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Souhrn:

Bakalafska prace se zabyva intervencnimi terapeutickymi metodami, podrobné&ji
pak transarteridlni chemoembolizaci a radioembolizaci, jako moznostmi paliativni 1éCby
nadorovych onemocnéni jater, konkrétné hepatocelularniho karcinomu a metastaz
kolorektalniho karcinomu. Je rozdé€lena do dvou zakladnich ¢asti. Teoreticka cast obsahuje
struénou anatomii jater, popis nadorovych onemocnéni jater, a to jak primarnich, tak
sekundarnich, obecnou charakteristiku zobrazovacich metod a strué¢ny piehled a popis
vybranych interven¢nich metod. V praktické ¢asti jsou podrobné popsané obé srovnavané
metody a vypracovana statistika konkrétné k vykoniim transarteridlni chemoembolizace a
radioembolizace provedenych ve FN Plzen. Ke kazdé¢ metodé jsou pro uplnost uvedené 2

kazuistiky.
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transarterial

The bachelor thesis deals with interventional therapeutic methods, more specifically with

transarterial chemoembolization and radioembolization, as possibilities of paleative

treatment of liver cancer, specifically hepatocellular carcinoma and metastases of

colorectal cancer. It is divided into two basic parts. The theoretical part contains a brief

anatomy of the liver, a description of liver cancers, both primary and secondary, a general

characteristics of imaging methods and a brief overview and description of selected

interventional methods. In the practical part there are in detail described both compared

methods and elaborated statistics specifically for transarterial chemoembolization and

radioembolization performed in FH Pilsen. For each method, there are 2 case reports for

completeness.
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SEZNAM ZKRATEK

AC arteria cystica

AFP arteria femoralis profunda

AH arteria hepatica

ATB antibiotika

ax. axialni — rovina lidského téla

BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer staging) klasifikacni systém pro HCC
CCC cholangiogenni karcinom

CEUS contrast enhanced ultrasound — ultrazvukové vysetfeni s kontrastni latkou
cor. coronalis - rovina lidského téla

CRC kolorektalni karcinom

CT (computed tomography) vypocetni tomografie

DDZ dolni duté Zila

DE (don't evaluated) blize nehodnotitelné

DFI (disease free interval) - bezpiiznakové pieziti

DK/PDK dolni koncetina/prava dolni koncetina

DSA digitalné€ sobtrakéni angiografie

DWI (diffusion weighted imaging) sekvence magnetické rezonance

EGDF esofagoduodenofibroskopie

EKG elektrokardiografie
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ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
FLRV functional liver remnand volume zbyly funk¢ni objem jater
FNH fokalni nodularni hyperplazie

HCC hepatocelularni karcinom

HU (Hounsfield unit) jednotka skaly denzity u CT obrazu
CHCE cholecystektomie

CHK FN Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice

CHT chemoterapie

INR (international normalized ratio) vySetieni krevni srazlivosti
KL kontrastni latka

KZM Klinika zobrazovacich metod

MI mechanicky index

MK mikrokatétr

MR/MRI magnetické rezonance

MRCP magnet. rezonan¢ni cholangiopankreatikografie

ORTO FN Ortopedické oddéleni Fakultni nemocnice

OS (overall survival) celkova doba pteziti

PS (performance status) celkovy stav pacienta

PVE portovendzni embolizace

RFA radiofrekvenc¢ni ablace

SKG selektivni koronarografie



TACE transarterialni chemoembolizace

TARE transarterialni radioembolizace

TNM klasifikace pro hodnoceni rozsahu nadorového onemocnéni
TOKS test okultniho krvaceni ve stolici

TTP (time to progres) ¢as do progrese onemocnéni

VP vena portae

WHO (World heath organization)



UvVOD

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala téma z oboru intervencnich
terapeutickych metod. Jsou zde popsany dvé transarterialni metody — chemoembolizace a
radioembolizace. Ob¢ jsou vyuzivané jako terapeutické pii paliativni 1é¢bé nadorovych
onemocnéni jater. Jsou indikovany pacientiim jak s primarnim, nejcastéji hepatocelularnim
karcinomem, tak sekundarnim, metastatickym postizenim jater. Chemoembolizace je
metoda, pfi niz je pfimo do nadorové 1éze arteridlné aplikovano cytostatikum, zatim co
radioembolizace je vlastné brachyterapeuticka metoda, pii které je arteridlné aplikovan k
nadoru beta minus zafi¢. Indikovany byvaji pacientim se stiedné¢ pokrocilym
onemocnénim, ktefi nejsou vhodni pro kurativni vykony, jako jsou transplantace ¢i resekce
jater. Metody jsou obecné popsané v teoretické Casti této prace a podrobnéji v cCasti

praktické.

Do teoretické casti jsem také zacClenila kapitoly o anatomii jater s detailnéjSim
popisem cévniho zasobeni a variability jaterni tepny, stru¢ny popis zobrazovacich metod
vhodnych pro diagnostiku postizeni jater, informace o hepatocelularnim karcinomu jako
primarnim nadorovém onemocnéni jater a kapitolu o kolorektdlnim karcinomu jako

nejcastéjSim pivodci jaternich metastaz.

V praktické casti jsou krom¢ podrobnych popisi obou metod i kazuistiky ctyt
pacientd s uvedenymi diagnézami, ktefi byli indikovani pro vykony transarterialni
chemoembolizace a radioembolizace. Cilem této prace je srovnani obou metod. Na
souboru 20 pacientil, kteti podstoupili tyto vykony ve Fakultni nemocnici v Plzni, jsem
hodnotila miru pozakrokovych komplikaci jednotlivych vykont, dobu do progrese

onemocnéni a celkovou délku pieziti. Vysledky a analyzy jsou tézZ obsahem praktické ¢asti.

S prodluzujici se délkou lidského zivota, byvad téma rakoviny a nadorovych
onemocnéni ¢astéji skloniovano. Tato prace by méla poskytnout uceleny pohled na lécebné

intervenéni metody pouzivané v onkologii.



TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE JATER

1.1 Zevni anatomie jater

Jatra (hepar) jsou nejvetsi zldzou traviciho Ustroji a zaroven nejvetsi zldzou
v lidském téle. V dospclosti dosahuji hmotnosti okolo 1500 g. Jsou uloZena
intraperitonealn€, v horni pravé casti bfisni dutiny, pievazné v pravé brani¢ni klenbé, kdy
se vlivem dychacich pohybii méni jejich poloha v rozsahu 1-4 cm. Do levé casti presahuji
jen asi 5 cm pod levou klenbu az k medioklavikularni ¢atre. Tvarem pfipominaji na bok
polozeny trojboky jehlan se zakladnou pfilozenou k pravé biisni sténé¢ a vrcholem
smefujicim doleva, nékde se téz uvadi tvar Sikmo sefiznutého ovoidu. (Dylevsky, 2009;

Ehrmann a kol., 2010; Dancygier, 2009)

Podle jejich ulozeni rozdélujeme na povrchu jatra na plochu, kterou naléhaji
na branici tzv. horni bradni¢ni plochu (facies diaphragmatica) a plochu, které je pfivracena
k organtim dutiny bfiSni facies visceralis. Jatra jsou téméf cela pokryta tenkym lesklym
ser6znim obalem pobfisnici (peritoneum), vyjimkou je uzky pruh duplikatury pobfiiSnice
tzv. srpovity vaz (ligamentum falciforme), ktery spojuje brani¢ni plochu jater s bréanici
a predni sténou bii$ni. Pfechody nésténné pobfiSnice na ser6zni obal jater vznikaji dalsi
vazy, kdy levy véncovy, pfechazejici do levého trojihelnikového vazu, fixuje levy jaterni
lalok k branici a pravy véncovy vaz, ptfechazejici v pravy trojihelnikovy vaz, spojuje pravy

lalok s pravou ledvinou. (Dylevsky, 2009; Ehrmann a kol., 2010; Dancygier, 2009)

Srpovitym vazem na brani¢ni plose a prubéhem levé sagitalni ryhy na visceralni
ploSe jsou jatra anatomicky rozdélena na dva asymetrické laloky, vétsi pravy (lobus dexter)
a mensi levy (lobus sinister). Pravou stranu délime jesté¢ na dva mensi laloky ocasaty lalok
(lobus caudatus), ohrani¢eny zlabkem dolni duté zily a Arantiovym vazem, a ¢tythranny
lalok (lobus quadratus), nachazejici se mezi sagitalnimi ryhami pied jaterni brdnou a je
ohrani¢eny Zluénikem a prubéhem oblého vazu. (Dancygier, 2009; Lefkowitch, 2018)
Visceralni plocha jater je déale ¢lenéna ryhami ve tvaru pismene H na ctyfi laloky. Ryha

orientovana piicné, tzv. jaterni brana (porta hepatis) je mistem kudy do jater vstupuje



jaterni tepna a vratnicova zila, a kde vystupuji zlucové cesty. Levou sagitalni ryhu tvori
dva vazy, obly jaterni vaz a vaz Arantiiv. Prava sagitalni ryha je téZ délena na dv¢ cCasti,
kdy v pfedni Zluové jamée je uloZen Zlu¢nik a zadni probiha dolni duta Zila.(Dylevsky,

2009; Ehrmann a kol., 2010; Dancygier, 2009)

Visceralni plocha jater je mirn¢ konkdvni a naléha na Zaludek, dvanactnik, tracnik
a pravou ledvinu s nadledvinou, pficemz tyto organy v ni zanechavaji své otisky. Hluboky
zatez ve visceralni ploSe jater (sulcus venae cavae) tvofi dolni dutd Zila, kterd byva
prekryta vazivovym pruhem (ligamentum venae cavae) nebo miZze byt i zcela vrostla
do jaterni tkané€. Povrch jater pokryva vazivové pouzdro tzv. Glissonovo pouzdro (capsula
Glissoni), které ptechazi ve vazivo v okoli cév a lalickl jaterni tkdné. (Dancygier, 2009;

Lefkowitch, 2018)

Obrazek ¢. 1: Anatomie jater — pohled zdola

Zdroj: https://slideplayer.cz/slide/11413095/
1.2 Vnitini struktura a funkéni déleni jater

Jatra jsou jako slozity organ tvofeny jaternim parenchymem, siti cév, lymfatickych
cév, zluCovymi cestami a vazivem. Zakladni stavebni jednotkou jaterniho parenchymu je
hepatocyt, tedy jaterni bunika. Za zékladni morfologickou jednotku jaterniho parenchymu
je oznaCovan tzv. lalticek centrélni Zily. Ten je sloZeny z plochych, hvézdicovych, vétvicich
se tramcl jaternich bungk, tvofenych dvéma k sobé€ ptilozenymi fadami hepatocytt. Ty
piipominaji Sestiboky hranol, uspofadany spolu se sinusoidy kolem centralni zily, ktera
prochazi sttedem lali¢ku. Misto, kde se stykaji tfi lalicky centralni Zily nazyvame
portobiliarnim prostorem s trias hepatica.(Hudak, 2013; Dylevsky, 2009; Lefkowitch,
2018)



V souvislosti s vnitini stavbou jater, hovoiime jesté o tzv. lalicku vratnicové zily
nebo téz portalnim lalticku, ktery je zakladni cirkulacni jednotkou jater. Jedna se o Cast
parenchymu zdsobenou z jedné v. interlobularis probihajici uprostfed lalicku. Mé tvar
trojuhelniku, kdy vrcholy jsou 3 centralni zily a v jehoz centru lezi mezilalic¢kové zily,
tepna a zluCovod, tedy zminény trias hepatica. Rozdil mezi obéma lalicky plyne
z rozdilného zplsobu, jakym jimi protéka krev. Zatimco lalicek centralni zily ma vice
pfivodl krve, ma lalicek vratnicové Zily pouze jednu mezi lali¢kovou Zzilu, ze které
ve tfech smérech vystupuji zily obkruzujici lalicek. Zakladni funkéni jednotkou jater je
acinus hepaticus neboli primarni jaterni acinus tvofeny tramci zasobenymi z jedné arteria
et vena circumlobularis, tvarem pifipominajicim c¢tyfuhelnik, dva trojuhelniky ptilozené
zakladnami k sobé¢, stfedem je vena circumlobularis, vrcholy jsou dvé vv. centralis a dva

portobiliarni prostory. (Hudak, 2013; Dylevsky, 2009; Letkowitch, 2018)

Vnitini struktura jater je ovlivnéna piedev§im pribcéhem vétvi jaterni tepny,
vratnicové zily a zluCovodii. Glissonova (jaterni, portalni) triada, trias hepatica Glissoni,
jsou spolecné¢ probihajici struktury arteria interlobularis, tedy vétev arteria hepatica
propria, venae interlobularis, vétev venae portae a ductus bilifer interlobularis, Zlu¢ovody
mezi lalicky. Jejich propleteni, do kterého je vmezeteno vétveni jaterni zily, tvoficimi
samostatny zilni strom, popisovano jako propleten¢ prsty dvou rukou, dali zéklad pro tzv.
funk¢ni d€leni jater. Takovéto rozdéleni odpovida krevnimu zasobeni jednotlivych lalokt,
kdy pravy lalok zasobuje krvi prava vétev jaterni tepny, Zilni krev pfitéka pravou vétvi
vratnicové zily a zlu¢ odvadi pravy zlucovod a analogicky u levé strany. Jde o déleni
na dvé hlavni €asti: pars hepatis sinistra a pars hepatis dextra, jejichZ hranici je sagitalni
linie v misté fossa vesicae biliaris, ty se dale vnitin€ déli vétsi divisiones — jaterni Useky
a mensi jaterni segmenty, do nichz vstupuji vétve uvedené jaterni triddy. NejpouzivanéjSim
délenim je d€leni na osm segmentli dle Couinauda. Pars hepatis sinistra je nalevo od fossa
vesicae biliaris a déli se na divisio lateralis sinistra se dvéma segmenty: Il segmentum
posterius laterale sinistrum — zadni segment a III segmentum anterius laterale sinistrum -
pfedni segment, a divisio medialis sinistra opét se dvéma segmenty: IV segmentum
mediale sinistrum — stiedni levy segment — zahrnujici lobus quadratus, a I Segmentum
posterius — obsahujici lobur caudatus. Pars hepatis dextra je napravo od fossa vesicae
biliaris a d€li se na divisio medialis dextra se dvéma segmenty: V segmentum anterius
mediale dextrum — pfedni dolni segment a VIII segmentum posterius mediale dextrum —

zadni dolni segment, a divisio lateralis dextra — pravostranny usek, opét se dvéma



segmenty, VI segmentum anterius laterale dextrum — piedni segment a VII segmentum
posterius laterale dextrum — zadni segment. D¢leni na segmenty neodpovida rozdéleni
na laloky. Jaterni segmenty maji velky vyznam pro chirurgické zékroky na jatrech a také

pro transplantace &asti jater (Hudak, 2013; Cihak, 2004)

Obrazek ¢. 2: Déleni na segmenty dle Couinauda

Zdroj: https://slideplayer.cz/slide/11413095/
1.3 Prutok krve jatry

Jaterni tepny se vétvi z arteria hepatica propria, kterd je vétvi arteria hepatica
communis. Ta je jednou ze tfi hlavnich vétvi truncus coeliacus odstupujici z bfi$ni aorty.
Do jater vstupuje vpiedu vlevo pied venae portac v ligamentu hepatoduodenale. Pied
vstupem do porta hepatica se déli na dvé vétve; ramus dexter, ktery zdsobuje pars hepatis
dextra a ramus sinister pro pars hepatica sinistra. Tyto vétve se jesté dale de€li, v pripade
ramus dexter na arteria cystica. Tu je dtlezité identifikovat pii embolizacich jater, nebot’
pfi jejim uzavéru dochazi k ischémii st€ny Zluéniku, pfipadné k jeho perforaci. Divisio
medialis dexter a divisio lateralis dexter jsou dvéma dal$imi vétvemi ramus dexter, které se
dale déli na vétve pro jednotlivé segmenty. Ramus sinister se dale dé€li taktéz na dvé hlavni
vétve pro divisio medialis sinister a divisio lateralis sinister a z nich opét na vétve pro
jednotlivé segmenty. Vétve pro lobus caudatus piitom zisobuje jen polovinu tohoto
segmentu (laloku) a druhd polovina je zdsobena z ramus dexter. Cévni zasobeni pro oblast
lobus quadratus miize byt variabilni, a to bud’ zasobenim z ramus dexter nebo ramus

sinister.(Hudak, 2013; Cihak 2002)

V praxi se pomérné Casto setkavame s arteria hepatica accessoria — vpravo v porta

hepatica — arteria hepatica accessoria dextra, ktera vystupuje z arteria mesenterica superior



nebo z vétsi vétve truncus coeliacus a prochdzi za duktus choledochus a venae portae,
kolem 12 % ptipadd. V 10 % ptipadi se pak vyskytuje 1 vlevo, kdy vychazi z arteria
gastrica sinistra. (Hudak, 2013; Cihak 2002)

Samostatna arteria hepatica propria je k velké hmot¢ jater pomérné tenka, jen asi
5 mm, a vyzivuje predevsim zluCové cesty, st€ny velkych Zil a vazivo. Na ptivodu kysliku
pro jaterni buniky se podili vyznamnéji venae portae, ktera spolu s Zivinami piivadi
1 nespotiebovany kyslik z bfiSnich organii. I pfivodnd venae portae se pied vstupem
do jater vétvi na dvé vétve ramus dexter a ramus sinister, jako v piipadé ramus dexter
arteria hepatica zasobuje 1 ramus dexter venae portae divisio medialis dextra a divisio
lateralis dextra. V porta hepatis pfijima venae cystica, ktera sbira krev ze zlu¢nika, dale
rozdéluje na vétve pro jednotlivé segmenty. Ramus sinister nejprve uhyba vlevo jako pars
transverza a vytvaii segmentové vétve pro lobus caudatus — eventualné pro jeho levou
polovinu — a dale pokracuje jako pars umbilicalis a vétvi se na vétve pro zasobeni tii
velkych segmentii pars hepatica sinister. VySe uvedené vétveni odpovidd segmentaci jater

a je doprovazeno piislugnymi zlu¢ovody. (Hudék, 2013; Cihak, 2002)

Postupné se vétvici venae portae a arteria hepatica propria davaji venae et arteriae
inrtertubularis, které se nachdzeji v kazdém druhém portobilidrnim prostoru spolecné
s interlobularnim ZluCovodem = trias hepatica. Z portobilidrnich prostori vedou piimo
ke tfem stykajicim se sousednim plocham vétve venae a arteriae circumlobulares cili
distribuéni cévy. Z té€chto cév vystupuji arterioly a venuly mezi tramci bunék a poté
spole¢n¢ do sinusoid lalickli. Venae portac je vlastné¢ soutokem kapilarniho feciste
v organech, zily z téchto organti se poji do kmene, ten tedy vstupuje do jater, kde se znovu
veétvi az zpé€t na kapilarni uroven. V souvislosti s touto zvlastnosti v zilnim systému

mluvime o portalnim ob&hu nebo portalnim systému cév.(Hudék, 2013; Cihak 2002)

Z jater vystupuji tfi odvodné kmeny venae hepatica, ty probihaji mezi segmenty
a odvadéji z nich krev. Prvni kmen vychazi pfimo z pars hepitis dextra, druhy na rozhrani
mezi pars hepatis dextra a pars hepatis sinistra a tfeti piimo z pars hepatis sinistra.
Jednotlivé odvodné kmeny venae hepatica pak nazyvame venae hepatica dextra, v. hepatica

intermedia a v. hepatica sinistra a usti do venae cava inferior. (Hudak, 2013; Cihak 2002)

Cévni zasobeni jater tedy predstavuji dva ob¢hy, obéh nutritivni a funk¢ni. Pro

shrnuti ob&h nutritivni je krev z a. hepatica propria, ktera dale pokraCuje ptes arteriae



interlobulares, z nichz odstupuji aa. cirkumlobulares a arterioly vystupuji do koncovych
usekli portalniho tecisté jatrech. Zajistuje okyslieni zilnich stén, ZluCovodl a vaziva

a ¢asteéné také hepatocytii.(Hudak, 2013; Cihdk 2002)

Funkéni obéh je krev z bfiSnich organti pfivadéna do jater vena portae. Dale
pokrcuje do vv. interlobulares, z nich kolmo postupuji do vv. circumlobulares, které
oplétaji jaterni lalacky a ptes vv. precapillares pokracuje krev do jaternich sinusoid. Odtud
jsou hepatocytim dodavany ziviny a kyslik. Sinusoidy usti do v. centralis, odkud dale
pokracuje cestou vv.sublobulares a vv. hepaticae az do venae cava inferioir. (Hudék, 2013;

Cihak, 2002)

1.4 Variace jaterni tepny

Piedné k provadéni intervencnich metod je zcela nezbytné znat vSechny anatomické
varianty variability tepenné¢ho systému jater. Zhruba ve 40% ptipadu se vyskytuji tzv.
nahradni nebo piidatné hepatalni artérie, kdy nahradni nahrazuji chybéjici normalni tepnu,
zatim co pridatné jsou navic tam, kde normalni jsou. Vyse bylo zminéno, ze a. hepatica
communis je obvykle vétvi truncus coeliacus, tak je tomu ale zhruba v 80% ptipadu.
A. hepatica communis mize taktéz ( asi ve 4%) odsupovat z a. messenterica superior ,
pfimo z aorty muze byt i vétvi a. gastrica sinistra , a. gastroduodenalis, a. renalis dextra
nebo a. lienalis. A. hepatica communis muize ve 12% piipadl byt zdvojend, ztrojena nebo
zcela chybét. Variabilni r. dexter a. hepatica propria je nejcastéji veétvi a. mesenterica
superior, a to az ve 14% piipadl , nebo a. hepatica communis, z niZ odstupuje a. cystica.
Prava jaterni tepna muze byt v mensim procentu pfipadi i vétvi dalSich tepen,
a. gastroduodenalis , truncus coeliacus i1 aorty. Pfidatnd r. sinister a. hepatica propria miize
vydavat i tepnu pro jicen a je nejCastéji odstupem a. hepatica propria nebo communis,
a. gastrica sinistra , truncus coeliacus nebo pfimo abdominalni aorty. Miize se vSak
oddélovat z kterékoli okolni artérie. Udava se vyskyt jedné nebo vice ptidatnych tepen pro
levy jaterni lalok az ve 23% ptipadl. Tyto pfidatné tepny je tfeba povazovat za dilezité pro
krevni zasobeni jater. Taktéz a. cystica, kterd ve vétSin¢ pripadi odstupuje z r. dexter
a. hepatica propria mize byt vétvi jiné tepny, naptiklad a. hepatica propria, jejiho r. sinester
nebo a. gastroduodenalis. T a. cystica mize byt zdvojena ¢i ztrojend, nejcastéji je pouze
jedna. (Krajina a kol., 2005 )



2 ZOBRAZOVACI METODY V DIAGNOSTICE
POSTIZENI JATER

K diagnostice postizeni jater se b&zn¢ vyuzivd hojné mnozstvi zobrazovacich
metod. NejvysSsi senzitivitu pro zachyt jaternich lozisek ma stale intraoperativni
ultrasonografie. Pro druhotnou diagnostiku se vyuzivd magnetickd rezonance, nicméné
1 ostatni metody zobrazovani sehravaji pii diagnostice jater stale velkou ulohu. Mezi
neinvazivni zobrazovaci metody pouZivané k charakteristice 1ézi se postupné zaclenila

1 dynamicka kontrastni ultrasonografie (CEUS). (Ehrmann, 2010)
2.1 Ultrasonografie

Je obecné dostupnou, neinvazivni a levnou diagnostickou metodou, proto je volena
jako prvni moznost jak v klinickych situacich, tak i1 jako metoda screeningova. Vyuzitelna
je bezpe¢né 1 v piipadé pacientil s chronickymi onemocnénimi jater, kdy je potieba castych
vySetfenich — spolecné se stanovenim hladiny alfa-fetoproteinu, se k vylou¢eni vzniku

karcinomu jater, provadi sonografické vySetfeni kazdych Sest mesict.(Ehrmann, 2010)

Standardné¢ se k vySetfeni horniho bficha pouziva konvexni abdomindlni sondy
s frekvenci 3,5 — 5 MHz, kdy je mozné provadét i dopplerovské vySetieni ve vSech
rezimech. Zakladem je vySetteni v B modu, tedy dynamickd dvourozmérna
ultrasonografie, kterd zobrazuje utvary v odstinech Sed¢ Skaly v zavislosti na akustické
impedanci. Je tedy mozné nejen detekovat, ale i charakterizovat loziskové poskozeni jater.
Metoda umoZznuje pomérné piesnou lokalizaci do jednotlivych segmentl a ureni vztahu
k cévam a zluCovym cestdm. Dopplerovska ultrasonografie sleduje pfitomnost
vaskularizace, rychlost a smér pratoku krve cévami. Tato metoda je pomocnd pfi
hodnoceni cévniho zasobeni jater, ale i k hodnoceni detekovanych lozisek. Poméha ndm
rozpoznat uzavéry €i stenozy jaternich zil, portalniho systému, urcuje pfitomnost portalni
hypertenze. Nevyhodou vySetfeni je jeho subjektivni zavislost. VySetfeni transparietalnim
pfistupem je limitovano akustickymi podminkami, spolupraci i konstituci pacienta. Tyto
nedostatky Castecn¢ odstraniuje perioperacni USG, které je stale povazovdno za metodu
s nejvyssi senzitivitou pro stanoveni poctu lozisek. Typickymi nalezy pii USG vySetfeni
jsou pfedev§sim malé hemangiomy, cysty, loziska fokalni nodularni hyperplazie (FNH)

a predevsim loziska metastatickd. Co se tyka rozliSeni malignich a benignich lozZisek, je



USG charakteristika spravna asi ve 40—50 % ptipadt. (Ehrmann, 2010)

Obrazek €. 3: USG vySetieni jater — patolog. nalez ziejmé HCC

Zdroj: https://www.stefajir.cz/?q=ultrazvuk-jatra

2.2 Dynamicka kontrastni ultrasonografie

Neboli CEUS - contrast — enhanced ultrasound) je pomérné¢ mladou vySetfovaci
metodou pro diagnostiku postizeni parenchymovych orgdna bfisni dutiny. Nejvétsi rozvoj
zaznamenava metoda prave pii zobrazovani jaternich 1€zi. Kontrastni latky pro CEUS jsou
tvofeny plynovymi mikrobublinami, které rezonuji s dopadajicim ultrazvukovym vinénim
a tim zvySuji pocet dopadajicich odrazli, detekovanych krystalem sondy. Vzhledem
k velikosti mikrobublin 1-10 mikrometrti je mozny prichod kapilarnim fecistém. Diky
tomu, Ze tyto kontrastni latky nepronikaji do extravaskularniho prostoru je mozné hodnotit

perfuzni charakteristiku normalnich i patologickych tkani.(Ehrmann, 2010)

Zakladni podminkou pro provadéni takového vySetfeni je vhodné vybaveni
ultrazvukového pristroje, protoze zde pracujeme s vyssimi harmonickymi frekvencemi nez
je tomu u bezkontrastniho ultrazvukového vySetfeni a je tfeba mit na pfistroji moznost
nastaveni tzv. mechanického indexu (MI). Tento index vyjadfuje intenzitu ultrazvukového
vInéni a odraZi miru mechanického uc¢inku. Pfi vySetfeni s mikrobublinovymi kontrastnimi
latkami dochazi pti vyssim MI (1 — 1,2) k jeji rychlé destrukci, proto je dilezité pro toto
vySetfeni nastavit niz§i hodnoty MI. Nejvétsi uplatnéni ma CEUS v klinické praxi pii
diferencialni diagnostice jaternich 1¢ézi, kdy pfesnost stanoveni charakteristiky postizeni
jater je srovnatelny s vypocetni tomografii (85-95 %) a obdobné i u senzitivity pro zachyt

lozisek jater. (Ehrmann, 2010)



2.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) hraje stale nejdalezitéjsi ulohu v zobrazovani jater.
Vyhodami CT vySetieni jsou jeho dostupnost, rychlost a pfesnost vySetfeni a hlavné
moznost jeho kvantitativni posouzeni zmén denzity tkani. Na druhou stranu nevyhodou

vySetieni je radiacni zatéz a nezadouci ucinky kontrastnich latek.(Ehrmann, 2010)

Diky vyvoji, jakym CT pfistroje za posledni dobu prosli, kdy vicetadé CT pfistroje
(az 320 tad) dovoluji provedeni tzv. izotropického zobrazeni, je mozno hruba data

rekonstruovat v jakékoliv roviné bez ztraty rozliSeni. (Ehrmann, 2010)

Nativni vySetieni neni v drtivé vétsing piipadi dostacujici, proto je tfeba nitrozilni
podani jodové kontrastni latky, kterd nejen umozni bliz$i charakterizaci loZisek, ale tfeba
1 pruchodnost cév zasobujicich jatra. CT vySetfeni se provadi ve vice cirkula¢nich fazich,
rozliSujeme nasledujici: 1. arteridlni fazi — pfi kontrastni naplni arteria hepatica (cca 20 —
25s od 1.v. podani kontrastni latky KL), 2. portalni faze — pti naplni portalni Zily (po 35 —
40s), 3. venodzni faze — pii naplni jaternich Zil (po 50 — 70s), 4. faze ekvilibria, kdy dochazi
k pravidelnému rozlozeni kontrastni latky v organismu (90 — 120 s) a 5. odlozena faze
(po 3 — 5min). V praxi se nejcastéji pouziva vySetieni v arterialni fazi, kdy dochazi vedle
opacifikace hepatalni tepny i k pocinajici naplni portalni zily (ve 30 — 35 s). Tato faze je
idedlni pro zobrazeni hypervaskularizovanych nadort. Jako druha se voli tzv. portovendzni
faze v 60- 70s, ve které dochazi k maximalni opacifikaci jaterniho parenchymu, jaternich
zil 1 portalni Zily, kdy se nejlépe hodnoti hypovaskularizovana jaterni loziska. Pro spravné
odecteni tumordznich loZisek jako je hepatocelularni (HCC) nebo cholangiogenni
karcinom (CCC) ¢i hemangiom se mize pouzit jesté tieti odloZena faze. Piesné naCasovani
vSak zalezi na rychlosti CT pfistroje, na rychlosti poddni KL, ale i na biologickych
parametrech jako je srdecni vydej nebo télesnd hmotnost pacienta. V tuto chvili je vyhodné
pouziti automatického spusténi akvizice dat pro dosazeni prahové trovné denzity — 120HU
nejcastéji v biisni aorté (bolus tracking). Pro rekonstrukce pouzivame mékkotkanovy
rekonstruk¢ni algoritmus. Senzitivita CT vySetfeni je udavana mezi 72—89 %, ptesnost
vySetieni pro charakterizaci loZiska je srovnatelnd s MR (91 — 96%). V posledni dob¢ se
pro druhovou diagnostiku jaternich 1ézi pouziva perfuzni CT vySetfeni, které slouZzi
k posouzeni vaskularizace loziska a parenchymu jater. Takto lze kontinualné sledovat
oblast zajmu pfi souasném podani KL intraven6zné i ziskat ¢iselné hodnoty perfiznich

parametri. CT je tedy pouzivano v ptipadé¢ druhové diagnostiky lozisek, diagnostiky



difuznich procest, diagnostice portalni hypertenze, trombozy portalni zily i ostatnich zil ¢i

diagnostice steatozy.(Ehrmann, 2010)
2.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je pocitacem fizena neinvazivni metoda, kterd vyuziva
vlastnosti rotujicich protont vystavenych magnetickému poli a pulziim radiovych vin, kdy
nezatézuje radiatnim zafenim a kontrastni latky, pouzZivané pti vySetfeni MR, maji niZ$i
nefrotoxicky ucinek a celkov€é nemaji alergizujici potencidl jako KL pouzivané pfi
vySetteni CT. Ehrmann (2010) vysvétluje, ze puasobenim magnetického pole
a vysokofrekvencnich pulzi dochazi k excitaci a nasledné¢ relaxaci spini protona
atomovych jader, kterd je méfitelna. Podle pouzitych typi pulzl a jejich potfadi ziskavame
rozdilné MR obrazy. PiSe, Ze pro vySetfeni jater jsou doporucovany nativn¢ T1 a T2 vazené
obrazy ziskané pomoci sekvence turbo spin echa s potlacenim signalu tuku a siln¢ T2

vazené obrazy (napi. HASTE sekvence).(Ehrmann, 2010)

Pfi magnetické rezonanci se prakticky vzdy uziva kontrastnich latek, nejCastéji se
jedna o extracelularni nespecifickou kontrastni latku — napf. cheaty gadolinia, ktera
prochézi intravaskuldrné s rychlym piestupem do intracelularniho prostoru a nasledné je
vyluCovana ledvinami. Chova se tedy podobné jako jodovéa kontrastni latka pii CT
vySetteni. Pro vySetfeni jaterniho parenchymu se pouZivaji hepatospecifické kontrastni
latky — napt. gadobene dimeglumine (Gd-BOPTA) nebo mangafodipir trisodium (Mn-
DPDP), které jsou podanim krevni cestou dopravena do jater, zde jsou vychytdna Casti
hepatocytli a Castecné vyloucena do zluci, zbyla ¢ast pak odchézi ledvinami. (Ehrmann,

2010)

V roce 2011 pak byla testovana hepatospecificka laka Primovist (Gd-EOB-DTPA),
jejiz ptisobeni je popsano jako zesileni kontrastniho tc¢inku zprostiedkovano dinatrium-
gadoxetatem (GAdEOB DTPA), iontovym komplexem, ktery obsahuje gadolinium (III)
a ligand kyselinu etoxybenzyldiethylentriamin-pentaoctovou (EOB-DTPA). Pii TI-
vazeném skenovéni, v rdmci protonové magnetické rezonance indukuje gadoliniovy ion
zkracovani relaxacniho €asu spinové matrice excitovanych atomovych jader. To vede ke
zvyseni intenzity signalu a tedy ke zvySeni kontrastu obrazu nékterych tkani. Studie
provadéné na pacientech potvrdily, Ze podani hepatospecifické kontrastni latky Primovist

(Gd-EOB-DTPA) vyznamné zvySuje potencial magnetické rezonance pro specifikaci



loziskovych 1ézi jater hepatocytarniho ptivodu, a je zvlasté uzitecné pro diagnostiku lozisek
fokalni nodularni hyperplazie. Umoziuje téz s velkou pravdépodobnosti potvrdit tuto
diagnézu bez nutnosti histologické verifikace. Velkym piinosem jejitho podani je také
odliSeni hypervaskularizovanych metastaz od lozisek hepatocytarniho ptivodu.

(Mrklovsky, 2011)

Senzitivita magnetické rezonance pro zachyt loziskového postizeni je popisovana
80-100 %, v zavislosti na pouZité technice vySeteni, senzitivita magnetické rezonance je

tedy daleko vyssi nez USG a1 vyssi nez u vySetfeni CT. (Ehrmann, 2010)

Specialni technikou pouZivanou k zobrazeni bilidrniho systému je magneticka
rezonan¢ni cholangiopankreatikografie (MRCP). Tato neinvazivni metoda je, na rozdil od
ERCP, zaloZena na zachytu vysokého signalu vody — Zlu¢ obsahuje az 97 % vody — v T2
vazeném obrazu. Dalsi specidlni metodou pouzivanou k diagnostice jaternich 1ézi je MR
elastografie, zalozend na principu méfeni elasticity tkané.(Ehrmann, 2010)

Magneticka rezonance se tedy pouziva napi. pro diagnostiku loziskovych 1ézi,
hemochromatdzy, hemosiderdzy nebo steatézy jako rychlé vySetieni bez radiacni zatéze,
kdy oproti CT dosahujeme vyssiho kontrastu rozliSeni tkani a niz§i geometrické rozliSovaci

schopnosti. (Ehrmann, 2010)

Obrazek ¢. 4: VySetreni jater MRI

SP 126.0

Zdroj: http://www.kolonoskopie.cz/zajimave-nalezy/ct-mri-rtg/mri/peliosis-hepatis.aspx



2.5 Pozitronova emisni tomografie spojena s CT ( PET/CT)

V ptipadé pozitronové emisni tomografie PET jde o pomémné nové vySetfeni,
zalozené na faktu, Zze tumor nebo nadorové buniky maji zvySeny metabolismus glukézy.
Pacientovi je tedy aplikované radiofarmakum 2-fluoro-2deoxy-D-glukéza (FDG),
radioaktivni °F s polo¢asem rozpadu 109 min., emituje na velmi kratkou vzdalenost
pozitrony, které se anihiluji na dva linedrné¢ od sebe se Sifici fotony, které zaznamenéava
scintilani detektor. Pozitronova emisni tomografie se dnes dodava prakticky uz jen jako
hybridni pfistroj tedy PET/CT, ktery poskytuje souc¢asné¢ dvoji informaci. V tom spociva
jeho ptinos. PET/CT poda z druhové diagnostického hlediska informaci o kumulaci
radiofarmaka doplnénou o topo-anatomickou informaci CT. Hlavni indikaci je detekce
a staging malignich onemocnéni, kdy jsou Casto detekovany metastatické postizeni jater pii
kolorektalnim karcinomu. Metoda PET/CT prevySuje svymi vysledky v diagnostice
metastatického postizeni jater gastrointestinalnimi karcinomy 90 %, tedy ostatni

zobrazovaci diagnostické metody. (Ungermann, Elias, Dolezal, 2010)
2.6 Angiografie

Angiografie je specifické vySetfeni cév zobrazovaci metodou. Pfi vySetfeni se
po podéani kontrastni latky skiagraficky zobrazi tepna. Zobrazeni se provadi minimalné
ve dvou projekcich kvili odhaleni stendz, které mohou byt asymetrické. Klasickou
invazivni metodou angiografického vySetfeni je tzv. DSA neboli digitalni subtrakéni
angiografie. Pfi DSA lIze provadét zaroven s diagnostikou i angioplasticky zékrok, jako je

implantace portu nebo embolizace Zelatinovou pénou.(Navratil, L., Rosina, J., 2005)

U DSA je odectena maska nativniho obrazu. V praxi jde o snimani ve dvou fazich.
Prvni snimani probiha bez kontrastni latky, nasleduje aplikace kontrastu piimo do cévy
a probihd druhé RTG snimani. Pomoci pocitatové techniky jsou od sebe obrazy odecteny

a vznikne presny obraz dané cévy.(Navratil, L., Rosina, J., 2005)

Dalsimi typy angiografickych vySetfeni jsou napiiklad SKG - selektivni
koronarografie — pro vySetieni koronarnich tepen, flebografie — zobrazeni zil, kavografie -
zobrazeni duté zily atd. Kontrastni latky pouZivané pro angiografie jsou nejcastéji jodoveé,

vylucované ledvinami. Katetr se zavadi do femoralni tepny. (Navratil, L., Rosina, J., 2005)



3  NADORY JATER

Nadorové onemocnéni jater postihne v CR ro¢né asi 400 pacientll, pfi¢emz se
vyskyt tohoto onemocnéni zvysil za poslednich 30 let 2,5krat az tfikrat. Celosvétove patii
mezi nejcastéj$i nddory, kdy je rocné hlaSeno asi 600 000 noveé vzniklych zhoubnych

nadori jater. (Zpravodajstvi CTK, 2010)

Nadory jater délime dle biologické povahy na benigni a maligni. Pro ptfehlednost
a uplnost je piilohou €. 2 tabulka s podrobnéjsim rozdélenim podle histologické klasifikace

WHO (Vilek a kol., 2006)

Maligni nadorova onemocnéni jater, kterymi se v této praci zabyvam, lze
Klasifikovat na primarni a sekundarni malignity. Nejcastéj§im primarnim malignim
nadorem jater je hepatocelularni karcinom.(Povysil, 2007) Jaterni metastazy se nejcastéji
vyskytuji u karcinomu Zluéniku, pankreatu a karcinomu kolorekta. Sekundéarni jaterni
loziska tvoii ve vyspélych zemich na svéteé 90 % vSech malignich nadorovych 1ézi a jsou
po lymfatickych uzlindch druhym nejcastéjSim mistem metastdz. Divodem je jejich

umisténi v cévnim fecisti a vyrazné prokrveni. (Stary, 2009)

3.1 Hepatocelularni karcinom (HCC)
3.1.1 Epidemiologie

Hepatocelularni karcinom, jako nejcastéj$i primarni nador jater, je v poslednich
letech popisovan celosvétove jako paty nejcastéjsi nador u muzt a osmy u zen. Budeme-li
mluvit o ro¢ni mortalité, pak zaujima celosvétové dokonce uz Ctvrté misto. Vyskyt
nemocnych s HCC je v riznych oblastech svéta odliSny. V oblastech jako je Afrika a Asie
jde o vice nez 15 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok, coz ukazuje na vysokou Cetnost.
piipadi na 100 000 obyvatel za rok. Na vyskytu HCC se podili mnoho faktori. (Brtiha,
2012)

3.1.2 Etiologie

Jednou z nejcCastéjSich etiologii je cirhotické postizeni jater bez ohledu na pficinu,



coz vyplyva z udajt, ze vice nez 90% piipadit HCC nachdzime v terénu rozvinuté jaterni
cirhdzy. Riziko cirhézy se tyka predevsim vyspélych zemi svéta. Dalsi rizikové faktory pro
vznik HCC jsou, hojnéji zastoupené v rozvojovych zemich svéta, chronické infekce virem
hepatitidy B a virem hepatitidy C a etiologické faktory jako aflatoxiny v potrave,
dlouhodoby pfijem ordlnich kontraceptiv ¢i velké davky anabolickych steroidd. Mezi
nov¢ji zafazené diagnézy s nachylnosti ke vzniku HCC patii nealkoholicka

steatohepatitidy. (Fraitkova, 2017; Valek 2006)
3.1.3 Diagnostika a screening hepatocelularniho karcinomu

HCC byva vétsinou dlouhou dobu bez ptiznakt, toto obdobi mize trvat dva roky
1 déle. V této fazi byva nador solitarni a opouzdieny, predpoklada se, ze béhem 2 — 12
meésict vSak svou velikost az zdvojnasobi. (Valek, 2006) Preziti pacientl zavisi na stadiu,
ve kterém je HCC diagnostikovan. Cim ¢asn&jsi je prvotni zachyt onemocnéni, tim vyssi
jsou Sance na preziti. Pravé z tohoto divodu spliiuje hepatocelularni karcinom obecné

podminky screeningu.(Frankova, 2017)

V idedlnim ptipadé¢ je HCC zjistén pii preventivni prohlidce, bez klinickych
ptfiznakll souvisejicich s nadorem, coZ odpovidd Casnému stadiu. VCEasna diagnoza
umoznuje kurativni 1é¢ebny postup s dobrou progndézou. Pacientim bez cirhotického
postizeni jater je hepatocelularni karcinom zjistén vétSinou az v pozd¢jsim stadiu, kdyz se
projevi klinické ptfiznaky. Témi jsou nejcastéji bolesti Ci zvétSeni bficha, ubytek vahy
a ikterus, projevem muze byt i nahla ptihoda bfisni. Nalezem pii fyzikdlnim vySetieni jsou
projevy jaterni cirhézy a portalni hypertenze, pfi palpacnim nalezu zvétSena a tuhd

jatra.(Brtiha, 2012; Frankova, 2017)

Zakladni diagnostickou a screeningovou metodou je USG vySetfeni. Do r. 2000
byla diagnéza HCC potvrzovana vyhradné provedenim jaterni biopsie, dnes probiha
dovysetfeni lozisek obvykle neinvazivni metodou vypocetni tomografie nebo magnetické

rezonance. (Brtha, 2012; Frankova, 2017)
3.1.4 Kilasifikace (staging)

Klasifikace neboli staging nadoru je urcitym zhodnocenim stavu pacienta
v zévislosti na parametrech nadorového onemocnéni, zhodnocenim progndzy a stanoveni

vhodného postupu lécby. Hepatocelularni karcinom je jednim z mala nadord, pro které se



nepouziva klasifikace TNM. Doporucenou klasifikaci pro staging HCC je klasifikace
Barcelonska, BCLC — Barcelona Clinic Liver Cancer staging systém. BCLC jednoznacné
rozhoduje o postupu 1écby nejen na zdkladé parametrii souvisejicich s nddorem (velikost,
pocet lozisek, cévni invaze nebo mimojaterniho postiZeni), ale 1 pokrocilosti jaterni cirh6zy
(Child-Pugh klasifikace, hodnota bilirubinu, albuminu ¢i vySe portalni hypertenze)

a celkovém stavu pacienta tzv. perfomance status.(Ptilohy ¢. 3, 4) (Brtha, 2012)

PS neboli performance status je Skala hodnoceni celkového stavu pacienta
vytvoifend WHO (World Heath Organization) a jde o pomocné kritérium pro urceni
nejoptimalnéjsi 1€cby. Bodové hodnoceni PS — 0 = plné¢ aktivni, viceméné jako pred

nemoci az 5 — mrtvy. (Pfiloha €. 5)

3.2 Kolorektalni karcinom (CRC)
3.2.1 Epidemiologie

Kolorektalni karcinom (CRC) je druhym nej€astéj$im nddorovym onemocnénim
v CR i druhou nejéastéjsi pti¢inou amrti v souvislosti se zhoubnym novotvarem. V roce
2014 patiilo v celosvétovém Zebticku CR pata, respektive tfeti pozice v incidenci
a mortalit¢ CRC. Napiiklad v roce 2010 bylo na nasem uzemi necelych 51 000 pacient
s diagnézou CRC. V&k pacientii s CRC se v CR pohybuje mezi 63 — 77 rokem, ale u téméf
ctvrtiny pacientd je zhoubny novotvar tlustého stfeva nebo recta diagnostikovan uz pted

60 rokem. (Vojtéchova, 2014)
3.2.2 Etiologie

Zhruba 80 — 85% vsech CRC je tzv. sporadicky kolorektalni karcinom, ktery svym
charakterem nepatii mezi familiarni ani heriditarni. Karcinomy hereditdrniho charakteru,
napt. hereditarni nepolypo6zni kolorektalni karcinom se vyskytuje asi v 5 % ptipadd
a u 1% pacientl se setkdvame s familidrni adenomatdzni polypozou. Asi v 1 % ptipadil
vzniké kolorektalni karcinom jako pozdni komplikace idiopatického zanétu stiev, tedy
chronického zanétu stfev nejasného pivodu, kam patii Crohnova choroba a ulcerézni
kolitida. (Vojtéchova, 2014, Bortlik, 2014) Kromé& heriditarnich faktorii, tedy danych
dédi¢nou genovou informaci, se na vzniku KRK podili i fada exogennich faktori.

K nejcastéji zminovanym patii nadbytek tuku v potravé ¢i nedostatek vldknin, tedy



komplexné¢ Spatné stravovaci navyky, nebo nedostatek vitamini A, C a E, ktery pfispiva
ke snizené ochrané pied toxickym efektem volnych kyslikovych radikali. Mezi exogenni
faktory je téz tazen nedostatek vapniku v potravé, ktery ve stievé zvySuje schopnost
detoxikace zlu¢ovych kyselin nebo nedostatek selenu a rizika vzniku novotvard v oblasti

konec¢niku spojena s koufenim a pitim alkoholu. (Vojtéchova, 2014, Holubec, 2004)
3.2.3 Diagnostika a screening kolorektalniho karcinomu

Ptiznaky kolorektdlniho karcinomu se casto objevuji az pozdnim stadiu
onemocnéni, kdy je lumen stfeva zuzen nebo pii krevnich ztratach a vzniku symptomatické
anémie. Pomérné pozdni nastup piiznakil je diivodem ke Spatné prognoze, ackoli je CRC

v ¢asném stadiu dobfe 1é¢itelnym onemocnénim.(Ceska, 2010)

Ptiznaky se rtizni podle uloZeni nadoru ve stfevé a typu rozsifeni, tedy zda nador
prorustd pouze do epitelidlni vrstvy (intralumindlni) - nebo i do slizni¢ni vrstvy stieva
(extraluminalni). Asi v 35 %, kdy je nador lokalizovan v pravé poloviné tlustého stfeva,
byva hlavnim pfiznakem anémie Cili chudokrevnost, se sniZenou koncentraci hemoglobinu
v krvi. Zatimco nadory, které se nachazi v levé poloving tlustého stfeva, okolo 64%
pfipadi, se projevuji vétSinou poruchami pasdze - subiledznimi az iledznimi stavy. Pokud
nedojde k uplné obstrukci stfeva, méni se u pacientd casto zpusob a frekvence
vyprazdiovani, stiidani zacpy a priymt. Nadory nachdzejici se v oblasti rekta, 30%
ptipadu, zpisobuji nemocnym vétSinou tenesmy, stav, kdy ma pacient nuceni na stolici, ale

odchazi pouze minimalni mnoZstvi p¥ipadné hlen s obsahem krve. (Ceska, 2010)

U pacientti s CRC se mohou vyskytnout i jiné necharakteristické biisni potize jako
dyskomfort, tlaky ¢i nadymani, u pokroc€ilejSich stadii nemoci i1 klasické ptiznaky
nadorového onemocnéni, jako ndhly ubytek vahy, nechutenstvi, celkova slabost az

kachektizace. (Ceska, 2010)

Zakladnim diagnostickym vySetfenim je v piipadé CRC koloskopie ptipadné
s bioptickym odbérem vzorkii pro histologické vySetteni. DalSi zobrazovaci metody jako
CT nebo magnetickd rezonance jsou vyuzivany az ke stagingu nddoru. Pfi lokalizaci
nadoru v oblasti rekta se vzdy dopliiuje CT malé panve a endorektalni sonografie pro

zjisténi hloubky invaze nadoru.(Ceska, 2010)

Diilezit¢ je zminit dva podstatné parametry diagnostiky a to, ze kolorektalni



karcinom byva velmi pravdépodobnou diagnoézou u pacientt starSich 50 let, u kterych se
objevi krvaceni nebo jind anémie nebo nahlé¢ zmény defekacniho rytmu a hlavné urceni
diagnézy u symptomatického pacienta je vzdy diagnézou pozdni tedy ¢asto s nepiiznivou

prognézou. (Ceska, 2010)

v

Ptedevsim na sporadicky typ CRC, jakozto na nejpravdépodobné;jsi, je orientovan
i screening CRC. (Vojtéchova, 2014) Ten byl v CR zaveden v roce 2000. ZaloZen je
na testovani okultniho krvaceni ve stolici (TOKS) jedenkrat rocné u asymptomatickych
osob nad 50 let v€ku a nésledné koloskopii v ptipadé pozitivniho vysledku. V roce 2009
byly provedeny upravy screeningového programu, kdy pro asymptomatické osoby ve véku
50 — 54 let zistava kazdoroc¢ni testovani TOPS, zatimco jedinci nad 55 let véku pak maji
moznost zvolit si bud'to provedeni screeningové koloskopie s opakovéani po 10ti letech

nebo testovani TOPS ve dvouletych intervalech. (Ceska, 2010)
3.2.4 Metastazy kolorektalniho karcinomu

,Metastazy jsou druhotna loZiska nddoru tvorenda buitkami oddélenymi
od primdrniho nddoru, které se dostaly do jiné thiné, kde dale rostou.” (COS CLS JEP,
2019) Podle ptitomnosti metastaz rozdélujeme onemocnéni na lokalizované, tedy
onemocnéni bez metastaz nebo s metastazou pouze v regiondlnich uzlinach, a onemocnéni

metastatické neboli generalizované, v ptipadé i jinych metastaz. (COS CLS JEP, 2019)

V pripadé, ze jsou metastazy zjiStény soucasné¢ s primarnim nadorem, jedna se
o synchronni metastazy. Nékdy se vSak dcefiné nadory objevuji i po nékolika letech, jedna

se pak o nadory metachronni. (Kala, 2015)

Dals$im rozdélenim metastaz je déleni podle cesty jakou se dostavaji do jiné tkané.
Tady rozliSujeme metastazy lymfogenni, které se Sifi lymfatickymi cestami, hematogenni,
Sifici se krevnimi cévami, a implantacni, kdy se naddorové buiiky §iii cestou vytvoienou
uméle napf. cestou vpichu pfi punkcéni biopsii, opera¢ni rdnou nebo po pfirozenych

dutinach — hrudni, b¥igni. (COS CLS JEP, 2019)

Pro ucelenost je tfeba zminit jesté solitarni metastazy, kdy je zjisténo pouze jedno
lozisko v celém organizmu — stdva se, ze je pojem nespravné pouZzit pii popisu jednoho
loziska v jednom organu pti metastazich i v jinych organech. Mikrometastazy jsou naopak

drobna loziska, ktera nelze klinicky detekovat. (COS CLS JEP, 2019)



Kolorektalni karcinom jako vétSina karcinomi metastazuje nejcastéji lymfogenné,
ale setkavame se 1 s ostatnimi druhy Sifeni dcefinnych nadort. Z lokalnich lymfatickych
uzlin se pak postupné dostavé i do uzlin vzdalenéjSich. Hematogenné metastazuje KRK
nejcastéji do jater a plic. Implantacné se v pokrocilych stadiich $ifi naptiklad po peritoneu,
karcinomti rekta lze predpokladat jeho prorustani do vajeénikd, mocového méchyie

&i vaginy.(COS CLS JEP, 2019)

Proces tvofeni dcefinych nador a pfipadné s nim spojené piiznaky mohou byt

n¢kdy odhaleny i diive nez primarni nador. (Holubec, 2004)
3.2.4 Klasifikace (staging)

Pro klasifikaci kolorektalniho karcinomu se na rozdil od hepatocelularniho vyuziva
TNM Kklasifikace spole¢né s Dukesovou klasifikaci, ktera udava rozsah karcinomu tlustého

stieva. (COS CLS JEP, 2019)

Pro vysvétleni tabulky TNM Kklasifikace (Ptiloha ¢. 6): T-tumor, kde Tis — karcinom
in situ, tedy v pocatecnim stadiu, T1, T2, T3, T4 — znaci naristajici velikost a/nebo rozsah
nadoru. N udava postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin (LU), kdy NO — bez postizeni
LU, N1 — postizeni 1-3 LU, N2a — postizeni 4-6 regionalnich LU a N2b — 7 a vice, NX -
nezjisténé mnozstvi postizenych regiondlnich LU. M znaci v TNM Kklasifikaci vzdalené
metastazy, kdy MO — bez vzdalenych metastaz, M1a — jeden organ a M1b — vice nez jeden

organ, peritoneum.



4 TERAPIE METODAMI INTERVENCNI RADIOLOGIE

wRadiologické metody a postupy se staly neodmyslitelnou soucasti nejen
diagnostiky primarnich a sekunddrnich nadoru jater, ale i terapie a managmentu
onkologickych pacientu.* (AndraSina a kol., 2018, str. 195) U primarnich nadoru jater,
hepatocelularniho karcinomu, ale i sekundarnich metastdz pfedevSim kolorektalniho
karcinomu, maji intervencni metody terapie své misto. Lze je rozdé¢lit na metody
perkutdnni ablac¢ni, transarteridlni vykony a paliativni metody léCby malignich sten6z
ZluCovych cest. Mezi kurativni 1écby adekvatni chirurgické 1écb¢é patii napiiklad
radiologicky navigované termalni ablacni metody, mezi transarterialni paliativni pak
fadime chemoembolizace nebo radioembolizace. Vyhodou se zda vhodnost této 1€cby pro
vice nez polovinu pacientiv prubéhu lécby a fakt, ze tyto metody lze kombinovat se

systémovou chemoterapii. (Andrasina a kol., 2018)

4.1 Transarterialni chemoembolizace (TACE)

4.1.1 Popis metody a indikace

Transarterialni chemoembolizace (TACE) patii spolecné s embolizaci portalni Zily
(PVE) mezi nejcastéji pouzivané transarteridlni metody pro 1é¢bu onkologickych pacienti.
Je indikovana jako metoda paliativni, pacientim primarné chirurgicky nefeSitelnym.

(Andrasina a kol., 2018)

TACE je kombinaci embolizace pfivodnych tepen zasobujicich tumor a aplikaci
chemoterapeutika ptimo do nadorové tkan€. V nadorovych buitkdch dochazi k ischemizaci
a jsou zaroven vystaveny az 40 krat vysSi koncentraci chemoterapeutika, nez

u systémového padani, coz snizuje mnozstvi vedlejSich uc€inkli chemoterapie.

K TACE jsou indikovani pacienti s vicecetnym loziskovym postiZenim jater, ktefi
nejsou vhodni k chirurgickému feSeni. Jednd se vétSinou o hypervaskularizované primarni
nadory jater, nejcasteji hepatocelularni karcinom, a sekundarni metastdzy kolorektalniho

karcinomu. (AndraSina a kol., 2018)



4.1.2 Druhy transarterialni chemoembolizace

Transarterialni chemoembolizaci d€lime podle druhu pouzitého emboliza¢niho

materidlu na konvenéni a tzv. drug eluting beads.(Andrasina a kol., 2018, Husty a kol.,
2015)

Konvenéni TACE (c-TACE) se pouziva pro chemoembolizaci hepatocelularniho
karcinomu a jde o chemoembolizaci emulzi Lipiodolu a chemoterapeutika. Lipiodol je
tekutd olejova kontrastni latka, kterd s cytostatikem nevytvafi aktivni vazby a je z emulze
zcela uvolnéna do nékolika dnti. Vyhodou pouziti Lipiodolu je jeho pronikani cestou
bilidarnich plexi a sinusoidi do vétévek portalniho fecisté, diky némuz dochazi
k ischemizaci 1 okrajovych ¢asti nddori. Nevyhodou naopak ischemizace 1 zdravého

parenchymu s poSkozenim Zlucovych cest.(AndraSina a kol., 2018, Husty a kol., 2015)

Drug eluting beads — DEB-TACE jsou synteticky vytvofené, preformované,
velikostné kalibrované, neodbouratelné mikrocastice, které na sebe navazou cytostatikum.
Mikrocastice jsou vyrabény v rozmeérech 50 — 900um, kdy rtzné velikosti umoziuji
riznou miru penetrace ¢astic do nadoru s protrahovanym uvoliiovanim. DEB diky tomu
dokazi postupné uvoliovat cytostatikum do nadorové tkané 6 — 72 dni. Vyhodou v tomto
ptipadé je az 30x niz$i systémova koncentrace a velmi vysoka intratumor6zni koncentrace
cytostatika oproti chemoembolizaci Lipiodolem. Z toho plyne i nizs§i pocet nezadoucich
ucinkt ( 20-25%) a vyssi Uc€inost terapie.(Andrasina a kol., 2018, Husty a kol., 2015)

Samotny vykon je popséan v praktické casti.

Obrazek €. 5: Chemoembolizace piivodné tepny zasobujici tumor a jeho nasledné

zmens$eni

Zdroj:https://www.Klinikum-stuttgart.de/fileadmin/mediapool/downloads/Radiologie_ KH/
TACE.pdf



4.1.3 Komplikace vykonu

Po provedeni TACE se mohou vyskytnout pozékrokové komplikace. Rozdélujeme
je na vaskularni a nevaskularni. Vaskularnimi komplikacemi rozumime poranéni tepny
v misté¢ vstupu, spazmus, trombdzu ¢i disekci hepatické tepny nebo nezacilenou
embolizaci. Mezi nevaskuldrni patfi vznik bilomu — v duasledku ischemického postizeni
zluCovodu, jaterniho abscesu a tzv. postembolizacni syndrom. K dal§i moznym
komplikacim samotného vykonu je tieba zminit bolesti na hrudi ¢i epigastria, nauseu nebo

dechové potize.(Kubickova a kol., 2013)

4.2 Transarterialni radioembolizace (TARE)

4.2.1 Popis metody a indikace

Transarterialni radioembolizace TARE je pomérné novou terapeutickou metodou,
ktera kombinuje radiobiologii a zobrazovaci metody, a timto komplexnim zpiisobem
vyuziva odliSnosti v perfuzi jaterni tkané a perfuzi jaternich 1ézi. Jedné se o lokoregionalni
terapii jaternich nadord, kdy je transarterialné aplikovan radioaktivni materidl piimo
do nadorové tkané€. Je zde vyuzit brachyterapeuticky efekt radionuklidu s rozpadem typu
beta minus, pfedani vysoké energie do tkané v bezprostfednim okoli mikrocastic pak
zpisobi radiani nekrézu této (nadorové) tkané. Vzhledem k distribuci Castic piimo
do nadorové 1éze a zafeni s kratkym doletem jsou radia¢ni ucinky na vlastni jaterni

parenchym pomérné malé.(Ferda a kol., 2014)

Vhodnost 1é¢by touto metodou je individualné posuzovana v indika¢nim seminafi.
Indikovani jsou pak pacienti s neresekabilnim postizenim jater hepatocelularnim
karcinomem nebo metastatickym postizenim jater. Nevyhodou je logisticka, technologicka

1 personalni naro¢nost.(Ferda a kol., 2014)
4.2.2 Yttrium 90

Pro radioembolizaci se pouziva radioaktivni Yttrium90 navazané do sklenénych
nebo pryskyficovych kulicek. Komeréné je tedy k dispozici pravé v téchto variantach —
TheraSphere — sklenéné kulicky o velikosti 20-30um a 1mg obsahuje 22-73tisic mikrosfér

a Sir Sphere — pryskyficové. K radioaktivnim vlastnostem Yttria 90 je nutné zminit poloc¢as



rozpadu T1/2 = 64,1 hod., a Ze se jedna o Cisty B-zafic, ktery se rozpada na stabilni
Zirkonium90. Primérna energie B-emise je 0,9367MeV, s primérnou prichodnosti tkané
2,5mm a maximalné¢ 10mm. Dulezitou informaci je aktivita yttria90, protoze pfi
radioembolizaci je nutné aplikovat pfesnou terapeutickou davku v zavislosti na objemu
a vaze jater, jinak muze dojit k postradiacni hepatitidé a selhani jater. Jeden GBq yttria90
v jednom kilogramu tkané dava pocate¢ni davku zafeni 13Gy na den, propocteno
na polocas rozpadu, ma 1 GBq pfi kompletnim radioaktivnim rozpadu na 1 kg tkan¢ davku
50 Gy. Pripravek se dodava v 6 standartnich velikostech davky: 3, 5, 7, 10, 15 a 20 GBq.
Doporucena davka pro jatra je 80-150Gy. Podle nasledujiciho vzorce se pak, po zjisténi
objemu a hmotnosti jater pti CT volumetrii, vypocte pozadovana davka potiebna k dodani

do jater.
[Potfebna davka (Gy)][Hmotnost jater (kg)]
Potiebna aktivita (GBq) =  --------=--mm-mmmmm oo

50

Pfed podanim je pak tfeba kromé aktivity ur¢it pomoci tabulky rozpadu Yttria,
ktera je soucasti pribalové informace 1éku, vhodnou dobu aplikace.(Bester a kol., 2014,

Ferda a kol., 2014)
Ptipravné faze i samotny vykon jsou popsany v praktické Casti prace.
4.2.3 Komplikace vykonu

Po TARE vykonu se mohou objevit n¢které komplikace. Z téch méné zdvaznych
jde o nauzeu, pocity tlaku v dutin¢ bfiSni nebo bolest v podzebii a bficha. Tyto ptiznaky
byvaji zndmkou postembolizacniho syndromu, ktery se vyskytuje po endovaskularni
pro vykon TARE, kdy musi byt nemocny bez poruchy jaternich funkci, s normalni
hladinou bilkoviny, bilirubinu a albuminu, u HCC jsou indikovani pacienti s mén¢ nez
komplikaci, a to jaternimu selhani. MoZnost vzniku radiacni cholecystitidy feSime
preventivni embolizaci a. cystica, proto k této komplikaci vétSinou nedochazi. Jen velmi

vzacné dochazi k postradia¢ni pneumonitidé.(Ferda a kol., 2014)



Obrazek ¢. 6: Zavedeni katétru pro emboliza¢ni metody
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4.3 Embolizace portalni zily (PVE)

Embolizace portalni zily (PVE — portal vein embolization) je vlastn¢ pomocnou
1é¢bou pii planované resekci jater pro maligni onemocnéni. Resekce neni v soucasnosti ani
tak limitovand technickym provedenim jako fyziologickymi rezervami jaterniho
parenchymu, ktery po resekci ziistdva. Pied planovanou resekci je nezbytné provést CT
vySetieni - volumometrii, pii kterém se vypocitavd objem ponechané tkané — tzv.
functional liver remnant volume (FLRV). FLRV by mél u pacienta se zdravymi jatry
dosahovat minimalné¢ 25 %, u pacienti s chronickym onemocnénim jater nebo
po vysokodavkové chemoterapii minimalné 40%. Ptili§ maly objem ponechané tkané pak
je kontraindikaci chirurgického vykonu resekce, dal§i kontraindikaci byva neteSitelna
koagulopatie (zvySena krvacivost zptusobend nedostatkem nebo poruchou koagulacnich
faktorti) ¢i portalni hypertenze. Absolutni kontraindikaci jsou hlavné vzdalené metastaze
nebo periportalni lymfadenopatie — zvétSené uzliny. (Andrasina a kol., 2018, Liska a kol.,

2007)

Embolizace portalni zily 1ze provadét dvéma zplisoby, a to perkutalni transhepatalni
cestou nebo operacné pres ileokolickou zilu. Embolizujeme zasadné od periferie smérem
k centru. Pro embolizaci se pouZivaji riizné druhy embolizujictho materidlu — napf.

Histoakryl, Lipiodol, fibrinové lepidlo, titanové spiralky a dalsi.(Andrasina a kol., 2018)



Uzavienim portalni zily dochazi ke zméné toku krve s postupnou atrofii
embolizovanych segmentll a naopak hypertrofii tedy zvétSenim segmentt zdravych, a to

0 8-25%. Asi u tfetiny pacientli se po PVE vyskytnou docasné nezadouci ucinky jako

24

a kol., 2018)

PVE je tedy intervencni metodou, ktera rozSifuje moznosti chirurgické resekce
u pacientli s nedostate¢nym zbytkovym objemem jaterniho parenchymu a je Sanci pro

pacienty, kteti diive byly 1éCeni pouze paliativné. (Liska a kol., 2007)

4.4 Ostatni interven¢ni terapeutické metody

Pro ucelengjsi prehled je tieba alespon zminit i dal$i z intervencnich terapeutickych
metod. Jako nejcastéji vyuzivané intervencni metody jsou uvadény metody perkutanni
ablacni. Radiofrekvenéni ablace, mikrovlnnd ablace ¢i kryoablace vyuzivaji k destrukci
tkdné¢ zménu teploty. Vysokovoltazni elektricky proud se k destrukci tkané pouziva pfi
rozvijejici se metodé ireverzibilni elektroporace. K méné castym pak patii metody
chemické, laserové nebo fokusované ablace. Perkutanni ablacni metody patii mezi
kurativni 1é¢bu, vhodnou zejména pro nemocné, kteti nemohou nebo si nepieji podstoupit
operacni vykon. Vhodna jsou pro feSeni solitarnich jaternich lozisek do 5 cm nebo tii
jaternich loZisek do 3 cm. Cilem je prodlouZeni obdobi bez progrese a zvySeni Sanci

na 5Sleté preziti u pacientd s neresekabilnimi metastazemi. (Andrasina a kol., 2018)



PRAKTICKA CAST

5 CILE PRACE

Hlavnim cilem této prace je popsat samotny vykon transarterialni chemoembolizace
a radioembolizacea a srovnat tyto dvé intervenéni metody. Hodnotit budeme miru
pozékrokovych komplikaci, TTP (time to progres) — Cas do progrese a celkovou dobu

preziti — OS (overall survival).
6 HYPOTEZY

Na zéklad¢ stanovenych cili jsme vyslovili nasledujici hypotézy:

HI1: Predpokladame, ze v pfipadé¢ TARE jako formy brachyterapie bude TTP delsi
nez po vykonu TACE.

H2: Pifedpoklddam, ze po vykonu TACE bude zaznamenan nizS$i pocet

pozakrokovych komplikaci.
7 VYZKUMNA OTAZKA

Po zhodnoceni kazuistik jsme si polozili nasledujici vyzkumnou otazku:

VO1: Bylo by pfinosem zatazeni TACE nebo TARE jako 1é¢bu prvni linie?
8 METODIKA PRACE

V praktické Casti této prace jsem se zabyvala jak kvantitativnim, tak kvalitativnim
sbérem dat. Pro kvalitativni ¢ast jsem popsala ob¢ srovndvané metody, tedy TACE a
TARE. Ke kazdé metod¢ jsem vybrala 3 kazuistiky, kde jsem pouZila textovou a obrazovou
dokumentaci z nemocni¢niho informacniho syst¢ému WinMedicalc, do kterého jsem na
zaklad¢ souhlasu FN Plzen (Pfiloha ¢. 1) méla piistup. Ziskana data z nemocni¢niho
systétmu jsem analyzovala pro kvantitativni statistickou analyzu. Tento soubor Ccital
20 pacientt, ktefi byli indikovani k vykonim TACE a TARE v obdobi 6/2013 — 10/2018.

Transarteridlni chemoembolizaci podstoupilo 6 pacientli v této skupiné a 14



pacientli transarteridlni radioembolizaci. Zvlasté¢ popisovanou skupinou by pak byli

nemocni, kteti podstoupili oba z popisovanych vykont, kteti byli v tomto souboru 3.

Podle ziskané zdravotnick¢é dokumentace pacienti jsem zhodnotila miru
pozékrokovych komplikaci a vypocitala ¢as do progrese onemocnéni a celkovy Cas preziti
od intervence. Vysledky analyzy jsem popsala do tabulek a pro lepsi prehlednost doplnila

grafy. V prace je pouzita obrazova dokumentace pacientt.



9 POPIS SAMOTNYCH VYKONU

9.1 Popis transarteridlni chemoembolizace

Transarteridlni chemoembolizace se provadi na salech intervencni radiologie
Kliniky zobrazovacich metod. Pifed vykonem by mél pacient podstoupit zékladni vySetfeni
— anamnéza, klinické vySetfeni, krevni obraz a diferencidl, biochemie krevniho séra,
Quick, INR a EKG a CT vysetieni jater. Pfed vySetfenim je pacientovi dan k podpisu
souhlas s vySetfenim (tzv. informovany souhlas) a poucujici lékat mu vysvétli, jak bude
zakrok probihat a jaka jsou rizika. O jednotlivych krocich je pak pacient informovan
1 béhem vykonu. Pacient je nalac¢no, jinak ale neni ptfed vykonem nijak zvlast ptfipravovan,
premedikovéan je pouze v piipad¢ potieby (pfipadné dle zvyklosti pracoviste). Po celou
dobu vykonu jsou monitorovany zivotni funkce a pacient zlstava plné pii védomi.

Primérna délka hospitalizace pacientl podstupujicich tento vykon je 2-3dny.

Vlastni vykon se provadi punkénim pfistupem z tiisla cestou arteria femoralis
ve vyjimeénych ptipadech z levého podpazi. Misto vpichu je znecitlivéno 20ml
1%Mesocainu a Seldingerovou technikou je pfes punkéni jehlu zaveden vodi¢-5F sheath,
pomoci n¢hoz se zavadi vhodné katétry. Pro piesnou lokalizaci a spravné zavedeni katetri
do arteria hepatica je provadéna coeliacografie (angiografie) SF C1 katetrem, nasledn¢ jsou
pomoci mikrokatetru a mikrovodi¢e Renegade Hi-Flo kit katetrizovany lokéalni c¢i
segmentarni vétve a. hepatica, které zasobuji 1ézy. Pomoci DSA a 3D DSA jsou ovétreny
pozice mikrokatetru. Ve spravné pozici je provedena embolizace vétvi zdsobujicich

lozisko.

Pti chemoembolizaci se nejcastéji kombinuji mikrocastice o velikosti 100 —300um
a 300 — 500um, u tumorti s jemnéjsi vaskularizaci se pak pouzivaji ¢astice o velikosti
pouhych 70 — 150pum. Vazebna kapacita Castic je imérna jejich velikosti, pro doxorubicin
plati hodnota 25mg/ml do velikosti 500pum, vétsi castice jsou schopné navazat teoreticky

az 45mg/ml.

Selektivni katetrizaci se embolizuje ptfivodnd tepna tumoru aplikaci mikrocastic
s navazanym cytostatikem. Celkovd davka cytostatika pfi jedné davce je do 150 mg.
Pii chemoembolizaci hepatocelularniho karcinomu je chemoterapeutikem Doxorubicin,

pfi chemoembolizaci metastaz kolorektalniho karcinomu se pouZziva Irinotekan. Tato dvé



cytostatika se daji v individualnich pfipadech i kombinovat.

Pti aplikaci se sleduje zietelna redukce toku az zastava toku krve do pfivodné tepny
k 1ézy. Pfi vykonu se pro ucely DSA pouziva vétSinou ohfivand jodova kontrastni latka

Iomeron350 v davce do 100ml podle potieby.

Nasleduje odstranéni instrumentaria a manudlni nékolikaminutova komprese mista
vpichu. Po zdkroku je pacient zabandaZzovéan cévni pfistup v DK a je odvezen zpét
na oddéleni, kde je hospitalizovan s doporucenim klidu na lizku s natazenou
band4dzovanou DK. OsSetiujici personal dbd na dostate¢nou hydrataci pacienta, pfipadné

napf. pfi bolestech nebo nauzee doporuc¢eno podani analgetik a antiemetik.

S odstupem 4 — 6 tydnu je provedeno kontrolni CT vySetfeni pro vyhodnoceni
lécebné odpovédi, posouzeni velikosti nekrozy a piipadné zbytkové syceni loZiska

kontrastni latkou.

9.2 Popis transarterialni radioembolizace

9.2.1 Priprava na radioembolizaci

Pted vlastnim TARE musi pacient absolvovat nejen zdkladni vysetieni, podobné
jako u TACE (anamnéza, klinické vySetfeni, krevni obraz a diferencial, biochemie
krevniho séra, Quick, INR a EKG), ale n¢kolik specidlnich, pro danou metodu nezbytnych
vySetteni. Jednim z nich je CT angiografie, kdy jsou data ziskavana z CT nebo PET/CT

v arteridlni fazi. Slouzi k rekonstrukci cévniho zésobeni jater a zasobeni lozisek.

Dalsim z tady vySetieni, které musi pacient projit je angiografie DSA. Pacient je
vySetfovan na stejném séle, kde je provadéna radioembolizace a DSA vySetieni je z&asti
stejné. Pfistupem SF z arteria femoralis je provedena piehlednd aortografie,
mezenterikografie, coeliakografie pro zobrazeni vSech tepen, které se podileji na zdsobeni

jaterniho parenchymu.

K prokézani ¢i vylouceni systémovych kolateral, coz jsou to postranni cévky, které
vedou krev do stejnych oblasti jako cévy hlavni, je provadéno angioscintigrafické vySetfeni
jater s aplikaci 99Tc MAA — makroagregat lidského albuminu znafenym techneciem

v davce 150 MBq, ktery svou povahou simuluje chovani yttria90 po aplikaci pii TARE.



Zjisténi takovychto postrannich cév je divodem k jejich embolizaci, aby se pfi
samotném TARE nedostal radionuklid mimo cilovou oblast. V takovém piipadé by totiz
mohlo dojit k poSkozeni zdravé tkdné zafenim. Diive se pfistupovalo k preventivni
embolizaci gastroduodendlni tepny a pfipadné jinych extrahepatickych vétvi tepen
zasobujicich jatra. Od toho bylo jiz upusténo a k embolizaci se pristupuje individualné,
tedy pouze v ptipad¢, kdy pravé hrozi depozice radioembolizacniho materidlu mimo
cilovou oblast. Preventivné¢ se doCasné¢ embolizuje a. cystica, aby nedoSlo k radiacni
cholecystitidé. Tento zakrok se provadi tésn¢ pfed aplikaci mikrocéstic pii samotném
vykonu TARE pouzitim tzv. Zelatinové pény, kterd umoZiuje rekanalizaci tepny

do n¢kolika dnii az tydnt.
9.2.2 Samotny vykon

Podobné¢ jako u TACE neni pacient pied samotnou radioembolizaci nijak
premedikovan, pouze je nalacno. Pfed vySetfenim je pacientovi dan k podpisu souhlas
s vySetfenim (tzv. informovany souhlas) a poucujici 1ékat mu vysvétli, jak bude zdkrok
probihat a jaka jsou rizika. O jednotlivych krocich je pak pacient informovan i béhem
vykonu. Samotny vykon probihd na sterilnim sile oddéleni intervencni radiologie KZM
za aseptickych podminek, béhem vysetfeni je pacient pfikryt sterilnimi rouskami. Po celou

dobu vykonu je pln¢€ pii védomi a jsou mu sledovany zivotni funkce.

I u TARE se vlastni vykon provadi punk¢nim piistupem z tisla cestou a. femoralis.
Misto vpichu je znecitlivéno a Seldingerovou technikou je pfes punkcni jehlu zaveden
vodi¢ sheath, pomoci né¢hoz se zavadi vhodné katétry — nejcastéji SF, ktery téz slouzi jako
vodi¢ pro selektivni zavedeni mikrokatétru. Po zavedeni mikrokatétru Renegade Hi-Flo kit
do cilové pozice a piipadné doCasné embolizaci a. cystica je aplikovana celd davka
radionuklidu Yttrium90 potiebné aktivity. Béhem aplikace je provedena a zaznamendna
dozimetricka kontrola, dale je méfena i zbytkova aktivita v odpadniho kontejneru. Timto
kontrolnim méfenim se sleduje, aby byla pacientovi aplikovand skute¢né¢ veSkera
pozadovana aktivita. DalSimi méfenimi se hodnoti, zda nedoslo pii vykonu ke kontaminaci
okoli a data jsou peclivé zaznamendvana radiologickym fyzikem, ktery je pfitomen
pii vykonu. Vzhledem k radioaktivité aplikované latky, musi byt dodrzeny zasady radiacni

ochrany, je nutné pouZivat ochranné pracovni pomicky pro eliminaci davky zareni.



Vykon je ukonéen vyjmutim instrumentéria a oSetfenim mista vpichu Angiosealem/

Femosealem a manualni kompresi mista.

Po aplikaci radionuklidu je pacient pfevezen na oddéleni nuklearni mediciny, kde je
SPECT/CT vysetfenim zhodnocena distribuce ¢astic radionuklidu. Dozimetrem je sledovan

1 davkovy ptikon na pokoji, kde je poté pacient hospitalizovan.

Pacienta doprovazi upozornéni, ze mu byl aplikovan beta — zafi¢ do jaterniho
parenchymu, je vhodné, aby se jeden tyden zdrzoval od ostatnich osob (nejcitlivéjsi
skupinou by pak byly déti, t¢hotné a kojici a seniofi) ve vzdalenosti jeden metr a vice. Poté
piesel do normalniho rezimu. Soucasti upozornéni jsou i1 kontaktni udaje v ptipade

nenadalé udalosti.



10 KAZUISTIKA

V nasledujici kapitole uvadim konkrétni ptipady — 2 pacienty indikované

pro transarterialni chemoembolizaci a 3 pacienty radioembolizované.

10.1 Pacient¢. 1-TACE
Zena *1950 — CRC
Dg.: Stav po pravostranné hemikolektomii 3/2016 pro KRCa.
Stav po adjuvantni CHT.
Nyni suspektni meta jater centralné
30.10.2017 — CT pied TACE — obrazek 7
CT jater :

Solitarni hypodenzni metastdza centralné nekroticka s perifernim sycenim v pravém laloku
jaternim velikosti 65 x 55 mm v S7 v t&sném kontaktu s DDZ.VP volna, Zzlu¢ovody bez
dilatace. Kontrastni lithiasa ve Zzlu¢niku.Pankreas, slezina, nadledviny a ledviny ( s
korovymi cystami ) bez hrubych patol. zmén.Vnitini genital nezvétSeny, mocovy méchyt

bez patol. obsahu, dutin a bfisni bez ascitu.

Obrazek 7 Pacient ¢. 1 — CT vySetieni pired TACE

Zdroj: KZM FN Plzen



Sklerosa bfisni aorty a panevnich tepen.Zachyceny skelet bez zn. osteolyzy, SI artrosa
bilat. Divertikly na sigmatu. Zachycené base plicni bez infiltrativnich zmén, pleuralni

dutiny bez vypotku.
29. 11. 2017 - TACE - obrizek 8

DSA- TACE CAMPTO: 5F z pravého tiisla, C1 v ostfe angulovaném odstupu TC
nestabilni, vyména za SIM 2, atypicky Casny odstup artheria hepatica dx, dalsi vétvi je
spol. kmen pro arteria hepatica sin a gastroduodenalni arterie. Sonddz AH dx. pomoci MK
Dir. 21, dopInéné DynaCT povrzuje kompletni syceni periférie meta loziska z vicecetnych
pritoka, opak. pokusy o superselekt. sonddz hornich subsegmeti nejsou UspéSné pro
sevienou vinutost vétveni, pritokové poméry vSak horni subsegmenty preferuji, dobrého
embo efektu dosazeno pozvolnou aplikaci ¢asti Lifepearl 100 a 200 ( oblenéni toku bez

uplného uzévéru). Manualni komprese ttisla, dosazeno hemostazy.

Obrazek 8 Pacient ¢. 1 — Transarterialni chemoembolizace
Zdroj: KZM FN Plzen

12. 2. 2018 — CT — 12 tydnii od TACE — obrazek 9
Provedeno nativné a s k.1. i.v.

Stav po TACE jater, v S7/8 v tésné blizkosti DDZ se zvétsilo nehomogenné hypodenzni

lozisko na vel. 75x69x80 mm, v jeho periferii jsou splyvajici viceCetna drobnéjsi loziska,



v mapach arteridlniho enhancementu se lozisko nerovnomérné syti. Expanze ziejmé

utlaCuje €i uzavira pravou jaterni zilu. Bez dal$ich lozisek.

Obrazek 9 Pacient ¢. 1 — Kontrolni CT po 12 tydnech

Zdroj: KZM FN Plzen

Zavér: Ve srovnani s min. vys. z 10/2017 se zvétsilo hypodenzni lozisko v jatrech osetfené

TACE se sycenim v mapach art. enhancementu, progrese velikosti o cca 28% - dle

RECIST progrese onemocnéni.

Obrazek 10 Pacient ¢. 1 — ReTACE pro progresy loZiska

Zdroj: KZM FN Plzen



11. 4. 2018 — reTACE - obrazek 10
reTACE jater (CAMPTO-nazev ptipravku obsahujiciho irinotekan):

Cévni ptistup z pravého tfisla SF sheathem, katetrem SIM 2 pronikdme do TC, vzhledem k
neptiznivému pribéhu vétveni dale podobné jako pti predchozim vykonu pokracujeme
mikrokatetrem po mikrovod¢i (Renegade HF kit), postupné se podaiilo proniknout do
hlavni pfivodné tepny pro oblast meta (ovéfeno DynaCT) a provedena TACE casticemi
100-300um, po podani 2/3 davky se zde oblefiuje tok, zbytek Castic podan pomalu
neselektivné do pravé jaterni tepny. Béhem embolizace se rozviji nausea a zvraceni.

Odstranéni instrumentaria, pfistup v tiisle oSetfen manualni kompresi. Pribéh bez

komplikaci.

Obrazek 11 Pacient ¢. 1 — Kontrolni CT po 2 mésicich od reTACE

Zdroj: KZM FN Plzen
27.6.2018 — CT — 2 mésice po reTACE — obrazek 11
provedeno nativné a s k.1. v arteridlni a venozni fazi, srovnano s CT z 12.2.2018

Stav po reTACE, v pravém laloku se zvétSilo hypodenzni nehomogenni loZisko na 104 x
86 mm (minule 75 x 69 mm), lozisko se nepravidelné arteridlné. Nehomogenni syceni
periferie pravého jaterniho laloku patrné pii zménéné perfuzi pii uzavéru stiedni a pravé

hepatalni zily. Ostatni nalez se neméni.

Zavér: V pravém laloku se zvétSilo hypodenzni loZisko po opakovaném TACE o 39 %,



je v ném ptitomné syceni KL, ndlez svéd¢i pro progresi nadoru.
20.11.2018 CT — 7 mésici po reTACE
VySs. provedeno po podani k.1. i.v. dvoufazové, porovnano s CT vys. z 27.6.18

Zavér: Oproti vyS. z 27.6.18 se zmensSilo hypodenzni nehomogenni lozisko po TACE se
sycenim v periferii v pravém jaternim laloku o 20%, bez cCerstvych lozisek. Vyrazné
nehomogenni, zvétSena slezina. Oproti vys. z 21.10.16 se objevila loziska v obou plicich -

podezieni na metastatické postizeni. Malé mn. tekutiny mezi TK v panvi.

Obrazek 12 Pacient €. 1 — Kontrolni CT po 9 mésicich od reTACE

Zdroj: KZM FN Plzen
16. 1. 2019 CT — 9 mésict po reTACE — obrazek 12
Provedeno s k.1. i.v., bficho dvoufazove€, srovnani s CT z 11/2018

V jatrech stav po udavané TACE v S7/8, kde je dalSi mirna regrese hypodenzniho loZiska
na vel. 83x78x61 mm. Je lehce vyraznéjsi mirn€ se sytici okrsek pfi ventrolateralnim okraji
loziska vel. cca 31x10 mm, ostatni mirné se sytitici okrsky kolem loziska bez podstatné
zmény, dano susp. jen zménénym cévnim zasobenim (vys. nebylo provedeno DE, t.¢. blize

nehodnotitelné). Bez cerstvych lozisek.

Zavér: Dalsi mirné zmenseni loziska po TACE v pravém jaternim laloku (vys. nebylo
provedeno DE, t.¢. blize nehodnotitelné). Tti drobné loziska v plicich bez podstatné zmény

velikosti. ZvétSena slezina se lehce zmensSila. V predni bfisni sténé€ v podkozi piibyvaji



nehomogenni hyperdenzni noduly (jen zmény po s.c. inj.?). Ostatni ndlez bez podstatné

zmény.

-posledni zaznam 2/2019



10.2 Pacient ¢. 2 - TACE
Muz * 1964 — HCC
Dg.: Hepatocelularni karcinom v terénu Ci hepatis

Obrazek 13 Pacient ¢. 2 — Externi CT vySetieni pfed TACE

Zdroj: KZM FN Plzen
Zprava z jaterni poradny a externi CT vySetieni z 23. 3. 2016 — obrazek 13

- nemocny s cirhozou etyl. etiologie, soucasné portalni hyperenze, dle CT ze spadu
(sledovan gastroenterologem) loZisko jater, které v kombinaci s elevaci AFP susp. z HCC,
dop vzhledem k celkovému stavu a portalni hypertenzi se klonim k provedeni TACE,
termin nastupu zasleme postou, vhodné EGDF s posouzenim stavu jicnové a zalude¢ni

sliznice
16. 5. 2016.-. TACE — obrazek 14

Cévni pfistup z pravého tiisla SF sheathem. Katetrem C1 pronikdme do jaterni tepny, dale
mikrokatetrem Direxion Hi-flo s mikrokatetrem Fathom 16. LozZisko v dolni ¢asti pr. laloku
jater patrné na CT je spiSe hypovaskularizované, k jeho okraji zasahuji obé vétsi vétve
smétujici do této oblasti. Provedena TACE ¢asticemi 100-300um, spotfebovano 50%,
osazeno zpomaleni toku cilovou oblasti Pfistup v tfisle oSetfen manulani kompresi. Priibéh

bez komplikaci.



Obrazek 14 Pacient ¢. 2 — TACE - aplikace chemoterapeutika

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 15 Pacient €. 2 - Kontrolni CT 3 mésice po TACE

Zdroj: KZM FN Plzen
10. 8. 2016 — CT — 3 mésice po TACE — obrazek 15
- provedeno po podani kontrastni latky 1.v.

Jatra kaudalné protazena, niz8i denzity, s lehce nerovnymi okraji, v porovnani s externim
CT vys. z 23.3.2016 bez Cerstvych lozisek. Lozisko v S6 po TACE je v art. fazi vys.

hyperdenzni, ve venozni nehomogenné hypodenzni, vel. 16x14x15 mm (pfi mi n. vys. vel.



23mm) - je v parc. regresi velikosti. V. portae $ife do 17 mm.

Zavér: ve srovnani s piedchozim CT vys. je velikost loziska v S6 jater po TACE v parc.

regresi. Bez Cerstvych lozisek v jatrech.

4.1.2017 - CT — 8 mésici po TACE

-provedeno nativné po podani kontrastni latky i.v., v art. a ven. fazi
-srovnavano s min. vys. z 10.8.2016

Jatra nezvétSend. LoZisko v S6 po TACE je v art. fazi vyS. hyperdenzni, ve venozni
nehomogenné¢ hypodenzni, vel. celkové cca 34x23x27 mm, tedy v progresi proti min. vys.

(16x14x15 mm). V. portae Site do 17 mm.

Zaver: ve srovnani s predchozim CT vys. je velikost loziska v S6 jater po TACE v mirné
progresi. Bez Cerstvych loZisek v jatrech. Ptibylo n¢kolik drobnych nespecif. uzliki v plic.

bazich.

Obrazek 16 Pacient €. 2 - ReTACE pro mirnou progresy

Zdroj: KZM FN Plzen
23. 2. 2017 — reTACE - obrazek 16

TACE jater DEB s doxorubicinem:Po LA 20 ml mesocainu punkce AFC dx., cévni pfistup
SF sheathem, hydrofilnim vodi€¢em Roadrunner Floppy 0,035" a C1 5F kateterem pftistup

do tr. coeliacus, a. hepatica com. a dx.. Do vétvi a. hepatica dx. mikrokatetrem a



mikrovodi¢em superselektivné do vétve pro S6. Provedena chemoembolizace vétvi
zasobujicich loziska - TACE LifePearl 100 s doxorubicinem (spotiebovano cca 30% pro
nizkou kapacitu cilového tecisté). Dosazeno redukce toku ve vétvich zésobujicich loziskO.
Odstranéni instrumentaria. Man. komprese, kompres. bandéz. Bez komplikaci. Doporuc.

dnes klid na lizku s natazenou PDK a bandaz pr. tfisla, hydrataci.

Obrazek 17 Pacient €. 2 - Kontrolni CT 3 mésice po reTACE

: MM Oncology Reading

Zdroj: KZM FN Plzen

31.5. 2017 - CT — 3 mésice po TACE — obrazek 17

-provedeno nativné po podani kontrastni latky i.v., v art. a ven. fazi
-srovnavano s min. vys. ze 4.1.2017

Jatra nezvétSena. Stp. po opakovanych TACE - lozZisko v S6 je v art. fazi vyS. v perif.
oblastech lehce hyperdenzni, pretrvavajici ve venozni f., misty s nazn. vymyvanim, v centr.
oblastech s nekrozou. Vel. 1éze celkoveé cca 42x36x45 mm ( minule 34x23x27 mm, tedy v
progresi proti vel. min. vys.). V. portae Sife do 17 mm.Zavér: ve srovnani s piedchozim CT
vys. je velikost loziska v S6 jater po TACE v mirné progresi s v.s. viabilni tkédni. Bez

Cerstvych lozisek v jatrech.
26.7.2017 —reTACE

DSA - reTACE doxo: pfistup SF z pravého tiisla, sonddz AH dx pomoci C1, dale MK Ren

HF. DynaCT t.¢. nedostupné pro techn. poruchu. Nejprve cilena sondaz vétve pro Sé6 a jeji



embolizace ¢asticemi 70-150um + Lipiodol, TU expanze v dolnim pdélu je vSak zasobena
viceCetnymi jemnymi vétvemi bez moznosti jejich superselekt. sondaze, proto provedena
vicesegment. embolizace Casticemi s doplnénim Lipiodolu, série 15 je stav pted posledni
embo ( uzavieny medialni vétvicky). Vzhledem k rozsahu provedené TACE dopor. nasadit

ATB 1écbu. Komprese mista vpichu, bez kompl.
30. 10. 2017 — CT — 3 mésice po re TACE
provedeno s k.1. v arteridlni a venozni fazi, srovnano s CT z 31.5.2017

Jatra nezvétSena. Stav po TACE, lozisko v S6 od minule v parc. regresi velikosti, nyni
velikosti 37 x 22 x 45 mm (minule 42 x 36 x 45 mm). Medialn¢ od tohoto loziska je v
terénu zmeénéné perfuze po segment. uzaveéru veétve porty patrny denzni okrsek v arter. fazi
v rozsahu cca 40x47x30 mm - podezieni na recidivu. Zavér: Parc. regrese velikosti loziska
po TACE v S6 jater, medialn¢ od ngj je v terénu zmeénéné perfuze parenchymu podezieni

na recidivu.

Obrazek 18 Pacient ¢. 2 - Kontrolni CT 7 mésice po reTACE(TACE3)

Zdroj: KZM FN Plzen
20. 2. 2018 — PET/CT — 7 mésict po re TACE — obrazky 18, 19

Zavér: Rozséahly hepatocelularni karcinom , infiltrativni typ s postizenim prakticky celého
pravého laloku a invazi do v. portae, po TACE jen okrskovité nekrozy. Bez zjevné

disseminace. Vyrazna progrese ve srovnani s minulym CT vySetfenim z 30/10/2018



nemocny netoloeruje prosotr PET/MRI, proto zménéno na PET/CT



Obrazek 19 Pacient €. 2 - Kontrolni PET/CT 7 mésice po reTACE(TACE3)

Zdroj: KZM FN Klatovy

- posledni zaznam 2/2018

10.3 Pacient ¢. 3 — TARE

Muz, * 1952 - HCC

Dg.: Stav po laparoskopické neanatomické resekci S2/3, perop. USG, perop. biopsie, pro
dobie diferencovany hepatocelularni karcinom s mikrotrabekulérni upravé.G1 (10.9.2009-
CHK FN)

Stav po metastazektomii 3x, RFA 2x, CHCE, perop. USG,pro metastazy HCC (16.2.2011 -
CHK FN Plzen)

Stav po thorakotomii, perioperacni sonografie, mikrovinna ablace 3x,pro metastizy HCC

(3.8.2011 - CHK FN Plzen)

Stav po RFA loziska ve IV. segmentu 3/2012 Progrese mnohocetnych lozisek v jatrech dle
PET/CT v 1/2013

Biolog.terapie Nexavar (2-7/2013) - ORTO FN Plzen - ukonceno pro vznik nového

loziska v jatrech

Paliativni chemoterapie doxorubicin - st.p. 1.-5. serii v 7-11/2013 RTO FN PLzen



Zbytnéni prostaty
St. po APPE

Obrazek 20 Pacient €. 3 — CT vySetieni pifed TARE

Zdroj: KZM FN Plzen
18. 11. 2013 — CT pred TARE - obrazek 20
- provedeno s KLi.v. ve 4 fazich, porovnano s vysetienim z 10.7.2013

Ve srovnani s minulym vysetfenim doslo k mirnému zvétSeni loziska HCC na pomezi IV.
segmentu a levého laloku. V pravém laloku pfibylo né€kolik drobnégjsich lozisek. Ostatni se
vyznamngji nemeéni. V portac a jat. tepny volné. Neprokazuji zvétSené uzliny v

retroperitoneu a porte hepatis. Ostatni bfiSni organy a plicni base bez vyznamnych zmén.
20. 11. 2013 - SPECT/CT
Perfuzni test po aplikaci 99mTc-MAA intraarterialné

-provedena aplikace radiofarmaka do  pravé a. hepatica. Kalkulovan zkrat

hepatopulmonalni, zkrat dosahuje hodnoty 3%

intrahepatalni loziska HCC vysoce akumuluji MAA, coz sv&€d¢i pro redistribuci
arterialniho zésobeni tkani. AKalkulovan objem jaterni tkdné€, kdy objem jater dosahuje

2200 ml. Méfeni pouzita pro dosimetrii.



20. 11. 2013 - Interven¢ni radiologie - coeliakografie, embolizace, aplikace TCMAA

-ptistup 5F z pravého tfisla, vinuty odstup GDA s prolongovanou sondazi, embolizace
GDA spir. Tornado 5x2, dalsi spir. 5x2 se kolem prvni sp.pulsatilnim tokem prosmekla do
periférie art. gastrika dx. PokraCovani embolizace GDA spir. Nester 4x14, dale tornado 2x
5x2, 3x2, posledni 3x2 se po uvolnéni vymyva turbulenci do AH dx., posouvé se do perif.
vétve pro dolni subsegmenty, pies opakovanou snahu o extrakci se spiralu nepodatilo z
perif.vétve odstranit. Aplikace Tc MAA do AHC tésné pied vétvenim na AH dx. a sin.,

oSetfeni mista vpichu Angiosealem, bez kompl.
5.12. 2013 - TARE - obrazek 21*

Coeliakografie, TARE - transarterialni embolizace ¢asticemi TeraSphere s obsahem 90Y -

pfistup SF z pravého tfisla sondaz tr. coel. pomoci C1, ddle MK Ren.HF do AHC, poté

aplikace castic Therasphere o aktivit¢ 15 GBq. Provedena dozimetricka kontrola béhem
aplikace, dale méfeni zbytkové aktivity odpadniho kontejneru. Veskera pozadovana
aktivita byla aplikovana, béhem vykonu nedoSlo ke kontaminaci zevniho prostiedi.

Ukonceni vykonu oSetienim mista vpichu Angiosealem, pac. subj. bez obtizi.
*na snimku jsou patrné spirdly pouZité k embolizaci a. gastroduodenalis

Obrazek 21 Pacient ¢. 3 — Transarterialni radioembolizace

Zdroj: KZM FN Plzen



16. 1. 2014 — CT - 6 tydnii po TARE — obrazek 22

CT bfisni dutiny, retroperitonea a panve -provedeno vicefazové po intravendznim podani

jodové kontrastni latky.

Zaver: Pii porovnani s vySetfenim pfed radioembolizaénim zakrokem je patrny dobry efekt

terapie, zejména redukce arterialniho syceni multifokalniho HCC

Obrazek 22 Pacient ¢. 3 — Kontrolni CT vySetfeni 6 tydnii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 23 Pacient ¢. 3 — Kontrolni CT vySetieni 10 mésicii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen



8. 10. 2014 — CT - 10 mésicu po TARE — obrazek 23

-porovnani z vysetieni v kvétnu 2014

Zaver: nove mnohocetné drobné metastazy HCC

11. 3. 2015 - CT — 15 mésica po TARE

- CT biich s k. I. ve 2 fazich — porovnano s vysetienim 8. 10. 2015

Zaver: dalsi progrese (poctu i velikosti) metastatického postizeni jater pii HCC
19. 5. 2015 - MR — 17 mésictii po TARE — obrazek 24

Provedeno na 3T piistroji nativné v T1 VIBE (ax.), T2 HASTE (ax.), T2 TSE (ax.), T2
BLADE (ax.) a DWI (ax.) - srovnano

Jiz v nativnich skenech je patrna masivni infiltrace zbylych partii jater mnohocetnymi,
disseminovanymi jaternimi metastdzami. nejvétsi 1éze jsou vel. asi 30 mm. Nekteré 1éze

jsou prokrvacené s vys$sim obsahem methemoglobinu.
Oproti CT z 3/2015 dalsi metastatické postiZeni jater

Obrazek 24 Pacient ¢. 3 — Kontrolni MR vySetieni 17 mésici po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen



18. 6. 2015 - PET/MR - 18 mésicti po TARE
PET provedena 60 minut po aplikaci 18F-FDG o aktivit+ 269 Mbq, glykemie 6,3mmol

Zavér: Progrese poctu loZisek multifokalniho HCC, pouze né€kolik 1ézi vykazuje zvySenou
urovenn akumualce FDG, coz svéd¢i pro jejich dediferenciaci. Vétsina lozisek odpovida
dobie diferencovanému postizeni. Presvéd¢ivé mimojaterni postizeni neprokazano, pouze

nekolik nezvétSenych a FDG neakumulujicich uzlin v podjaterni krajin€.
9. 11. 2015 — Celotélové scintigrafické vysetieni — 23 mésici po TARE
Vysetieni neprokazuje presvéd¢ivé znamky aktivni skeletarni generalizace onemocneni.

- posledni zaznam 5/2016

10.4 Pacient ¢. 4 — TARE
Muz, *1955 - CRC

Dg: Stav po resekci sigmatu pro adenokarcinom sigmatu ve dvou loziscich, proristajici do
perikolické tukové tkang, s lymfangioinvazi, s metastatickym postizenim 1 uzliny z 22
odstranénych, s peroperacnim podezienim na metastatické postizeni jater G2

pT3(2)pN1aMX (4.3.2013 CHIRO FN Plzefi)

Po 8 seriich adj. CHT FOLFOX 6 (4 - 8/2013 ORAK FN Plzein), dle kontrol. CT z
6.11.2014 jater. Meta

Stav po explorativni laparotomii 26.11.2013 na CHK FN - peropera¢. USG, nalez inop.,

dopor. radioembolizace
Stav po 3 seriich pal. CHT monoterapii Irinotekanem od 18.12.2013 do 21.1.2014
V parenchymu jater patrna tii hypermetabolicka loziska metastaz.dle PET/CT z 22.1.2014

Stav po EPE tubularnich a tuboviloznich adenomt tlustého stieva, az s té¢zkym stupném

dysplazie 2/2013

E115 Diabetes mellitus II. typu s perifernimi obéhovymi komplikacemi



Stav po APPE
6. 11. 2013 — CT pied TARE
- provedeno s kontrastni latkou i.v.

Zaver: Metastatické postizeni plic neprokazdno. Mirn¢ zvétSené a zmnozené uzliny v

mediastinu. Metastazy v jatrech v S3 a v S8.
13. 2. 2014 - Intervencni radiologie
DSA aortografie, coeliakografie, embolizace, chemoembolizace, aplikace TCtMAA:

-pristup S5F z levého tfisla. Provedeny diagnostické nastiiky aorty, tr. coel., selektivni
nastfiky jaternich tepen, opakované DynaCT k ozifejméni nutrit.spadu. Z levé AH
odstupuje a. gastrika sin, kterou se podafilo nasondovat MK a proximalné¢ embolizovat
mechan. spirdlkami ( Tornado a Hilal). Stfedni jaterni tepna zdsobuje 4. segment, ze
kterého je okrajové zasobeno jedno z expanz. lozisek. Protoze jde pouze o drobny okrsek,
rozhodujeme se pro chemoembolizaci S4, ktera povede k redistribuci toku v jatrech a
event. umozni selekt. TARE do levé a pravé jaterni tepny zvlast. Do S4 aplikace 20mg
Doxorubicinu ihned nésledovana obliteraci pomoci H+L 1:6. Vyrazna a. cystika byla
pfechodné castecné embolizovana Zelatin. pénou. Davka TcMAA rozdélena 1:1 do RHA a
LHA. Vpich v levém tfisle oSetren Femosealem, béhem vys. podan Isoket 0,1mg i.v.,

vykon bez kompl.
27.2.2014 - TARE - obrazek 25 *
TARE - transarterialni embolizace ¢asticemi TeraSphere s obsahem 90Y

-ptistup 5F z pravého tfisla , sondaz tr. coel. pomoci C1, ddle MK Ren.HF do AH sin,
aplikace castic Therasphere o aktivit¢ 3 GBq. Pot¢ vyména MK, sondaz AHdx ,
superselektivni sondaz a embolizace a. cystika smési zelat. pény. Aplikace ¢astic
Therasphere o aktivit¢ 7 GBq do AH dx. Provedena dozimetrickd kontrola béhem aplikace,
dale méfeni zbytkové aktivity odpadniho kontejneru. Veskerd pozadovand aktivita byla
aplikovana, béhem vykonu nedoSlo ke kontaminaci zevniho prostfedi. Ukonceni vykonu
oSetfenim mista vpichu Femosealem, vykon bez kompl.,pac. subj. s mirnym tlakem v

podzebii po embolizaci a.cyst. ( pfed embo aplikace i.v. Torecan a Fortral).



- * na snimku patrna embolizac¢ni spirala

Obrazek 25 Pacient ¢. 4 — Transarterialni radioembolizace

Zdroj: KZM FN Plzen

Obrazek 26 Pacient ¢. 4 — Kontrolni CT vySetfeni 6 tydnii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen

11. 4. 2014 — CT - 6 tydnii po TARE — obrazek 26
CT plic a mediastina s k.1. i.v. + CT jater s k.1. i.v. Dvoufazové¢

Zavér: progrese plicnich metastdz, mediastindlni lymfadenopatie, 4 jaterni metastazy -



pouze jedna se zda byt nevitalni.
5. 8.2014 — CT — 6 mésicii po TARE — obrazek 27
-vySetieni provedeno vicefazové po aplikaci jodové k. 1. - i. v.

Zavér: Loziska pivodnich metastaz v jatrech zménila sviij charakter, nesyti se k.l., jsou
hladce ohrani¢end a dle RECIST kritérii sumy nejvesich rozmért doslo k poklesu velikosti

o cca 40%. V jatrech se jedna se o vyznamnou odpoveéd na embolizacni 1é€bu.

Obrazek 27 Pacient ¢. 4 — Kontrolni CT vySetieni 6 mésicii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen
26. 6. 2015 — CT - 16 mésici po TARE — obrazek 28

- vySetteni probéhlo vicefazove po aplikaci jodové k. . 1. v.



Obrazek 28 Pacient ¢. 4 — Kontrolni CT vySetieni 16 mésicii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen

Zavér: progrese velikosti 1 poctu metastaz jater, dle RECIST kritérii sumy nejvésich

rozmért doslo k vzestupu velikosti o cca 40%. Progrese ascitu.
5.1.2016 — CT - 22 mésici po TARE — obrazek 29
Zaver: Progrese velikosti metastaz jater. Ascites. Portalni hypertenze.

Obrazek 29 Pacient ¢. 4 — Kontrolni CT vySetieni 22 mésicii po TARE

Zdroj: KZM FN Plzen

25. 3. 2016 — pacient zemfiel



11 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

V této Casti jsou shrnuty a popsany vysledky této prace. Nejprve je zde hodnocena

zakladni charakteristika sledovaného souboru.

Tabulka 1 Zakladni charakteristiky sledovaného souboru

Pocet pacienti %
VéEk
<60 6 30
>60 14 70
Pohlavi
Muz 16 80
Zena 4 20
Diagnoza
HCC 9 45
CRC 11 55
Indikovany vykon
TACE 6 30
TARE 11 55
TACE i TARE 3 15

Zdroj: vlastni

V tabulce zakladni charakteristiky souboru jsem rozdélila a pocetn€ a procentualné
rozdélila pacienty zakladni skupiny, kterou jsem pouzila pro svlj vyzkum. Jsou zde
rozdeleni podle véku, pohlavi primarni diagnozy, tedy pacienti s hepatocelularnim nebo
kolorektalnim karcinomem v primarni diagnoze, a v posledni fad¢ podle typu indikované
intervencéni terapie na skupinu s indikovanou transarterialni chemoembolizaci TACE a
skupinu s transarteridlni radioembolizaci. Pro lepsi piehlednost vypocti jsem zakladni

charakteristiky pohlavi a indikované vykony ptekreslila do vysecovych grafii.



Obrazek 30 Graf zakladni charakteristiky sledovaného souboru - pohlavi

B Muzi 80%
B Zeny 20%

Zdroj: vlastni

Obrazek 31 Graf zakladni charakteristiky sledovaného souboru — indikované vykony

B TACE 30%
B TARE 55%
TACE i TARE 15%

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 - Komplikace, TTP a OS pacienti indikovanych k TACE

Pacient, vék | Diagnoza Poéet TACE | Komplikace |[TTP (OF]

Muz, 57 HCC 6 0 5 mésic 34 mésicu
Muz, 86 HCC 1 0 3 mésice 27 mésici
Muz, 72 HCC 2 1 3 mésice 23 mésici
Muz, 63 CRC 4 1 8 mésicu 40 mésicu
Zena, 67 CRC 2 2 3 meésicia 32 mésicu
Muz, 52 HCC 3 0 8 mésicu 21 mésica
Muz, 68 CRC 1 0 10mésicu 38 mésicu

Zdroj: vlastni




Tabulka 2 popisuje data skupiny pacientt, kteti byli indikovani pro vykon TACE. Je
tu opét zakladni rozdéleni podle primarni diagnézy na pacienty s HCC a CRC. Dale
tabulka uvadi pocet opakovani vykonu TACE a vyskyt komplikaci s pouzitim tfibodové
stupnice 0, 1, 2, ktera je vysvétlena v Tabulce 3. Posledni dva sloupce tabulky 2 udavaji
TTP, ,time to progres”, tedy Cas do progrese onemocnéni a OS, ,overall survival®,
celkovou dobu preziti. U pacientt, u kterych chybi datum tmrti a neni ziejmé, zda jsou
stale naZivu, jsem brala jako hranici celkové doby pieziti datum jejich posledniho zaznamu
v nemocni¢nim informa¢nim systému WinMedicalc. (Podle téch by se takto onkologicky
nemocni pacienti 1 n€kolik let nedostavili ke kontrole. VétSina pacienti nema bydlisté v
Plzni ani blizkém okoli a ziejmé chybi zpétna vazba praktickych Iékait, kteii by teoreticky

o umrti svého pacienta mé¢li byt informovani.)

vvvvvv

Tabulka 3 Tribodova stupnice poziakrokovych komplikaci

Stupen Komplikace

0 — bez komplikaci Bez komplikaci

1 — mirné komplikace [ Mirné projevy postembolizacniho syndromu jako je nauzea,
zvraceni, surfebrilie az teploty, bolest pod zebii — s ustupem
potizi po vykonu

2 —zavazné komplikace | Vyraznéj§$i nebo trvalej§i projevy  postemboliza¢niho
syndromu, ascites, absces, fluidothorax, portalni hypertenze

Zdroj: vlastni

Obrazek 32 Graf komplikaci pri vykonu TACE

M 0 bez komplikaci
B mirné komplikace

zavazné komplikace

Zdroj: vlastni



Obrazek 33 Graf ¢asu do progrese po vykonu TACE - TTP

M do 3 mésicu
M do 6 mésicu
nad 6 mésica

Zdroj: vlastni

Obrazek 34 Graf celkového preziti po vykonu TACE - OS

M do 24 mésicu
M do 36 mésicu
nad 36 mésicua

Zdroj: vlastni

V nasledujici tabulce 4 je hodnocena skupina pacient, ktefi byli indikovani pro
vykon TARE, tedy transarteridlni radioembolizace. Opét je zde zékladni déleni podle
primarni diagn6zy na pacienty s HCC a CRC. Je zde vynechan sloupec poctu opakovani,
protoze vykon TARE se neopakuje, ale pokud to dovoli zdravotni stav nemocného je
doplnén jinymi interven¢nimi metodami jako RFA nebo TACE. Sloupec s tudaji o
pozékrokovych komplikacich se téZ tidi tfibodovou stupnici, uvedenou v tabulce 3. Stejné
jako u metody TACE uvéadim v tabulce pro srovnani TTP, ¢as do progrese a dobu
celkového preziti OS, ktera je pocitdna podle stejnych pravidel jako TACE — hranici je

datum posledni navstévy.

orientaci a predstavu.



Tabulka 4 Komplikace, TTP a OS pacientii indikovanych k TARE

Pacient, vék | Diagnoza Komplikace TTP (OF]

Muz, 54 CRC 2 2 mésice 6 mésicu
Muz, 66 CRC 1 3 mésice 5 mésicu
Muz, 61 HCC 0 10 mésicu 29 mésici
Zena, 77 CRC 1 1 mésic 3 mésice
Zena, 52 HCC 2 18 mésicu 36 mésicu
Muz, 59 CRC 2 16 mésicu 25 mésica
Muz, 80 CTC 2 3 meésice 8 meésici
Muz, 68 CRC 2 12 mésicu 16 mésicu
Muz, 72 HCC 0 8 mésicu 8 mésicu
Muz, 69 HCC 2 10 mésicu 20 mésica
Muz, 74 CRC 2 3 mésice 3 mésice

Zdroj: vlastni

Obrazek 35 Graf komplikaci pFi vykonu TARE

Zdroj: vlastni

M bez komplikaci
B mimé komplikace

zavazné komplikace




Obrazek 36 Graf ¢asu do progrese prfi vykonu TARE — TTP

M do 6 mésicu
M do 12 mésica
nad 12 mésicu

Zdroj: vlastni

Obrazek 37 Graf celkového preziti po vykonu TARE — OS

M do 12 mésicu
M do 24 mésicu
nad 24 mésicu

Zdroj: vlastni

Vysledky této analytické ¢asti prace jsou shrnuty v diskuzi.



12 DISKUZE

Jak bylo feeno v tvodu, cilem této prace je srovnani dvou intervencnich metod,
transarteridlni chemoembolizace a radioembolizace. Pfi hodnoceni vychdzim z informaci
o vykonech provedenych ve Fakultni nemocnici v Plzni. Vzhledem k faktu, Ze jsou zde obé
metody volené jako terapie paliativni, odpovidaji tomu i vysledky mé prace. Tyto paliativni
metody byvaji poslednimi moZnostmi pro pacienty, ktefi nemohou byt 1éceni kurativné,
naptiklad chirurgickym zakrokem, a to z dvodu neresakabilnosti nadorového onemocnéni

nebo z jinych divodu, které zakrok v celkové anestézii neumoziuji.

Do kazuistiky jsem vybrala ze skupiny sledovanych a hodnocenych pacientd vzdy
2 indikované k vybranému zakroku. Pacienti €. 1 a 2 byli indikovani k transarterialni
chemoembolizaci. Jak je patrné i s analyzy dat celého sledovaného souboru, jedna se
o vykon, ktery se bézn¢ provadi opakované. Pacient €. 1 absolvoval vykon dvakrat, pacient
¢. 2 celkem trikrat. U sledované skupiny bylo celkem provedeno 19 TACE, u 2 nemocnych
1x, u 2 nemocnych 2x, u 1 nemocného 3x, u 1 nemocného 4x a u 1 nemocného 6x. Pocet
opakovani samoziejmé zavisi na zdravotnim stavu pacienta a na progresi nebo recidivé
onemocnéni. Median celkového pteziti u této skupiny byl 32 (21 — 40 mésici), median
do progrese pak 5 mésici (3 — 10). Nejméné u dvou pacientil pak doslo ke stabilizaci
onemocnéni na dobu del$i nez dva roky. K hodnoceni pozékrokovych komplikaci musim
zminit, ze u vétSiny pacientli nebyly popsany Zadné komplikace zakroki, u 3 pacientli se
projevily mirné komplikace postembolizaéniho syndromu — tedy nauzea, zvraceni, bolest
v podzebii, které pravdépodobné kratce po zadkroku vymizely. U Zadného pacienta
ze skupiny TACE nebyl postemboliza¢ni syndrom diivodem k pieruseni nebo ukonceni

1é¢by.

Ze skupiny pacienti indikovanych pro vykon TARE, jsem taktéz vybrala dva
do kazuistiky této bakalarské prace. Na téchto ptipadech, je pfi porovndni s pacienty
s vykonem TACE, patrnd rozdilnd pfipravna faze pfed samotnym vykonem
radioembolizace a také celkova technickd i1 persondlni naroc¢nost. U této skupiny jsem
sledovala stejné parametry. Nejprve to byla doba do progrese onemocnéni, median Casu
do progrese u pacientli indikovanych k TARE byl 8 mésict (1 — 18), coz odpovidalo
1 medidnu celkového preziti (3 — 36 mésicli). Prekvapiva byla, ve srovnani s pacienty

s vykonem TACE 1 jinymi studiemi, mira pozakrokovych komplikaci. Z 11 sledovanych



nemocnych byly u 7 zaznamenany zavazné pozakrokové komplikace. Ze zdravotnické
dokumentace vSak vyplyva, ze Castéji nez komplikace samotného zakroku jsou pacienty
popisované spiSe symptomy postembolizacniho syndromu v disledku embolizace arteria
cystica — bolest v podzebii, nauzea. Ta je embolizovana, aby bylo zabranéno radiacni
cystitidé. K dalSim zadvaznym komplikacim, které se projevily u této skupiny pacientl
patiil ascites, absces nebo fluidothorax. Podle MUDr. Slovacka se fluidothorax vyskytuje
asi u 70 % ptipadl onkologickych pacientli v paliativni péci a je ukazatelem pokrocilosti
nadorového onemocnéni s velmi nepfiznivou prognézou. Podobné jako fluidothorax —
pleuralni vypotek, je 1 ascites, tedy volnd tekutina v bfiSni dutiné, doprovodnym
symptomem onkologicky nemocnych pacientl. Z téchto informaci a studii 1ze usuzovat,
ze tyto komplikace ne zcela souvisi s popisovanym vykonem, ale jsou spiSe doprovodnymi
symptomy onkologického onemocnéni. Z dokumentace neni jasné, o jaky druh
fluidothoraxu se jednalo, zdali o maligni, paramaligni nebo nemaligni, ale v pfipad¢
maligniho, ktery je charakteristicky pro paliativné 1écené onkologické pacienty, je podle
Slovacka stiedni doba pieziti od stanoveni diagnézy 3 meésice. Ze sledovaného souboru
11 pacienti s indikaci TARE byl 7 diagnostikovan fluidothorax, 4 z téchto nemocnych jiz

prokazatelné zemieli.

V souvislosti s praktickou ¢asti této prace jsme vyslovili 2 hypotézy. Podle
analyzovanych vysledkil je jasné, ze hypotézu H1, tedy piedpoklad, ze v pripad¢ TARE
jako formy brachyterapie bude TTP, ¢as do progrese onemocnéni delsi nez po vykonu
TACE, jsme potvrdili. Median ¢asu do progrese u TARE byl 8 mésict, zatimco u TACE

5 mésicu.

Hypotézu H2, predpoklad, ze po vykonu TACE bude zaznamenan nizs§i pocet
pozékrokovych komplikaci, jsme podle vysledkli sledovaného souboru rovnéz potvrdili,

prestoze jde o metodu embolizace s rizikem postembolizacniho syndromu.

V této praci jsem si téZ polozila vyzkumnou otdzku, zdali by nebylo pfinosem
zafazeni intervencnich metod transarteridlni chemoembolizace a radioembolizace jako
metody prvni volby. Myslenkou pouzit transarteridlni metody napiiklad pro downstaging
(redukci objemu) hepatocelularniho karcinomu se zabyva nejedna studie. Uz v roce 2009
se v souvislosti s downstagingem Lewandovski zabyval srovnanim obou metod. Podle
vysledki jeho studie, kdy se uvadi stfedni velikost nadoru pro TACE 5,7 a pro TARE

5,6cm — T3, pozorovali zmenSeni objemu tumoru na T2 diky TACE u 11 z 35 nemocnych



(31%) a diky TARE u 25 pacientii ze 43(58%). TARE bylo studii vyhodnoceno jako

vvvvvv Vv

uspesnéjsi, protoze vedlo k vyznamné vysSimu procentu uspesné 1écenych pacienti.

Pomérné novy ¢lanek MUDr. Lastovickové z dubna 2018 popisuje 1écbu 13
pacientl s hepatoceluldrnim karcinomem, piivodné nevhodnych pro transplantaci jater, u
kterych byla pro downstaging UspéSné pouZita transarterialni chemoembolizace. Deset z

nich bylo tspés$né transplantovano.

Fakultni nemocnice v Plzni byla prvni ve stfedni Evropé, kdo provadél
transarterialni radioembolizaci a s tymem Spickovych obornikl né¢kolika obort ji provadi
dodnes. Myslim, Ze stoji za vahu pokusit se vyuzit vSech nabytych znalosti a schopnosti a

uplatnit je pfi hledani novych moznosti vyuziti téchto metod.



ZAVER

Zavérem bych chtéla shrnout tuto praci. Vybrala jsem si pro ni jako téma dvé
intervencni metody pouZzivané pfi paliativni 1é€bé pacientd s nddorovym onemocnénim
jater. Intervencni terapie ma v 1é¢bé rakoviny nezastupitelné misto. Je pfinosna hlavé pro
pacienty, ktefi nemohou podstoupit kurativni, napiiklad chirurgickou 1é¢bu. Mezi takové
transarteridlni chemoembolizace a transarterialni radioembolizace beze sporu patii. Touto
praci jsem se snazila ppiiblizit nejen samotny postup obou vykont véetné ptipravnych fazi,
ale 1 na problematiku postizeni jater, pro které jsou vykony urCeny. V jedné z kapitol jsou
proto popsany hepatocelularni karcinom 1 kolorektalni karcinom, jehoz metastazy

zpisobuji nejcastéji sekundarni nadorové onemocnéni jater.

V praktické casti prace jsem pracovala s daty 20 pacientd, indikovanych k vykonim
TACE a TARE ve FN Plzen. Na piikladech ctyt kazuistik je ziejmé posloupnost vySetieni
potifebnych k vykoniim, doplnéna obrazovym materialem pro konkrétni piedstavu postupu

a udinnosti kazdé z metod.

Cilem prace bylo porovnat obé metody v nckolika parametrech. Vyhodnocend
shromaZdéna data jsou obsahem praktické Casti této prace. Ob€ vyslovené hypotézy jsem
praktickou casti potvrdila a polozila si vyzkumnou otazku. Vzhledem k faktu, ze ve FN
Plzeii jsou obé metody brany jako metody posledni volby, pouZila jsem ke svému vyzkumu

i zahrani¢ni studie.

Doufam, Ze tato bakalédiska prace poskytne uceleny pohled na intervencni metody
pouzivané v 1écb¢ onkologicky nemocnych pacientti a bude piipadné motivaci pro vyzkum

a hledani novych moznosti ve vyuziti téchto metod.
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Priloha 1: Povoleni sbéru informaci k bakalarské praci

VazZena pani

Gabriela Daniela Rydlovéa

Studentka oboru Radiologicky asistent

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranarstvi, diagnostickych obort a verfejného
zdravotnictvi

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pési FN Plzefi
udéluji souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach, pouzivanych u pacient Kliniky
zobrazovacich metod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim
Vasi bakalarské prace s nazvem ,Srovnani TACE a TARE".

Podminky, za kterych Vam bude umozZnéna realizace VaSeho Setfeni ve FN Plzen:

. Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Va8im postupem.
. Vase Setfeni osobné povedete.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzeri. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativhich norem, zejiména s ohledem na platnost

zékona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

. Sbér informaci pro Vasi bakalarskou praci budete provadét v dobé Vasi, Skolou
schvélené, odborné praxe, pod pfimym vedenim MUDr. Filipa Heidenreicha, Iékare
KZM FN Pizen.

. Obrazové, popf. i dal$i Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny
ve Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

. Po zpracovani Vami zjisténych udajli poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice Gi

organizaCnimu celku FN Plzefi zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzeh.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikii s Vami spolupracovat,
pokud by spoluprace s Vami naruSovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich
soukromi, &i pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako tjmu. Ugast zdravotnickych
pracovnik(l na Vasem Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéch pfi studiu.

Mgr. Be. Svetluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné nameéstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzeii
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

15. 10. 2018
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Priloha €. 2: Loziskové 1éze jater podle histologické klasifikace Zdroj: vlastni
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. H lularni karci
e Fokalni modularni hyperplazie ° epatocelularnt karcinom

. . . e Intrahepatalni cholangiokarcinom
e Adenom intrahepatalnich zlucovodii P £

. o v . e Cystadenokarcinom intrahep. Zlu¢ovoda
e (Cystadenom intrahepatalnich zlucovodii Y P

e Kombinovany hepatocel. a cholangiocelularni
karcinom

e Hepatoblastom

e Nediferencovany karcinom

e Biliarni papilomatéza

MEZENCHYMALNI TUMORY (NON — EPITELIALNI)

BENIGN{ MALIGNI
e Angiomyolipom e Epiteloidni hemangioendoteliom
e Lymfangiom a lymfangiomatdza e Angiosarkom
e Hemangiom e  Embryondlni sarkom (nediferencovany)
¢ Infantilni hemangioendoteliom e Rabdomyosarkom

e  Ostatni (leiomyosarkom, fibrosarkom)

DALSI TUMORY
e  Solitarni fibrdézni tumor e Karcinasarkom
e Teratom e Kaposiho sarkom
e Yol sac tumor e Karcinoid

HEMOPOETICKE A LYMFOIDNI TUMORY

SEKUNDARNI METASTATICKE TUMORY

EPITELIALNi ABNORMALITY
e Dysplazie jaternich bun¢k (velko- a malobunéény typ)
e  Adenomatodzni hyperplazie (lehkého a tézkého stupné — atypicka)

e Abnormality zlu¢ovodt (hyperplazie, dysplazie a intraepitelidlni ca in situ)

DALSI LEZE
e  Mesenchymalni hamartom
e Nodularni transformace

e Infalamatorni pseudotumor




Priloha ¢. 3: BCLC — Barcelona Clinic Liver Cancer staging systém

HCC
y ] )
Stadium O Stadium A-C Stadium D
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. Stadium A Stredné e
Stadium O = o, Pokrocile
e 1 lagisko HCC SFEOE{‘OC"% stadium C
HCC <2 cm nebo i al am e Invaze do porty
Ca in situ 3<3cm ESlnas s N1, M1, PS 12
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1 loZzisko HCC 3 loZiska = 3 cm
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hypertenze b komorbidity
Abilirubin
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SORAFENIB
RESEKCE TRANSPLANTACE RFA /PEI TACE BSC
REGORAFENIE *
Kurativni metody 30 % Paliativni metody 70 % BSC 20 %
preziti 5 let 50-75 % pireziti 3 roky 10-40 % Preziti< 3 mésice
POZNAMICY:

RFA = radiofrelvencni termoablace, PE = perkutanni alkoholzace, TACE = chermoembaolizace, TKI = tyrozin kindgzowy inhibitor,
BSC (best supportive care] = nejlepsi podpldrna lécba.

Zdroj: https://iwww.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/diagnostika-a-lecha/modra-kniha-cos/aktualni-
vydani-modre-knihy/24-6-primarni-nadory-jater-zlucniku-a-zlucovych-cest-c22-24/



Priloha ¢. 4: Child -Pugh Kklasifikace funkéniho hodnoceni jater u pacientii s cirh6zou

Klinické a laboratorni Sodovi haduots pemmata
parametry 1 2 3
Bilirubin (umol/l) <35 35-50 > 50
Albumin g/l > 35 28-35 <28
’ Mirny nebo reverzibiln{ Stfednf nebo tézky,
Ascites 0 & REs
medikac( refrakterni k medikaci
Encefalopatie 0 mirna(gr1a?2) zfetelna (gr3 a4)
INR <17 1,71-2,20 > 2,20

Zhodnoceni: trida A: 5-6 bod; trida B: 7-9 bodd; trida C: 10-15 bodd

Zdroj: www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-
cos/aktualnivydani-modre-knihy/24-6-primarni-nadory-jater-zlucniku-a-zlucovych-cest-
c22-24/



Piiloha ¢. 5: Performance status klasifikace podle WHO

WHO PS

0 [PIn¢ aktivni, vice mén¢ ve stejné miie jako pfed nemoci

1 |Neschopnost tézké fyzické prace, ale moznost vykonévat cokoli jiného

2 |Mimo ltzko vice nez polovinu dne, schopen péce o sebe, neschopen prace

3 |Na luzku nebo v kiesle vice nez polovinu dne, pii péci o sebe nutna pomoc

4 [Po celou dobu upoutan na lizko nebo kieslo, vyrazna potieba pomoci

5 [Mrtvy

Zdroj:.www.linkos.cz/slovnicek/performance-status-ps-ecog-ps-karnofski-karnofskeho-

index/



Ptiloha ¢. 6: TNM klasifikace kolorektalniho karcinomu

Stadium T N M
0 Tis NO MO
| T1,T2 NO MO
Ila T3 NO MO
b T4a NO MO
Ilc T4b NO MO
T1, T2 N1 MO
Il a T1 N2a MO
T3, T4a N1 MO
b T2,T3 N2a MO
T1, T2 N2b MO
T4a N2a MO
Ilc T3, T4a N2b MO
T4b N1, N2 MO
1V a jakékoli T jakékoli N M1la
IVb jakékoli T jakékoli N M1b

Zdroj: www.wikiskripta.eu/w/Kolorekt%C3%A1In%C3%AD _karcinom/staging



Piiloha &. 7 : Dukesova klasifikace kolorektalniho karcinomu

Stadium Popis

A Tumor ohrani¢en stfevni st€énou

B Tumor zasahuje nebo pronika serézou

C1 Tumor +pozitivni perikolické lymfatické uzliny
C2 Tumor+pozitivni perivaskularni uzliny

D Vzdalené metastazy

Zdroj: www.wikiskripta.eu/w/Kolorekt%C3%A1In%C3%AD _karcinom/staging




