UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Mik Jiti

CT v diagnostice loziskovych procesiu jater

Bakalatska prace

Vedouci prace: MUDr. Jiti Kozék

Olomouc 2012



ANOTACE

Nazev prace:

CT v diagnostice loziskovych procest jater

Nazev prace v AJ:

CT in the diagnosis of focal liver processes

Datum zadani: 2011-09-01

Datum odevzdani: 2012-05-11

Vysoka Skola, fakulta, astav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav radiologickych metod

Autor prace: Mik Jiti

Vedouci prace: MUDr. Jifi Kozak

Oponent prace: MUDr. Jan Hrbek

Abstrakt v CJ:

Tato prace uvadi souhrn nejcastéji se vyskytujicich malignich a benignich
loZiskovych 1ézi jater. Popisuje jejich charakteristické znaky a chovani béhem
jednotlivych fazi CT vySetfeni, které umozinuji pfesnou identifikaci 1éze. Uvadi
specifika CT modality v ramci vySetfovani jater. Stru¢né informuje o novych,

perspektivnich metodach v CT diagnostice onemocnéni jater.



Abstrakt v AJ:

This thesis presents a summary of the most frequently occurring malignant and
benign focal liver lesions. It describes their characteristics and features during
various phases of CT imaging, enabling accurate identification of lesions. It
presents the specifics of CT modality in examination of liver. It briefly informs on
new and perspective methods of CT diagnosis of liver diseases.

Kli¢ova slova v CJ: CT, jatra, perfuze, syceni, procesy loziskové, 1éze loZiskové,

tumor, karcinom hepatocelularni, metastazy, hemangiom

Kli¢ova slova v AJ: CT, liver, perfusion, enhancement, processes focal, lesions

focal, tumor, carcinoma hepatocellular, metastases, hemangioma

Rozsah: 45 str.



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracoval samostatné a pouzil jen

uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 2. kvétna 2012



De¢kuji MUDr. Jitimu Kozakovi za odborné vedeni bakalaiské prace.



L UVOD oo e 7
2 PREHLED DOHLEDANYCH INFORMACI............. 9
2.1 CT ZOBRAZOVANI LOZISKOVYCH PROCESU JATER ....9
2.1.1 DISTRIBUCE KONTRASTNI LATKY V JATRECH......c...ccocvevn..... 9
2.1.2 PRIMARNI MALIGNI LOZISKOVE PROCESY JATER ............. 11
2.1.3. SEKUNDARNI LOZISKOVE PROCESY JATER ....c.coocvcvcveverennn. 26
2.1.4 BENIGNI LOZISKOVE PROCESY JATER ....c.cocveveeeeeeeeeeeereeanns 29

2.2 PERSPEKTIVNI METODY V CT DIAGNOSTICE
ONEMOCNENTJATER ..o oo oo, 37
221 PERFUZNI CT JATER .ooooooeeeeeeeeeeeee e eeeenen e 37
2.2.2 DUAL-ENERGY CT .ooooeoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseseseeesseeeeseeeeseenens 38
3 U ZAVER ..o e, 40
BIBLIOGRAFICKE ZDROJE ..o, 41



1 uvoD

Autor bakalatské prace se vénoval problému s formulaci: ,,Jaké byly publikovany
informace o CT modalité v ramci detekce a diferencidlni diagnostiky loziskovych

1ézi jater?*
Pro ucely prehledové prace byly formulovany, tyto cile:

Cil 1.

Ptedlozit dohledané poznatky o CT zobrazovani malignich a benignich
loZiskovych procest jater.

Cil 2.

Predlozit dohledané poznatky o perspektivnich metodach v CT diagnostice

onemocnéni jater.

Jako vstupni literatura byly prostudovany tyto tituly:
1. NEKULA, Josef: HERMAN, Miroslav; VOMACKA, Jaroslav; KOCHER,
Martin. Radiologie. Ostrava, Tiskservis, 2005, 3. vydani. ISBN 80-244-1011-7.

2. FERDA, Jifi; NOVAK, Milan; KREUZBERG, Boris. Vypocetni tomografie.
Praha, Galén, 2002, 1. vydani. ISBN 80-7262-172-6.

3. VALEK, Vlastimil; KALA, Zden&k; KISS, Igor a kol. Maligni loziskoveé
procesy jater. Praha, Grada, 2006, 1. vydani. ISBN 80-247-0961-9.

4. Internetové zdroje: www.medvik.cz, www.solen.cz, www.profeseonline.cz.

5. Ceska radiologie.

K vyhledé4vani relevantnich ¢lankt v podobé plnotextd byly pouzity:
- databaze Medline / PubMed

- databaze Medvik / BMC

- vyhledava¢ Google Scholar

- vyhledava¢ Google — rozsifené vyhledavani



Popis resersni strategie:

Vyhledavéani odbornych strukturovanych plnotext probéhlo od prosince 2011 do
ledna 2012 a vysledkem bylo dohledani 32 ¢lankt, které byly nejprve rozttidény
podle relevantnosti k tématu bakalafské prace a jejich kvality. Po jejich
dikladném prostudovani byly vybrané informace z odbornych ¢lankii zatazeny
formou parafrazi do podkapitol vytvotrenych podle cilii prace.

Kritéria pro vybér plnotextii ke zpracovani prehledové bakaldiské prace byla:
cesky jazyk, anglicky jazyk, fakt, ze ¢lanky byly publikovany az po probehlém
recenznim fizeni a také aktualnost obsazenych informaci.

Prvni etapa vyhleddvani relevantnich ¢lankt probéhla pomoci vyhledavace
Google Scholar a databaze Medvik, Ve druhém kroku vyhledavani bylo pouzito
databaze Medline / PubMed a vyhledavace Google — rozsifené vyhledavani. Jako
jednoznac¢né nejpiinosnéj$i zdroj informaci ke zpracovavané problematice se
ukézala databdze Medline / PubMed a volba kli¢ovych slov v anglickém jazyce.
Vhodnou kombinaci klicovych slov bylo vzdy dosazeno dostate¢ného zuzeni
spektra nabizenych ¢lankii. Rovnéz béhem tvorby vlastniho textu bakalaiské prace
byly v ojedinélych piipadech dodate¢né dohledany relevantni ¢lanky. VSechny
prameny byly pouzity v souladu s citaéni normou CSN ISO 690:2011 a jsou

uvedeny v bibliografickych zdrojich na konci bakalaiské prace.



2 PREHLED DOHLEDANYCH INFORMACI

2.1 CT ZOBRAZOVANI LOZISKOVYCH PROCESU JATER

2.1.1 DISTRIBUCE KONTRASTNI LATKY V JATRECH

Ptitok krve do jater je realizovan dvéma hlavnimi zdroji, a to jaterni
tepnou a portalni zilou. Diky tomuto modelu krevniho zasobeni ma postkontrastni
CT vysetteni jater specificky prabéh. Cely cyklus perfuze jater je mozno rozdélit
do tii idealizovanych fézi: arteridlni faze, redistribuce (neboli portalné-vendzni
faze) a ekvilibria (jaterné-vendzni faze). V dnesni dobé se pii CT jater rutinné
vyuziva tzv. ,bolus tracking technika, kterd umoznuje eliminovat individualni
rozdily v rychlosti distribuce kontrastni latky do cilového objemu. Béhem rané
arterialni faze, ktera nastava priblizné 10 sekund po dosazeni prednastavené
denzity v abdominalni aorté, miizeme pozorovat syceni jaterni tepny, zatimco ke
zvySeni denzity lumina portalni Zily obvykle nedojde. V pozdni arterialni fazi,
probihajici pfiblizn€ 20 sekund po zafatku skenovani, dochazi k velmi vyraznému
zobrazeni jaterni tepny a jejich vétvi, mald pfimés kontrastu jiz mlZe byt
pozorovana také v portalni Zile. Faze portalné-venozni, piiblizné¢ 30 sekund po
zacatku skenovani, nabizi zobrazeni extra- a intrahepatického pribchu portalni
zily a jejich vétvi, ostfe kontrastujicich s nenasycenymi jaternimi Zilami.
Maximalniho nasyceni portalniho Zilniho systému je dosaZeno pfiblizné ve
Ctytficaté sekund€. Féaze jaterné-vendzni nastava v Sedesaté sekundé po zacatku
skenu a vyznacuje se soucasnym nasycenim jak portalniho, tak i jaterniho Zilniho
systému (Boll, Merkle, 2009, s. 1594).

Podle Bohat¢ et al. je zakladem pifi CT vySetini jater provedeni
dynamického postkontrastniho skenovani minimalné ve dvou fézich, arteridlni a
portalné-venozni. Po intraven6zni aplikaci je béhem prvniho cirkulaéniho cyklu

jodova kontrastni latka ulozena pouze intravaskuldrng. V pribéhu dalSich cykli se



postupné dostava také do extravaskuldrniho mezibunééného prostoru, ve kterém je
rovnomérné rozmisténa po piiblizné 3-5 minutach od aplikace. Ve stejné dob¢ se
zaCind plnit duty systém ledvin, kontrastni latka je postupné vyluCovana
z organismu. Pfi skenovani v arteridlni fazi by méla byt nasycena pouze loziska,
ktera jsou zdsobovana jaterni tepnou, protoze kontrastni latka zatim nestihla
dorazit ze sleziny a mezenteria do portalniho fecisté, nebo jen ve velmi malé
koncentraci. V nasledné portalné-venozni fazi dochazi k pocinajici difuzi
kontrastni latky z perifernich jaternich sinusoid do mezibunééného prostoru.
Optimalnim postupem pii CT vySettovani loziskovych procesi jater je také
zhotoveni tzv. pozdniho skenu, ktery probiha ve fazi ekvilibria, tedy poté, kdy
doslo k rovnomérné redistribuci kontrastni latky v celém distribu¢nim objemu. Pti
srovnani s ultrasonografickym vySetienim je hlavni vyhodou dynamického CT
jater moznost vyuziti vySetfovacich protokolil se standardizovanymi parametry,
jako jsou casy zpozdéni jednotlivych postkontrastnich fazi apod. Naopak
nevyhodou a limitujicim faktorem této metody jsou stochastické ucinky
ionizujiciho zéafeni. Prestoze multifazové postkontrastni vySetfeni s intraven6zni
aplikaci umoziuje odliSeni nejriizné;jSich patologii od okolni zdravé jaterni tkané,
nekdy nebyva vysledek uspokojivy. Na viné mohou byt faktory, jako napf.
tachykardie, bradykardie, portadlni hypertenze, trombozy, kolateralni obéh,
arteriovenozni zkraty, variety normalniho cévniho zasobeni jater apod. V téchto
pfipadech lze vyuZit invazivni techniky selektivniho nastfiku jaterni tepny
(CTHA) nebo portalni zily (CTAP), jejichz senzitivita byva vysoka (Bohata et al.,
2010, s. 15).
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2.1.2 PRIMARNI MALIGNi LOZISKOVE PROCESY JATER

Hepatocelularni karcinom

Hepatocelularni karcinom (HCC) je nejcastéjSim primarnim zhoubnym
nadorem jater. Celosvétoveé se jedna o tieti nejcastéjsi pri¢inu umrti v souvislosti
S nadorovym onemocnénim, s rocnim poctem vice nez pul milionu piipadi. Mezi
rizikové faktory vzniku HCC patii zejména chronickéd hepatitida B a C, dédi¢na
hemochromatéoza a témét u kazdého piipadu jaterni cirhdza, kterd je
nejvyznamnéj$im predispozi¢nim faktorem HCC. Az 80% novych ptipadd HCC
vznikd na terénu cirhoticky postizenych jater. RovnéZz onemocnéni virovou
hepatitidou C mélo rozhodujici vliv na zvySeni vyskytu HCC v USA o 80% za
poslednich 20-30 let (Kamaya et al., 2009, s. 393).

Makroskopicky mtizeme HCC rozdélit na typ multinodularni (kulovité
ohranicené noduly), typ masivni (velky uzel s menSimy satelitnimy uzliky) a typ
difuzni. Asi 70% néadort vétsich nez 2 cm a 40% mensich nez 2 cm je opouzdieno
fibrozni kapsulou. Typicka je hypervaskularita, v mikroskopickém obraze rovnéz
steatdza, nekrozy, hemoragie apod. (Valek et al., 2006, s. 61).

Standardni zobrazovaci metodou v diagnostice a stagingu novych piipadi
HCC je v soucasnosti multifizové CT vySetieni, a to diky snadné dostupnosti a
vytéznosti. Velmi dileZité je presné nacasovani zpozdéni jednotlivych
postkontrastnich fazi, zejména faze arterialni. I pfesto u nékterych typtt HCC
neprobihd syceni kontrastni latkou typicky. Rany HCC se v arteridlni fazi Casto
zobrazuje hypo- nebo izodenzn¢ (oproti hyperdenznimu obrazu
hypervaskularizovaného nadoru) a je obtizné jej odlisit od benigniho cirhotického
uzlu. Hypervaskularizovany HCC v portdlni fazi Casto ziistavd vici okolnimu
parenchymu hyper- nebo izodenzni, nezobrazuje se tzv. washout efekt (vymyvani
kontrastni latky). Proto je dulezitd pozdni faze vySetieni, pfiblizn€¢ 3 minuty po
podani kontrastni latky, ve které by mél byt washout zachycen (Hyun-Jung Jang
et al., 2009, s. 275).
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Studie Chana et al. zkoumala optimalizaci zpozdéni zacatku arteridlni faze
CT vySetieni pfi detekci riznych druht loziskovych jaternich procesi. Zatimco
vrané arteridlni fazi dochéazi k nejvysSimu syceni napt. arterio-vendznich
malformaci a v portalné-venozni fazi se nejlépe zobrazuji hypovaskularizované
jaterni metastazy, pro optimalni zobrazeni hypervaskularizovanych jaternich
tumord, véetné HCC, je nejvhodnéjsi pozdni arteridlni faze, kterd zacina 24,5 az
35 sekund po zahdjeni intravendzni aplikace kontrastni latky. Pro pfesné urceni
zpozdéni arteridlni faze vSak neni vhodné pouzit prosty Cas od zacatku aplikace,
jelikoz rychlost distribuce kontrastni latky je ovlivnéna také jinymi faktory, jako
jsou velikost loziska, télésna hmotnost pacienta, srde¢ni vydej, krevni tlak a puls,
objem a koncentrace k.l., rychlost aplikace, parametry skenu ve smyslu rychlosti
akvizice dat apod. Vramci studie byla zvolena neionickd k.. Ultravist
s koncentraci 370 mg I/ml, aplikovand v objemu 120 ml rychlosti 4 ml/s,
nasledovand bolusem 30-40 ml fyziologického roztoku (technika ,bolus
tracking®). VySetfovaci CT protokoly byly zvoleny péti-fazové, skladajici se
z faze nativni, ran€ a pozdné arterialni, portalné-vendzni a odlozené. Jako Casovy
bod, ke kterému se vztahovalo zpozdéni arteridlni faze, byl zvolen moment
dosazeni denzity 100 HU v abdominalni aorté, v trovni truncus coeliacus. Byly
pouzity 3 protokoly vySetieni, liSici se zpozdénim ran¢ arterialni faze, ato 3,6 a9
sekund od vySe zminéného casového bodu. Kazdému z pacientd byl ndhodné
ptidélen jeden z protokolll. Analyza ziskanych vysledkl prokézala v ptipadé¢ HCC
signifikantné zvyseny ,,Contrast Enhancement Index* (CI) pti zpozdéni 6 sekund,
rovnéz v bezprostiedné nasledujici pozdni arterialni fazi byl CI nejvyssi. Po
zapocteni fixniho zpozdéni scanneru (3 s) se z hlediska této studie jevi jako
optimalni pro zobrazeni HCC, pokud bifazicky arteridlni sken zacne 9 sekund po
dosaZeni denzity 100 HU v abdominalni aorté (za pfedpokladu vyuziti ,,bolus
tracking® techniky). Nékteré diivejsi studie uvadéji Cas zpozdéni mirn€ vyssi, coz
muze byt zplsobeno jinymi parametry vySetfeni, napf. men$im objemem
kontrastni latky. V rdmci minimalizace radiacni zatéZe pii kontrastnim vySetfeni
s dvoji arterialni fazi by také bylo mozno uvazovat o vynechani nativni féaze.

(Chan et al., 2011, s. 1-9).
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Pro zlepSeni diferencialni diagnostiky u ranych forem HCC je mozno misto
béznému CT vySetieni s podanim kontrastni latky intravendzné provést CTA
vysetieni s podanim k. 1. do cévky, kterd je zavedend pfimo do jaterni tepny. Pti
tomto vySetfeni dochédzi k vyraznéjSimu syceni nadoru v arterialni fazi (Valek et
al., 2006, s. 64).

V Japonsku je metoda CT vySetfeni s podanim k. l. intraarterialné hojné
provadéna pro presné zhodnoceni jaternich tumort. Zahrnuje CT vySetfeni béhem
arterialni portografie (CTAP) a CT béhem jaterni arteriografie (CTHA). Bylo
prokézano, ze intranodularni cévni zésobeni (které je velmi dobtfe hodnotitelné pii
vySe zminénych CTAP a CTHA) se méni v souvislosti S postupujici jaterni
karcinogenezi, s preménou dysplastick¢ého uzlu vezjevny HCC. Pfi CTAP
muzeme intranodularni portalni zadsobeni rozdélit do Etyt skupin podle relativniho
zobrazeni v porovnani s okolni cirhotickou jaterni tkani. Ve skupiné A je uzel
izodenzni, neni viditelny, portalni zasobeni je pfiblizné stejné jako v okoli.
Skupina B je charakterizovana mirn€ hypodenznim uzlem, znacicim sniZeni, ale
ne Uplné vymizeni portalniho krevniho pritoku. Skupina C zahrnuje uzly, jejichz
¢ast se zobrazuje jako vyrazné¢ hypodenzni, coZz je zndmkou parcidlni absence
portalniho krevniho zasobeni. A kone¢né skupina D zahrnuje uzly, které jsou
vV celém objemu vyrazné hypodenzni, s iplnym vymizenim portalniho pratoku.
Obdobné pfi CTHA muiZeme noduly rozdélit do ctyf skupin, v tomto ptipadé
podle arterialniho krevniho zasobeni. Skupina I zahrnuje izodenzni, v CT obraze
neodliSitelné uzly s podobnym arteridlnim zasobenim, jako mé okolni parenchym.
Uzly, pattici do skupiny II, se zobrazuji hypodenzné, jejich arteridlni zasobeni je
snizeno. Ve skupiné III se okrsky uzli zobrazuji hyperdenzng, v téchto uzlech je
castecné zvySeno arterialni zasobeni. Skupina IV zahrnuje vétSinové hyperdenzni
uzly, které maji prakticky v celém objemu zvySené arterialni krevni zdsobeni. Na
velkém souboru hepatocelularnich uzla byla prokazana vyznamné souvislost mezi
histologickym typem loziska a jeho zafazenim do vySe zminénych skupin. Pfi
CTAP dysplastické uzly pievazné spadaji do skupin A a B, dobfe diferencované
HCC do skupiny C a klasické HCC do skupiny D. Na druhé strané¢ vysoce

diferencované HCC spadaji do skupin B, C a D s piiblizné stejnou Cetnosti. Pti
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CTHA se dysplastické uzly nizkého stupné demonstruji ptevazné jako typ I, uzly
vysokého stupné jako typ I nebo II. Dobie diferencované HCC spadaji v 53,3% do
skupiny Il a ve 40% do skupiny IV. Vysoce diferencované HCC se z hlediska
arterialniho zasobeni prezentuji obrazem, ktery spada mezi uzly vysokého stupné
a dobie diferencované HCC. Prakticky vSechny klasické HCC se s vysokou
pravdépodobnosti fadi do skupiny IV (Valek et al., 2006, s. 66-67).

Velmi dilezitou vlastnosti drtivé vétSiny HCC pii kontrastnim CT vySetieni
je tzv. ,washout“ fenomén. Kontrastni latka se v portalné-venozni a/nebo
odlozené fazi vysSetfeni vyplavuje rychleji z vaskularizovaného tumoru, nez
z okolniho jaternitho parenchymu, tumor se zobrazuje hypodenzné. Diky
»washout* fenoménu, spolecné s kritériem hypervaskularity v arteridlni fazi, je
mozno diferencovat HCC od jinych hypervaskularizovanych loZisek. Podle
nejnovéjsich doporuceni ,,Americké asociace pro studium jaternich onemocnéni*
(AASLD) je mozno stanovit diagnozu HCC u lozisek o velikosti >2 cm, pokud
vykazuji typické znaky HCC (hypervaskularita v arteridlni fazi, ,,washout®
v ¢asné nebo odlozené venodzni fazi) pii kontrastnim CT nebo MR vySetieni.
Pokud je lozisko 1-2 cm velké, je pozadovano typické chovani pii obou
vySetfovacich modalitach. PiestoZe n¢které dobte diferencované HCC neposkytuji
v arteridlni fazi hypervaskularizovany obraz, mtize byt stanovena diagnoza
malignity na zdéklad¢ zfetelného ohranic¢eni kapsulou a efektem vnitiniho
vymyvani v odloZzenych kontrastnich fazich. Vétsi loziska HCC poskytuji
rtiznorody obraz. Casto se vyskytuji ndpadné oblasti neovaskularizace, stejné jako
centralni okrsky nekrézy z diivodu zaniku krevniho zasobeni. Déle se obCasné
vyskytuji okrsky tuku, spontdnni hemoragie pii exofytickém ristu apod. HCC
maji sklon k vaskularni infiltraci, ¢asto napadaji portadlnéven6zni systém, méné
Casto jaterni zily. Pfi vyskytu trombu v téchto oblastech je nutno zvazit diagnézu
HCC (Kamaya et al., 2009, s. 393).

Velmi piinosnou metodou v diagnostice HCC je perfuzni CT jater. Tato
metoda obecné vyuziva detekci a posouzeni zmén mikrovaskularizace jater, které
jsou u nadorii zpisobeny neoangiogenezi. Pfi vzniku HCC v terénu cirhotickych

jater nejprve dochazi k pteméné regenera¢niho uzlu v uzel dysplasticky, ten se
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pozdéji méni v karcinom. Béhem téchto pfemén se vytvari sit’ drobnych arteriol,
vznikajicich z bun€k endotelu sinusoid. Arterioly nemaji komunikaci s portalnim
systémem. Vyzkumy prokazaly, ze perfuzni CT jater je schopno spolehlivé odlisit
HCC od normalniho nebo cirhotického parenchymu na zdkladé¢ nékterych
perfuznich parametrti, jako jsou zvySena arteridlni perfuze nebo snizend portalni
perfuze. Rovnéz dochédzi ke zkraceni stfedniho tranzitniho casu, coz je doba
pratoku krevnich elementi od arteridlniho po vendzni konec krevniho fteciste.
Jedna ze studii prokdzala, Zze perfuzni parametry mohou byt odlisné u rtzné
diferencovanych HCC, perfuzni CT se tedy mize spolupodilet na uréeni stupné
diferenciace nadoru. Dobie diferencovany karcinom se vyznaluje statisticky
nejvyznamnéjs§imi  odchylkami hodnot perfuznich parametri, ve srovnani
s ostatnimy typy HCC maé napf. vyrazné vyssi celkovy pritok a objem krve a
krat$i tranzitni ¢as. Jiny vyzkum prokazal moznost detekce karcinomu ve stadiu,
kdy jesté nejsou patrné morfologické zmeény. Rovnéz lze perfuzni CT vyuzit pfi
uréeni nejvhodnéjsiho mista odbéru bioptického materidlu. Lokalizaci oblasti
S nejvyssi neoangiogenezi ur¢ime také misto nejvyssi proliferacni aktivity nadoru.
Tim zamezime chybnému podhodnoceni gradingu onemocnéni (Mirka et al.,
2010, s. 282-283).

Iwazawa et al. se zabyva vySetfenim pomoci C-arm CT (vypocetni
tomografie s pouzitim C-ramene), jakozto dalsi metodou detekce HCC, ktera se
vyuziva zejména béhem operacnich nebo intervenéné-radiologickych vykontli na
jatrech. C-arm angiografické systémy jsou v dneSni dob¢ schopny vytvaret nejen
konven¢ni planarni angiogramy, ale také mékotkanové 3D obrazy. Po aplikaci
kontrastni latky mohou poskytnout prostorové informace o lokalizaci nebo
konfiguraci jaternich tumorti metodou vykresleni okolnich mékotkanovych
struktur. Tento zplisob detekce cilového tumoru béhem interven¢niho vykonu je
mnohem jednodussi, nezli detekce pomoci porovnavani obrazli z digitalni
subtrakéni angiografie (DSA) s pifislusSnymi vrstvami pifedchoziho CT vySetfeni.
Ackoli je radikdlni resekce u nemocnych HCC optimalni 1é¢ebnou strategii,
v mnoha pfipadech neni moZnd zdivodu nizké rezidudlni jaterni funkce,

zpusobené soucasnym cirhotickym postizenim organu. V téchto pfipadech je
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alternativou transarterialni chemoembolizace (TACE), jejiz uspésnost je zavisla
pravé na rychlé a piesné lokalizaci malych jaternich lozisek, které jiz byly diive
diagnostikovany pomoci CT nebo MRI. Oproti C-arm CT, konven¢ni planarni
DSA je schopna detekovat pouze 77% jaternich tumorl, které jiz byly
identifikovany behém predchazejicitho CT, a to zdGvodu nedostatecné
vaskularizace tumoru nebo nerovnomérného syceni cirhoticky postizeného
okolniho parenchymu. Podle dfive prob¢hlé studie je v obdobném piipadé
senzitivita C-arm CT 97-99%, ve srovnani s dvoufazovym CT. Iwazawa et al. ve
své studii dochazi k zavéru, ze u hypervaskularizovanych lozisek mensich nez 1
cm Vv praméru poskytuje C-arm CT vétsi presnost zobrazeni, u lozisek mensich
neZ 2 cm pak vykazuje vétsi senzitivitu, opét ve srovndni s dvoufazovym CT.
Lepsi vysledky C-arm CT v odhalovani drobnych lozisek HCC mohou byt z¢asti
pfisouzeny také vysoké prostorové rozliSovaci schopnosti. Zatimco velikost
voxelu u C-arm CT ¢ini 0,2 mm3, minimalni kolimace u nejmodernéj$ich
multidetektorovych CT pfistroji se v souCasnosti pohybuje kolem 0,6 mm
(lwazawa et al., 2010, s. 882, 885).

Terminem ,sklerozujici karcinom* oznaCujeme tumor, ktery vznika
sekundarni prfeménou HCC, a to nejcastéji vlivem komprese, jizveni,
chemoterapie nebo radioterapie. V nativni fazi CT vySetfeni se zobrazuje jako
homogenné hypodenzni lozisko s kalcifikacemi. V jednotlivych postkontrastnich
fazich dochazi nejcastéji k postupnému syceni od periferie do stfedu tumoru,
V pozdnich fazich ptetrvava hyperdenzita, kontrast se z divodu mnozstvi fibrozni
tkan€é vyplavuje velmi pomalu. Typické je také rychlej§i vymyvani kontrastu
z periferie, zobrazujici se jako hypodenzni lem - ,,periferal washout sign* (Valek
etal., 2006, s. 79).

Fibrolamelarni karcinom (FLK), pomérné vzacna varianta HCC, byl poprveé
popsan Edmondsonem v roce 1956. Postihuje nejcastéji mladé lidi ve veéku 20-30
let, muZe a Zeny stejné Casto. Jeho etiologie je neznama, tento typ HCC je velmi
Casto diagnostikovan u pacienti bez cirhotického postiZzeni jater, u mladSich
nemocnych se jeho podil jesté zvysuje (Valek et al., 2006, s. 79). Kamaya et al.

uvadi, ze FLK se vyskytuje nejéastéji jako velka solitdirni masa s lobularnimi
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okraji, dobfe ohrani¢end od okoli, o velikosti 5-20 cm. V jejim okoli se obcas
mohou objevit mald satelitni loziska. Az v 70% jsou centralné pfitomny
nepravidelné jizvy, pfip. také hrubé kalcifikace. Zatimco nativni CT poskytuje
obraz nehomogenné¢ hypodenzniho loziska, v postkontrastni arterialni fazi je
typickd nepravidelnd hyperdenzita s velmi vyraznym sycenim cév tumoru.
V portalné-venozni a odlozené fazi je vSak obraz netypicky. Centralni jizva se
V pre- i postkontrastni ¢asti vySetfeni zobrazuje obvykle hypodenzné, ma tlusty a
nepravidelny vzhled (Kamaya et al., 2009, s. 394). Podle Valka et al. se centralni
jizva zobrazuje hypodenzné zejména v odlozené fazi CT vysSetieni, zbytek loziska
byva izodenzni. V pozdni fazi vysetieni, a to pfiblizn¢ v 15% pftipadi, se také
muze zobrazit hyperdenzni pseudokapsula, coZ je hranice mezi masou tumoru a
okolni stlacenou jaterni tkani. Pfipadné kalcifikace, které se vyskytuji zejména
Vv centralni jizv€é, mohou byt jak drobng, teckovité, tak i vétsi, hrudkovité (Valek

et al., 2006, s. 80).

Cholangiokarcinom jater

Intrahepatalni cholangiokarcinom (ICC) je histologicky adenokarcinom,
ktery vychazi z epitelidlnich bunék tvoficich vystelku intrahepatalnich zlu¢ovych
cest. Je to druhy nejéast&jsi primarni maligni tumor jater. Udaje naznacuji, Ze
Vv etiopatogenezi ICC miize byt zapojena chronicka virova hepatitida, ptip. také
cirho6za jater, 1 kdyZ tato onemocnéni jsou predev§im hlavnimi rizikovymi faktory
vzniku HCC (Su Jin Kim et al., 2007, s. 1428). Asayama et al. uvadi, ze v USA
tvofi nové piipady ICC jen asi 7,7% nové zjisténych primarnich malignich
jaternich nadori. V nékterych jinych regionech, zejména v oblastech jithovychodni
Asie, je Cetnost onemocnéni vyssi (Asayama et al., 2006, s. 151). Podle Valka et
al. se cholangiokarcinom jater vyskytuje Castéji u muzli, pfiblizné o deset let
pozdé&ji a 15x méné Casto nez HCC. U onemocnéni ulcerdzni kolitidou bylo
zaznamenano az 10x vyssi riziko pozdéjSiho vyskytu ICC. Rovnéz se ICC miize

vyskytovat u familiarni adenomat6zni polypdzy, i kdyz familidrni vyskyt naddora
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zlucovych cest je vzacny (Valek et al., 2006, s. 44). Kamaya et al. dale zminuje
sklerozujici cholangitidu, choledochdlni cysty nebo hepatolitidzu jako nemoci,
kter¢é mohou byt povazovany za predispozici ke vzniku a vyvoji jaterniho
cholangiokarcinomu (Kamaya et al., 2009, s. 395).

Z makroskopického hlediska mizeme ICC rozdélit do tii zdkladnich typt:
»mass-forming™ (,,hmotu vytvarejici®), ktery je nejcastéjsi, periduktalné
infiltrujici a intraduktalné rostouci . Kazdy znich ma v rdmci zobrazovacich
metod odliSné charakteristické znaky (Yong Eun Chung et al., 2009, s. 683).
Kamaya et al. uvadi, Ze intrahepatalni forma cholangiokarcinomu reprezentuje
mensinu ze vSech primarnich cholangiokarcinomtl, se zastoupenim piiblizn€¢ 10%.
Ostatni typy zahrnuji nador Zluovodi v oblasti jaterniho hilu (tzv. Klatskinlv
tumor) a extrahepatalni cholangiokarcinomy. Na rozdil od ICC, u téchto podtypt
nejcasteji chybi hypervaskularizace (Kamaya et al., 2009, s. 394).

Stejné jako v pripadé ostatnich loziskovych procesi jater, postkontrastni
dynamické CT vySetfeni hraje stéZejni roli v diferencidlni diagnostice ICC. Yong
Eun Chung et al. uvadi charakteristické znaky jednotlivych typt ICC pii CT
zobrazeni. Typ mass-forming se postkontrastné prezentuje jako homogenné
hypodenzni loZisko s nepravidelnym perifernim sycenim. V naslednych fézich
vySetfeni se tumor pozvolna syti smérem do svého stiedu, zobrazuji se ptipadna
satelitni loZiska, je patrna retrakce kapsuly jater, rovnéz dochézi k syceni cév
V tumoru bez viditelnych vétSich trombi. U tohoto typu ICC se v CT obraze také
Casto setkdvame s dilatacemi intrahepatalnich zlu¢ovodu, které jsou zpusobeny
pfitomnosti konkrementl pii hepatolitidze, nebo s obliteraci portalni Zily, kterad
vede az k atrofii postizeného segmentu. Periduktalnég infiltrativni typ se zobrazuje
jako difuzni ztluSténi stény ZluCovodu s piip. spikulacemi, postkontrastné se
sytici, s abnormalné¢ dilatovanym nebo naopak nepravidelné ziZenym lumen
zlucovodu. V jatrech se tento typ vyskytuje pouze vyjimecné v Cisté podobé,
Cast€jsi je kombinace s typem mass-forming. Intraduktdlné rostouci typ existuje
v nékolika riznych variantach, s tim také souvisi rozmanitost zobrazeni pfi jeho
diagnostice. Makroskopicky mtizeme intraduktalni cholangiokarcinom rozd¢lit do

nckolika podtypl: vyraznd ektdzie Zlu€ovodu s dobte viditelnou papildrni masou,
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vyrazna ektazie bez viditelné papilarni masy, intraduktalni polyp s mistni dilataci
zlucovodu, intraduktalni odlitkovad 1éze s mirné dilatovanym zluCovodem a
loziskova, strikturu tvofici 1éze s mirnou dilataci zluCovodu proximalné. Pri
nativnim CT se intraduktalni masa tumoru zobrazuje jako hypo- nebo izodenzni
V porovnani s okolnim jaternim parenchymem. Nativni CT rovnéZz umoziluje
odlisit intraduktalni konkrementy, jejich pfitomnost ovSem nevylucuje soucasny
tumordzni proces. Po aplikaci kontrastni latky dochézi k mirnému syceni tumoru,
ne vSak tak vyraznému, jako pfi dynamickém skenovani hypervaskularizovanych
lozisek typu HCC. V diferencialni diagnostice je rovnéz tieba odlisit jednotlivé
typy intraduktalniho cholangiokarcinomu od napf. biliarnich cystadenomu,
cystadenokarcinomil, benignich striktur, intraepitelidlnich dysplazii apod. (Yong
Eun Chung, 2009, s. 688-696).

Jaterni cholangiokarcinom se nejcastéji vyskytuje v podobé mass-forming
typu, svétsi pravdépodobnosti vytvari velka solitdrni loziska, nékdy také
provazena dilataci perifernich Zlu€ovodi. Postkontrastni syceni a nasledny
»washout™ vné&jSi ¢asti tumoru jsou zplsobeny pfitomnosti Zivotaschopnych
nadorovych bunék, zatimco centralni ¢ast obsahuje vice fibrozni tkéné€, proto
syceni béhem dynamického CT postupuje pomalu a nevyrazné¢ smérem do stiedu
loziska. Chybé&jici ,,washout” centrdlni casti je snejveétsi pravdépodobnosti
zpiisoben retenci jodové kontrastni latky v intersticiu fibrozni masy (Jang et al.,
2009, s. 276). Kamaya et al. uvadi, ze vétsi 1éze ICC mohou byt hypodenzni jak
Vv pritbéhu arterialni, tak i portalné-vendzni faze, ke zvyseni dezity dochazi az ve
fazi odlozené, nekolik minut po aplikaci kontrastu. Naopak mala loziska ICC
mohou byt hypervaskularizovand a béhem arteridlni faze Casto poskytuji obraz
homogenniho syceni, ktery je tézko odliSitelny od obrazu HCC (Kamaya et al.,
2009, s. 395). Chen et al. si v§ima problematiky homogenniho syceni malych
lozisek ICC, které se u vétSich tumorti méni v syceni raznorodé. Predpoklada, ze
hlavni pfi¢inou jsou patologické zmény v pribéhu rlstu nadoru. VEtsi tumory
svou expanzi stlacuji cévy v jejich stfedu, coz vede K centralni hypovaskularizaci,

piip. k nekréze (Chen et al., 2008, s.885).
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Asayama et al. se ve své studii zabyva vyuzitim odlozené faze dynamického
CT jako prognostického faktoru u mass-forming typu ICC. Predpoklada se, ze
hyperdenzni oblasti tumoru, které se zobrazuji v odlozené fazi vySetfeni, pfimo
koresponduji s velkym rozsahem intersticidlniho prostoru ve fibrozni tkani.
Pacienti byli rozdé€leni do dvou skupin podle rozsahu hyperdenzit. Analyzou dat
bylo zjisténo, ze skupina, u které¢ se v odlozené fazi sytily vice nez 2/3 objemu
loziska, méla statisticky velmi Spatnou prognézu pieziti po radikalni chirurgické
resekci ICC, naopak u skupiny se sycenim méné nez 2/3 byla prognoza vyrazné
lepsi. Vyuziti téchto predoperacnich informaci miize vést k nastaveni optimalniho
1é¢ebného postupu, napt. strategie chirurgického vykonu nebo adjuvantni
chemoterapie. Odlozena faze postkontrastniho CT, provedena 4-6 minut po
aplikaci kontrastni latky, navic neni zatizena odliSnostmi parametrii jednotlivych
CT pfristroji, potfebou piesné standardizace vysetfovacich protokold apod.

(Asayama et al., 2006, s. 153-154).

Hepaticky angiosarkom

Primérni angiosarkom jater je pomérné vzacny a vysoce agresivni nador,
ktery tvoti jen asi 2% vSech priméarnich tumort jater. Pfesto se jedna o nejbézné;jsi
fibrosarkom, leiomyosarkom, maligni fibrézni histiocytom apod. (Peterson et al.,
2000, s. 165). Jaterni angiosarkom se vyskytuje nej€astéji u muzii v Sesté nebo
sedmé dekade Zivota. Cast&j$i vyskyt onemocnéni u muzi, ve srovnani
s vyskytem u Zen, je dan pomérem piiblizné¢ 3/1. Zhruba u 70% piipadl neni
znama etiologie, u 30% je vysledovatelnd mozna souvislost s pfedchozi expozici
ur¢itymi karcinogeny. Jedna se pfedev§sim o Thorotrast (koloidni roztok dioxidu
thoria), ktery byl pouzivan v prvni poloviné dvacatého stoleti jako kontrastni latka
v radiodiagnostice, dale pak monomer vinylchloridu, pesticidy, cyklofosfamid,

anorganicky arzenik, uzivani anabolickych steroidd, ptfedchozi radioterapie,
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nadmérné ukladani zasobnich forem zZeleza ve tkénich pti hemochromatéze aj.
(Bonaccorsi-Riani, Lerut, 2010, s. 689).

Podle zptisobu rstu mizeme jaterni angiosarkomy rozdélit do Ctyt typt:
mnohocetné uzly, rozsadhld solitdirni tumor6zni masa, kombinace dominantniho
loziska a mensSich mnohoCetnych uzli a posledni, difizn¢ infiltrujici
mikronoduldrni tumor (Park et al., 2009, s. 784). Z makroskopického hlediska
jsou tumordzni loziska lokalizovana pievazné u povrchu jater, mikroskopicky jsou
angiosarkomy tvofeny zmnozenymi endotelidlnimi buitkami. V dob¢ diagnézy ma
Jjiz vétSina pacientli metastaticka loziska, nejbéznéjsi lokalizaci metastaz jsou plice
aslezina (Yu et al., 2008, s. 2197).

Pii nativnim CT vySetfeni se hepatalni angiosarkom zobrazuje nejcastéji
jako soubor mnohocetnych hypodenznich loZisek. Jedno velké lozisko muze
dominovat, ale témét vzdy jsou také pfitomna mensi satelitni loziska (Kamaya et
al., 2009, s. 399-400). Yu et al. uvadi, ze v 17% az 27% ptipadi angiosarkomu
jater dochazi k spontdnnimu intratumoralnimu nebo intraperitonedlnimu krvéceni,
které ma za nasledek hyperdenzni zobrazeni nékterych oblasti tumoru béhem
nativniho CT. Hyperdenzita mize byt zptisobena také piitomnosti kalcifikaci
v nékterych loZiscich (Yu et al., 2008, s. 2197). Béhem postkontrastniho CT
vySetfeni je syceni tumoru riznorodé. V arteridlni fazi se loziska zobrazuji jako
kdy byly pii CT jater vyuZivany jednofdzové protokoly vysetieni, bylo zobrazeni
angiosarkomu popisovano obdobné jako u benigniho hemangiomu. Zejména bylo
zminovano postupné syceni od okraji smérem do stiedu loziska. S nastupem
multifazového CT se vSak pii zobrazeni obou typl jaternich nador projevily
vyznamné odli$nosti. Na rozdil od hemangiomu, postkontrastn¢ se sytici oblasti
angiosarkomu nedosahuji denzity, kterd je méfitelna v abdominalni aorté, Casto
maji bizarni tvar, rovnéz se Castéji syti centralné nezli periferné. Pokud dochazi
K perifernimu syceni, Castéj$i je souvisly nez pferusovany hyperdenzni lem
loziska. V ptipadé tumoru s viceCetnymi lozisky, kazdé z loZisek mlze vykazovat
odlisny zptsob syceni béhem jednotlivych fazi. To je pravdépodobné zplsobeno

riznym zpisobem ristu loZisek, ktery mlZe byt noduldrni, periportdlni nebo
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difuzné infiltrativni (Kamaya et al., 2009, s. 400). Yu et al. konstatuje, ze za
splnéni podminky pouziti optimalniho CT vySetiovaciho protokolu, ktery
zahrnuje nativni, dynamické postkontrastni a pozdni odlozené skenovani, je
obvykle mozné odlisit jaterni angiosarkom od hemangiomu 1 jinych jaternich

tumort (Yu et al., 2008, s. 2197).

Hepatoblastom

V détském veku tvoii nadory jater ptiblizné 5-6% vSech nadord, které se
vyskytuji v dutiné bfi$ni. Z téchto jaternich novotvari jsou asi 0,5-2% malignich.
Nejbéznéjsim primarnim malignim tumorem jater u déti je hepatoblastom, ktery
se najcastéji vyskytuje ve formé solitarniho loziska (Rivard, Lowe, 2008, s. S50).
Histologicky se jednd vétSinou o epitelidlni nebo epitelidlné-mezenchymalni
smiSeny tumor. Jelikoz je nddor tvofen riznymi typy fetdlnich a embryondlnich
tkani, rizné diferencovanymi hepatocyty, Zlazovymi nebo neuroendokrinnimi
buitkami a jinymi komponenty, z makroskopického hlediska mize mit formu
ohrani¢eného, fibrozniho, cystického nebo i ¢astecné nekrotického loziska. Muze
doristat do velikosti az 25 cm v praméru (Valek et al., 2006, s. 113). Kingova et
al. uvadi, ze hepatoblastom se vyskytuje nejCastéji po tfetim roce Zivota a
v nativnim CT obraze se prezentuje jako rozsahly, heterogenni, hypodenzni
tumor. U détskych pacientl s hepatoblastomem, ktefi se ucastnili studie Kingové
et al., byly tumorodzni kalcifikace pfitomny ve 40% piipadi. Plicni metastazy se
objevily u 40% pacientd, u 27% déti byla zjiSténa abdominalni lymfadenopatie
(Kingova et al., 1993, s. 796-797). Podle Valka et al. se plicni metastazy vyskytuji
pouze u 10% pacientl,, jiné lokalizace metastaz jsou vzacné. Pro detekci
intratumor6znich kalcifikaci je vypocetni tomografie optimalni metodou, ve
srovnani s magnetickou rezonanci. Hepatoblastom neni hypervaskularizovany
tumor, proto v postkontrastni fazi CT vySetfeni dochdzi k nehomogennimu syceni,
které je obvykle méné vyrazné nez syceni okolniho jaterniho parenchymu.

Cysticka forma nadoru mtze mit v CT obraze vzhled prosté jaterni cysty, Casto
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jsou vsak pfitomna vnitini septa, kterd by méla signalizovat podezieni na maligni

charakter loziska (Valek et al., 2006, s. 113).

Primarni lymfom jater

Jedna se o velmi vzacny typ non-hodgkinského lymfomu (NHL), ktery je
svou lokalizaci omezen pouze na jatra, tzn. Ze nejsou zadné zndmky postizeni
sleziny, lymfatickych uzlin, kostni dfen¢ nebo jinych lymfatickych struktur.
Zatimco v USA je ro¢né€ hlaSeno ptiblizné 55.000 novych piipadit NHL, ktery je
patou nejcastéjsi pfi¢inou Umrti na onkologickd onemocnéni, priméarni lymfom
jater tvofi pouze 0,016% =z celkového poctu NHL. Etiologie onemocnéni je
neznamd, nicméné v publikovanych kazuistikdch je zminovano nékolik moznych
etiologickych faktori, zejména infekce virem HCV, dale pak HBV, HIV pfip.
EBV, lécba cyklosporinem u transplantovanych pacientli, systémovy lupus
erythematodes aj. Primarni lymfom jater se vyskytuje prakticky v kterémkoliv
veku, se statistickym vrcholem kolem 55 let. Muzi onemocni Castéji nez zeny, a to
vpomeru 2,3/1. Nejcastéji se jedna o solitarni lozisko (55-60% pacienti),
pfipadné o vicecetnd loziska (35-40%). Difuzni infiltrace jater se vyskytuje
vzacné a ma horsi prognézu (Noronha et al., 2005, s. 200-202).

Chim et al. uvadi, ze primarni lymfom jater se v nativnim CT obraze
prezentuje jako hypodenzni loZisko (pfip. loZiska), které miiZze obsahovat oblast
sjeSt¢ vyrazn€ niz§i denzitou, nejcastéji svédici o intratumordzni nekréze.
Postkontrastné v arterialni fazi zstava lozisko hypodenzni, coz umozniuje odlisit
primarni lymfom jater zejména od hypervaskularizovaného HCC. Jinak jsou
ovSem vlastnosti, jako napft. prib¢h syceni kontrastni latkou béhem dynamického
CT, ptfitomnost nekrézy, fibroznich pruhd, kalcifikaci apod., variabilni a nejsou
specifické pouze pro lymfom jater. Zejména v piipadé vicecetnych loZisek je
obtizna diferenciace od jaternich metastaz (Chim et al., 2001, s. 669). Podle
Noronhy et al. se po intravenozni aplikaci kontrastni latky 50% primarnich

jaternich lymfomt nesyti vibec, ve 33% piipadl dochdzi k nerovnomérnému
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syceni a u 16% lozisek miizeme sledovat prstencovité periferni syceni. Uvnitf
tumoru mohou byt pfitomny kalcifikace, které vznikaji nejcastéji po 1écbé

chemoterapii (Noronha et al., 2005, s. 202).

Cystadenokarcinom intrahepatalnich Zlu¢ovodu

Incidence onemocnéni intrahepatdlnim cystadenokarcinomem je pomérné
mald, tvofi asi 0,41% vSech jaternich malignit (Yu et al., 2009, s. 72). Spolu se
svou benigni variantou, intrahepatdlnim bilid&rnim cystadenomem, ptedstavuje
méné nez 5% solitarnich cystickych utvart v jatrech. Nejcastéji je lokalizovan
Vv pravém jaternim laloku (50% piipadi), méné Casto v levém (29%) nebo v obou
lalocich soucasné (16%). Jeho vyskyt pfevazuje u zen, primérny vék v dobé
diagndzy je 55 let (Mortelé, Peters, 2009, s. 374). Tento tumor vychazi z epitelu
zlucovych cest a ackoliv se mize vyskytovat v libovolné casti zZlu€ového stromu,
véetné zluéniku, v 83% piipadl je lokalizovan intrahepatalné (Pojchamarnwiputh
et al., 2008, s. 394-395). Dortsta do velmi rozli¢nych velikosti, od 1,5 do 30 cm.
Cystadenokarcinom mutize vzniknout ,,de novo* jako primarni maligni tumor, nebo
se miZze vyvinout z jiz existujiciho benigniho cystadenomu, od kterého je obtizné
odlisitelny. V CT obraze se benigni i maligni loZisko prezentuje jako cysticky
utvar s vice dutinami, které jsou oddé¢leny septy, a sténou tvofenou fibrozni
kapsulou. Cystadenom ma tenci, hladka septa a méné tlustou, pravidelnou sténu.
Naopak cystadenokarcinom ma obvykle siln&j$i, nodularni septa a tlustsi,
nepravidelnou, hlfe ohrani¢enou sténu. V postkontrastnim zobrazeni se vSak
vnéjsi sténa u obou variant syti velmi podobné. U cystadenomu jsou septa Castéji
hypovaskularizovana, takze obraz vyrazn¢ se syticich nodulérnich sept a tlustych,
nepravidelnych stén svéd¢i spiSe pro diagnozu cystadenokarcinomu. U obou
forem tumoru miize byt rovnéZ pfitomno intracystické krvaceni nebo drobné
kalcifikace, tyto atributy vSak mohou byt pozorovany také u komplikovanych
hemoragickych cyst, takZe jejich diferencidlné diagnostickd hodnota je sporna

(Del Poggio, Buonocore, 2008, s. 3616-3617). Jelikoz ve vétsing pripadi CT nebo

24



jiné zobrazovaci metody nejsou schopny pfinést jednoznaény zavér o benignim
nebo malignim charakteru loziska, jsou ob¢ varianty tumoru primarn¢ indikovany

k chirurgické resekci (Mortelé, Peters, 2009, s. 375).

Epiteloidni hemangioendoteliom jater

Epiteloidni hemangioendoteliom (EHE), ktery byl poprvé popsan v roce
1982, je vzacny maligni tumor vaskularniho pivodu. Kromé jater mize vznikat
také v plicich, kostech, mékkych tkanich, mozku nebo tenkém stievu. Jeho
maligni potencial je hodnocen jako nizky aZ stfedni (Lin, Ji, 2010, s. 154). Nador
se vétSinou vyskytuje v dospélém véku, s vrcholem incidence mezi 30. a 40.
rokem Zivota. Zeny jsou postizeny &ast&ji nez muzi, a to v poméru 3:2 (Chen et
al., 2011, s. 3546). Histologicky je EHE tvofen dendritickymi a epiteloidnimi
buitkami. Makroskopicky byly popsdny dvé varianty hepatadlniho EHE:
multifokalni a difazni. Solitarni lozisko je velmi vzacné. Multifokélni typ
nadorove infiltrace je pozorovan v ranych fazich onemocnéni, kazdé z oddélenych
lozisek mize dosahovat rozméra 0,5-12 cm. Pozdé&ji v dusledku ristu dochazi ke
splynuti jednotlivych uzlii a vzniku difuzni infiltrace (Lyburn et al.,2003, s. 1360).
V ptipadé¢ multifokdlniho typu infiltrace jsou loziska ptevdzné lokalizovana
periferné, casto dosahuji okraje jater, kde mohou zptisobovat retrakce kapsuly.
Mensi pocet lozisek EHE také miize obsahovat intratumoralni kalcifikace (Jang et
al., 2009, s. 281). Pfi nativnim CT vySetfeni obvykle vidime nehomogenné
hypodenzni mnohocetna loziska, ktera maji ve srovnani s okolnim parenchymem
mirn€¢ hypodenzni prstencovity okraj a vyrazn€ji hypodenzni stfed. Nektera
loziska mohou mit tendenci splyvat do vét§i masy. Rovnéz mohou byt viditelné
retrakce kapsuly nebo kalcifikace. Postkontrastné se v arteridlni fazi nejCastéji
slabé syti okraje lozisek. V portalné-venozni fazi vykazuji vSechna loZiska rtizny
stupent syceni, n¢kterd dosahuji az izodenzity s okolnim jaternim parenchymem.

Ptiblizn€ u poloviny lozZisek se v této fazi vyrazné syti jejich periferni Cast, ktera
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je vné lemovéana hypodenzni linii, uvnitf je potom rovnéz hypodenzni stied.

Hovofime o tzv. terCovitém vzhledu loziska (Lin, Ji, 2010, s. 156).

2.1.3. SEKUNDARNIi LOZISKOVE PROCESY JATER

Metastazy jsou nejbézné&jsimi malignimi procesy jater, piedstavuji
priblizné 90% vsech zhoubnych novotvart tohoto organu. Vzhledem k bohatému
krevnimu zasobeni jsou jatra jednou z nejCastéjSich lokalit metastazovani
primédrnich nadorG. Kromé tohoto hematogenniho S$ifeni, které pfevazuje, se
mohou metastazy do jater dostavat také lymfogenni cestou nebo pfimym
prorustanim (Valek et al., 2006, s. 154). Tieska et al. uvadi, Ze hlavnim primarnim
tumorem, ktery metastazuje do jater, je kolorektalni karcinom. Metastazy jinych
primdrnich tumort, tzv. nekolorektalni jaterni metastdzy, tvoii podstatné mensi
cast sekundarnich loziskovych procesi jater. Patii mezi né nejcastéji metastazy
karcinomu prsu a karcinoidu, dale pak renalniho karcinomu, gynekologickych
nadorli, karcinomu plic, gastrointestindlniho stromalniho tumoru, karcinomu
jicnu, Zaludku, pankreatu, zhoubného melanomu, testikularnich nadori a dalSich.
Nadory gastrointestinalniho traktu metastazuji do jater pfedevSim cestou
portalniho ob&hu. Ostatni nadory se §ifi zejména systtmovym obc¢hem a s tim
souvisi jejich moznéa diseminace i v jinych organech (Tteska et al., 2010, s. 202,
203). Obecné se metastazy do jater prezentuji nespecifickym vzhledem. Casto se
jedna o viceCetna loziska rtizné velikosti, nékdy muze byt lozisko solitarni.
Loziska mohou mit expanzivni nebo infiltrativni charakter, solidni nebo cystickou
strukturu. Kalcifikace jsou pomérné vzacné a jsou castéji asociovany napi.
S hlenotvornym adenokarcinomem kolorekta. Difizni metastaticka infiltrace jater
je Castd u karcinomu prsu nebo melanomu. V piipad¢ cystické struktury metastaz
muZe byt pfi¢inou jednak cysticky charakter primarniho tumoru, jednak cysticka,
ptip. nekrotickd pfeména, ktera je typickd pro sekundarity plivodem ze sarkomu

nebo neuroendokrinnich tumord (Jang et al., 2009, s. 278, 279). Podle kritéria
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vaskularizace muizeme jaterni metastazy rozdélit do dvou skupin.
Hypovaskularizované tvofi vétSinu a jejich nejbéznéjsimi piipady jsou metastazy
karcinomu kolorekta, plic, prsu nebo zaludku. Hypervaskularizované metastazy
pochézeji nejCastéji z neuroendokrinnich nadort (karcinoid, feochromocytom),
rendlniho karcinomu, melanomu, karcinomu §titné zlazy apod. (Kamaya et al.,
2009, s. 404).

CT wvySetfeni jater pro detekci eventudlnich metastaz je nejCasteji
pouzivanou zobrazovaci metodou v ramci stagingu primarnich malignit (Jang et
al., 2009, s. 279). Pfi nativnim CT se metastazy mohou zobrazovat jako
hypodenzni, neostie ohranicend a nékdy také nehomogenni loziska.
Hypovaskularizované metastazy se v portadlné-vendzni fazi CT syti méné nez
jaterni parenchym, zobrazuji se hypodenzn¢. Typickym obrazem v této fazi je také
vys$si syceni blizkého okoli loziska, vytvarejici tzv. terCovity vzhled. Naproti tomu
hypervaskularizované metastazy se syti béhem arterialni faze, jsou vice zfetelné,
Vv pozdégjSich fazich se v rizné intenzité projevuje efekt vymyvani kontrastni latky
(,,washout”). U hypervaskularizovanych metastdz menSich nez 15 mm muze
dochazet v arteridlni fazi k velmi rychlému vysyceni celého loziska, coz
komplikuje odliSeni od tzv. ,,flash-filling” hemangiomu, ktery se chova stejn¢.
Nicméné oba typy lozZisek poskytuji odliSny obraz v naslednych postkontrastnich
fazich. Zatimco hemangiomy maji tendenci béhem portalné-vendzni faze ziistat
vysycené, u hypervaskularizovanych metastdz dochazi vétSinou k vymyvani
kontrastu. Dalsi vlastnosti, kterd pomahd odliSit maligni loZisko od benigniho,
muze byt obraz ,,periferniho washoutu®. Maligni loziska maji sklon v opozdénych
fazich vysetfeni vymyvat kontrastni latku z periferie, v CT obraze mizeme
pozorovat ter¢ovity vzhled, kdy relativné hypodenzni vnéjsi cast loZiska lemuje
hyperdenzni stfed. Tento tercovity vzhled je uvadén jako vysoce specificky znak
pro hypervaskularizované metastazy, neni vSak dostateCné senzitivni, tzn. Ze jeho
nepiitomnost nevylucuje maligni povahu loziska (Kamaya et al., 2009, s. 404).
Nekteré jaterni metastizy mohou mit cysticky vzhled. Casto jde o sekundarni
malignity pacientl s hlenotvornym adenokarcinomem kolorekta, ovaridlnim

karcinomem nebo lymfomem. Druhou skupinu tvoii metastazy s velmi rychlym
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rustem, ktery vede az k nekréze a cystické preméné, typickymi piiklady jsou
hypervaskularizované  metastazy  z neuroendokrinnich  nadorti, sarkomt,
melanomil a urcitych typt karcinomu prsu a plic (Mortelé, Peters, 2009, s. 375).
Postkontrastni CT vySetfeni cystickych metastaz poskytuje obraz vyrazného
syceni perifernich viabilnich tkani, které jsou neostfe ohrani¢eny (Mortelé, Ros,
2001, s. 904).

U vétSich metastaz se vramci degenerativnich zmén muze vyvijet

hyalinizace a kalcifikace. Metastazy rovnéz ovliviiuji vaskularizaci okolni jaterni

Mrw e

wrwe

V pozdnich fazich postkontrastniho vySetieni. Problematicky pfi CT jater byva
nalez drobnych hypodenznich lozisek u onkologickych pacienti. Srovnanim
s vysledky studie za pomoci multidetektorového CT (MDCT) bylo zjisténo, Ze
zatimco se vlivem kolimace ten¢i neZ 5 mm obecné zvysila detekce malych
hypodenznich lozZisek jater, zadné zvySeni detekce nebylo pozorovano v piipade
malych metastaz. Zdokonalovani CT techniky tedy umoznuje lepsi zobrazeni
drobnych benignich 1ézi jater, u drobnych metastaz detekce neni mozna ani
Vv piipad¢ velmi tenkych vrstev (Jang et al., 2009, s. 279, 281). Mainenti et al.
rovnéz zminuje diskutabilitu tloustky vrstvy pod 5 mm pii CT jater v ramci
stagingu kolorektalniho karcinomu. Pfestoze MDCT pfistroje umoziuji lepsi
prostorové rozliSeni a sniZuji ,,partial volume effect”, nejsou schopny zvysit
senzitivitu metody u jaternich metastaz o priméru 15 mm a mensSich (Mainenti et

al., 2009, s. 516).
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2.1.4 BENIGNIi LOZISKOVE PROCESY JATER

Hemangiom

Hemangiom ptedstavuje pfiblizné 78% vSech benignich tumort jater a po
metastazach se jednd o druhé nejCastéjSi nadorové onemocnéni jater viibec
(Ehrmann, Hulek et al., 2010, s. 71). Postihuje az 7% populace, s vyrazné vySsim
vyskytem u zen, zejména mladych. Jako jeden z etiologickych faktorii je uvadén
vliv estrogenti. Drtiva vétSina hemangiomi je asymptomaticka a nevyzaduje
zadny lécebny zasah, nebot’ prakticky nejsou zndma zadnad rizika maligni
transformace. U vétSich lozisek v§ak miize dojit k ruptufe a naslednému krvacent,
nejcastéji béhem traumatu. Hemangiomy jsou tvofeny razné dilatovanymi
cévnimi kanalky, vystlanymi vrstvou endotelu. Tyto kanalky jsou obklopeny
fibroznim stromatem (Kamaya et al., 2009, s. 397). Podle §ife kanalkli miZzeme
hemangiomy rozdélit na kapilarni, které maji obvykle velikost do 2 cm, dale
kavern6zni a smiSené. Pfi dlouhodobém sledovani muze v nékterych piipadech
dochazet ke zméné vnitini struktury nebo i celkovému ristu loziska, vétSinou se
vsak velikost tumoru neméni (Ehrmann, Hulek et al., 2010, s. 71). S §iii kanalkt
souvisi rychlost syceni loziska kontrastni latkou. U kavernéznich hemangiomi
s velkymi vaskularnimi prostory dochazi k pomalému plnéni kontrastem, naopak
rychle se opacifikuji kapilarni hemangiomy s pomérné malymi vaskularnimi
prostory a rozsahlej$Sim intersticiem (Jang et al., 2009, s. 266). V 90% ptipadi se
jaterni hemangiom vyskytuje jako solitarni loZisko, obvykle o priméru mensim
nez 4 cm (Kamaya et al., 2009, s. 398).

Multifazové CT vySetfeni je v dneSni dobé bézné pouzivanou metodou
Vv diagnostice jaterniho hemangiomu. Nésleduje vétSinou po ultrasonografickém
vySetieni s nalezem loziska, které nema typické rysy hemangiomu, a to zejména
Vv pfipad€ pacientil s pozitivni onkologickou anamnézou. V nativnim CT obraze se
hemangiom typicky zobrazuje jako hypodenzni lozisko s nepravidelnymi okraji.

U velkych 1¢ézi mizeme pfrilezitostné pozorovat centrdlni nekrézu a dystrofické
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kalcifikace (Alobaidi, Shirkhoda, 2004, s. 240, 241). Mala loziska ¢asto neni
mozno diferencovat od jaternich cyst pfed aplikaci kontrastni latky. Klasicky
obraz syceni hemangiomu b¢hem jednotlivych postkontrastnich fazi je vysoce
charakteristicky. V arteridlni fazi dochazi k noduldrnimu, nespojitému syceni
periferie loziska, vysycené noduly maji stejnou denzitu jako aorta. V naslednych
fazich postupuje syceni kontrastni latkou smérem do stiedu loziska. Typicky
hemangiom mize byt v portalné-vendzni fazi rovnomérné hyperdenzni, coz
obvykle pfetrvava do pozdnich fazi vySetfeni. Existuji vSak i varianty nadoru
s odlisSnym pribéhem syceni. Malé, tzv. ,flash-filling* hemangiomy (o priméru
do 2 cm) maji tendenci k homogennimu vysyceni celého loziska jiz béhem
arteridlni faze. Jinou skupinu tvoii velmi velké hemangiomy, ¢asto dosahujici
priméru i pfes 10 cm. Jsou hyalinizované, s nesyticimi se centralnimi jizvami.
Tyto 1éze, nazyvané také ,sklerézujici hemangiomy*, se prezentuji pouze
perifernim a Casto nevyraznym sycenim v pozdnich fazich vySetfeni (Kamaya et
al., 2009, s. 398). K otazce denzity typického hemangiomu v pozdnich fazich CT
vySetieni zmifluji jini autofi pouze nepatrnou hyperdenzitu nebo izodenzitu
loZiska, v porovnani s okolnim parenchymem (Alobaidi, Shirkhoda, 2004, s. 241).
Valek et al. popisuje souvislost denzity syticich se hemangiomt s denzitou
prislusné cévy dle faze vySetteni. Udava, Ze hemangiom se v arteridlni fazi syti
stejn€ jako jaterni tepna, v portalni fazi jako portalni Zila a ve venozni fazi jako
jaterni Zily, bez ohledu na denzitu okolniho jaterniho parenchymu (Valek et al.,
2006, s. 115, 116). Prestoze je tato vlastnost hemangiomt Siroce publikovana
v odborné literatufe a je povaZovana za dalsi kritérium pii diferenciaci jaternich
doSel k zavéru, Ze ve vétsing piipadl nelze hovofit o stejné denzité jednotlivych
syticich se nodulii vramci jednoho loZiska. Kvantitativni analyzou bylo dale
zjisténo, ze prumerna odchylka mezi denzitou hemangiomu a ptislusné cévy byla
v arterialni fazi 204 HU, v portalné-vendzni fazi potom 37-47 HU (Oto et al.,
2010, s. 383, 385).
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Fokalni nodularni hyperplazie

Jednd se o druhy nejcastéj$i benigni tumor jater, nékterymi autory je
oznacovan jako pseudotumor. Tvoii asi 8% vSech primdrnich jaternich nadort
(Ehrmann, Hulek et al., 2010, s. 71). Prevalence tohoto onemocnéni, zjisténa pii
pitvach, je ptiblizné 0,9%. Postihuje pfevazné Zeny, nejcastéji ve treti nebo Ctvrté
dekad¢ zivota, s predominanci 8:1 proti muzim. Ackoliv nebyl nikdy prokazan
vztah mezi uzivanim peroralnich kontraceptiv a vznikem fokalni nodularni
hyperplazie (FNH), estrogeny obsazené v hormonalni antikoncepci mohou rust
FNH podporovat. Mikroskopicky se skladd z abnormélné uspofadanych,
hyperplastickych (nenadorovych) hepatocyti na pozadi normalniho jaterniho
parenchymu. Pravdépodobné se jedna o hyperplastickou reakci na zvysSeny
arterialni prutok v misté vrozené nebo ziskané cévni malformace (Kamaya et al.,
2009, s. 387, 388). V centru FNH se nachazi jizva, ktera obsahuje cévy a drobné
ZluCovody. Tyto zlu¢ovody nekomunikuji se ZluCovym stromem. Struktura FNH
je homogenni, nebyvaji pfitomny nekrdézy nebo hemoragie (Ehrmann, Hulek et
al., 2010, s. 71). Velikost tumoru je obvykle do 5 cm. VétSinou jde o solitarni
lozisko, pouze ve 20% piipadii je nador mnohocetny. Nevyskytuje se v terénu
jaterni cirh6zy a nema pouzdro. Terapeuticky zasah neni nutny, nebot’ nedochazi
k maligni degeneraci, a piestoze se jedna o hypervaskularizovany tumor, nehrozi
zvysené riziko krvaceni (Valek et al., 2006, s. 95).

V nativnim CT obraze je FNH homogenni, izodenzni nebo mirné
hypodenzni, ve srovnani s nomalnim jaternim parenchymem. V pfipad¢€ steatozy
se v disledku nizké denzity ztukovaténych jater mize jevit jako hyperdenzni.
Kalcifikace se vyskytuji raritné (van den Esschert et al., 2010, s. 48). Asi ve 20%
pfipadi muze byt pifi nativnim CT viditelnd centralni jizva. V arteridlni fazi
dochazi k okamzitému a velmi vyraznému syceni loziska, s vyjimkou centralni
jizvy, u které probihd pozdni syceni, a to v dlsledku hojné pfitomnosti
myxomatozniho stromatu. V portalné-venodzni fazi dochazi k rychlému snizeni

hyperdenzity, loZisko se v porovnani s normalné se syticim parenchymem stava
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mirné hyperdenzni nebo izodenzni, v ojedinélych pifipadech mizeme pozorovat
mirnou hypodenzitu (,,washout”). Centralni jizva je v této fazi hypo- nebo
izodenzni. V pozdni fazi je lozisko izodenzni, a protoze se kontrast ze stromatu
V centralni jizvé vymyva pomaleji nez z jaterniho parenchymu, zistava jizva
hyperdenzni (Mortelé et al., 2000, s. 689). Centralni jizva nemusi byt viditelna,
pokud je lozisko malé. V tomto piipadé se FNH zobrazuje jako nespecificky,
homogenné se sytici uzel (Jang et al., 2009, s. 269). V ramci studie, ktera
hodnotila tfifazova CT vySetieni histologicky potvrzenych FNH, byla centralni
jizva detekovana u 65% lozisek, konkrétnéji u 29% lozisek <3 cm a 82% lozisek
>3 cm (van den Esschert et al., 2010, s. 48). Vzacné¢ muze byt FNH obklopena
pseudokapsulou, ktera se v arteridlni fazi zobrazuje jako hypodenzni lem, béhem
pozdni faze je naopak mirné hyperdenzni. Nejednd se vSak o pravé vazivové
pouzdro, které je typické napt. pro HCC. Jde nejcastéji o pasivni zahu$tovani
okolniho jaterniho stromatu, které je reakci na tutlak vyvolany pomalu rostoucim
tumorem. V tomto piipadé je pseudopouzdro fibrézni, silné a hyalinni. V jinych
ptipadech se ve skutecnosti jedna pouze o stlacené cévni struktury v okoli loZiska

(Mortelé et al., 2000, s. 691, 692).

Hepatocelularni adenom

Hepatocelularni adenom (HA) je pomérn€ vzacny primarni tumor jater
benigniho charakteru, u kterého vSak existuje malé riziko maligni transformace
vHCC. Byla prokdzdna vyznamna souvislost mezi uzivanim peroralni
kontracepce a vznikem HA, proto se tento nador vyskytuje nejcastéji u mladych
zen. Zatimco rocni incidence ptipadt HA u pacientek, které v minulosti neuzivaly
peroralni antikoncepci, je pfiblizn€ 1 : 1 milionu, pfi uzivani antikoncepce tento
pomér stoupa na 30-40 : 1 milionu. V piipad¢ vysazeni antikoncepce muze HA
zmizet. Dal$im rizikovym faktorem vzniku HA je uzivani anabolickych steroida,
vysS§i vyskyt je pozorovan také u pacientl s glykogendzou I. typu (Kamaya et al.,

2009, s. 390). Mikroskopicky je nador tvofen lehce atypickymi hepatocyty, které
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jsou vétsi nez normdlni hepatocyty a obsahuji velké mnozstvi glykogenu a tuku.
Nejsou piitomny zlu¢ovody, zIu¢ se ¢asto hromadi v intersticiu nebo v samotnych
jaternich bunkach. Makroskopicky se HA vyskytuje nejCastéji jako solitarni
lozisko (70-80% piipad). Muze mit velikost od <1 ¢cm po >15 cm, obvykle
kolem 5 cm v priméru. Vazivova kapsula zpravidla chybi nebo je nelplna
(Grazioli et al., 2001, s. 879). U pfiblizné¢ 50% HA, zejména vétSich rozméru,
dochazi k spontanni hemoragii, ktera v ptipad¢ ruptury loziska muze ohrozovat
zivot pacienta. Toto riziko, spolu s moznym rizikem maligni degenerace, indikuje
HA k chirurgickému feSeni (Lim et al., 2002, s. 698).

V ramci CT vySetieni je nékdy obtizné odliSit HA od FNH, ktera prakticky
nevyzaduje zadnou lécbu. Oba typy lozisek se vyskytuji nejCastéji u Zen
v reprodukénim véku. Pfi nativnim vySetfeni se HA zobrazuje jako hypodenzni,
dobfe ohranic¢ené, nékdy opouzdiené (v 30%), homogenni nebo heterogenni
lozisko. Pfipadna heterogenita souvisi s pfitomnosti tukovych, hemoragickych
nebo nekrotickych oblasti uvnitt tumoru. Kalcifikace se vyskytuji ziidka, a to
obvykle v cystickych oblastech, které se tvofi v mistech nekrozy nebo starSiho
krvaceni. V arteriadlni fazi CT se menSi loziska HA rychle syti a stavaji se
hyperdenznimi. Piiblizné¢ v 80% ptipadi dosahuji homogenni nebo témef
homogenni hyperdenzity. Vétsi loziska se Castéji syti heterogenné a jejich CT
obraz je méné specificky (Grazioli et al., 2001, s. 884, 886). V portalné-venozni
fazi a pozdni fazi vySetfeni se lozisko stava témét izodenzni s okolnimi jatry.
V piipad¢ jaterni steatézy se HA muze zobrazit hyperdenzné ve vSech fazich
vysetieni (Kamaya et al., 2009, s. 392). Ptestoze CT obraz nekomplikovaného HA
muze byt velmi podobny obrazu FNH, loZisko HA neobsahuje centralni jizvu,
kterd se naopak Casto zobrazuje v pfipadé FNH. Kvantitativni analyzou bylo
rovnéZ zjisténo, Ze béhem arterialni faze se FNH syti homogennéji a vyraznéji

nezli HA (van den Esschert, 2010, s. 48).
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Cysty

Jaterni cysty patii mezi bézné benigni 1éze, s prevalenci v populaci vyssi
nez 2,5%. Cast&ji se vyskytuji u Zen a jejich detekce je témét vzdy ndhodna. Jedna
se o duté patologické utvary, které jsou vyplnény tekutinou. Cysty neparazitarniho
puvodu ohraniuje témeéf neznatelna sténa, tvorend jednovrstevnym kuboidnim
epitelem a tenkou vrstvou fibrozniho stromatu (Mortelé, Peters, 2009, s. 368).
Podle riznych kritérii mzeme cysty rozdélit na solitdrni a mnohocetné,
neparazitarni a parazitarni, bilidrni, vrozené a jiné. Pfevdzna vétSina cyst
nevyzaduje terapeuticky zéasah. Vyjimku tvoii pouze cysty parazitarni nebo
symptomatické (Ehrmann, Hilek et al., 2010, s. 413).

V nativnim CT obraze mizeme pozorovat dobfe ohrani¢ené, homogenni,
hypodenzni lozisko, pfip. vice lozisek. Po aplikaci kontrastni latky nedochézi
K syceni stény ani obsahu loziska. Hodnota denzity se pohybuje v rozmezi 0-20
HU. Solitarni komplexni cysty se vyskytuji ojedinéle, obsahuji vniini septa nebo
kalcifikace stény. V ptipad¢ intracystického krvaceni mize byt ztizeno odliSeni
cysty od cystického nadoru, nebot” dojde ke zvyseni denzity loZiska az na 50 HU
(Mortelé, Peters, 2009, s. 368). Cysty jsou Castéji mnohocetné a malé, primérna
velikost byvd kolem 1 az 2 cm, mohou vSak dosahovat velikosti az n¢kolika
desitek centimetri. Specifickym onemocnénim je autosomalné¢ dominantné
dédi¢nad polycystdza ledvin, pii které jsou ve vice nez 50% piipadli pfitomny
mnohocetné cysty také v jatrech, ptipadné ve slinivce, sleziné a ovariich. Tyto
cysty se vyvojové ani patologicky nelisi od prostych cyst, 1isi se vSak poctem.
Ptikladem parazitarni cysty je Echinokokova cysta, kterd ma nejcastéji velikost
kolem 5 cm, miize vSak dorlstat gigantickych rozmérit 40-50 cm. Oproti jinym
cystam dochéazi postkontrastné k syceni stény, kterd Casto obsahuje kalcifikace.
V nékterych piipadech je také pfitomna centralni nekréza a Cetné kavitace, vzhled
loziska proto muize napodobovat HCC nebo vétsi hemangiom (Alobaidi,
Shirkhoda, 2004, s. 239-251). Biliarni cysty, postihujici pouze intrahepatalni

ZluCovy strom, jsou vzacné. Jsou znamy pod ndzvem Caroliho nemoc. Vzhledem
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k tomu, ze predstavuji prekancer6zu a jsou spojeny s tvorbou Zluc¢ovych kament,
jsou indikovany K chirurgickému feSeni (Ehrmann, Hulek et al., 2010, s. 413,

414),

Dalsi benigni loZiskové procesy

Benigni mezenchymalni nadory s obsahem tuku zahrnuji lipom a také
kombinované nadory, jako jsou myolipom, angiolipom apod. Jedna se o velmi
vzacné nadory bez rizika maligni transformace. Jelikoz témét polovina z nich
obsahuje méné€ nez 10% tuku, byva jejich detekce obtizna (Valek et al. 2006, s.
138). Jaterni absces je v 85-90% pyogenniho typu. Jedna se o dutinu vyplnénou
hnisem, ktera vznika destrukci jaterniho parenchymu ptisobenim infekce a zanétu.
Dutina je ohraniena pyogenni membranou. CT obraz je zavisly na stupni vyvoje
abscesu a u velkych 1ézi je zna¢né variabilni. Postkontrastné se zobrazuje
hypodenzni, dobfe ohranicené lozisko sjemnymi okraji, ale také komplexni
lozisko se septy a nepravidelnymi konturami. Nékdy dochézi k syceni lemu
loziska. Asi u ctvrtiny abscest je pritomen plyn, ktery je specifickym nalezem
(Mortelé, Peters, 2009, s. 376). Mezi dalsi benigni loZiskové procesy, které jsou
pomérné vzacné, patii nodularni regenerativni hyperpladzie, leiomyom, solitarni
fibrozni tumor, endometridoza a benigni bilidrni tumory (biliarni cystadenom,
biliarni duktalni adenom, biliarni papilomatéza a bilidrni mikrohamartom).
Vaskularni pseudoléze jater zahrnuji nckolik typh. Arterioportalni nebo
arterioven6zni malformace (kongenitalni) a arterioportalni fistuly (kongenitalni
nebo ziskan€é) umoziuji ¢aste€nou redistribuci krevniho toku z arterialniho do
vendzniho fecisté. Pri¢inou je vysoky rozdil tlaki v obou systémech. V arterialni
fazi CT vidime doCasné hyperdenzni oblast trojuhelnikového nebo klinovitého
tvaru a dale opacifikaci Casti portdlné-vendzniho ftecCiSté bez syceni piitoki
portalni zily (v. sphlenica a v. mesenterica superior). Mezi dal§i vaskularni
pseudoléze patii intrahepatdlni cévni obstrukce (komprese, stendzy, okluze),

»steal fenomén®“ u hypervaskularizovanych tumort (odsédvani krve z okolniho
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parenchymu na zaklad¢ efektu sifonu) a hereditdrni hemoragicka teleangiektazie,
znama jako ,,morbus Osler-Weber-Rendu“ (Tian, Zhang, 2006, s. 3266-3269).
Skupina parenchymovych pseudolézi zahrnuje predevsim fokalni steatézu nebo

zanétlivy pseudotumor jater.

36



2.2 PERSPEKTIVNi METODY V CT DIAGNOSTICE
ONEMOCNENI JATER

2.2.1 PERFUZNI CT JATER

Perfuzni CT (PCT) je pomérn¢ mlada metoda, ktera krom¢ morfologickych
informaci o vySetfovaném organu pfinasi zejména informace funkcni. Piestoze
jeji teoreticky zéklad byl poloZen jiz nedlouho po zavedeni vypocetni tomografie
do klinické praxe, svého praktického vyuziti v humdnni medicing se dockala az
s rozvojem modernich multidetektorovych CT pfistroji. Za normalnich okolnosti
ptitéka do jater piiblizné 75% krve cestou portalni zily a 25% cestou jaterni tepny.
Pfi rdstu tumoru dochazi v disledku zvysené spotieby kysliku k neoangiogenezi,
kterd spolu s dal$imi faktory ovliviiuje pratok krve v arteridlnim a portalnim
feCiSti a méni jejich vzdjemny pomér. Tyto hemodynamické zmény mizeme
pozorovat nepfimo, pomoci méfeni zmén perfuznich parametri pii kontrastnim
CT (Jiang et al., 2008, s. 499). Mezi perfuzni parametry patii prutok krve, objem
krve, stfedni tranzitni ¢as, ¢as do maximalniho nasyceni, permeabilita, arterialni
perfuze, portalni perfuze a jaterni perfuzni index. Stanoveni hodnot perfuznich
parametri probiha méfenim zmén denzity vySetfované tkané b&hem prvniho
cirkulacniho cyklu rychle aplikovaného bolusu kontrastni latky. Je pfitom vyuZito
linearniho vztahu mezi koncentraci kontrastni latky a denzitou. Hodnoty denzity
jater a jejich zmény v Case jsou softwarové porovnavany s denzitami aorty,
portalni zily a sleziny. Vystupem vySetfeni jsou potom barevné mapy organu a
¢iselné udaje. Srovnavaci studie standardniho CT a PCT vySetfeni prokazaly
vyznamné zvyseni senzitivity a specificity modality v piipadé PCT. Naptiklad pii
detekci metastdz kolorekta podle jedné ze studii vzrostla senzitivita vySetfeni
Z 86% na 97,3%. PCT také umoznuje detekci mikrometastaz, které nelze zobrazit

jinou metodou. Nevyhodou této metody je zvySena radiacni zatéz, asi 3-10x pii
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porovnani se standardnim CT, kterou lze vSak Casteéné eliminovat snizenim

expozi¢nich parametri a poctu skenovacich cyklu (Mirka et al., 2010, 282-283).

2.2.2 DUAL-ENERGY CT

Jedna se o CT vysetfeni s vyuzitim dvou energii rentgenového zareni. Pro
tuto metodu se pouziva dual-source CT pfistroj (DSCT), ktery obsahuje dvé
ortogonalné umisténé soustavy rentgenka-detektor. Kazda rentgenka emituje jinou
energii zafeni, nejéastéji se pouzivaji anodova napéti 80 kV a 140 kV. Akvizice
dat o absorpci obou energii zafeni v uréitém vysetfovaném objemu probihaji
soucasn¢ a tim jsou eliminovany pohybové artefakty (Zhang et al., 2010, s. 2257).
Principem metody je odliSna absorpce zafeni s niz8i a vyssi energii v urcité tkani.
Zatimco v mé&kkych tkanich se ob¢ absorpce pfili$ nelisi a jsou relativné nizké, ve
tkanich s pfitomnosti atoml s vysokym atomovym ¢islem se rozdil vyrazné
zvySuje. Analyzou tohoto rozdilu je potom mozno provést fyzikalné-chemicky
rozbor vySetfovaného objektu. Nejpokrocilejsi aplikaci dual-energy CT (DECT)
je v soucasnosti analyza koncentrace vapniku a jodu. Jod jako slozka kontrastnich
latek v CT diagnostice ma oproti jinym atomtim zcela odlisnou absorpéni kiivku.
Absorpce zafeni u tohoto prvku prudce stoupa pii energii kolem 50 keV, ktera
pfiblizné odpovidd primérné energii zafeni pii anodovém napéti 80 kV. Tato
vyjimecna vlastnost jodu umoziiuje detekovat a kvantifikovat jeho pfitomnost
Vv jednotlivych voxelech. Denzita ur¢itého voxelu je rozdélena na tfi materidlové
slozky, kdy jednu slozku ptedstavuje jod a dvé nalezi komponentam, které jsou
v dané oblasti nejbéznéjsi. V piipadé jater jsou to mekké tkané a tuk, jejichz
rozdily denzit pifi jednotlivych energiich zéafeni jsou znamy a jsou relativné
stabilni. Analyzou naméfenych dat je potom mozno zjistit, jakd cast celkové
denzity voxelu pfislusi jodu a jaka ¢ast vlastni vySetfované tkani. Tato skute¢nost
umoziuje zrekonstruovat tzv. virtudlni nativni zobrazeni tkani, které nahrazuje
klasické nativni vySetteni a tim redukuje davku zéafeni pro pacienta. Rovnéz lze

ziskat mapu virtudlni perfuze tkané, podle které muzeme hodnotit stupen jeji
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vaskularizace. V oblasti jater ma proto metoda DECT perspektivu zejména
v detekci lozisek, ktera maji postkontrastné podobnou denzitu s parenchymem,
typicky hypovaskularizované metastazy ve steatotickém terénu (Ferda et al., 2008,
s. 11-21).
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3 ZAVER

Vypocetni tomografie je v souasné dob¢ bézné¢ dostupnou zobrazovaci
metodou a predstavuje rychly a efektivni zptisob detekce loziskovych procest
jater. V disledku dvojiho krevniho zasobeni jater probiha perfuze kontrastni
latky komplikovanéji nez v pifipadé jinych parenchymat6znich organt. Faze
arteridlniho syceni, portalné-vendzniho syceni a ekvilibria umoziuji snadnéjsi
diferenciaci jednotlivych typu jaternich 1ézi podle jejich charakteristickych
znakl. Jednd se zejména o zménu relativni denzity loziska v Case. Z toho
vyplyva nezbytnost provadéni postkontrastniho CT vySetieni jater v nékolika
fazich, optimalné ve tfech. Alternativou intravendzni aplikace kontrastni latky
je invazivni metoda selektivniho nastfiku jaterni tepny nebo portalni Zily,
vV tomto piipadé dochazi k vyznamnému zvySeni senzitivity a specificity CT
vySetieni. Perfuzni CT je perspektivni metoda, ktera je schopna zobrazit funkci
organu na zékladé kvantifikace hemodynamickych zmén, napf. v misté
tumorodzni angiogeneze. Metodou dual-energy CT lze postkontrastné rozlisit
denzitu pfislusejici jodu v kontrastni latce a denzitu piislusejici vlastni tkéni.
To umoziuje proveést napi. virtudlni nativni zobrazeni, které redukuje radiacni
z4atéz, nebo virtudlni perfuzi jater.

V praxi je dilezit¢ zejména spravné uréeni benigniho nebo maligniho
potencialu loziska. Falesné pozitivni vysledek mtze provokovat k chirurgické
intervenci a tim vést k poskozeni pacienta. Ukolem radiologického asistenta je
naplanovani a precizni provedeni CT vySetieni jater tak, aby obrazovy vystup
umoznil lékafi vramci diferencidlné diagnostické rozvahy co mozna
nejpresnéjsi charakterizaci loziska. Ztohoto divodu je nezbytné, aby
radiologicky asistent ovladal metodiku multifizového CT vySetfeni a m¢él

zékladni znalosti o typickém obrazu jednotlivych loZiskovych procesi jater.
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5 OBRAZOVA PRILOHA

Obrazek 1a

Obrazek 1b

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
Ex:

F54Y
Se:3 AW229508811.705.1337000330
Im: 23+C Jan 01 2012
08:37:19 AM

WW: 300WL: 30

Hepatocelularni karcinom, postkontrastni CT, arterialni faze.
Nepravidelnd tumordézni masa s centralnim rozpadem a
satelitnimi lozisky, splenomegalie. (Zdroj: CT Scan Plus)

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
Ex: F54Y
AW229508811.705.1337000330
Jan 01 2012
08:37:51 AM

WW: 300WL: 30

Hepatocelularni karcinom, portalné-vendzni faze.



Obrazek 1c

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed

F54Y
AW229508811.705.1337000330
Jan 01 2012

08:44:25 AM

WW: 300WL: 30

Hepatocelularni karcinom, faze ekvilibria.

Obrazek 2

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
M68Y

AW669627322.214.1336992070
Jan 01 2012
09:58:02 AM

WW: 300WL: 30

Mnohocetné metastazy kolorektalniho karcinomu, postkontrastni
CT, portalné-vendzni faze. (Zdroj: CT Scan Plus)



Obrazek 3

Obrazek 4

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
Ex

F58Y
AWB875422220.672.1337001600
Jan 01 2012

09:27:34 AM

WW: 300WL: 30

ViceCetna hypodenzni loziska odpovidajici metastazam,
postkontrastni CT, arterialni faze. (Zdroj: CT Scan Plus)

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
Ex: M71Y
AW811976644.535.1337003738
Jan 01 2012
09:26:12 AM

WW: 300WL: 35

ViceCetna hypodenzni loziska s mirn¢ hyperdenznim lemem
(teréovity vzhled), odpovidaji metastdzam, postkontrastni CT,
arterialni faze. (Zdroj: CT Scan Plus)



Obrazek 5a

Obrazek 5b

GE MEDICAL SYSTEMS
BrightSpeed
EX

F71Y
Se:3 AW716941261.595.1336994042
Im: 97+C Jan 01 2012
09:40:30 AM

WW: 300WL: 30

Hemangiom jater, postkontrastni CT, arteridlni faze. Probiha
nodularni syceni periferie tumoru. (Zdroj: CT Scan Plus)
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Hemangiom jater, portalné-vendzni faze. Syceni loziska
postupuje z periferie do centra.
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Hemangiom jater, faze ekvilibria. Lozisko je vzhledem k
okolnimu parenchymu izodenzni nebo mirné hyperdenzni, je
vysyceno v celém objemu.
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Prosté jaterni cysty, postkontrastni CT, arterialni faze.
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Prosté jaterni cysty, postkontrastni CT, portalné-venozni faze.



