatickych

kapilar

2. transport nadorovych bunék do vzdalenych mist

3. nidace ve vzdaleném organu — jatra

4. rlst metastazy
Je literarné dokumentovéno, ze tumor tvofi zpravidla metastazy az pti velikosti 1 cm? tj. asi
10° bungk. Jen asi 0,1 % uvolnénych nadorovych bunék odold obrannym mechanismiim
organismu. V piipad¢ kolorektalniho karcinomu jde o primarni hematogenni cestu pies vena
portae do jaterniho parenchymu, pouze v pfipadé¢ tumoru rekta lokalizovaného pod
peritonedlni fasou ¢i u tumoru, ktery penetruje do cévniho fecisté z povodi dolni duté zily,
je mozné i metastazovani cestou vena cava inferior do plic.

Ro¢né u nds nové onemocni karcinomem tlustého stfeva a konec¢niku kolem 7000
osob a 4000 lidi ro¢n¢ umird. Z vysokého poctu nemocnych s diagnézou kolorektalniho
karcinomu se u 50 — 60% rozvine sekundarni metastatické jaterni postizeni. Dokonce u 15 —
20% nemocnych s kolorektalnim karcinomem — KRCa — jsou jaterni metastazy ptitomny jiz
Vv dobé diagndzy. U ¢tvrtiny téchto nemocnych je jaterni parenchym, vzhledem k unikatnimu
zasobeni portalni zilou, jedinym mistem postizenym metastatickym procesem. Osud
pacientdl s jaternimi metastdzami neléCenych je tristni, umiraji do dvanacti mésicti. Neni
znama randomizovand studie srovnavajici resekéni 1écbu, chemoterapii a pouhou
dispenzarizaci u pacientt s resekabilnimi metastazami. Jsou znamy soubory pacientt, kde je
srovnavan osud pacientl, ktefi podstoupili resekéni vykon a pacientll bez resekce. Ve
skupiné€ nemocnych, u kterych byla resekce provedena, bylo pétileté preziti az 39% na rozdil
od nemocnych, kteti resekéni vykon nepodstoupili, kde bylo pétileté preziti blizici se 0.

Jaterni metastazy jsou klinicky némé az do velikosti, kdy zplsobi tlakové bolesti ¢i

utlac¢i dolni dutou zilu, portalni Zilu nebo zlucovy strom.

Diagnostika
Predoperacné je nutné zhodnotit celkovy zdravotni stav nemocného, vyloucit mimojaterni
postiZeni a zhodnotit distribuci metastdz v jaternim parenchymu. Jaterni resekce neznamena

vetsi operacni zatéz nezli jakakoliv vétsi biisSni operace. Je vSak nutné pocitat s CastéjSimi
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poopera¢nimi komplikacemi plicnimi a ob&hovymi. Pfi pfedopera¢nim vysetieni je nutné
brat ztetel na Casto se vyskytujici pravostranny pleuralni vypotek, vznikajici pti peroperacni
manipulaci s pravou polovinou branice jako reaktivni proces, ktery je u vétSiny nemocnych
s dobrou plicni rezervou velmi dobie tolerovan. Pokud ma pacient neresekabilni mimojaterni
postizeni, nebude pro ného znamenat jaterni resekce zadny pifinos. Z tohoto ditvodu je nutné
u takto nemocnych jedinct provést vySetfeni, kterd by predoperacné potvrdila ¢i vyloucila
mimojaterni postizeni, a tim u téchto pacientl zamezit zbyte¢né exploraci dutiny bfisni.
Nejcastéjsimi misty Sifeni nddoru mimo jater jsou plice, lokalni recidiva v misté odstranéni
primarniho nadoru a lymfatické uzliny.

Hlavnim ukolem zobrazovacich metod v oblasti jaterniho parenchymu je urcit
velikost, pocet a lokalizaci metastdz v jaternim parenchymu a jejich vztah k cévnim
strukturam. Nej€astéj$i pouZivand kombinace je USG a CT. Senzitivita u této kombinace je
udavana mezi 50 — 80% a klesd u lozisek mensich nez 1 cm. Vzhledem k tomu, ze metastazy
od velikosti 3 mm jsou zasobeny pievazné arteridlni krvi z hepatické arterie, je vyhodné
v nejasnych ptipadech pouzit CT arteridlni portografii (CTAP), kterd dokaze zvysit
senzitivitu aZz na 94%. CTAP a peroperacni ultrazvuk (IOUS) jsou povazovany za
nejcitlivéj$i metody v detekci jaternich metastaz do velikosti 2 cm. Nevyhodou CTAP je jeji
invazivita, avSak pfinosem pro chirurga je znalost arterialniho zasobeni jater a jeho varianty
pred vlastnim vykonem v ptipadé, Ze je uvaZzovano o soucasném ¢i samostatném zavedeni
intraarteridlniho portu k lokoregionalni aplikaci chemoterapeutik. Dalsi zobrazovaci
technikou, ktera ptispiva ke stanoveni diagnozy, je magneticka rezonance, ktera dava presné
anatomické informace o velkych cévach a ptispiva k diferencialni diagnéze u hemangiomi
a benignich cyst. Pfi pouziti kontrastnich latek, které jsou vychytavany Kupfferovymi
burnikami jater, je senzitivita obdobna jako CTAP.

Lécba
Lécbu nutno rozdélit na dveé ¢asti podle druhu postizeni na lécbu resekabilnich jaternich
metastdz a na neresekabilni 1écbu.

Prvnim cilem pfi zahajeni operace je vylouceni nékteré z kontraindikaci resek¢éniho
vykonu. Ke stagingu onemocnéni 1ze pouzit jako minimalné invazivni metodu laparoskopii.
Laparoskopie uptesni diagnézu a zvysi procento uspésné resekovanych na 83 — 93%. Po
vylouceni pfitomnosti mimojaterniho postizeni a dikladném vySetfeni uzlin
hepatoduodendlniho ligamenta nésleduje urceni rozsahu jaterniho postizeni. Jako

nejpresnéjsi metoda je pouzivano peroperacni ultrazvukové vySetieni parenchymu (IOUS).
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IOUS ptesné urci pocet a lokalizaci jaternich metastaz a jejich vztah k velkym cévnim
strukturdm a zlucovodiim. IOUS objevi skryté metastazy ve 30 —40% a v 15% i u pacientl,
u kterych bylo pifedoperacné provedena CTAP.

V 1é¢be neresekabilnich jaternich metastaz se vyuziva metod, které bud’ mohou
metastazy zlikvidovat nebo zmensSit jejich rozsah a tim umoznit jejich naslednou radikalni
resekci, ¢i mohou byt pouzity jako paliativni feSeni a prodlouzit zivot nemocného. Mezi
destrukéni metody pouzivané pii 1€cbé jaternich metastaz patii stejné jako
u primarnich jaternich tumort alkoholizace a rizné typy ablaci (radiofrekvenc¢ni ablace,
laserova ablace, microwave ablace).

Pacienti po jaternich resekcich by méli byt sledovéani z hlediska jejich klinického
stavu, z hlediska nalezli v oblasti jaterniho parenchymu pomoci zobrazovacich metod
a z hlediska vyvoje laboratornich hodnot — onkomarkerti. Kontrolni vySetfeni by méla
zahrnovat dikladné klinické vySetteni, sledovani vyvoje hladin onkomarkert, pravidelné
ultrazvukové a CT kontroly, véetné¢ dispenzarizace gastroenterologem a onkologem.

(Skalicky, 2004)

4.3 Benigni tumory jater
Vzhledem k nizké Cetnosti vyskytu benignich 1ézi v populaci se zminim pouze o trojici
nejcasteji se vyskytujicich benignich nadorti a to: hemangiom, hepatocelularni adenom,
FNH — fokalni nodularni hyperplazii.

Vsechny tyto tumory jsou nejcastéji diagnostikovany nadhodné pfi ultrazvukovém ¢i
CT wvysetfeni bficha. Jejich relativni nardst je pravdépodobné dan vySSim poctem
provedenych USG a CT vySetieni v nasi populaci. Vyss$i vyskyt adenomu z jaternich bunék
je davan do spojitosti s uzivanim kontraceptiv a steroidnich anabolickych hormont.

Hemangiom je pravdépodobné vrozeny a FNH nema jasnou etiologii.

Hemangiom

Je nejcastéjSim benignim nadorem jater. Jeho vyskyt neni vazan ani na pohlavi a ani na vék.
Je zcela nezhoubny, jeho maligni degenerace nebyla pozorovana. Vyskytuje se v obou
jaternich lalocich, a to bud’ v solitarni formé ¢i ve formé& multilokularni. Jako kongenitalni
hamartom se vyskytuje v riznych velikostech. Do velikosti cca 4 cm byva zcela
asymptomaticky a je diagnostikovan jako vedlej$i nahodny nélez pii vySetiovani dutiny
btisni pomoci USG ¢i CT pro jiné obtize. VEtSi hemangiom se nazyva giganticky kaverndzni

hemangiom (GCH).
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Klinicky obraz: mtze plisobit tlakové neurcité bolesti v pravém podzebii ¢i prudké
bolesti a hemoragicky Sok pfi ruptufe a hemoperitoneu.

Lécba: asymptomaticky hemangiom neni indikovan k chirurgickému feSeni, mimo
stavy, kdy dochazi kjeho nartstu, pokud se zméni na symptomaticky ¢i v piipadé
diagnostickych nejasnosti. Asymptomaticky hemangiom ma byt dispenzarizovan
krvaceni. Hemangiom lze tedy pfed vlastnim vykonem selektivné embolizovat. Vlastni

embolizace byva dostateCnym léCebnym zakrokem.

Hepatocelularni adenom

Tento adenom je slozen z hepatocytli a podptirného pojiva. Jeho vyskyt je nejcastéji davan
do souvislosti s pisobenim estrogend, tedy v souvislosti S pouzivanim hormonalni
antikoncepce u Zen. U muZi jsou spojovany s pouzivanim anabolickych hormonti a v téchto
pripadech byvaji viceCetné. Jsou znamy ptipady vymizeni téchto adenomti po vysazeni
hormonalni 1é¢by. Makroskopicky jde o dobfe ohraniené opouzdiené tumory rizné
(nejcastéji hnédocervené) barvy a velikosti, s pfitomnosti centrdlni nekrozy ¢i krvaceni
a jsou znamy piipady i pendlujicich adenomd.

Klinicky obraz: stejné jako ostatni benigni nadory je dlouho bez ptiznaku. Jen velké
nadory zptisobuji tlakové bolesti ¢i hmatny tumor v pravém podzebfi.

Lécba: adenom se povazuje za benigni tumor s moznosti malignizace. Z tohoto
divodu by méla byt 1é€ba hepatocelularniho adenomu, ktery neregreduje po vysazeni
antikonceptiv, chirurgickd — odstranéni nadoru jaterni resekci ¢i enukleaci adenomu. Pii
vhodné poloze se lze pokusit o laparoskopickou resekci. Vhodné segmenty jsou predevSim

levé segmenty II. A III. a pfedni segmenty pravého laloku V., VI. A segment IV.

Fokalni nodularni hyperplazie
Etiologicky jde o nejasny benigni tumor, ktery se vyskytuje jako solitarni nalez s pfevahou
u déti a muzl. Je slozen z hepatocytll a na rozdil od adenomu obsahuje fibrézni pruhy
se zluCovody a cévami. RozliSeni od adenomu je tedy pouze histologické, piestoze
1 makroskopické uspotadani s typickymi septy v oblasti nodozity mize vést ke klinickému
odhadu diagnézy.

Klinicky obraz: je stejné jako u ostatnich benignich tumori velice chudy.

Lécba: FNH nemalignizuje a je tedy pouze pfedmétem dispenzarizace s vyjimkou

stejnych stavii, které vedou k indikaci opera¢niho feSeni u hemangiomd.
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Diagnostika benignich jaternich tumoru

Diferencidlni diagnostika téchto loziskovych 1ézi, zvlasté diferencidlni diagndéza mezi
hepatocelularnim adenomem a fokalni nodularni hyperplazii, je velice obtizna. Vysetrovaci
algoritmus u téchto loziskovych — fokalnich — jaternich 1ézi nam musi dokéazat vytadit
maligni a potencionaln¢ maligni 1éze, které je nutné operovat, a bezpecné prokéazat benigni
1éze, které se naopak neoperuji a jsou pouze predmétem dispenzarizace. U pacienti, ktefi
anamnesticky neprodélali maligni onemocnéni a ani nemaji znamky malignity mimo jaterni
parenchym, v piipadé negativity tumor markert (AFP, CEA, Cal9-9) zahrnuje vysetfovaci
postup kombinaci ultrasonografie US s dopplerometrickym vysetfenim a CT. Dal$im
krokem pfi diagnostice loziskovych jaternich 1ézi jsou cholescintigrafie ¢i scintigrafie

znacenymi erytrocyty nebo magneticka rezonance. (Skalicky, 2004)

4.4 Nenadorova onemocnéni jater
Jaterni pyogenni absces
Nejcastgjsi  pii¢inou vzniku pyogenniho jaterniho abscesu jsou cholecystitida,
choledocholithidza, maligni ¢i benigni biliarni struktury, perkutdnni ¢i endoskopické
drenaze zluCovych cest, abscesy vznikajici hematogennim rozsevem, ale vzacny neni ani
vyskyt abscest, u kterych se nepodati zjistit vyvoldvajici pfi¢inu. Nejcastéji jde o formy
spojené s ascendentnim piechodem hnisavych afekci Zlu€ovych cest do oblasti jaterniho
parenchymu, nebo jde o vznik jaterniho abscesu pfi akutni cholecystitidé Sifenim infekce do
jaterniho parenchymu. Na druhém misté je pfi¢inou pyogenni infekce v povodi vena portae,
kdy je infekce do jater zanesena metastaticky krevni cestou. Cast&ji se vyskytuje ve formé
solitarni, ovSem nejsou vyjimkou ani formy multifokélni. V mikrobiologickych nalezech se
objevuji Escherichia coli, Klebsiella, enterokoky, velice €asto jde o infekce smisené.

Klinicky obraz: V klinickém obraze dominuji znamky sepse — septické teploty
s tresavkou, nechutenstvi, nauzea, zvraceni. Déle hepatomegalie, bolestivost v pravém
podzebfi, ikterus a pleurdlni pravostranny vypotek. V laboratofi nachazime vyraznou
leukocytozu, zvySeni hladiny C reaktivniho proteinu (CRP), elevaci bilirubinu,
aminotransferaz — ALT, AST a alkalické fosfatazy. Kombinace USG a CT jater spolehlivé
uréi diagnozu. V etiologicky nejasnych ptipadech je dobré doplnit CT celého bficha
Kk vylouceni loziska v povodi vena portae. Pfi podezieni na abscedovany tumor je vhodné
doplnit magnetickou rezonanci a laboratorni vySeteni onkomarkert.

Lécba: Metodou volby u lécby jaterniho abscesu je spolecné s nasazenim

Sirokospektrych baktericidnich antibiotik perkutdnni drendz abscesu pod USG ¢i CT
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kontrolou. Perkutdnni drendz ve spojeni s naslednou cilenou antibiotickou clonou postaci
v 70 — 90% k sanaci loziska. Zbyvajici ptfipady je nutné doplnit otevienou chirurgickou
drendzi abscesu Ci resekci postizené oblasti jaterniho parenchymu. Jaterni resekce je
indikovana hlavné v ptipad¢ multilokularnich abscesii, u chronickych recidivujicich abscest
¢i pti netspéchu drendznich vykont. U abscest, které vznikaji z priciny blokady odtoku
zluCe, je nutné sanovat zluCové cesty. A to prednostné endoskopicky — endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP) s papilosfinkterotomii (PST), extrakci
konkrementti, drenazi zluCovych cest, nebo chirurgicky revizi zZlucovych cest s odstranénim
choledocholithiazy. Pti komunikaci zdravého zluCového stromu s dutinou abscesu
a pretrvavajici zlu¢ovou sekreci z drénil je také nutné perkutanni drendz doplnit o ERCP
s PST a ptfechodnou stentazi Zlucovych cest. VéEtSina jaternich abscest se zhoji do 3 tydn
od zalozeni perkutinni drenaze a podani antibiotik. Mezi nejCastéj$i komplikace patii
reaktivni pravostranny fluidothorax pfi abscesech ulozenych v blizkosti branice, empyém
hrudniku pii provaleni abscesu jater do pohrudni¢ni dutiny ¢i pifi zaneseni infekce do
pleuralniho recesu pii perkutanni drenazi a vznik metastatickych abscest pii bakteremii.
Progndza je vazna, s vysokou mortalitou pfevazné u vicecetnych lozisek. Vicecetné abscesy,
kdy nachazime vice nez jedno lozisko v jednom ¢i obou lalocich, jsou obtiznéji 1é¢itelné.
U mnohocetnych lozisek se nejéastéji jednd o abscesy do 5 cm, spojené s onemocnénim
ZluCového stromu. Zde, jak bylo zminéno vyse, je nutna piedev§im sanace Zlucovych cest.
Perkutanni drenaZ 1ze provést i v téchto ptipadech, ale s nizkou tspéSnosti 1écby. Pokud je

rozlozeni abscesovych lozisek ohrani¢eno na jeden lalok, je 1épe provést resekéni vykon.

Jaterni cysty

Neparazitarni jaterni cysty se vyskytuji u cca 0,1% populace a byvaji ve formé& solitarni, ve
formé viceCetnych cyst, cysty pii polycystoze jater dospelych, ve form€ malignich tumorti
cystického charakteru (cystickd metastaza, cysticky adenokarcinom) ¢i cysty pii Caroliho
syndromu. U solitarnich cyst a cyst vicecetnych jde o cysty rizné velikosti s vystelkou
kubickym epitelem, které jsou vétSinou asymptomatické a jsou ¢asto ndhodnym néalezem pii
USG ¢i CT vySettenich bticha.

Diagnostika: Cysty lze vétSinou diagnostikovat jiz pti USG vysetfeni. Pii nalezu
cystického loziska v jaternim parenchymu musime vyloudit cystu parazitarni — nutné
sérologické vySetieni, cystu neoplastickou — doplnit dikladnou onkologickou anamnézu,
vySetieni tumor markerti, doplnit CT vySetfeni. V ptipad¢ podezieni na komunikaci cysty

S bilidrnim stromem ¢i u cysty u Caroliho syndromu je vhodné doplnéni ERCP.
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U polycystické choroby jater je vzdy nutné dovysettit ledviny, vzhledem k vyskytu zaroven
1 polycystickych ledvin.

Lécba: Neparazitarni bezpiiznakové jaterni cysty jsou vétSinou indikovany k punkci
a aspiraci nebo drenazi pod CT ¢i USG navigaci, po kterych cysta Casto recidivuje. Pii
velkém rozsahu ¢i pfi recidivé cysty po punkci je vyhodnéjsi laparoskopické fenestrace ¢i
resekce cysty. Punkce je vyhodnéjsi u starSich pacientd s viceCetnymi, nedominantnimi
cystami ulozenymi v dorzalnich partiich jater. Jaterni resekce je vyhrazena pro stavy, kdy
symptomatologickd cysta zaujima velkou centrdlni ¢ast segmentu, laloku a kdy ostatni
moznosti selhaly. U polycystickych jater je alternativou jaterni transplantace, nékdy
spole¢né¢ s transplantaci ledviny. Ostatni stavy tzn. cysty do velikosti 4 cm, asymptomatické,
u kterych jsme bezpecné vyloucili moznost maligniho plivodu cysty ¢i mozZnost

parazitarniho ptivodu, pouze dispenzarizujeme. (Skalicky, 2004)

4.5 Poranéni jater

S rozvojem automobilové dopravy, naristem poc¢tu dopravnich prostiedkd, s jejich vyssimi
vykony ve spojeni s charakterem silnic v Ceské republice dochdzi i k narfistu poctu
S vyvojem airbagti vSak v poslednich letech dochazi k mirnému poklesu vyskytu poranéni
jater. K poranéni jaterniho parenchymu vétSinou nedochazi izolovang, nybrz ve spojeni
S poranénim ostatnich organli dutiny bfiSni, a to hlavné sleziny (60% vSech krvaceni do
dutiny bfi8ni), s poranénimi koncetin, hrudniku, centradlniho nervového systému. Jatra jsou
postizena asi u 15% vSech poranéni bficha. Etiologicky lze rozdé€lit poranéni jater na
oteviené a uzaviené.

Oteviena — penetrujici poranéni bficha vétSinou necini diagnostické obtize. Typi
nepenetrujicich poranéni jater je celd skala, od drobnych trhlinek jaterniho pouzdra az po
odtrzeni jaterniho laloku od jaterni Zily ¢i poranéni retrohepatické ¢asti dolni duté zily. Tato
nejzavaznéjsi poranéni jsou v chirurgickych souborech vzacna, jelikoz poranény pacient
vétsinou neprezije transport do nemocnic¢niho zafizeni. Mortalita u jaternich poranéni klesla
za poslednich 40 let z 65% na 10% a to hlavné diky zdokonalenym chirurgickym technikdm
a velkému pokroku v intenzivni péci. Presto zlistdva poranéni jater hlavni pfi¢inou Gmrti
u pacientd s traumatickym krvacenim do dutiny btiSni. Ne kazdé poranéni jater vyzaduje
urgentni chirurgicky zédkrok. Neoperacni postupy byly nejdiive vypracovany pro poranéni
sleziny a mnohem pozdé&ji i pro poranéni jater. Zakladnim pfedpokladem pro konzervativni

feSeni je obehova stabilita pacienta (nevyzadujici vice nez 2 krevni pfevody) a nepfitomnost

41



znamek jiného nitrobfiSniho poranéni. Pacient, jehoz stav mize byt alterovdn jinym
poranénim, Iéky, alkoholem atd., neni vhodnym kandidatem pro tento neoperacni postup.

Diagnostika: Ve vySetfovacim schématu nesmime opomenout klinické vySetieni,
laboratorni vySetfeni hlavné s ohledem na krevni obraz a hodnoty jaternich enzymu. V ramci
zobrazovacich metod je na prvnim mist¢ vySetfeni bficha ultrazvukem (senzitivita USG je
cca 96%) ¢i CT vySetieni S odhadem mnozstvi volné krve v dutiné bfiSni a stupné poranéni
jaterniho parenchymu. U tézkych poranéni jater Casto spojenych s poranénim jinych
systémt, kde progreduje hemoragicky Sok, je poranény transportovan po nezbytném
zajiSténi Zzilnich linek ihned na operacni sal, bez zbytecné prodlevy dané neinvazivnimi
vySetfovacimi postupy.

Lécba: Pii diagnosticky ne zcela jasnych stavech je vhodné provést diagnostickou
laparoskopii, kterd vyrazné snizuje procento negativnich laparotomii. Pti diagnostické
laparoskopii je mozné drobné poranéni diagnostikovat v¢etné mista a intenzity krvaceni
a ihned provést laparoskopické oSetieni nebo vykon konvertovat na laparotomii a provést
definitivni oSetfeni poranéni jater. Pacienti, ktefi splituji kritéria pro konzervativni —
neoperacni postup 1écby, musi byt hospitalizovani na jednotkéch intenzivni péce (JIP), za
stalého sledovani klinického stavu, monitorace vitalnich funkci, krevniho obrazu,
laboratornich hodnot a pravidelnych USG ¢i CT kontrol. Zcela nezbytny je piisny klid na
l6zku minimalné po dobu 24 — 48 hodin. Vhodna doba observace nemocného na liZkovém
oddéleni je 14 — 21 dni. Dilezita je 1 USG ¢i CT kontrola s odstupem Sesti az osmi tydnt.
Konzervativné lze oSetfit 50 — 94% vSech poranéni jater. V pfipadé narstajiciho
subkapsuldrniho hematomu lze provést angiografické vySetfeni a pokusit se o selektivni
embolizaci krvacejicich cév. Pii ob€hové nestabilit¢ nemocného ¢i naristu piiznakl
peritonealniho draZdéni je nutna urgentni laparotomie.

Komplikace: Po oSetfeni poranéni jater se Casto (az v 60%) |ze setkat s komplikacemi
— opakované krvaceni, nartist subkapsularniho hematomu, vznik jaterniho abscesu, vznik
biliomu ¢i hemobilie, vznik subfrenického abscesu nebo vypotek v pravé pohrudniéni

duting. (Skalicky, 2004)

42



PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem kvalifika¢ni prace bude poukdzat na postaveni ultrasonografického vysetfeni pii
diagnostice jaternich onemocnéni jako prvni volby, coZ se pokusim zhodnotit a poukazat ze
sbéru ziskanych dat a statistik na Klinice zobrazovacich metod FN Plzen za vielé pomoci
vedouciho prace MUDr. Schmiedhubera. Pfedpokladam, Ze vytéznost diagnostiky, vysledkt
a zaveéra smefujicich k ndsledné 16cbé se neobejde bez vzajemné spoluprace at’ jiz v rdmci
této kliniky, tak 1 klinikii ostatnich, ktefi se na diagnostice jaternich onemocnéni podileji
(obor chirurgie, interny, anestezie a resuscitace, klinickych laboratofi, patologie atd.).
Rovnéz se tento fakt o nepostradatelném postaveni ultrasonografického vysetfeni pii
diagnostice jaternich onemocnéni pokusim krom statistik a ziskanych dat potvrdit v ramci
studii z odbornych ¢lankl a dostupné literatury, tak za pomoci nékolika kazuistik ziskanych

do této prace.
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6 METODIKA PRACE

Metodika bakalaiské prace sestdva ze dvou casti. Prvni Cast obsahuje statistické udaje
a nasbirand data a druhd cast sestdva z kazuistik jednotlivych jaternich onemocnéni
Z hlediska pouzitych zobrazovacich metod a zjisténi jakou roli v téchto algoritmech hraje
ultrasonografické vySetieni.

Statistické udaje za prvni polovinu mésice bifezna 2017 jsem cerpala
z ultrasonografickych pracovist’ Kliniky zobrazovacich metod v obou ¢astech FN Plzen.
V lochotinské ¢asti se jednalo o pracovist¢ SONO 2 a SONO 4 a na pediatrickém USG.
V borské ¢asti kliniky probihal sbér dat na pracovistich SONO 1 a SONO 3. Na téchto
pracovistich se ultrasonograficka vysetieni pti diagnostice jaternich onemocnéni provadi na
ttech pfistrojich Siemens (Acuson S2000 — pediatrické SONO a SONO 3 a Acuson Antares
— SONO 4), na pftistroji Toshiba (SONO 2) a na pfistroji Hitachi Ascendus (SONO 1).

6.1 Statistické idaje

Pro sbér statistickych dat a 10daji jsem ve spolupraci s vedoucim prace
MUDr. Schmiedhuberem z Kliniky zobrazovacich metod FN Plzen erpala z klinického
informac¢niho systému WinMedicalc. Tento sbér dat obsahoval pocet ultrasonografickych
vySetieni se zaméfenim na oblast jater na Klinice zobrazovacich metod FN Plzen za rok
2017. Tyto udaje jsem ziskala za pomoci kodu VSeobecné zdravotni pojistovny 89 513 —
UZ VYSETRENI HORNI POLOVINY BRICHA. Na Klinice zobrazovacich metod
FN Plzen v lochotinské ¢asti arealu bylo za rok 2017 vySetfeno 10 433 pacienttl. V borské
¢asti Kliniky zobrazovacich metod bylo vySetfeno 5467 pacientii. Vzhledem Kk vysokému
poctu vysetfenych pacientll t¢émét 16 tisic jsem pristoupila k selekci a omezeni vySetfenich
V horni poloving bficha se zaméfenim na jaterni onemocnéni vybérem prvni poloviny mésice

bfezna 2017.

6.1.1 Rozdéleni podle diagnézy
Prvni ¢ast statistickych udaji jsem rozdélila podle diagndézy a porovnavala postaveni

ultrasonografického vySetieni pii diagnostice jaternich onemocnéni. Prvni skupina pacientl
byla slozena z ultrasonografického vysetieni na zakladé indikace pro bolest biicha v pravém
epigastriu. V této skupiné¢ bylo pouze ultrasonografii vySetfeno 249 pacientu.
Z ultrasonografického vySetteni bylo 49 pacientim doporuc¢eno CT vysetieni. U 3 pacientl
bylo doporuceno vySetfeni magnetickou rezonanci.

Druha skupina pacientii byla sloZena z ultrasonografického vySetfeni na zakladé

urazov¢ indikace v oblasti pravé poloviny bficha (stav po padu, po napadeni). V této skupiné
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bylo prvotné pouze ultrasonografii vySetfeno 66 pacientil. Z ultrasonografického vySetfeni
bylo doporuceno CT vySetfeni 4 pacientim. V opacném piipad¢, kdy bylo nejdiive
provedeno CT vySetieni a nasledné kontroly ultrasonografii bylo vysetieno 7 pacientt.
Tteti skupina pacientl byla slozena z ultrasonografického vysetieni horni poloviny
bticha z ostatnich diivodi vyjma prvnich dvou skupin. Jednalo se pfevazné o pacienty
s onemocnénim ledvin, bolestmi dolni poloviny bficha (apendix, prjem), anemii,
lymfadenopatiemi, Crohnovou chorobou nebo v ramci stagingu onkologickych organt
mimo jaterni parenchym. V této skupin€ bylo indikovano na prvnim misté ultrasonografické
vySetieni horni poloviny bficha (vétsSinou v kombinaci s kodem VZP — 89514 — UZ dolni
poloviny bticha) u 209 pacientli. Ze sonografického vysetfeni bylo doporuceno vysetieni CT
u 21 pacienta. A v opaéném poradi, kdy nejprve bylo indikovano CT vySetieni (v ramci

stagingu) a nasledné kontroly doporuceny vysSetfit ultrasonografii se tykaly 4 pacientt.
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Graf 1 USG vysetieni podle diagnozy

USG vySetieni podle diagnézy - (USG, USG - CT, CT - USG, USG -
MR)
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Zdroj: KZM FN Plzen
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Graf 2 USG vySetieni podle diagnézy — bolest v epigastriu

USG vySetieni podle diagnozy - bolest v epigastriu
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Zdroj: KZM FN Plzen
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Graf 3 USG vysetieni podle diagnézy — uraz
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Zdroj: KZM FN Plzeit
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Graf 4 USG vysetfeni podle diagnozy — ostatni

USG vySetieni podle diagnozy - ostatni
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6.1.2 Rozdéleni podle véku a pohlavi
Ze stejnych statistickych udajt jsem navic vytvorila tabulku podle vékového rozdéleni. Na

pediatrickém USG (na détské klinice) bylo vySetieno 53 pacientti. Na pracovisti SONO 2
(ptevazné pro potteby chirurgické kliniky) bylo vysetieni provedeno u 321 pacienta. Na
pracovisti SONO 4 (na klinice onkologie a radioterapie) bylo vySetieni provedeno u 24
pacientll. V borské ¢asti arealu Kliniky zobrazovacich metod FN Plzen na pracovisti SONO
1 (pavilon 22) bylo vysetieno 57 pacienti a na SONO 3 (pavilon 59 — chirurgie) bylo
ultrasonografické vysSetfeni horni poloviny bficha provedeno u 157 pacientt. Jak jiz poCty
pacientt a jejich rozloZeni na jednotlivych pracovistich ukazuji, tak slozeni a mnozstvi zavisi
na tom, pro kterou kliniku nebo oddéleni je pracovisté ultrasonografie dostupné.
Samoziejmé pro chirurgické potieby je ultrasonografické vysetfeni horni poloviny bficha
zastoupeno ve veEtSi mite. Celkem bylo za prvni polovinu mésice biezna 2017
ultrasonografické vySetfeni provedeno u 612 pacientii. Z toho bylo vySetfeno 291 muzi
a 321 zen. Ve véku do 20 let bylo vySetfeno 50 muzii a 70 zen. V rozmezi mezi 20. — 40.
rokem véku bylo vysetfeno 50 muzi a 61 Zen. Nasledujicim rozmezi mezi 40. — 60. rokem
véku bylo vySetfeno 65 muzi a 61 Zen. Od 60 roku v&ku bylo vySeteni provedeno u 126
muzi a 129 Zen. Z téchto udaji vyplyva, ze ultrasonografickd vySetfeni pii diagnostice
jaternich onemocnéni jsou téméf vyrovnand, co se tyce pohlavi. Téch n¢kolik Zen navic je
prevazné mladsiho véku. A co se v€kového rozlozeni tyce, tak jak jiz bylo zminéno onéch
30 pacientek navic oproti muzské ¢asti, je ve véku do 40 let. Samoziejme s pribyvajicim
stafim ve veéku od Sedesati let je nardst ultrasonografickych vysetfeni pii diagnostice

jaternich onemocnéni témet dvojndsobny. Pro vétsi prehlednost uvadim nékolik graft.
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Graf 5 USG vySetieni podle véku a pohlavi

Poéty USG vySetieni podle véku a pohlavi
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Zdroj: KZM FN Plzeit
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Graf 6 USG vysetieni podle véku a pohlavi 0 — 40 let

Pocty USG vySetieni podle véku a pohlavi (0 - 40 let)
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Graf 7 USG vySetieni podle véku a pohlavi 40 let a vyse

Pocty USG vySetieni podle véku a pohlavi (40 let a vySe)
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Graf 8 USG vysetfeni podle véku a pohlavi — souhrn
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6.2 Kazuistické prace

Na tomto misté bych se chtéla vénovat kazuistikam, které zastupuji jednotliva onemocnéni
jater a zjistit, zda je opravdu ultrasonografické vySetieni primarni volbou v diagnostice

jaternich onemocnéni.

Kazuistika ¢. 1 — primarni nadory jater (HCC — hepatoceluldrni karcinom jater)

Sedmdesatilety pacient pielozeny znemocnice Teplice pro loziska jater dle
ultrasonografického vySetfeni a elevaci zanétlivych parametrd. Pacient mél provedené
gastroskopické a koloskopické vySetfeni bez prikazu malignity. Pfi progresi zanétlivych
parametrii mu byla nasazena antibiotika, po kterych doslo ke zlepseni klinického obrazu.
Z tohoto divodu byl pacient indikovan k drenazi loziska pod CT kontrolou, ktera ovSem
byla neuspésna, proto byl nemocny po telefonické konzultaci pielozen k dalsi terapii na
pracovisté Chirurgické kliniky FN Plzen. Po piekladu z extramuralniho pracovisté byla
pacientovi provedena magnetickd rezonance jater s aplikaci hepatocytarni specifické
kontrastni latky se zavérem — maligni léze v S7 charakteru HCC (Pftiloha 1a). Z divodu
tézkych sristit v duting bfisni nebylo technicky moZzno provést operativni feSeni, proto bylo
rozhodnuto pfistoupit k 1écbé pomoci intervencni radiologie metodou TACE
s doxorubicinem (protinddorovy 1€k ze skupiny protinadorova antibiotika) - transarterialni
chemoembolizace (Ptiloha 1b) a po vykonu bylo doporuceno kontrolni CT vySetfeni
s odstupem 3 — 4 mésicu, kde bylo potvrzeno usp&$né provedeni chemoembolizace se
zédvérem — stav po TACE tumoru pravého jaterniho laloku s parcidlni regresi reaktivniho
postizeni a témét kompletni regrese lehce rozSifenych intrahepatalnich zlucovych cest
Vv pravém laloku jaternim. Bez priikazu recidivy ¢i novych tumordznich loZisek (Ptiloha 1c¢).
Pacient sledovan v jaterni poradné s naslednymi ultrasonografickymi kontrolami. Posledni

kontrola se zavérem — jatra bez ztetelnych lozisek (Ptiloha 1d).

Kazuistika ¢. 2 — sekundarni nadory jater (metastazy KRCa — kolorektalniho karcinomu)

62letd pacientka po laparoskopické resekci rektosigmatu pro stiedné diferencovany
tubularni adenokarcinom rektosigmatu sledovana ultrasonografickymi kontrolami v rdmci
stagingu. Pfi jedné z kontrol vysloveno podezieni na nejasny jaterni nalez a proto bylo
doporuceno CT vySetfeni. Zde byla potvrzena obdobné¢ jako z ultrasonografického vySetieni
steatoza jater a jaterni hemangiom Vv oblasti S6. V oblasti S8 drobnéjsi lozisko
pravdépodobné metastaza, proto byla doporu¢ena komparace, bud’ s ultrasonografickym
vySetfenim s poddnim kontrastni latky, nebo magneticka rezonance. Byla provedena

magnetickd rezonance s podanim hepatocytarni specifické kontrastni latky se zadvérem —
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oproti CT zjisténa dvé loziska charakteru drobnych metastaz (Ptiloha 2a, 2b) a pro jejich
1écbu byla doporuc¢ena RFA (radiofrekvencni ablace) pod CT kontrolou. Pod CT i USG
kontrolou provedena RFA loziska v S8, ovsem druhé¢ lozisko v S6 nebylo mozné spolehliveé
detekovat, proto bylo od jeho oSetfeni zatim upusténo (Ptiloha 2c). Pacientka sledovana
V jaterni poradn¢ vcetné naslednych kontrol na Klinice zobrazovacich metod FN Plzen.
Z pocatku z hlediska ptipadnych komplikaci po radiofrekvencni ablaci a nasledné z ditvodu
stagingu prvotniho onemocnéni. Pti poslednim USG vySetfeni s odstupem dvou let od
zéakroku byl zavér — ptivodni loziska po RFA nejsou diferencovatelnd a nediferencujeme ani
jiné lozisko, jatra nezvétSena, normalni echogenity (Pfiloha 2d). Totéz bylo potvrzeno pii

kontrolnim CT vySetieni v mezidobi.

Kazuistika ¢. 3 — benigni tumory (FNH — fokalni noduldrni hyperplazie)

30letd pacientka vySetfovana pro bolesti bficha s pivodnim podezienim na uroinfekt. Pti
ultrasonografickém vysetieni bylo vysloveno podezieni na loziska v pravém jaternim laloku,
dobfe ohranicené. Proto bylo doporuceno dovysetfeni magnetickou rezonanci na Klinice
zobrazovacich metod FN Plzen s aplikaci hepatocytarni kontrastni latkou k objasnéni
etiologie. Pfi vySetfeni magnetickou rezonanci byla popsana jatra normalni velikosti
a V jaternim parenchymu nalezena dobie ohrani¢ena tfi loziska obdobného charakteru se
zavérem — tit FNH v pravém jaternim laloku (Pfiloha 3a). Toto bylo korelovéno
s ultrasonografickym vySetfenim s podanim kontrastni latky a potvrzen nalez ve shodé
S MR, Zze tii loZiska v jatrech maji charakter fokalni nodularni hyperplazie (Ptiloha 3b).
Pacientka dochazi do jaterni poradny a je dispenzarizovana naslednymi kontrolami. Po piil
roce bylo opét provedeno kontrolni CEUS (kontrastni ultrasonografie) se zavérem,
ze nedochazi k podstatné zméné velikosti a ani charakteru tfi lozisek FNH, coz potvrdila po
dalsim pulroce rovnéZz magnetickd rezonance. Pti poslednim vySetfeni magnetickou
rezonanci (6 mésicll) od piedchozi kontroly byl nalez ve shodé a doporuceno,
ze k naslednym kontrolam neni potfeba magnetické rezonance a postaci ultrasonografické

kontroly.

Kazuistika ¢. 4 — nenadorové onemocnéni jater (cysta, absces)

69letad pacientka sledovana od roku 2007 pro ndhodné zjiSt€né jaterni Cysty pfii
ultrasonografickém vySetfeni v rdmci stagingu pifi onemocnéni prsi. Vzhledem k tomu, Ze
se cysty zvétsovaly, tak bylo provedeno CT vySetieni (Ptiloha 4a). Pro regresi v nalezu a jiz
vzniklé tlakové bolesti byla pacientka odeslana na Chirurgickou kliniku FN Plzen

a indikovana k laparoskopické fenestraci. Po c¢tyfech mésicich pfi ultrasonografickém
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vySetieni pro nespecifické renalni obtize bylo vysloveno podezieni na recidivu (Ptiloha 4b),
coz potvrdilo i nasledné CT vySetieni. Po domluvé s pacientkou byla prozatim zvolena
konzervativni 1é¢ba. Vzhledem k tomu, Ze pfi naslednych kontrolach doslo k progresi
nalezu, ptistoupilo se k refenestraci cysty ev. laparoskopicky a pti nemoznosti laparoskopie
bylo nutno pocitat i s eventualnim otevienym fesenim. Nakonec byla provedena enukleace
cystadenomu. Pooperacni pribéh komplikovan rozvojem kolekce pti resekéni plose, coz
bylo potvrzeno ultrasonografickym vySetfenim a pii nasledném CT vySetifeni z diivodu
zhorseni klinického stavu pacientky vysloveno podezieni na absces. Byla provedena drenaz
kolekce pfti resekéni plose pod CT kontrolou (Pfiloha 4c). Poté pacientka jiz bez obtizi
a proto byl po tydnu drén odstranén a nemocna propusténa do domaciho 1é¢eni v dobrém
stavu a s doporucenim klidového rezimu. Pfi poslednim ultrasonografickém vySetfeni byl
jaterni parenchym bez Cerstvych lozZisek a popisovana kolekce zmenSend na 1/3 plvodni
velikosti. Okoli jater bez volné tekutiny (Pfiloha 4d). Doporuc¢ena nasledna USG kontrola

S odstupem 4 mésict.

Kazuistika ¢. 5 — poraneni jater

28leta pacientka po padu ve vétsi rychlosti z koné na pravou stranu téla, byla dopravena
leteckou zachrannou sluzbou na Emergency FN Plzen. Pacientka udava silnéjsi bolest
v oblasti pravé strany hrudniku a pravé poloviny bficha a pravého bedra. Proto bylo
provedeno celotélové CT vySetieni se zavérem — rozsahla kontuze pravého jaterniho laloku
s hemoperitoneem (Pfiloha 5a). Nasledné bylo provedeno ultrasonografické vySetieni
u ltzka pacientky bez progrese néalezu oproti CT. Byla provedena okamzita laparoskopie,
konverze, revize a tamponada rouskami a zavedeni Redonovych drénti. Tyden po operaci
bylo provedeno kontrolni ultrasonografické vySetfeni s ndlezem v mirné regresi od
prvotniho oSetfeni. Nasledné¢ byla provedena magnetickd rezonance na Klinice
zobrazovacich metod FN Plzen se zavérem - ruptura jater s kontuzi zadni dolni partie
pravého laloku, nevyznamnd perihepatalni kolekce. Perirenalni kolekce vpravo. Vzhledem
ke  ZluCovému leaku byla provedena ERCP  (endoskopickd  retrogradni
cholangiopankreatikografie). Po selektivni kanylaci se zobrazuje kompletni zlu¢ovy strom,
pfi velkém plnicim tlaku patrny Ginik kontrastu z periferni vétve pravého Zlucovodu (Ptiloha
5b). Provedena PST (papilosfinkterotomie). Po necelém mésici byla pacientka propusténa
do domaéciho oSetfeni s edukaci zasad Setfici diety s omezenim tukil a naprostym zakazem
alkoholickych ndpoji s naslednou kontrolou za tyden v jaterni poradné. Pfi kontrolni

navstéveé a soucasné provedeném ultrasonografickém vySeteni byla popsana nepravidelna
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hypoechogenita na rozhrani S6/7 po ruptufe a sutufe jater, bez volné tekutiny v okoli jater.
Zluové cesty §tihlé, zluénik bez konkrementi. Pii posledni kontrole po tiech mésicich od
urazu byla na USG vySetieni popisovana v pravém laloku jaternim jiz jen nevelka
postkontuzni rezidua nemajici charakter tekutinové kolekce (Ptiloha 5c). Pacientce byla

doporucena postupna fyzicka zatéz. Kontrolni vySetteni jiz jen v ptipadé potizi.
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DISKUZE

Postaveni ultrasonografického vysetieni pii diagnostice jaternich onemocnéni jako volby
priority pii indikaci vySetfovaci modality krom vySe zminénych statistik za rok 2017 na
Klinice zobrazovacich metod FN Plzen a uvedenych kazuistik rovnéz dokladam ptispévkem
z odborné literatury od Dr. Thomase Albrechta (Radiologie univerzitni nemocnice
v Berling), ktery potvrzuje nepostradatelnou ulohu ultrasonografického vysetfeni pii
diagnostice a rozliSovani mezi benignimi a malignimi fokalnimi jaternimi 1ézemi s pouzitim
kontrastnich latek druhé generace - SonoVue. Jak benigni, tak maligni fokalni jaterni 1éze
jsou extrémné casté a vySetfeni jater zejména u pacientll s rakovinou je jednim
Z nejcastéjsich tkoli v kazdodenni radiologické praxi.

Ve studii Dr. Albrechta bylo 63 pacientli s ndlezem na jatrech. Z riiznych zdroja
(histologie, CT, MR) bylo diagnostikovdno 27 metastdz, 11 hemangiomd, 11 FNH, 6 HCC,
3 vazivove tukoveé uzly, 2 cholangiomy, 2 regeneracni uzly a 1 absces.

Z normalniho ultrasonografického vysetfeni bylo spravné diagnostikovano 25
metastaz (93 %) a pii ultrasonografickém vysetfeni s podanim kontrastni latky bylo
potvrzeno vSech 27 metastaz (100 %). Studie ukdzala nenahraditelnou lohu kontrastni
ultrasonografie (CEUS) v charakterizaci jaternich fokalnich 1ézi oproti zakladnimu
ultrasonografickému vySetieni. Celkové se pocet (ze studie 63 pacientll) spravné
diagnostikovanych 1€ézi z ptivodnich 41 pacientl vySettenych klasickym USG (65 %) zvysil
na 58 po podani kontrastni latky (92 %). Srovnani s literaturou ukazuje, ze kontrastni
ultrasonografie je lepsi v porovnéni s CT vySetienim a pravdépodobné ekvivalentni k MR.
Nejdulezitéjsim aspektem téchto vysledkti u pacientii s rakovinou je zvysSena specifi¢nost —
vys$8i schopnost rozpoznat benigni 1éze a vyloucit metastazy. Kontrastni ultrasonografie je
v soucasné dob¢ prvni volbou v charakterizaci jakychkoliv jaternich onemocnéni, protoze se
jednéd o metodu rychlou, snadno dostupnou, relativné levnou, dobfe tolerovanou pacienty
a vysoce presnou. OvSem nelze nezminit, Ze i na druhé stran¢ ziistavaji jista omezeni, jako
je zavislost na subjektu vySettujicich a limitace stran konstituce obéznich pacientt a tézkych
steatoz. (Albrecht, 2005)

Tato fakta opravdu potvrzuji prioritniho postaveni ultrasonografického vysetfeni pii
diagnostice jaternich onemocnéni, stejné jako neoddiskutovatelnou vzajemnou spolupraci
mezi jednotlivymi diagnostickymi metodami, coz je ostatné vidét z obrazové dokumentace
k jednotlivym kazuistikdm, kde jsou zastoupeny snimky jak z klasického rentgenového

snimku, skiaskopie (Pfiloha 5b), ultrasonografickych vySetteni at’ jiz s pouZitim kontrastni

59



latky (Ptiloha 3b), ¢i bez ni (Ptiloha 1d, 2d, 4b, 4d, 5c), dale obrazova dokumentace
z ruznych CT vySetfeni (nativni, kontrastni vySetieni (Pfiloha lc, 4a, 5a), drenaz (Ptiloha
4¢) nebo radiofrekvencni ablace - RFA (Priloha 2c¢)), intervenéni radiologie (Pfiloha 1b)

a v neposledni fadé téz z magnetické rezonance (Piiloha 1a, 2a, 2b, 3a).
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ZAVER

Z vyse uvedenych statistik a kazuistik opravdu vyplyva, ze postaveni ultrasonografického
vysetieni pii1 diagnostice jaternich onemocnéni je prioritou pii volbé zobrazovaci metody.
Stejné tak bylo potvrzeno studii dr. Albrechta z Berlina, Ze Kontrastni ultrasonografie je
Vv soucasné dob¢ prvni volbou v charakterizaci jakychkoliv jaternich onemocnéni, protoze se
jednd o metodu rychlou, snadno dostupnou, relativné levnou, dobfe tolerovanou pacienty
a vysoce presnou. TotéZ jsem se snazila potvrdit ve zvolenych kazuistikach, kde pouze
u kazuistiky €. 5 pfi poranéni jater bylo pacientce provedeno nejdiive CT biicha, ale musime
brat v potaz, ze toto vysetieni bylo provedeno v ramci celotélového CT vySetieni
u pacientky pfivezené na Emergency FN Plzen leteckou zachrannou sluzbou. V téchto
ptipadech je v urgentnich stavech a polytraumat provedeno pii piijmu celotélové CT. Ale
pfed samotnou operaci bylo rovnéz provedeno ultrasonografické vysetfeni bficha u lizka
pacientky, zda nedochazi k rozvoji nalezu v odstupu po CT vySetieni. CoZ opét potvrzuje
nezbytnou a nenahraditelnou ulohu ve vySetfovacim algoritmu pii diagnostice jaternich
onemocnéni. Rovnéz uvedené kazuistiky potvrzuji nepostradatelnou vzajemnou kooperaci
mezi jednotlivymi vySetfovacimi metodami a vzajemnou spolupraci mezi indikujicimi

kliniky a radiologickym tymem Kliniky zobrazovacich metod FN Plzei.
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a. arteria

AFP alfa fetoprotein

ALARA as low as reasonably achievable — princip opatrnosti
ALP alkalickd fosfataza

ALT alaninaminotransferaza

AST aspartataminotransferaza

ATP adenosintrifosfat

cm centimetr, jednotka délky

CEA karcinoembryonalni antigen

CEUS kontrastni ultrasonografie

CFA barevné zobrazeni angio

CFl zobrazeni toku barvy

CRP C — reaktivni protein

CT computed tomography — pocitacova tomografie
CTAP arterialni portografie pocitacovou tomografii
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine - standard

pro zobrazovani, distribuci, skladovani a tisk medicinskych dat potizenych

snimacimi metodami

E. Echinococcus

ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
FDG fluorodeoxyglukosa

FN Fakultni nemocnice

FNH fokalni nodularni hyperplazie
GCH giganticky kavernozni hemangiom
HAI hepatic arterial infusion

HCC hepatocelularni karcinom

IOUS peroperacni ultrasonografie

JIP jednotka intenzivni péce

kHz kilohertz

KRCa kolorektalni karcinom

MHz megahertz

MR magnetickd rezonance
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Piiloha 6 Ultrasonograficky pristroj

Ultrasonograficky pfistroj Hitachi HI Vision Ascendus na pracovisti SONO 1

— pii ultrasonografickém vysSetfeni jater.



Piiloha 7 Ultrasonograficky pristroj

Ultrasonograficky piistroj Hitachi HI Vision Ascendus na pracovisti SONO 1.



Priloha 8 Ultrasonograficky pristroj

Ultrasonograficky piistroj Hitachi HI Vision Ascendus na pracovisti SONO 1.



