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Abstrakt 

Pro léčbu jaterních nádorů perkutánní radiofrekvenční ablací je stěžejní kvalitní 

zobrazení, které se využívá k plánování výkonu, jeho provedení i monitoraci 

efektu léčby. Včasné odhalení rezidua či recidivy je z pohledu nemocného velmi 

důležité a ovlivňuje kvalitu i délku jeho života.   

     Kontrastní ultrasonografie (CEUS) se jeví být vhodnou metodou k monitoraci 

lokoregionální léčby i jejího efektu především proto, že nezatěžuje nemocné 

radiací a umožňuje velmi přesné hodnocení vaskularizace v reálném čase.  

     Cílem mé práce bylo ověřit schopnost CEUS odhalit reziduální nádorovou 

tkáň či nádorovou recidivu v terénu změn po radiofrekvenční ablaci.  

     Hodnotili jsme soubor 73 pacientů, kteří byli léčeni radiofrekvenční ablací 

(RFA) pro jaterní nádor.  Senzitivita CEUS dosáhla v našem souboru 77.27 % a 

ve skupině metastáz kolorektálního karcinomu až 83.33 %. Naše výsledky jsme 

srovnávali s výsledky výpočetní tomografie (CT), které je nejčastěji používanou 

metodou ke sledování léčby. Výsledky CEUS se blíží výsledkům CT.  

     Na základě této studie se CEUS jeví jako vhodná metoda k monitoraci 

lokoregionální léčby a proto jsme ji zařadili jako standardní součást perkutánní 

radiofrekvenční ablace. 

 

Klíčová slova: játra, radiofrekvenční ablace, ultrasonografie, kontrastní látka 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Summary 

High quality imaging is crucial for the treatment of liver tumors                                       

by the percutaneous radiofrequency ablation. Imaging methods are used              

for planning, navigation of the intervention and monitoring after treatment.             

An early detection of residual tumor tissue or recurrence affect significantly          

the quality of life and life expectancy of the patients.  

     Contrast enhanced ultrasound (CEUS) seems to be a suitable method             

for monitoring the locoregional treatment mainly because zero radiation impact 

on patient and allows the highly accurate real-time assessment                                     

of vascularization.  

     The aim of my work was to verify the ability of CEUS to detect residual tumor 

tissue or tumor recurrence in the field of changes after radiofrequency ablation. 

     We evaluated the group of 73 patients, who were treated by radiofrequency 

ablation (RFA) for liver cancer. CEUS reached in our group  the overal sensitivity 

77.27 %, and in the group of colorectal cancer metastases 83.33 %. We 

compared CEUS with results of computed tomography (CT), which is the most 

commonly used method for monitoring the treatment. CEUS and CT results are 

similar. 

     Based on this study, the CEUS appears to be a suitable method  for                  

the monitoring of  locoregional therapy. We have included it as a standard 

component of percutaneous radiofrequency ablation.  

 

Key words: Liver, radiofrequency ablation, ultrasonography, contrast media. 
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Seznam použitých zkratek 

  

CEUS           kontrastní ultrasonografie (contrast enhanced ultrasound) 

  RFA              radiofrekvenční ablace 

HCC             hepatocelulární karcinom 

KRK             kolorektální karcinom 

  CT                výpočetní tomografie 

MR               magnetická rezonance 

USG             ultrasonografie 

MI                 mechanický index 

TACE           transarteriální chemoembolizace 

TARE           transarteriální radioembolizace 

MPa             megapascal   

MHz             megaherz  

PACS           picture archiving and communication systém 

KL                kontrastní látka 

SF6                      fluorid sírový 

PPH             pozitivní prediktivní hodnota 

NPH             negativní prediktivní hodnota 

CI                 interval spolehlivosti 

CEA             karcinoembryonální antigen 
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Využití kontrastní ultrasonografie ke 

sledování efektu léčby jaterních 

nádorů radiofrekvenční ablací 

 

1 Úvod 

Efektivní léčba jaterních nádorů je ve velké míře podmíněna kvalitní 

diagnostikou, která má vliv na úspěšnost léčby, délku a kvalitu života nemocného. 

Důležité je včasné odhalení jaterního nádoru, posouzení jeho rozsahu a 

biologického chování pro potřebu plánování vhodné léčby. Radiologové jsou 

členy multioborových týmů, které rozhodují o léčbě nádorů jater, a na léčbě se 

také podílejí. Trendem současné medicíny je snaha o méně invazivní, avšak 

dostatečně radikální terapii. Proto se vedle chirurgické léčby, uplatňuje řada 

miniinvazivních metod lokoregionální léčby prováděných perkutánním či 

intravaskulárním přístupem pod kontrolou zobrazovacích metod. Po všech 

typech léčby jaterních nádorů je nutné sledování nemocných k vyloučení 

komplikací výkonu či vzniku recidivy. Monitorace po lokoregionální terapii 

jaterních nádorů je náročnější z důvodu horší přehlednosti v terénu změn 

v souvislosti s intervencí. Rezidua po léčbě mohou být z počátku velmi malá a 

těžko se odlišují od pooperačních změn ve tkáni. V současnosti je na našem 

pracovišti standardní metodou monitorace pacientů po lokoregionální léčbě 

výpočetní tomografie (CT). Jedná se o metodu snadno dostupnou a dobře 

interpretovatelnou. Avšak vzhledem k četnosti kontrol je pacient zatížen poměrně 

vysokou dávkou rentgenového záření a opakovaným podáním jodové kontrastní 

látky (KL). Setkáváme se také se situací, kdy CT není schopno jednoznačně 

rozhodnout, zda je či není přítomna nádorová tkáň při okraji nekrózy. Vhodnou 

alternativní metodou k sledování se zdá být kontrastní ultrasonografie (CEUS), 

protože nezatěžuje nemocného radiací, KL používaná při CEUS má nízký výskyt 

nežádoucích účinků a málo kontraindikací, navíc se jedná o metodu relativně 

levnou. Velkou výhodou je možnost sledovat celý cyklus sycení KL, což přináší 
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informace, které nelze získat žádnou jinou zobrazovací metodou. Nativní 

ultrasonografie v B-modu (US) nemá dostatečnou senzitivitu, a proto nemá ve 

sledování po lokoregionální terapii větší význam. Využití CEUS během provedení 

radiofrekvenční ablace (RFA) a ke sledování po lokoregionální léčbě je 

v posledních letech v literatuře opakovaně zmiňováno. Napříč studiemi se liší 

složení souborů, použitá KL i časový harmonogram vyšetření. Dle naší znalosti 

není v České republice na žádném pracovišti CEUS v této indikaci systematicky 

prováděn. 

     Cílem mé práce bylo posouzení schopnosti CEUS odhalit reziduum nádoru 

po RFA. Nálezy na CEUS jsem srovnávala s výsledky CT, které je nejčastěji 

používanou metodou. Na základě zjištěné dobré senzitivity metody jsme zařadili 

CEUS do procesu sledování lokoregionální léčby jaterních nádorů. 
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2 Přehled o současném stavu 

problematiky 

2.1. Nádory jater – obecný přehled 

Hepatocelulární karcinom (HCC) je celosvětově pátým nejčastějším nádorem u 

mužů a devátým u žen a v roce 2012 byl druhou nejčastější příčinou úmrtí na 

maligní onemocnění [51]. Nejvíce nemocných se nachází v zemích východní 

Asie a Číny a ve střední Africe, v Evropě je vyšší prevalence nádoru v jižních 

zemích s maximem v severní Itálii. Prognóza HCC je špatná, poměr mortality 

k morbiditě je 0,95 [53]. Nádor se vyskytuje nejčastěji v terénu cirhózy a rizikové 

faktory jsou hepatitida B a C, expozice aflatoxinům, alkoholové postižení jater či 

nealkoholické tukové postižení jater [66]. Cholangiocelulární karcinom se 

vyskytuje jen sporadicky a jeho predispozicí je biliární obstrukce či reflux, často 

doprovází kongenitální onemocnění žlučových cest. V České republice je 

incidence primárních jaterních nádorů nízká. Sekundární nádory jater jsou u 

našich nemocných výrazně častější. Jedná se především o metastázy 

kolorektálního karcinomu (KRK) a karcinomu prsu. KRK je třetí nejčastější nádor 

u mužů a druhý u žen celosvětově a je čtvrtou nejčastější příčinou úmrtí na 

malignitu. KRK má zvýšenou prevalenci v rozvinutých zemích a Česká republika 

je v jeho incidenci na pátém místě ve světě [9]. Udává se, že u téměř 70 % 

nemocných s KRK se během nemoci objeví metastáza v játrech, přičemž 

resekovatelných je jen přibližně 20 % [26, 64]. Právě metastázy KRK jsou 

nejčasnější maligní jaterní lézí, které jsme ošetřovali některou z metod lokální či 

lokoregionální léčby. 

 

2.2  Terapie nádorů jater 

Intenzivní rozvoj medicíny v posledních desetiletích přinesl vývoj jak na poli 

chirurgických metod, tak i rozvoj řady dalších, méně invazivních terapeutických 

přístupů, které doplňují a v některých případech nahrazují chirurgickou léčbu. 
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Vývoj chirurgických přístupů směřuje k menší invazivitě výkonů se zachováním 

dostatečné radikality. Perkutánních intervenčních výkony mají výhodu především 

v nižším počtu komplikací, zkrácení doby hospitalizace a možnosti využití i u 

pacientů s komorbiditami, kteří nejsou kandidáty chirurgické léčby či                           

u nemocných po opakovaných chirurgických výkonech, kde další operační léčba 

není proveditelná z důvodu nitrobřišních adhezí. 

 

2.2.1 Kurativní léčba 

Za kurativní léčbu jaterních nádorů se považuje chirurgická resekce či 

transplantace jater. Odstranění nádoru musí být provedeno s dostatečným 

bezpečnostním lemem, který je minimálně 10 mm, pak se hovoří o R0 resekci. 

Operační řešení je vhodné pro malé primární jaterní nádory u nemocných 

s cirhózou Child-Pugh 0 a A, za předpokladu, že bude možno provést R0 resekci 

se zachováním dostatečné funkce jater (tabulka 2.1). Metastázy do jater jsou         

u KRK považovány za regionální metastázy, protože játra jsou první orgán              

do kterého se nádorové buňky implantují cestou portálního oběhu. Právě pacienti 

s metastázami KRK nejvíce profitují z chirurgické léčby, operabilita však závisí 

na rozsahu postižení. V posledních letech se začaly provádět tzv. kombinované 

výkony, kdy je resekce části jater doplněna o RFA ložiska či ložisek 

v ponechaném parenchymu.  

     Transplantace jater se užívá u nemocných s primárními jaterními nádory, kteří 

jsou vybíráni podle tzv. Milánských kritérií, přičemž nejlepší výsledky jsou                

u pacientů s jedním nádorem velikosti do 5 cm či třemi velikosti do 3 cm [70]. 

Podmínkou transplantace je, že onemocnění musí být limitované jen na játra a 

pacient je schopen podstoupit velký operační výkon především z pohledu 

jaterních funkcí a komorbidit. Transplantace jater jsou také limitovány 

nedostatkem vhodných dárců. V mezidobí, než je nalezen vhodný dárce lze 

regulovat onemocnění s použitím RFA [34]. 

     V poslední době se považuje za kurativní i ošetření malých HCC pomocí RFA 

což vyplývá i z Barcelonské klasifikace (obr. 1) [10, 31, 42, 62].  
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Tabulka 2.1 - Child-Pugh skóre – užívá se k hodnocení prognózy pacientů s difúzním 

jaterním postižením, především s cirhózou.  

  1 bod 2 body 3 body 

ascites absence mírný  větší 

bilirubin (µmol/l) ˂ 35 35- 50 ˃ 50 

albumin (g/l) ˃ 35 28- 35 ˂ 28 

INR ˂ 1,7 1,- 2,2 ˃ 2,2 

encephalopatie absence lehká až střední těžká 

 

Child-Pugh A (5-6 bodů) – roční přežití 100% 

Child-Pugh B (7-9 bodů) – roční přežití 80% 

Child Pugh C (10-15 bodů) – roční přežití 45%. 

 

 

2.2.2 Lokoregionální léčba 

Mezi metody lokoregionální léčby se řadí termoablační a chemoembolizační 

metody [11]. Nejčastěji používané termoablační metody jsou RFA a mikrovlnná 

ablace [48, 58]. Základním kritériem dobrého efektu je v případě termoablačních 

metod velikost ošetřovaného nádoru [10]. Na použití kryoterapie v léčbě jaterních 

nádorů jsou rozdílné názory, některá zahraniční pracoviště jí používají s dobrými 

výsledky, diskutováno je však riziko fatálního jaterního selhání a kryošoku, který 

se objevuje přibližně u 2 % nemocných a proto je častěji využívá při léčbě nádorů 

ledvin [12, 27, 52]. V poslední době se objevují další metody lokální destrukce 

nádoru jako ireversibilní elektroporace a stereotaktická ablační radioterapie, 

které jsou zatím ve stadiu testování. Chemoembolizační metody jsou 

transarteriální chemoembolizace (TACE) a transarteriální radioembolizace 

(TARE) [7]. 
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Obr. 1 -  Barcelonská klasifikace. Diagram demonstruje indikace k RFA u pacientů 

s HCC [10, 41]. 

 

2.2.3 Radiofrekvenční ablace a její role v léčbě 

RFA je nejrozšířenější metoda termoablační léčby, která se obvykle využívá u 

nemocných, kteří nejsou kandidáty chirurgické léčby. Výjimkou jsou malé HCC 

stadia 0 a A dle Barcelonské klasifikace (obr. 1) jaterních nádorů u pacientů 

s cirhózou ve stadiu Child-Pugh A velikosti do velikosti 3 cm, u nich je RFA 

považována za metodu primárně terapeutickou [10, 11, 24]. Nejlepší výsledky 

jsou dosahovány u nádorů velikosti do 2 cm, kdy je dle literatury lokální rekurence 

jen přibližně v 1 % případů [11, 43]. Rozhodnutí zda ošetřit nádor chirurgicky či 

RFA závisí kromě velikosti ložiska také na jeho dostupnosti a celkovém stavu 

pacienta. U nemocných s časnými stadii HCC ošetřenými RFA jsou výsledky 

dlouhodobého přežívání srovnatelné s chirurgickou léčbou. Studie zahraničních 

autorů zařazující velké počty nemocných prokázaly, že RFA a resekce mají 

podobné dlouhodobé výsledky. U obou metod jsou nízké počty lokálních recidiv 

avšak vysoké počty vzdálených recidiv [62]. Horší přežití vykazovali pacienti 
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vyššího věku s vyšším stadiem cirhózy a s extrahepatální recidivou [31]. 

Nezávislým prediktorem horšího přežití je dle jiné studie kombinace vyššího věku 

a vyšší hladiny alfa-fetoproteinu či alanin-aminotransferázy [55]. 

     RFA zajišťuje velmi dobrou lokální kontrolu onemocnění především u 

metastáz KRK. Nejlepší výsledky léčby jsou u nemocných splňujících kritéria: 

dobrá odpověď na systémovou léčbu, méně než 3 léze, menší než 3 cm, nízká 

hladina CEA v krvi [21, 65]. 

     RFA se dá použít i u jaterních metastáz karcinomu prsu, kde má paliativní 

charakter a užívá se u mladých žen, se solitární jaterní metastázou, které dobře 

reagují na systémovou léčbu. U dalších typů tumorů se ablace využívají spíše 

vzácně.  

     Další využití nachází RFA jakou součást etapových chirurgických výkonů. 

Příkladem takového výkonu je provedení embolizace pravé větve portální žíly 

před plánovanou pravostrannou hepatektomií, u nemocných s nedostatečným 

předpokládaným reziduálním objemem jater, s cílem umožnit hypertrofii levého 

jaterního laloku. Pokud v jaterní tkáni, kterou je plánováno ponechat, je malý 

počet nádorů, lze je ošetřit RFA. Dále se používá v kombinaci s neanatomickými 

resekčními výkony či k lokální kontrole nemoci u pacientů s HCC čekajících          

na transplantaci jater.  

 

2.2.3.1 Princip působení 

Generátor pro RFA vytváří vysokofrekvenční střídavý proud o frekvenci              

450 - 500 kHz, který působí mezi aktivní elektrodou a uzemňující podložkou či 

mezi dvěma aktivními elektrodami. Vzniklé elektrické pole způsobuje oscilaci 

iontů ve tkáni v okolí aktivní plochy elektrody a vyvolává třecí teplo, které prohřívá 

okolní tkáň a způsobuje vznik koagulační nekrózy. Teplo vzniklá ve tkáni 

v bezprostřední blízkosti aktivní elektrody a šíří se do vzdálenějších oblastí díky 

tepelné vodivosti tkáně a proudění extracelulární tekutiny [1]. Výsledný efekt 

závisí na dosažené teplotě a délce působení. Dalším faktorem, který ovlivňuje 

velikost a tvar vzniklé nekrózy, je stav jaterní tkáně. U pacientů, kteří podstoupili 

před RFA onkologickou léčbu, je vyšší riziko vzniku nepravidelné nekrózy 
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z důvodu změněné vodivosti jaterní tkáně. V případě uložení ošetřovaného 

ložiska v blízkosti větší cévy je riziko ochlazení tkáně v okolí a tím snížení efektu 

RFA, tento jev je nazýván „heat sink“ efekt [58]. 

     Tkáň kolem elektrody se zahřívá na 60 - 100 stupňů Celsia, což způsobí 

okamžitou koagulaci bílkovin a tím ireverzibilní poškození mitochondriálních a 

cytolytických enzymů v buňkách a poškození DNA. Zároveň je zachována 

možnost šíření tepla do vzdálenějších oblastí. Teploty v rozmezí 45-60 stupňů 

Celsia vyvolají podobné poškození, ale je potřeba dlouhodobější expozici, což je 

nekomfortní pro pacienta i personál. Naopak vyšší teploty způsobí karbonizaci 

tkáně v bezprostředním okolí elektrody a tím zvýší tepelný odpor tkáně a omezí 

šíření tepla do vzdálenějších oblastí [25]. 

 

2.2.3.2 Změny v ošetřené tkáni 

Bezprostředně po ošetření se ve tkáni kolem aktivní plochy elektrody vytvoří          

4 zóny poškození tkáně mající přibližně sférický tvar. V oblasti nejblíže 

k elektrodě, tzv. vnitřní zóně, dojde k okamžité destrukci buněk s rozpadem 

buněčných membrán. V zóně navazující na vnitřní zónu, tzv. střední zóně, 

dochází k pyknóze buněčných jader a poškození buněčné cytoplazmy. Ve třetí, 

tzv. zevní zóně je termální postižení mírnější, buňky zachovávají svůj tvar i objem 

a poškození buněk se projeví až s delším časovým odstupem. Čtvrtá zóna, 

nazývaná též červená, je nejvzdálenější od elektrody. Tato oblast je postižena 

shlukováním erytrocytů v drobných cévách, buňky mají zachovánu svojí integritu 

i funkci. Postupně však dojde trombóze cév a tím k ischemizaci buněk, které pak 

podlehnou nekróze [68]. 

     Studie amerických autorů, provedená na zvířecích modelech (potkan), 

prokázala, že rozsah nekrózy rychle narůstá především v období od ukončení 

ablace do 2 hodin po výkonu, kdy postupně podléhají nekróze buňky, které jsou 

ablací postiženy, ale ještě určitou dobu zachovávají svojí životaschopnost. Dvě 

hodiny po výkonu dosahuje velikost nekrózy 95 % své velikosti. Další postupný 

nárůst je zaznamenán až do 48 hodin od výkonu, kdy dosahuje nekróza 
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maximální velikosti. V delším časovém odstupu dochází 

k postupnému  zmenšování nekrózy v důsledku retrakce a úklidové reakce [68]. 

     Rozsah změn ve tkáni je kromě teploty použité při ablaci a délky působení 

ovlivněn i vlastnostmi ošetřované tkáně. Nemocní, kteří prodělali onkologickou 

léčbu či mají difúzní postižení jater cirhózou či fibrózou, mají změněnou tepelnou 

vodivost tkáně, a proto je odhad velikosti vzniklé nekrózy obtížnější než 

normálně. U těchto pacientů je vhodné léčbu naddimenzovat a použít elektrodu 

s větší aktivní plochou či svazek elektrod. 

 

2.2.3.3 Technika provedení  

Zavedení elektrody se provádí pod kontrolou zobrazovacích metod. V závislosti 

na zvyklostech a zkušenostech pracoviště se k navigaci používá CT či US. 

Vzácněji se pro navigaci zavedení ablační elektrody dá využít i magnetická 

rezonance (MR), především u ložisek, která se nedají zobrazit jinak. U MR 

navigace je však nezbytné speciální instrumentarium, které je dostupné jen pro 

některé typy RFA přístrojů. Většinou jsou intervence pod MR prováděny 

v otevřených MR přístrojích, z důvodu lepšího přístupu. Výkon je časově 

náročný, pro pacienta méně komfortní a dražší. Naproti tomu MR je jedinou 

metodou schopnou sledovat vznik ablačních změn v reálném čase [14, 25]. 

     Lékař zavádí v analgosedaci či celkové anestezii ablační elektrodu pod 

kontrolou zvolené zobrazovací metody přímým vpichem z povrchu těla do centra 

ložiska tak, aby aktivní plocha elektrody, byla dobře uložena v ložisku a 

předpokládaná ablační zóna dobře překryla ošetřovaný nádor. V případě 

pochybností o překrytí tumoru lze provést ošetření dalším jedním či více cykly 

RFA po přesměrování elektrody do neošetřené části nádoru [22]. 
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2.2.3.4  Komplikace po výkonu 

Komplikace se z praktického pohledu nejčastěji dělí na velké a malé. Do skupiny 

velkých komplikací se řadí kromě neošetření nádoru také všechny stavy 

vyžadující terapeutickou intervenci, ovlivňující morbiditu a prodlužující dobu 

hospitalizace na jeden týden a déle, například výpotek či velký pneumotorax 

vyžadující drenáž, intraperitoneální krvácení, perforace trávicí trubice, hemotorax 

při nápichu interkostální tepny, dekompenzaci hepatopatie či ikterus z důvodu 

biliární stenózy. Do skupiny malých komplikací řadíme ostatní lehčí postižení, 

například menší subkapsulární hematom, symptomatický pleurální výpotek šíře 

do 2 cm, mírnou dekompenzaci cirhózy či popálení kůže. Za vedlejší efekt 

doprovázející RFA relativně často se považuje takzvaný „periablační syndrom“ 

zahrnující zvýšenou teplotu, bolest a nevolnost. Tyto obtíže spontánně vymizí. 

Teplota se objevuje v závislosti na velikosti nekrózy [22, 40]. 

K systematickému hodnocení komplikací lze použít klasifikaci dle Clavien – 

Dinda, která rozděluje komplikace na základě léčby, kterou je nutno použít 

k vyřešení problému (tabulka 2.2) [16]. Tato klasifikace je vhodná především pro 

účely publikací. 

 

Tabulka 2.2  - Clavien - Dindo klasifikace chirurgických komplikací 

Stupeň 1 Všechny odchylky od běžného pooperačního stavu nevyžadující 
farmakologickou, chirurgickou, endoskopickou či radiointervenční 
léčbu. Použití farmak jako antiemetik, antipyretik, analgetik, diuretik, 
elektrolytů a fyzioterapie je přípustné 

Stupeň 2 Komplikace vyžadující léčbu léky jinými než v bodě 1. Nutnost krevní 
transfúze a parenterální výživy. 

Stupeň 3 Chirurgická, endoskopická či radiointervenční léčba bez či s nutností 
celkové anestezie. 

Stupeň 4 Život ohrožující stavy vyžadující intenzivní péči, multiorgánové 
selhání, včetně dialýzy 

Stupeň 5 Smrt pacienta 
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     Perkutánní RFA je metoda s malým množstvím komplikací. Velká 

multicentrická studie, která zahrnovala 16 tisíc ošetřených ložisek u 13 tisíc 

nemocných, popsala pouze 5 úmrtí v souvislosti s výkonem. Velkých komplikací 

se v tomto velkém souboru vyskytlo 579, což je 3,54%. Tato velká studie 

neprokázala statisticky významné rozdíly mezi centry s velkým počtem výkonu a 

centry, která měla výkonů méně. Minimální počet výkonů v centrech však byl 

vyšší než 100 výkonů za rok [31]. 

 

Reziduum 

Jako reziduum označujeme zbytek neošetřené tkáně tumoru nepřekryté ablační 

zónou. Příčinou může být velký tumor, který se nepodaří kompletně ošetřit. 

Dalším důvodem může být ochlazení tkáně v blízkosti větší cévy přitékající krví. 

Na vzniku rezidua se může podílet i změněná tepelná vodivost jaterní tkáně např. 

po onkologické léčbě či při difúzních onemocněních jater, např. cirhóze nebo také 

přítomnost nekrózy po předchozí ablaci. 

     Reziduum se projeví jako excentrický nodulus při okraji nekrózy mající 

charakter kontrastního sycení podobný jako tumor před ošetřením. Diferenciálně 

diagnosticky je nutné odlišit periablační edém, který se projevuje jako lem sytící 

se tkáně pravidelné šíře v okolí nekrózy. Sycení je homogenní, přetrvávající        

po dobu několika minut. 

 

Biliární komplikace 

Pokud ablace probíhá v blízkosti žlučových cest, vzniká riziko jejich poškození. 

Nejzávažnější je striktura většího kmene, s rizikem vzniku cholangoitidy a 

následně atrofie postižené jaterní tkáně. Centrální dukty bývají chráněny 

chladivým efektem přilehlých velkých cév, ale přesto je nutné pečlivěji zvažovat 

ošetření v jejich blízkosti. V případě poškození periferního žlučovodu obvykle 

nedochází k významnějším obtížím. Další možnou komplikací při poškození 

žlučovodu je bilom, který se může spontánně resorbovat, někdy však vyžaduje i 
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drenáž. Vznik biliární píštěle, ať již bilio-venozní či bilio-kutánní je poměrně 

vzácnou komplikací. Vzácnou komplikací je též perforace žlučníku.  

 

Cévní komplikace 

Cévní komplikace jsou, vzhledem k „heat sink“ efektu, vzácné. Nejčastější je 

menší subkapsulární hematom, který se řadí mezi malé komplikace. Větší 

krvácení obvykle souvisí s poruchou koagulace či ascitem. Z tohoto pohledu se 

zdají jako více riziková povrchně uložená ložiska, studie italský autorů však 

prokázala, že jejich ošetření není spojené se zvýšeným rizikem krvácení [20]. 

     Ostatní komplikace jako arteriovenózní nebo arterio-portální píštěle či 

pseudoaneurysmatu jsou velmi vzácné. Vzácnou, ale závažnou komplikací je 

portální trombóza a okluze jaterní tepny, která způsobí jaterní infarkt. 

 

Infekční komplikace 

Nejčastější infekční komplikací je absces v ablační zóně, který se klinicky projeví 

s odstupem několika týdnů od výkonu. Většina pracovišť standardně podává 

antibiotika. Cholangoitida může souviset s enterobiliární komunikací či strikturou 

žlučovodu. Zvýšené riziko infekční komplikace je u pacientů se zavedeným 

biliárním stentem [60]. 

 

Disseminace tumoru 

Riziko rozsevu maligních buněk v průběhu punkčního kanálu, kterému aktivně 

bráníme kauterizací kanálu, je velmi malé. To prokázala multicentrická studie 

italských autorů, kteří na souboru 1314 pacientů zaznamenali pouze 12 lokálních 

recidiv v punkčním kanále [39]. Zvýšené riziko rozsevu bylo zaznamenáno          

ve studii, kde byla ložiska HCC nejprve bioptována a poté ošetřena RFA. 

Z uvedených výsledků lze předpokládat, že právě punkční biopsie způsobila 

rozsev nádorových buněk [41]. Pro metastázy nejsou dostupná přesná data [49]. 
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Ostatní 

Termální postižení okolních orgánů je závažnou komplikací. Vždy je nutné 

plánovat výkon s ohledem na pozici ložiska v játrech a vztahu k trávicí trubici, 

bránici a především k srdci. V minulosti se blízkost těchto orgánů považovala      

za absolutní kontraindikaci výkonu. Dnes se provádí tzv. vodní disekce okolních 

tkání, kdy je tenkou jehlou aplikovaná voda v potřebném množství do prostoru 

mezi játra a blízko uložený orgán. Voda vyplní prostor, kterým se poté teplo šíří 

pomaleji než tkání a tím nedochází k termálnímu postižení, nejčastěji se takto 

oddaluje žlučník a trávicí trubice [58]. 

     Za malou komplikaci se považuje vznik pleurálního výpotku u ošetřených 

tumorů v kopuli bránice a malý pneumotorax nevyžadující drenáž v případě 

transpulmonálního zavedení elektrody. 

 

2.2.3.5 Sledování po výkonu 

Vzhledem k tomu, že neexistují jednoznačná doporučení ke sledování 

nemocných po výkonu, závisí volba metody a časování kontrol na zvycích 

daného pracoviště. Monitorace v průběhu výkonu je prováděna za účelem 

posouzení předběžného rozsahu ošetření a především pozice ablační zóny 

vzhledem k původnímu tumoru, protože je známo, že rozsah ablační zóny se 

bude po výkonu zvětšovat. Odhalení rezidua ještě během výkonu umožní jeho 

další ošetření v tomtéž sezení bez zvýšení nákladů na léčbu a zátěže pacienta.        

     Kontroly po výkonu se obvykle provádějí během prvních 48 hodin a poté 

s odstupem 1-3 měsíců. V dlouhodobějším horizontu probíhá sledování každé     

3 měsíce během prvního roku a dále každých 6 měsíců. Volba zobrazovací 

metody závisí na zkušenostech pracoviště, preferenci pacienta a zobrazitelnosti 

ložiska. Role zobrazovacích metod ve sledování pacientů po ošetření je stěžejní 

a má vliv na úspěch léčby. Standardní metodou k dlouhodobému sledování        

po RFA je CT, které má však limitaci v radiační zátěži a alergoidním potenciálu 

jodové KL.  
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     MR by byla vhodnější metodou, ale vzhledem k vyšší ceně, horší dostupnosti 

a většímu počtu kontraindikací je zatím používaná v menší míře. Nedávno 

prokázané ukládání gadolinia v mozkové tkáni po opakované aplikaci 

paramagnetických KL způsobilo zákaz užívání některých lineárních 

gadoliniových KL, pro jiné byl vydán příkaz k používání v nejmenším možném 

množství a pouze u vybraných indikací. To se týká i obou hepatospecifických KL. 

K monitoraci efektu RFA lze použít i hybridní metody. Jejich limitací je vyšší 

dávka záření, vyšší cena a horší dostupnost. Další diagnostickou alternativou 

s nejmenším rizikem komplikací je CEUS. 

 

2.3 CEUS  

2.3.1  Princip metody  

CEUS je varianta ultrazvuku, která využívá přítomnost mikrobublin intravenózně 

aplikované KL ke zlepšení zobrazení makro i mikrocirkularizace. KL je tvořená 

suspenzí mikrobublin o průměrné velikosti 2,5 µm je podávána do periferní žíly. 

Mikrobubliny v cévách rezonují s ultrazvukovým vlněním a tím se zesiluje 

odražený signál. Při dopadu ultrazvukové vlny na mikrobublinu KL dochází k její 

deformaci a kmitání což způsobí, že odražená vlna má jiný tvar než vlna 

dopadající a vrací se vícečetné drobnější kmity (obr. 2) [29]. Velký počet 

mikrobublin v cévách také zvyšuje počet akustických rozhraní. 

 

2.3.1.1. Historie CEUS 

V počátcích kontrastní ultrasonografie bylo používáno vlnění o vysoké energii       

s  mechanickým indexem (MI) vyšším než 0,7. Vysokoenergetické ultrazvukové 

vlny způsobovaly rychlé praskání mikrobublin a obrazy byly tvořeny signály 

vznikajícími při destrukci bublin. To umožňovalo jen krátkodobé sledování, které 

bylo možno opakovat až po přítoku dalších zatím nerozbitých mikrobublin. 

V současnosti se u echokontrastních látek druhé generace využívají speciální 

mody s nízkým MI. Bubliny nejsou ultrazvukovými vlnami rozbíjeny, dojde jen 
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k jejich stlačování a rozpínání a tím je ultrazvukový signál zesilován. Je proto 

možné kontinuální sledování sycení vyšetřované oblasti. Intenzita odrazů je 

ovlivněna koncentrací KL a frekvencí US, není ovlivněna pohybem KL. Nejvyšší 

echogenita je dosažena v prvních minutách vyšetření a postupně klesá.  

 

 

Obr. 2 - Zvýšené množství odražených a zesílených vln zvyšuje echogenitu krve a tím 

zvýší viditelnost i drobných cév a zároveň umožní zkoumání cévního zásobení 

sledované léze v čase.  

 

 

2.3.2. Kontrastní látky 

2.3.2.1 Typy kontrastních látek 

Echokontrastní látky jsou tekutinové suspenze biokompatibilních mikrosfér 

naplněných plynem. Po aplikaci do cévního řečiště napodobují průtokové znaky 

červených krvinek a zvyšují odraz ultrazvukových vln. Po počátečních pokusech 

s aplikací zpěněné tekutiny, která neposkytovala dostatečný kontrast, byla jako 

první v roce 1996 představena KL první generace Levovist (Schering Pharma, 
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Berlín, Německo), která byla tvořena bublinkami vzduchu s obalem z galaktózy. 

Následovaly další KL obsahující vzduch, prodávané pod firemními názvy 

Echovist, Sonovist, Quantisone a další. Nevýhodou KL první generace byla 

rychlá difuze vzduchu přes membránu do krve a tím rychlé rozpouštění KL, 

neumožňující dlouhodobější sledování.  

     Proto byly vyvinuty KL druhé generace, které jsou tvořeny mikrobublinami 

inertních plynů obalených membránami z fosfolipidů či albuminu [28]. Pro 

vyšetření jater jsou v současnosti k dispozici tři ultrazvukové KL. Nejrozšířenější 

je echokontrastní látka SonoVue (Bracco, Miláno, Itálie), schválená pro použití 

v Evropě, Číně, Indii, Jižní Koreji, na Novém Zélandu a v Brazílii. Jedná se             

o suspenzi fluoridu sírového (SF6), který ve směsi vytváří mikrobublinky kryté 

fosfolipidovou membránou. SonoVue je KL s blood-pool distribucí, což znamená, 

že neopouští cévní řečiště. SF6  je inertní plyn, který nereaguje s žádnou jinou 

molekulou v lidském těle a který pomalu difunduje a eliminuje se z krve v plicních 

sklípcích. Sonazoid (Daiichi-Sankyo, GE Healthcare, Tokyo, Japonsko) je 

suspenze mikrobublin perfluorobutanu s membránou z hydrogenovaného 

fosfatidylserinu. Na rozdíl od SonoVue, jsou mikrobubliny Sonazoidu 

zachycovány Kupferovými buňkami a v této podobě přetrvává v játrech déle než 

hodinu a tím umožní zobrazení tzv. Kupferovy fáze, která nastává přibližně 10 až 

15 minut po podání KL do žíly. V této fázi je homogenně nasycen normálně 

fungující jaterní parenchym. To se využívá k odlišení fokální nodulární 

hyperplazie, která obsahuje Kupferovy buňky, od maligních nádorů, které je 

neobsahují. Echokontrastní látka Sonazoid je schválena pro používání jen 

v Japonsku a Jižní Koreji. Třetí KL v současnosti použitelnou pro vyšetření jater 

je Definity (Lantheus Medical, Billerica, USA) složená z octafluoropropanu 

obaleného lipidovou membránou. Jedná se o KL s podobným chováním jako 

SonoVue, která se používá v Severní Americe [13, 15, 55]. 
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2.3.2.2  SonoVue 

Jedinou echokontrastní látkou dostupnou a schválenou pro použití v Evropě je 

SonoVue (Bracco, Miláno, Itálie). Jedno balení SonoVue obsahuje 25 mg 

lyofilizovaného prášku, 5 ml 0,9% roztoku chloridu sodného a set na namíchání 

směsi sestávající z injekční stříkačky a převodového systému. Po smíchání 

prášku s roztokem získáme disperzi 8 µL mikrobublin SF6 v 1 ml roztoku. SF6 je 

obalen membránou fosfolipidů. Průměrná velikost bublin je 2,5 µm, 99 % 

mikrobublin je menších než 11 µm. Při přípravě směsi je nezbytné minimálně     

30 s směsí třást, aby došlo k dokonalému rozmíchání. Směs je použitelná            

po dobu 6 hodin od přípravy a při další aplikaci je vždy nutné směs znovu 

protřepat. Přípravou jednoho balení SonoVue získáme 4,8 ml směsi. 

 

2.3.2.3 Dávkování KL 

Pro vyšetření je nutné podat vhodné množství KL, protože příliš vysoká dávka 

způsobí nadměrnou echogenitu cév a dorzální stínění, naopak příliš malá dávka 

je nedostatečná k přesnému hodnocení vaskularizace. Doporučená dávka 

SonoVue je 2,4 ml. Některá pracoviště pracují s dávkou 1,2 ml, která může být 

dostatečná při velmi dobrých akustických podmínkách a při povrchovém uložení 

lézí [17]. 

 

2.3.2.4 Chování echokontrastních látek v organismu 

Mikrobubliny dosahují průměrné velikosti 2,5 µm, což jim umožňuje volně 

procházet cévním řečištěm až do nejmenších kapilár, ale zároveň brání přesunu 

přes cévní stěnu do extravaskulárního prostoru. Farmakokinetikou se 

echokontrastní látky liší od většiny KL využívaných pro MR a CT. Jodové KL            

i většina paramagnetických KL přechází do extravaskulárního prostoru a posléze 

se znovu přesunuje do krve, ze které jsou pak KL eliminovány ledvinami či játry. 

Výjimku je paramagnetická KL s vysokou molekulární hmotností, dostupná pod 

obchodním názvem Vasovist (Gadofosveser trisodium), která je použitelná pro 
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MR angiografii a má podobné chování jako echokontrastní látky. Mikrobubliny 

SonoVue se rozptýlí v krvi, se kterou se pohybují cévním řečištěm a zvyšují počet 

akustických rozhraní. V průběhu několika minut bubliny postupně praskají a 

eliminují se z krve v plicních sklípcích. 80 % KL je vyloučeno do 8. minuty                

od podání do periferní žíly, 100 % látky je eliminováno do 15 minut. Zbytky 

membrán jsou fagocytovány retikuloendoteliálním systémem. Rychlost eliminace 

KL z organismu není závislá na podané dávce. 

     CEUS jako jediná metoda umožňuje vizualizaci mikrovaskularizace v reálném 

čase, což je stěžejní v detekci jaterních nádorů i sledování jejich léčby [34]. 

 

2.3.2.5  Nežádoucí reakce 

Echokontrastní látky jsou považovány za velmi bezpečné. Vzhledem k tomu,       

že se plně eliminují plícemi, nezatěžují ledviny ani játra. Na rozdíl od KL 

používaných při CT diagnostice neobsahují jód, a tudíž nemají vliv na štítnou 

žlázu. Před aplikací echokontrastní látky není požadováno žádné speciální 

vyšetření [17]. 

     Jedná se však o cizorodou látku, která může v organismu vyvolat 

hypersenzitivní reakci. Ve srovnání s jodovými KL mají echokontrastní látky 

výrazně menší počet hlášených alergoidních reakcí, který je srovnatelný 

s alergoidním potenciálem paramagnetických KL. Počet hlášených život 

ohrožujících alergoidních reakcí na echokontrastní látky se pohybuje kolem 

0,001 %, bez hlášeného úmrtí v souvislosti a aplikací KL v souboru více než 

23000 pacientů [17]. Pracoviště provádějící CEUS by však mělo být na 

eventuální alergoidní reakci připraveno a dostatečně vybaveno.  

     Zvažuje se možnost negativního vlivu mikrobublin na buňky a okolní tkáň.      

Při testech na malých zvířatech bylo prokázáno, že SonoVue může způsobit 

poranění endoteliálních buněk a ruptury mikrokapilár. U člověka tyto změny 

nebyly prokázány. Zvažuje se, že by prasknutí mikrobubliny ovlivněné 

ultrazvukovým vlněním mohlo způsobit hemolýzu červených krvinek, zahřívání 

v okolí mikrobubliny a poškození fagocytárních buněk, které pohltily zbytky obalu 
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mikrobubliny. Největší riziko potenciálního poškození je předpokládáno v oku a 

mozku. Proto je důležité používat co nejnižší možný mechanický index, který by 

neměl překračovat hodnotu 0,4, čímž se minimalizuje rozsah potenciálního 

poškození organismu [13]. 

      Mezi nejběžnější vedlejší účinky související s aplikací SonoVue patří bolest 

hlavy, která je hlášena u 2,3% pacientů a bolest v místě vpichu u 1,4% osob. 

Vzácně se mohou objevit změny EKG a krevního tlaku ve smyslu bradykardie a 

hypotenze.  

 

2.3.2.6 Indikace  

Dle doporučení světové a evropské federace pro ultrazvuk v medicíně a biologii 

(WFUMB-EFSUMB) ve spolupráci s asijskou, americkou, jihoamerickou                   

a australskou společností pro ultrazvuk v medicině (AFSUMB, AIUM, FLAUS, 

ASUM) je CEUS vhodný pro charakterizaci fokálních jaterních lézí benigních          

i maligních, v terénu cirhózy i v játrech bez difúzního jaterního postižení. CEUS 

je doporučen k použití ve všech úrovních léčby jaterních nádorů. Peroperační 

CEUS je vhodná k detekci lézí i monitoraci jejich léčby, přičemž interpretace 

výsledků je shodná s běžným CEUS. Další indikací je sledování efektu léčby 

jaterních nádorů. Využití nachází při lokoregionální léčbě, kde je dle doporučení 

CEUS vhodný jako komplementální metoda k CT či MR při plánování výkonu, 

během ablační procedury zlepší přesnost zavedení elektrody, při bezprostřední 

kontrole po léčbě dokáže snížit počet nekompletních ablací a v dlouhodobém 

monitoringu je CEUS doporučen v případě kontraindikace CT či MR a jako 

doplňující metoda k CT a MR v dlouhodobém monitoringu. V případě 

transplantace jater může CEUS lépe zhodnotit stav jater před léčbou než běžný 

US v B modu a vyloučit trombózu či stenózu jaterní tepny, jejíž přítomnost by byla 

komplikací léčby. Užitečná je též ve sledování nádorů jater po onkologické léčbě, 

kdy dokáže posoudit efekt léčby, který se nemusí projevit zmenšením ložiska,  

ale jen úbytkem patologické vaskularizace [15]. 
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2.3.2.7  Kontraindikace  

Kontraindikací provedení CEUS je alergie na některou součást KL. SonoVue 

obsahuje fluorid sírový, makrogol, kyselinu palmitovou, chlorid sodný, 

distearoylphosphatidylcholin a dipalmitoylphosphatidylglycerol sodný. 

V současnosti se za kontraindikace CEUS považuje akutní koronární syndrom    

či klinicky nestabilní ischemické postižení myokardu, pravo-levý zkrat, těžká 

plicní hypertenze, nekontrolovatelná systémová hypertenze a syndrom respirační 

tísně dospělých. Echokontrastní látky dosud nebyly ověřeny pro použití                      

u těhotných a kojících žen a u dětí, proto by neměly být používány. Výjimkou je 

intrakavitální podání SonoVue do močového měchýře za účelem vyšetření 

vesikoureterálního refluxu [28]. V USA je však již schváleno použití 

echokontrastní látky pro vyšetření ložiskových lézí jater u pediatrických      

pacientů [17]. Jedná se zřejmě o první krok s plošnému schválení použití CEUS 

u dětí. 

 

2.3.3 Technické principy 

Aby bylo možno provést CEUS je nezbytné speciální přístrojové vybavení. 

V současnosti většina US přístrojů střední a vyšší třídy nabízí mód pro kontrastní 

vyšetření, který umožňuje vyšetřovat pomocí některé z variant pulzního 

inverzního zobrazení za použití nízkého MI. 

 

2.3.3.1 Mechanický index 

MI je hodnota, která specifikuje tlak ultrazvukových vln na tkáň. Lze ji vypočítat 

jako maximální akustický tlak ultrazvukové vlny ve tkáni vyjádřený v MPa dělený 

odmocninou střední ultrazvukové frekvence v MHz [15]. Běžný nekontrastní US 

pracuje s MI 1 a vyšší. Takto vysoký MI však způsobí rychlou destrukci 

mikrobublin. Proto se pro CEUS používají nízké hodnoty MI. Pokud je MI velmi 

nízký, mikrobubliny nemění svůj tvar, nerezonují a jejich velikost se nemění, 

pouze odrážejí US vlnění, tedy obraz závisí na počtu rozhraní, a tedy koncentraci 
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KL. Při zvýšení MI na hodnotu 0,2 dochází k lineálnímu kmitání bublin (oscilaci), 

při dalším zvýšení MI na hodnotu 0,2 - 0,5 se stává oscilace mikrobublin 

nelineární. Při zvýšení MI nad 0,5 je oscilace mikrobublin silná, dochází k jejich 

rozpínání a mikrobubliny praskají. Pro CEUS se běžně používán MI ≤ 0,3, který 

umožňuje vznik dostatečně kontrastního obrazu bez předčasné destrukce 

mikrobublin a tím kontinuální sledování sycení léze po delší dobu [13]. 

 

2.3.3.2  Pulsní inverzní zobrazení 

Lepší odlišení bublin od tkání umožňuje pulsní inverzní zobrazení. Principem je, 

že jsou do tkáně krátce po sobě vyslány dva či tři pulsy s obrácenou fází. Počet 

vysílaných pulsů se liší mezi výrobci. Ozvěny těchto pulsů se pak odečtou a tím 

dojde v případě k vynulování signálu [3]. V případě nelineární odpovědi, která je 

způsobena rozpínáním bublin KL v krvi, se k sondě vracejí nepravidelné pulsy, 

které jsou zkreslenými kopiemi. Sečtením nelineárních složek ozvěn, které se    

při součtu vzájemně posilují, získáváme silný harmonický signál (obr. 3) [5, 18]. 

 

2.3.3.3 Zpracování obrazu 

Pro posouzení jaterních lézí je nejdůležitější sledovat sycení ložiska v první 

minutě, kdy proběhne arteriální, portální a časná venózní fáze. Vývoj 

kontrastního nasycení je však rychlý a v reálném čase někdy špatně 

postřehnutelný, a proto je v této části vyšetření optimální zaznamenat obraz       

na videosmyčku. Tu lze poté opakovaně zpomaleně prohlížet. V pozdějších 

fázích sycení jsou změny ve tkáni pomalejší a postačuje záznam jednotlivých 

obrazů. Doporučená délka sledování je 5 minut. Dle nálezu je pak vyšetření 

ukončeno či je podána další dávka KL, a to buď pro bližší posouzení sledované 

léze či k ozřejmění dalšího ložiska nalezeného během vyšetření. Veškerou 

dokumentaci je vhodné archivovat v systému PACS či na obrazovém nosiči (CD, 

externí disk a jiné). 
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Obr. 3 - Princip pulsního inverzního zobrazení. Na prvním grafu je znázorněna lineální 

odpověď, kdy po vyslání dvou pulsů s opačnou fází vzniká echo s obrácenou fází.           

Po součtu obou výsledných pulsů dochází k vzájemnému vynulování. V případě 

nelineální odpovědi, se nepravidelná zpětná echa neodečtou, ale sečtou a vzniká 

posílení ozev a tím je vytvořen silný harmonický signál.  
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2.4  Chování maligních jaterních nádorů 

v obraze CEUS 

Maligní jaterní nádory velikosti nad 5 mm, což je velikost, kdy jsou detekovatelné 

na zobrazovacích metodách, jsou zásobeny výhradně arteriální krví 

cestou jaterní tepny. Během růstu nádoru je přísun portální krve postupně 

blokován růstem nádorových buněk ve stěnách sinusoid, až dojde k úplnému 

zamezení přítoku portální krve [37]. Tuto skutečnost využíváme v diagnostice 

jaterních nádorů na všech zobrazovacích metodách. Dle bohatosti arteriálního 

zásobení lze nádory rozdělit na hypervaskularizované a hypovaskularizované. 

Mezi hypervaskularizované nádory řadíme ty, které mají bohatou síť tepen a       

na zobrazovacích metodách se časně a intenzivně sytí po podání KL. 

Hypovaskularizované nádory mají chudší arteriální zásobení a na zobrazovacích 

metodách se v arteriální fázi sytí méně intenzivně a v některých případech se 

jejich sycení může podobat sycení normálního okolního jaterního parenchymu. 

V obraze CEUS se první skupina nádorů jeví jako výrazně hyperechogenní 

v arteriální fázi, která začíná cca 15 s po aplikaci KL do periferní žíly a trvá  

přibližně 20 s, druhá skupina je izoechogenní s jaterní tkání či lehce 

hyperechogenní. V portální fázi do maligních jaterních nádorů již nepřitéká bolus 

kontrastní látkou naplněné krve, která dominantně plní, cestou portální žíly, 

normální jaterní parenchym. Maligní tumory se jeví v této fázi hypoechogenní      

ve srovnání s okolním parenchymem. Z pohledu dynamiky dělíme sycení tumoru 

na 2 fáze: wash-in, kdy přitéká do nádoru krev obsahující mikrobubliny                      

a wash-out, kdy arteriální krev obsahující bolus mikrobublin z nádoru odtéká a 

zároveň cestou portálního oběhu přichází bolus kontrastní krve do normální 

jaterní tkáně. Tím se nádorové ložisko stává hypoechogenním ve srovnání 

s okolním jaterním parenchymem, z pohledu CEUS hovoříme o vymývání            

KL [17]. Benigní jaterní nádory jsou zásobeny z obou povodí a charakteristika 

jejich sycení je odlišná. Vzhledem k tomu, že RFA se nepoužívá pro ošetření 

benigních jaterních nádorů je tato problematika nad rámec zpracovaného tématu. 
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2.4.1 Využití CEUS u RFA 

2.4.1.1 Vstupní vyšetření  

Vstupní CEUS je vhodné provést krátce před ablačním. Cílem tohoto vyšetření 

je zjištění polohy a dostupnosti tumoru, který bude následně ošetřen. Je velmi 

důležité, a to především u sekundárních nádorů jater, zjistit charakteristiku jejich 

sycení, protože ta se může lišit jednak v závislosti na typu nádoru, a jednak 

v závislosti na prodělané léčbě. Lze očekávat, že eventuální reziduum nádoru se 

bude chovat, na kontrolách po léčbě stejně jako nádor před léčbou [45]. Druhý 

důvod je přesné stanovení velikosti nádoru pro potřebu plánování ablačního 

výkonu i dalšího sledování. Kolem metastatických ložisek se může objevit             

na CEUS hypervaskularizované haló, které bývá viditelné v arteriální fázi 

vyšetření. Tento nález je způsoben chronickou zánětlivou infiltrací v okolí nádoru 

a obvykle neobsahuje nádorové buňky, jak prokázala studie italských autorů [4, 

49]. I přes tyto výsledky je snaha hypervaskularizovanou oblast kompletně 

překrýt nekrózou [45]. Třetím důvodem předoperačního CEUS je vyloučení 

dalších nádorových ložisek v játrech. Jejich přítomnost by mohla rozhodnout         

o odlišné strategii výkonu eventuálně o odstoupení od výkonu .  

 

2.4.1.2 Navigace výkonu 

CEUS je výhodný k vizualizaci metastáz, které se v arteriální fázi sytí různě, 

v porto-venózní fázi jsou však hypoechogenní. Naopak HCC bývá přechodně 

hyperechogenní v arteriální fázi, ale v porto-venózní fázi je jeho vzhled různý, 

může být i izoechogenní, což je nevýhodné pro navigaci zavedení elektrody, 

protože arteriální fáze je rychlá a je nutno aplikaci KL opakovat [45]. 
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2.4.1.3 Monitorace ablace 

CEUS lze využít pro monitoraci bezprostředního efektu výkonu. Výhodou využití 

CEUS místo US v B modu je lepší vizualizace okraje nekrózy. Nevýhodou je 

nutnost časového odstupu od ukončení ablace, a to minimálně 10- 20 minut, 

protože bezprostředně po výkonu je oblast překryta bublinkami plynu,                

který vzniká ve tkáni při zahřívání a ten brání přesnému zhodnocení rozsahu 

ablace. V případě provádění výkonů v celkové anestezii není problém vyčkat 

několik desítek minut, naopak pokud je pacient v analgosedaci, může časovou 

prodlevu vnímat negativně. CT je možné provést bezprostředně po ukončení 

ablace, avšak pro dobrou vizualizaci okrajů nekrózy je nutné aplikovat jodovou 

KL, což je další zátěž pro pacienta.  

     Výhodou bezprostřední kontroly po výkonu je možnost doplnění dalšího cyklu 

ablace v případě, že bude zjištěno reziduum či je předpoklad, že nekróza dobře 

nepřekrývá oblast nádoru. Studie prokazují benefit tohoto vyšetření, které umožní 

v případě zřetelného rezidua provést bezprostředně další cyklus ablace a 

zbytkovou nádorovou tkáň ošetřit a tím snížit náklady na léčbu, které vznikají 

nutností dalších terapeutických výkonů v případě nonablace [36, 44]. V literatuře 

se uvádí možnost detekce malých echogenních oblastí v obraze CEUS 

v místech, která jsou spolehlivě překryta ablací, vysvětluje se to únikem bublin 

KL z poškozených kapilár [2]. 

 

2.4.1.4 Kontrola po výkonu 

Kontrolu po výkonu provádíme s odstupem 48 hodin od výkonu, protože v tomto 

čase by měla být velikost nekrózy maximální [68]. 

     Cílem první kontroly po výkonu je zhodnotit velikost nekrózy, kterou se 

doporučuje měřit ve dvou rozměrech, v nejdelším rozměru a v rozměru na něj 

kolmém. Je snaha zjistit, zda nekróza dobře překrývá původní ložisko, jehož 

pozici a velikost známe ze vstupního vyšetření a zda byl dodržen dostatečný 

bezpečnostní lem. Hodnocení vztahu nekrózy a původního ložiska je v CEUS 

obraze obtížnější než v obraze CT a to zvláště v případě, kdy má nekróza 
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nepravidelný tvar. Aby bylo možné hodnotit efekt RFA jako dobrý je nutno 

dosáhnout přesahu nekrózy o 5 mm ve všech rozměrech [1]. V literatuře se 

udává minimální bezpečnostní lem šíře 5 mm, optimální 10 mm, což je ale 

v reálných podmínkách obtížně dosažitelné [50]. Dále se zaměřujeme na okraje 

nekrózy a pátráme po zbytku nádorové tkáně v okolí. Eventuální reziduum se 

projeví jako nodulární či asymetricky uložená pruhovitá struktura při okraji 

nekrózy [50]. Charakteristika sycení rezidua je podobná sycení nádoru               

před léčbou (obr. 4, 5, 6 a 7). Výsledky první kontroly po léčbě však mohou být 

ovlivněny přítomností periablačního lemu, který je dán zánětlivou reakcí v okolí 

nekrózy a přetrvává obvykle několik dní, v některých případech i 1- 2 měsíce [57]. 

 

 

Obr. 4 - Pacient s HCC, před výkonem se solitární ložisko v pravém jaterním laloku se 

intenzivně sytí KL cestou jaterní tepny a v CEUS obraze je hyperechogenní (označeno 

šipkou). 
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Obr.5 - Nativní US vyšetření 48 hodin po výkonu, nekróza po RFA (mezi kalipery) se jeví 

jako izoechogenní až mírně hyperechogenní ve srovnání s normálním jaterním 

parenchymem, nedokáže však spolehlivě odlišit reziduum. 

 

Obr. 6 - CEUS 48 hodin po léčbě. Je patrna anechogenní nekróza po RFA, při jejímž 

okraji je patrný v arteriální fázi hyperechogenní okrsek tvarově podobný původnímu 

tumoru před léčbou (obr. A – bílá šipka). V portovenózní fázi se okrsek stává 

hypoechogenním, což je známkou vymývání (obr. B – bílá šipka). Jedná se o nonablaci, 

ložisko nebylo překryto nekrózou. 
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Obr. 7 - Stejný pacient s HCC, CT vyšetření 48  hodin po výkonu. Na obr. A patrna mírná 

hyperdenze v arteriální fázi v oblasti ošetřovaného tumoru (černá šipka). Na obr. B 

v portovenózní fázi jsou patrny hypodenzní okrsky v kombinaci s hyperdenzním lemem 

(bílá šipka). 

 

2.4.1.5 Dlouhodobé sledování 

Doporučovaný časový odstup kontrol po RFA se v literatuře liší. Nejčastěji je 

druhá kontrola prováděna za 3 měsíce, některá pracoviště ji však dělají již             

po měsíci [33, 56]. Sledování je z počátku častější a později, obvykle rok                

od výkonu, se interval kontrol prodlužuje. K monitoraci po ablaci se používá 

nejčastěji CT, dle zvyklosti pracoviště v kombinaci s jinou zobrazovací metodou. 

US bez kontrastní látky je málo senzitivní k zjištění potenciální recidivy nádoru, 

proto jej lze využít pouze k hodnocení komplikací a pro sledování efektu léčby je 

vhodné ho nahradit CEUS, která má vyšší senzitivitu k detekci reziduální 

nádorové tkáně [64]. 

     Při dlouhodobém sledování se doporučuje měřit velikost nekrózy a srovnávat 

jí s předchozími vyšetřeními, protože nekróza  se  v optimálním případě postupně 

zmenšuje. Pátráme po známkách recidivy, která se projeví lokálním různě 

intenzivním sycením v arteriální fázi a hypoechogenním ložiskem ve venózní fázi, 

typ sycení je podobný původnímu ošetřenému tumoru (obr. 8, 9 a 10). Projevem 

recidivy může být i změna tvaru nebo velikosti nekrózy.  
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Obr. 8 -  Nekróza po RFA, 1. kontrola po léčbě. Hladké ohraničení, bez známek 

nonablace. 

 

 

Obr. 9 – Stejný pacient jako na obr. 8. Kontrola 3 měsíce po léčbě. A - v arteriální fázi 

se sytí recidiva při okraji nekrózy, která na obrázku zastižena jen okrajově.  B – v portální 

dochází k vymývání KL v recidivě při okraji nekrózy po RFA (označeno šipkami). 
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Obr. 10 -  Stejný pacient jako na obr. 8 a 9. MR 3 měsíce po léčbě, nekróza po RFA 

okrajově zachycena, při jejím okraji recidiva (označeno šipkou). 

 

     Vždy vyšetřujeme celá játra s cílem odhalit eventuální nové ložisko nádoru. 

Nicméně schopnost CEUS odhalit další ložiska je ve srovnání s CT nižší, je to 

dáno krátkou arteriální fází, kdy není možné vyšetřit celá játra a také omezenou 

dosažitelností hluboko uložených ložisek na CEUS. Proto je doporučována 

kombinace metod CEUS s CT, MR či hybridními metodami v dlouhodobém 

sledování po RFA [19, 57]. 

 

2.4.2 Nálezy na CEUS 

2.4.2.1  Kompletní ablace 

Nekróza po RFA se projeví v obraze CEUS jako anechogenní oblast, která má 

v ideálním případě sférický tvar. Tvar nekrózy závisí na několika faktorech. 

Především přítomnost větší cévy, která ochlazuje tkáň ve své blízkosti, může 

způsobit nepravidelný tvar nekrózy. Vliv má také struktura jaterní tkáně, která 

ovlivňuje tepelnou vodivost a tím i šíření tepla. Okraj nekrózy nemusí být hladký, 

měl by však být ostrý. Optimální je pokud nekróza překrývá ložisko o minimálně 
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5 mm ve všech lokalizacích, čímž je zajištěn bezpečnostní lem. V takovém 

případě se dá výsledek ablace srovnávat s R0 resekcí [59]. V oblasti nekrózy by 

neměly být zachytitelná žádná echa, protože přítomnost bublin, vzhledem 

k blood-pool distribuci KL, značí přítomnost cév a tím i neošetřené tkáně. Připustit 

lze jen ojedinělá echa z bublin, které mohou v malém množství uniknout 

z termálně poškozené stěny cévy. V okolí nekrózy se při první kontrole po výkonu 

může objevit hyperechogenní lem, který je dán zánětlivou reakcí v okolí nekrózy, 

která způsobí lokální rozšíření cév; některé z nich mohou být i termálně 

poškozené a dochází z nich k úniku mikrobublin KL do okolní tkáně. Tento lem 

má typický vzhled, je pravidelné šíře a obklopuje celý obvod nekrózy. Ve srovnání 

s CT či MR je periablační lem na CEUS obvykle menší, KL s blood-pool distribucí 

zobrazuje jen zmnožené cévy, na rozdíl od KL používaných na CT a MR, které 

difundují poškozenou stěnou cévy do okolí (obr. 11) [23]. 

 

 

Obr. 11 -  Nekróza po RFA je anechogenní, v její periferii je patrný hyperechogenní 

symetrický lem, který je v krátkém časovém odstupu od výkonu známkou hyperemie      

při okraji nekrózy (označeno šipkami). 

 



  

42 
 

2.4.2.2 Nonablace 

Známkou nekompletního ošetření je zachování části či celého nádoru                       

či nekompletní překrytí ablační zónou s nedostatečným bezpečnostním lemem 

(obr. 12). Příčinou může být komplikovaný přístup, nesprávné cílení elektrody, 

ochlazení tkáně v okolí cévy či atypická tepelná vodivost jaterní tkáně (obr. 13, 

14 a 15).  

     Ne vždy však musí nedostatečný bezpečnostní lem znamenat neúspěch 

ablace. U některých typů HCC v terénu cirhózy se můžeme setkat s tzv. 

příznakem „trouby“, pro nějž se používá anglický název „oven effect“, což 

znamená, že nízká vodivost okolní tkáně zvýší teplotu v nádoru a tím potencuje 

efekt ablace v tumoru na úkor jeho okolí [38]. 

 

 

Obr. 12 - Metastáza karcinomu prsu ošetřená RFA, na CEUS 48 hodin po výkonu je 

patrno neošetřené ložisko a nekróza nepravidelného, atypicky protáhlého tvaru, která 

leží v bezprostřední blízkosti neošetřeného nádoru (označen šipkou). 
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Obr. 13 – A - CEUS vyšetření provedené před zahájením RFA, drobná, povrchově 

uložená metastáza KRK, která je v portální fázi hypoechogenní oproti normálnímu 

jaternímu parenchymu (černá šipka). B - Kontrola 48 hodin po RFA, ložisko překryto 

nekrózou, bezpečnostní lem však nedostatečný (bílá šipka). 

 

 

Obr. 14 -  Stejný pacient, CT obraz v portální fázi. A - drobné hypodenzní ložisko v S6 

subkapsulárně odpovídající metatáze KRK (šipka). B - 48 hodin po výkonu, hypodenzní 

nekróza ložisko překrývá s minimálním bezpečnostním lemem (šipka). Drobný 

subkapsulární hematom.  
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Obr. 15 - Stejný pacient 6 měsíců po výkonu. V CT obraze je zřejmá pozdní recidiva, 

která vznikla při okraji nekrózy po RFA. A - arteriální fáze, B -portální fáze (bílé šipky). 

 

     Vzhled rezidua tumoru v obraze CEUS závisí na typu nádoru a jeho vzhled je 

podobný nádoru před léčbou [60]. 

 

2.4.2.3 Lokální recidiva 

Na další kontrolách po výkonu sledujeme vzhled nekrózy. V ideálním případě by 

se nekróza měla postupně zmenšovat. Její obrys by měl být ostrý a tvar podobný 

obrazu po výkonu. Při okraji nekrózy by se po aplikaci KL nemělo objevovat 

ložiskové sycení či vymývání. Podezření z recidivy vyvolává také změna tvaru 

nekrózy a neostrá kontura nekrózy. Nové objevení bublin v anechogenní nekróze 

je rovněž známkou recidivy (obr. 16). Pokud se recidiva objeví do 3. měsíce        

po  ablačním výkonu hovoříme o časné recidivě později pak o pozdní recidivě 

(obr. 17, 18 a 19). 
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Obr. 16 - Okrsek sycení v nekróze po RFA jako známka recidivy. 

 

 

Obr. 18  – Anechogenní oblast v místě nekrózy po RFA v minulosti, která je lemována 

hyperechogenním nepravidelným lemem sytící se tkáně objevujícím se v arteriální fázi. 

Jedná se o pozdní recidivu při okraji nekrózy (označeno šipkou) 
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Obr. 19 - Stejné vyšetření, v portovenózní fázi je zřejmé vymývání v místě recidivy 

projevující se jako hypoechogenní ložisko lemující okraj nekrózy (označeno šipkou). 

 

2.4.2.4 Shrnutí a východisko práce 

Radiofrekvenční ablace je metoda lokoregionální léčby užívaná k ošetření 

primárních i sekundárních jaterních nádorů. Úspěšná léčba vyžaduje kvalitní 

diagnostiku. Metodou, která se zdá být výhodná k plánování a provedení RFA a 

sledování jejího efektu, je CEUS. V České republice je zatím CEUS                             

u lokoregionální léčby plošně nevyužívá a proto jsme se rozhodli touto prací 

detailně zmapovat aspekty využití CEUS v klinické praxi a kvantifikovat jeho 

diagnostický potenciál. 
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3. Vlastní výzkum 

3.1. Cíl práce 

1) Srovnat výsledky CEUS a CT 

Srovnali jsme výsledky CEUS s CT provedeným ve stejném čase s cílem 

posoudit schopnost CEUS detekovat reziduum nádoru ve srovnání s CT, které je 

v současnosti nejčastěji používanou metodou. Zároveň jsme provedli srovnání 

výsledků CEUS a CT provedených 48 hodin od RFA s vyšetřením provedeným 

za 3 měsíce od výkonu, kde jsme testovali schopnost obou metod bezpečně 

odhalit nonablaci. 

 

2) Zařadit CEUS jako standardní součást procedury 

RFA  

Nemocní trpící primárním jaterním nádorem či generalizací nádoru do jater 

podstupují často opakované léčebné procedury a v mezidobí jsou intenzivně 

sledování prostřednictvím zobrazovacích metod s cílem časně odhalit eventuální 

recidivu nádoru. Proto podstupují četné CT kontroly a jsou zatíženi velkou dávkou 

radiace. Kompletní náhrada CT diagnostiky MR není v současné době možná 

z důvodu ceny a dostupnosti vyšetření, a také někteří nemocní nemohou MR 

podstoupit z důvodu kontraindikací. Jako vhodná alternativa CT je nabízí CEUS. 

Dle našich vědomostí je v České republice CEUS prováděn jen na několika 

pracovištích. Obvykle se však jedná o diagnostiku ložiskových lézí jater. 

Zkušenosti s tímto vyšetřením jsem čerpala z literatury, praxe a ze své stáže na 

pracovišti v Itálii, které bylo specializováno na lokoregionální léčbu jaterních 

nádorů pod US kontrolou a monitoraci po výkonu s použitím CEUS. Během mého 

studia se mi podařilo implementovat CEUS do protokolu perkutánní RFA a 

snažíme se jej implementovat i do procesu dlouhodobého sledování nemocných 

po léčbě RFA perkutánní i otevřenou cestou. 
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3.2 Metodika 

3.2.1 Soubor pacientů 

Do sledování jsme zařadili všechny pacienty, kteří podstoupili v letech 2014-2018 

ošetření jaterního nádoru perkutánní RFA na našem pracovišti. Během období 

sledování bylo provedeno ošetření 93 ložisek u 73 pacientů. U 55 nemocných 

bylo ošetřeno jedno ložisko, u 14 byly synchronně či metachronně ošetřena            

2 ložiska, u 2 osob tři ložiska a jedenkrát 4 ložiska. V souboru bylo 51 mužů, 

průměrný věk 69,7 let (52- 85 let) a 22 žen, průměrný věk 61,9 let (30- 77 let).  

Ve skupině mužů byly nejčastějším ošetřeným nádorem metastázy KRK a to          

u 35 osob, 13 mužů bylo léčeno s HCC a u 3 byla ošetřena metastáza tumoru 

plic. Ve skupině žen byly nejčastější metastázy KRK u 9 pacientek, metastázy 

karcinomu prsu u 8 žen. HCC byl ošetřen u jedné pacientky a ve 3 případech 

cholangiocelulární tumor, jedna žena trpěla metastázou karcinomu tonzily.  

     Na základě vstupního CEUS vyšetření byly ze souboru vyjmuti nemocní, kteří 

neměli ošetřovaný nádor sonograficky dostupný, jednalo se o 12 lézí. Ostatních 

81 lézí bylo dále sledováno prostřednictvím CEUS a výsledky byly zpracovány. 

 

3.2.2 Technika vyšetření  

CEUS bylo provedeno ráno v den výkonu a poté 48 hodin po něm na přístrojích 

Acuson S 2000 (Siemens, Erlangen, Německo) či Aplio 500 (Toshiba, Tokyo, 

Japonsko) jedním ze dvou radiologů (EK autor práce, HM vedoucí práce). 

Kontrastní látka SonoVue byla aplikovaná v dávce 2,4 ml do periferní žíly 

se záplachem 10 ml fyziologického roztoku rychlostí přibližně 1- 2 ml/s. Sycení 

ložiska bylo sledováno kontinuálně od počátku aplikace KL po dobu minimálně 

120 s a poté přerušovaně po dobu 5 minut. Po zobrazení prvních mikrobublin 

jsme zahájili natáčení videosmyčky v délce 60- 90 s, která byla archivována 

do PACS pro potřebu dalšího hodnocení. V případě nejasnosti či nálezu dalších 

ložisek byla aplikace KL opakována.  Ve venózní fázi bylo doplněno vyšetření 
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celých jater k vyloučení dalších ložisek.   Po ukončení vyšetření byla archivovaná 

videosmyčka znovu prohlédnuta a byla provedena potřebná měření. 

     CT vyšetření bylo prováděno 48 hodin od výkonu na multidetektorovém CT 

přístroji  Somatom Definition Flash (Siemens, Erlangen, Německo).                        

Po intravenózní aplikaci 60- 100 ml jodové KL Iomeron 350 (Bracco, Miláno, 

Itálie), s obsahem 350 mg jódu na ml a záplachu 100 ml fyziologického roztoku, 

bylo provedeno vyšetření v rozsahu od bránice po symfýzu v arteriální a venózní 

fázi. Skenování arteriální fáze bylo zahájeno 5 s po dosažení denzity 100 HU 

v abdominální aortě (bolus tracking) a portální fáze začala 35 s po skončení 

arteriální fáze. 

 

3.2.3 Metodika hodnocení 

Cílem vstupního vyšetření bylo zjištění viditelnosti ložiska, které bylo plánováno 

ošetřit. K hodnocení byla použita 3-stupňová škála: 1 = výborná viditelnost           

po celou dobu sledování sycení kontrastní látkou, 2 = středně dobrá viditelnost, 

tzn. ložisko během některých fázích dechového cyklu mizí, nejčastěji za stínem 

žebra, 3 = ložisko není dobře viditelné. U ložisek hodnocených jako 1 a 2 byla 

měřena velikost nádoru, popsána přesná poloha a charakteristika sycení 

kontrastní látkou pro potřebu plánování ablačního výkonu a následného 

sledování.  

     Informace byly zaznamenány pro potřebu budoucího sledování a byla 

pořízena obrazová dokumentace s měřením ložisek. Ložiska hodnocená jako      

3 jsme dále sonograficky nesledovali a efekt ablace byl následně monitorován 

CT či jinou zobrazovací metodou. Tito pacienti byli vyřazeni ze souboru. Měření 

velikosti ložiska bylo provedeno v rovině optimálního zobrazení v nejdelším 

rozměru a v rozměru na něj kolmém. 

     U nádorů dobře zobrazitelných na vstupním vyšetření jsme provedli 48 hodin 

po výkonu kontrolní CEUS. Cílem bylo posoudit, velikost vzniklé nekrózy a 

vyloučit přítomnosti rezidua nádoru. Velikost nekrózy jsme měřili v nejdelším 

rozměru a v rozměru na něj kolmém. V případě přítomnosti rezidua nádorové 
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tkáně bylo provedeno měření jeho velikosti stejným způsobem. Zároveň bylo         

u všech ošetřených pacientů provedeno kontrolní CT v časovém odstupu             

48 hodin od výkonu. CT obrazy byly hodnoceny nezávisle na hodnocení CEUS 

jiným radiologem. Retrospektivně, při zpracování statistiky pro potřebu této 

studie, bylo provedeno druhé čtení CT se zaměřením na hodnocení parametrů 

studie. Na CT bylo provedeno měření velikosti nekrózy v axiální rovině 

v největším rozměru a v rozměru na něj kolmém. Posuzován byl vztah nekrózy 

k původnímu ložisku s cílem zhodnotit, zda je nádor ošetřen s dostatečným 

bezpečnostním lemem. V případě detekce rezidua nádoru bylo provedeno 

měření rozsahu sytící se nádorové tkáně v nejdelším axiálním rozměru a 

v rozměru na něj kolmém. U nemocných alergických na jodovou kontrastní látku 

bylo provedeno MR vyšetření.  

     Další kontroly byly prováděny většinou prostřednictvím CT, v některých 

případech bylo doplněno MR či CEUS. Měření u všech vyšetření probíhalo výše 

popisovaným způsobem. 

 

3.2.4  Statistické zpracování 

Pro vyhodnocení diagnostické přesnosti CEUS a CT byly použity standardní 

ukazatele, tj. senzitivita, specificita, pozitivní prediktivní hodnota (PPH), negativní 

prediktivní hodnota (NPH) a celková přesnost metody; vyhodnocení bylo 

provedeno pomocí online kalkulátoru MedCalc [30]. 

     Statistická významnost pozorovaných rozdílů v těchto ukazatelích byla 

testována Fischerovým přesným testem nad příslušnou kontingenční tabulkou. 

     Rozměry nekrózy zjištěné pomocí CEUS byly porovnávány s rozměry 

zjištěnými CT Wilcoxonovým párovým testem. Systematické odchylky CEUS       

od CT v delším a kratším rozměru byly porovnány stejnou metodou. 

     Statistická analýza byla provedena v programu Statistica (verse 12 Cz, 

Statsoft Inc., www.statsoft.cz), všechny uvedené p hodnoty jsou oboustranné a 

hladina významnosti byla zvolena α = 0,05. 

http://www.statsoft.cz/
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3.3 Výsledky 

1) Lokalizace ošetřených ložisek 

Na vstupním vyšetření nebylo sonograficky dobře dostupných 12 ložisek, což je 

14 % ze všech vyšetřených lézí. Většina nedostupných nádorů se nacházela 

v horních segmentech pravého jaterního laloku anebo v horní polovině                   

4. jaterního segmentu (S4). Jednalo se o 10 lézí, což činí 77 % nedostupných 

ložisek. Z celkového počtu vyšetřených ložisek bylo nejvíce nedostupných 

ložisek v S8 a to 5 což činí 26 % ložisek v tomto segmentu, následně v S4 tři, což 

činí 18 %. V levém laloku jsme naopak dobře viděli všechna nádorová ložiska 

(tabulka 3.1). 

 

Tabulka 3.1 - Viditelnost ložisek dle lokalizace. 

 

     Pokud soubor rozdělíme podle lokalizace ložisek na horní segmenty pravého 

jaterního laloku, kde je předpoklad horší sonografické dostupnosti            

(segmenty 7 + 8 + 4a), pak ošetřených ložisek bylo 52, z toho sonograficky 

nedostupných bylo 10, což činí 19 %. V dolních segmentech pravého jaterního 

laloku (segmenty 5 + 6 + 4b) bylo ošetřeno 33 ložisek, z toho sonograficky 

segment viditelnost 1 viditelnost 2 viditelnost 3 celkem 

8 12 (63 %) 2 (11 %) 5 (26 %) 19 

7 17 (77 %) 3 (14 %) 2 (9 %) 22 

6 14 (78 %) 2 (11 %) 2 (11 %) 18 

5 8 (88 %) 1 (12%) 0 (0 %) 9 

4a 7 (64 %) 1 (9 %) 3 (27 %) 11 

4b 6 (100 %) 0  0 6 

3+2+1 7 (88 %) 1 (12 %) 0 (0 %) 8 

celkem 71 (76 %) 10 (10 %) 12 (14 %) 93 
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nedostupná byla 2, což je 6 %. V levém jaterním laloku a 1. jaterním segmentu 

bylo ošetřeno 8 lézí a všechny byla sonograficky dostupné. 

2) Hodnocení schopnosti CEUS detekovat přítomnost      

    viabilní nádorové tkáně při okraji nekrózy po RFA. 

Ke srovnání výsledků CEUS a CT jsme použili data ze všech vyšetření 48 hodin 

od výkonu a přidali jsme výsledky i dalších vyšetření v rámci dlouhodobé 

monitorace po RFA, kdy byly provedeny v krátkém časovém odstupu               

(max. 2 týdny) kontroly CEUS a CT (ve 4 případech nemocných s alergií                

na jodovou KL bylo provedeno srovnání s MR). Náš soubor zahrnuje 105 ložisek. 

Hodnotili jsme schopnost CEUS detekovat reziduum či recidivu jaterního nádoru 

v terénu změn po RFA a výsledky jsme srovnali s nálezem CT, které je                  

pro potřebu této práce vnímáno jako referenční hodnota (tabulka 3.2). 

 

Tabulka 3.2 - Hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum nádoru po léčbě, 

srovnáváno s výsledkem CT, které pro potřebu tohoto výpočtu považováno za referenční 

hodnotu. 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

Pozitivní 17 2 19 

Negativní 5 81 86 

Celkem 22 83 105 

 Hodnota 95% CI (interval 

spolehlivosti) 

 

Senzitivita 77,27 % 54,63 %-92,18 %  

Specificita 
97,59 % 

91,57 %-99,71 %  

PPH 89,47 % 67,97 %-97,15 %  

NPH 94,19 % 88,22 %-97,22 %  

Přesnost metody 93,33 % 86,75 %-97,28 %  

 

 



  

53 
 

2.1) Hodnocení dle lokalizace ložiska  

     Dále jsme hodnotili schopnost detekce rezidua prostřednictvím CEUS vůči CT 

dle lokalizace ložisek. Léze jsme podle lokalizace rozdělili na tři skupiny: horní 

segmenty pravého jaterního laloku, kam řadíme segmenty 7, 8 a segment 4a, 

dolní segmenty pravého jaterního laloku kam řadíme segmenty 5, 6 a segment 

4b a levý jaterní lalok se segmenty 2, 3 a 1 (tabulka 3.3.1, 3.3.2, 3.4.1, 3.4.2, 

3.5.1, 3.5.2). 

 

Tabulka 3.3.1 - Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti  CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě, horní segmenty pravého jaterního laloku 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

 Pozitivní 14 1 15 

Negativní 3 34 37 

Celkem 17 35 52 

 

Tabulka 3.3.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.3.1 

 Hodnota 95% CI 

Senzitivita 82,35 % 56,57 % - 96,20 % 

Specificita 
97,14 % 

85,08 % - 99,93 % 

PPH 93,33 % 66,7% - 98,99 % 

NPH 91,89 % 80,21 % - 96,94 % 

Přesnost metody 92,31 % 81,46 % -97,86 % 
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Tabulka 3.4.1 – Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě, dolní segmenty pravého jaterního laloku 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

Pozitivní 2 1 3 

Negativní 2 37 39 

Celkem 4 38 42 

 

Tabulka 3.4.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.4.1 

 Hodnota 95% CI 

Senzitivita 50,00 % 6,76 % - 93,24 % 

Specificita 
97,37 % 

86,19 % - 99,93 % 

PPH 66,67 % 18,62 % - 94,59 % 

NPH 94,87 % 87,40 % - 98,01 % 

Přesnost metody     92,86 % 80,52 % -98,50 % 

 

 

Tabulka 3.5.1 – Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě, ložiska v levém jaterním laloku 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

Pozitivní 1 0 1 

Negativní 0 10 10 

Celkem 1 10 11 

 

Tabulka 3.5.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.5.1 

 Hodnota 95% CI 

Senzitivita 100 % 2,50 % - 100,00 % 

Specificita 
100 % 

69,15 % – 100,00 % 

PPH 
100 % 

- 

NPH 
100 % 

- 

Přesnost 
100 % 

71,51 %- 100,00 % 
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     Pomocí Fisherova přesného testu jsme zjišťovali, zda se liší senzitivita a 

specificita metody v závislosti na lokalizaci vyšetřované léze. Výsledek                 

pro senzitivitu je p = 0,404 a specificitu  p = 1, z toho vyplývá, že rozdíl není 

statisticky významný. 

 

2.2) Hodnocení dle základní diagnózy 

Dělíme-li soubor dle diagnózy, můžeme rozdělit na skupinu metastáz KRK, HCC 

a metastáz karcinomu prsu. Ostatní diagnózy byly v souboru zastoupeny jen 

ojediněle, a tudíž je nelze statisticky hodnotit (tabulka 3.6.1, 3.6.2, 3.7.1, 3.7.2, 

3.8.1, 3.8.2) 

 

Tabulka 3.6.1 - Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě ve skupině ošetřených metastáz KRK 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

 Pozitivní 10 1 11 

Negativní 2 51 53 

Celkem 12 52 64 

 

Tabulka 3.6.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.6.1 

 Hodnota 95% CI 

Senzitivita 83,33 % 51,59 % - 97,91 % 

Specificita 
98,08 % 

89,74 % - 99,95 % 

PPH 90,91 % 58,54 % - 98,61 % 

NPH 96,23 % 87,79 % - 98,91 % 

Přesnost metody   95,31 %         86,91 % - 99,02 % 
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Tabulka 3.7.1 - Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě ve skupině ošetřených HCC 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

 Pozitivní 1 0 1 

Negativní 2 13 15 

Celkem 3 13 16 

 

Tabulka 3.7.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.7.1 

 Hodnota 95%CI 

Senzitivita 33,33 % 0,84 % - 90,57 % 

Specificita 
100,00 % 

75,29 % - 100,00 % 

PPH 100,00 % - 

NPH   86,67 % 74,49 % - 93,54 % 

Přesnost metody    87,50 % 61,65 % - 98,45 % 

 

Tabulka 3.8.1 - Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS detekovat reziduum 

nádoru po léčbě ve skupině ošetřených metastáz karcinomu prsu 

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

 Pozitivní 5 0 5 

Negativní 1 9 10 

Celkem 6 9 15 

 

Tabulka 3.8.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.8.1 

 Hodnota 95%CI 

Senzitivita 83,33 % 35,88 % – 99,58 % 

Specificita 
100,00 % 

 66,37 % - 100,00 % 

PPH 100,00 % - 

NPH 90,00 % 60,06 % - 98,18 % 

Přesnost metody 93,33 % 68,05 % - 99,83 % 

 

     Pomocí Fisherova přesného testu jsme zjišťovali, zda se liší senzitivita                

a specificita metody v závislosti histologické diagnóze ošetřeného ložiska. 
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Výsledek pro senzitivitu je p = 0.213 a specificitu  p = 1, z toho vyplývá, že ani 

v tomto případě není rozdíl statisticky významný. 

 

3) Hodnocení schopnosti CEUS a CT provedených 48 hodin  

    po ablaci detekovat reziduum nádorové tkáně 

Výsledky z CEUS a CT provedených 48 hodin po výkonu jsme porovnali 

s kontrolním CT vyšetřením 3 měsíce od výkonu. Snažili jsme se zhodnotit           

jak přesně dokážou obě metody vyloučit vznik časné recidivy (tabulka 3.9.1, 

3.9.2). 

 

Tabulka  3.9 – Čtyřpolní tabulka pro hodnocení schopnosti CEUS a CT provedených 48 

hodin po výkonu detekovat reziduum, srovnání s CT provedeným 3 měsíce od výkonu 

  CEUS   CT  

Test Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem Reziduum 

přítomno 

Reziduum 

nepřítomno 

Celkem 

 Pozitivní 10 2 12 13 2 15 

Negativní 9 60 69 6 60 66 

Celkem 19 62 81 19 62 81 

 

Tabulka 3.9.2 - Statistické zhodnocení dat z tabulky 3.9.1 

  CEUS  CT 

 Hodnota 95% CI Hodnota 95% CI 

Senzitivita 52,63 % 28,86 % - 75,55 % 68,42 % 43,45 % - 87,42% 

Specificita 
96,77 % 

88,83 % - 99,61 % 96,77 % 88,83 % - 99,61 % 

PPV 83,33 % 54,51 % -95,43 % 86,67 %  61,65 % - 96,33 % 

NPV 86,96 % 80,55 % - 91,48 % 90,91 % 83,74 % - 95,10 % 

Přesnost metody 86,42 % 77,00 % - 93,02 % 90,12 % 81,46 % - 95,64 % 

 

     Testujeme-li, zda se liší senzitivita a specificita CEUS a CT pomocí 

Fischerova přesného testu, zjišťujeme p hodnotu 0,508, tedy rozdíl není 

statisticky významný. 
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4) Odchylka v měření velikosti nekrózy pomocí CEUS a CT   

    bezprostředně po léčbě. 

     Za použití Wilcoxova párového testu byly porovnány rozměry nekróz získané 

měřením na CEUS s rozměry získanými na CT. Výpočet byl proveden zvlášť pro 

dlouhý a pro krátký rozměr (graf 1). 

 

 

 

Graf 1 - na ose y je vyjádřena odchylka (v mm) naměřených hodnot velikosti 

nekrózy na CEUS ve srovnání s CT. 

 

     Bylo provedeno 72 platných měření. Při hodnocení maximálního rozměru 

nekrózy byla p-hodnota ˂ 0,001, při měření menšího rozměru bylo p = 0,01. 

Výsledek je signifikantní a z grafu vynesených odchylek vidíme, že CEUS má 
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v obou rozměrech statisticky významnou tendenci udávat menší velikost nekrózy 

než CT. Tento rozdíl je u kratšího rozměru menší než u delšího rozměru, z čehož 

se lze domnívat, že na CEUS se zdají být ložiska více sférická než na CT.                

To bylo testováno pomocí Wilcoxova párového testu.  

p-hodnota při srovnání maximálního a minimálního rozměru nekrózy u CEUS a 

CT byla 0,068. Výsledek je těsně nesignifikantní, nebylo prokázáno,                         

že by podhodnocení asféricity ložiska u CEUS bylo statisticky významné. 

 

5. Zkoumali jsme, zda se liší pravděpodobnost výskytu časné  

    recidivy na kontrolním CT za 3 měsíce po ablaci v závislosti  

    na rozdílu velikosti nekrózy a ošetřeného tumoru. 

 

Soubor jsme rozdělili na skupinu s přesahem nekrózy na kontrolním vyšetření     

za 48 hodin ve všech rozměrech o minimálně 5mm přes okraje původního 

ložiska, a skupinu s menším přesahem nekrózy (tabulka 3.10). K hodnocení jsme 

použili výsledky z CT vyšetření. 

 

Tabulka 3.10 – Hodnocení vztahu mezi rozsahem přesahu nekrózy přes okraj 

ošetřeného ložiska a výskytem rezidua na CT  provedeném 3 měsíce od ablace 

Nekróza na CT min 

o 5 mm větší než ložisko 

CT za 3 

měsíce 

negativní 

 CT za 3 

měsíce 

pozitivní 

součet procenta 

ano 40 9 49 18,4 % 

ne 22 10 32 31,3 % 

celkem 62 19 81  

    

  Testujeme-li zda se liší výsledky obou skupin dle Fisherova přesného testu je 

výsledek p = 0,193, to znamená, že sice pozorujeme nižší úspěšnost léčby              

u ložisek, která byla překryta menší nekrózou vůči velikosti ošetřeného tumoru, 

výsledek však není statisticky významný. 
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     Pokud se zaměříme jen na přesah menšího rozměru nekrózy vůči ošetřené 

lézi, jsou výsledky patrny v grafu č. 2. 

 

 

Graf č.2 - Vvjádření přesahu nekrózy přes okraj ošetřeného ložiska zvlášť pro 

skupinu bez rezidua a skupinu s reziduem. Je zřejmé, že skupina bez rezidua má 

větší přesah nekrózy než skupina s reziduem.  

 

     Testujeme-li výsledky obou skupin, je p hodnota rovna 0,272, rozdíl tedy také 

není statisticky významný. 
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3.4 Diskuse 

Harmonogram RFA na našem pracovišti zahrnuje vstupní CEUS, který je 

prováděn vždy ráno v den výkonu. Kromě charakteristiky sycení nádoru 

zjišťujeme jeho přesnou pozici pro potřebu dalšího sledování. Důležité je měření 

aktuální velikosti, protože mezi plánovacím vyšetřením a intervencí bývá odstup 

několika týdnů a může dojít k zvětšení nádoru. Znalost přesné velikosti tumoru je 

nutná pro volbu vhodného instrumentaria a plánování přístupu pro intervenci.    

Na základě vstupního CEUS se rozhodujeme mezi výkonem pod US či CT 

kontrolou. 

     K navigaci RFA používáme častěji CT. US navigaci využíváme v případě, kdy 

je nádor velmi dobře sonograficky dostupný a u mladých nemocných. Aplikaci 

echokontrastní látky pro potřebu navigace zavedení ablační elektrody používáme 

vzácně. V případě podezření na nedokonalé ošetření nádoru provádíme kontrolu              

po výkonu za použití CT či CEUS. CEUS používáme v případě dobré dostupnosti 

u mladších pacientů, kteří dobře spolupracují, protože je nutné čekat minimálně 

10 – 20 min po skončení výkonu, než dojde k vymizení plynu v ošetřované 

oblasti, který by způsoboval artefakty na CEUS. U hůře spolupracujících 

nemocných volíme rychlejší kontrolu za použití CT. 

     První kontrolu po léčbě provádíme 48 hodin od výkonu. Důvodem je 

předpoklad, že v této době je velikost nekrózy největší a že nekróze podlehly již 

všechny postižené buňky. Druhým důvodem je, že jsou pacienti hospitalizováni 

2 dny po výkonu a kontrola se dělá na konci hospitalizace, jednak k posouzení 

efektu ablace, ale také k posouzení celkového stavu jater a k vyloučení 

komplikací po intervenci. Ze studie na zvířecím modelu je zřejmé, že právě           

48 hodin po výkonu je čas, kdy je velikost nekrózy maximální a tedy se jeví jako 

nejhodnější načasování první kontroly [68]. Přesto řada autorů uvádí načasování 

první kontroly po léčbě na 24 hodin po výkonu a jejich výsledky uvádějí výrazně 

nižší senzitivitu než prokazuje naše studie [6, 46, 61, 67]. Kratší odstup první 

kontroly může souviset i s kratším pobytem pacientů ve zdravotnickém zařízení. 

     Naši pacienti byli ošetřováni převážně pro metastatické postižení jater, které 

zahrnovalo především nemocné s KRK. Důvodem velkého množství ošetřených 
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metastáz KRK je vysoký výskyt tohoto onemocnění v České republice, která je 

na 5. místě na světě v incidenci KRK. Dále také časté metastazování KRK do 

jater, které jsou prvním orgánem implantace metastáz cestou portálního oběhu. 

Vliv má i omezená možnost chirurgické léčby, protože přibližně jen 20 % 

metastáz KRK do jater je chirurgicky řešitelných [64]. Druhou skupinou častěji 

řešených sekundárních jaterních nádorů byly metastázy karcinomu prsu. 

Přestože metastázy karcinomu prsu jsou považovány již za generalizované 

onemocnění, tak u mladých pacientek se solitární jaterní metastázou, má 

ošetření tohoto nádoru RFA příznivý vliv na délku přežití. Diagnóza HCC se 

v našem souboru objevila jen ve 20 %, což odpovídá nízké incidenci tohoto 

nádoru v naší populaci. Pro potřebu této práce jsme do sledování zahrnuli 

všechny léčené léze bez ohledu na základní diagnózu tumoru. Zároveň jsme 

zařadili i všechny velikosti nádorů, které se pohybovaly od 6 do 56 mm. Ošetření 

velkých tumorů RFA je považováno za paliativní, cytoredukční výkon. Z výše 

uvedeného vyplývá, že jsme pracovali s poměrně nehomogenním souborem. 

Zatímco HCC má výrazné arteriální sycení a ve venózní fázi se může chovat 

různě a může či nemusí vykazovat „vymývání“, metastázy se chovají různě 

v obou fázích, především v arteriální, kdy se mohou či nemusí výrazně sytit, 

zatímco ve venózní fázi se v různé míře „vymývají“.  Proto je sledování metastáz 

složitější. Náš soubor se svou nehomogenitou liší od většiny publikovaných prací, 

které prezentují buď soubory nemocných s HCC [6, 46, 67] či s metastázami  

KRK [4]. 

     Zřejmé je rovněž abnormální rozložení našeho souboru dle pozice ošetřované 

léze, protože převažují ložiska uložená v horních segmentem pravého jaterního 

laloku (segmenty 7 + 8 + 4a), kde je vzhledem k hloubce uložení horší 

sonografická dostupnost. Tato skutečnost se podílí na větším počtu 

nedostupných nádorů a předpokládáme, že ovlivňuje i úspěšnost léčby. Je to          

i důvod proč při navigaci perkutánních RFA výkonů na našem pracovišti 

preferujeme navigaci pod CT.         

     Podíváme-li se na naše výsledky z pohledu uložení ošetřeného nádoru je 

senzitivita pro horní segmenty pravého laloku vyšší než pro dolní. Tento výsledek 

se zdá být nelogický, neboť by se dalo spíše předpokládat, že ložiska uložená 
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v dolních segmentech, tedy blíže sondě budou lépe hodnotitelná. Přesnost 

metody vyšla v obou skupinách podobná. Z celkového počtu 22 reziduí či recidiv, 

které se v souboru vyskytly, bylo 17 pozitivních nálezů u nádorů v horních 

segmentech pravého laloku, přičemž 14 bylo správně detekováno. Jen 4 rezidua 

byla v dolních segmentech pravého jaterního laloku, přičemž CEUS správně 

popsal jen 2 rezidua. U ložisek uložených v levém jaterním laloku se v našem 

souboru vyskytlo jen jedno reziduum, které bylo CEUS správně odhaleno a tím 

vychází 100 % senzitivita i specificita. Rozdíl senzitivity a specificity CEUS ve 

srovnání s CT je v závislosti na poloze ložiska statisticky nevýznamný. 

     Pokud zkoumáme náš soubor z pohledu histologické diagnózy nádoru, pak ve 

skupině KRK a metastáz karcinomu prsu shodně vychází senzitivita 83,33 % a 

specificita 100 %. Ve skupině HCC byla prokázána jen 3 rezidua a z toho dvě 

nebyla CEUS správně rozpoznána, což způsobuje velmi nízkou hodnotu 

senzitivity a to 33,33 %, zatímco specificita je 100%. Výsledky přikládáme chybě 

malých čísel. V praxi jsme nezjistili, že by právě HCC byl hůře detekovatelný. 

Naopak charakteristika sycení HCC je poměrně výhodná pro detekci s použitím 

zobrazovacích metod, protože se intenzivně sytí v arteriální fázi, tedy v obraze 

CEUS je hyperechogenní a zároveň v porto-venózní fázi dochází k vymývání 

a tumor je relativně hypoechogenní ve srovnání s hyperechogenní okolní jaterní 

tkání. 

     Když jsme srovnali výsledky CEUS a CT provedených 48hodin po výkonu 

s výsledkem CT 3 měsíce po ablaci je zřejmé, že senzitivita CEUS je nižší. Pro 

CEUS je hodnota senzitivity 52.63% a pro CT 68.42% a specificita pro obě 

metody 96.77%. Naše výsledky jsou ve shodě s literálními zdroji, které udávají 

senzitivitu CEUS lehce nižší než senzitivitu CT [47, 63]. Lze zvažovat,                     

že v některých případech je reziduum tumoru natolik malé, že není možno jej 

zobrazovacími metodami spolehlivě odhalit a projeví se až s časovým odstupem 

3 měsíců. Tento faktor předpokládáme minimálně ve dvou případech, kdy byly 

obě metody shodně negativní, přestože na kontrolním vyšetření s odstupem         

3 měsíců byla patrna recidiva.  

    Na horší hodnotitelnosti se může podílet i poloha rezidua vůči nekróze, protože 

v určité pozici vůči sondě může drobný okrsek okrajového sycení uniknout 
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pozornosti vyšetřujícího. Z tohoto pohledu má CT výhodu, protože je možné 

provést dodatečné rekonstrukce v různých rovinách. Naopak výhodou CEUS je 

možnost kontinuálně sledovat dynamiku sycení a při nejistotě nálezu opakovat 

aplikaci KL.  

     Pomýšlet na možnost nonablace lze někdy také z polohy nekrózy vůči ložisku, 

proto je důležité znát přesný vzhled ošetřovaného tumoru před léčbou.                      

V některých případech může být rozhodnutí o překrytí nádoru nekrózou obtížné. 

Tato situace nastává především u nekróz, které mají výrazně nepravidelný tvar. 

Vliv může mít i horší přehlednost oblasti, například při interkostálním přístupu. 

Ovlivnit hodnocení může mít i periablační edém, který se projeví jako 

hyperechogenní prstenec kolem nekrózy a v některých případech bývá značně 

intenzivní, tak že může zakrýt drobné reziduum či naopak imitovat jeho 

přítomnost. 

     Nicméně i přes nižší senzitivitu CEUS vůči CT, prokázanou v našem souboru, 

je senzitivita obou metod provedených 48 hod od výkonu ve srovnání s nálezem 

CT za 3 měsíce výrazně vyšší než ukazují některé publikované studie. Například 

studie Vilana et al., která srovnávala CEUS a CT provedené 24 hodin po výkonu 

s CT zhotoveným za 1 měsíc po výkonu u pacientů léčených pro HCC, prokázala 

senzitivitu pro CEUS pouhých 27% a pro CT dokonce jen 20% [67]. Práce Meloni 

et al. uvádí senzitivitu CEUS bezprostředně po výkonu i kontrolního vyšetření     

24 hod po výkonu 33% ve srovnání s vyšetřením za 3 měsíce, a senzitivitu CT 

42% [46]. Domníváme se, že lepší výsledky našeho měření jsou ovlivněny 

odlišným načasováním vyšetření. Dle studie Wu et al. dosahuje nekróza 48 hodin 

po výkonu maximální velikost a proto je hodnocení v tomto období optimálním 

časem pro měření velikosti nekrózy, protože v tuto chvíli dosahuje maximální 

velikosti a ještě nezapočala úklidová reakce [68]. Naše kontrolní vyšetření CEUS 

i CT jsou provedeny přibližně 48 hodin od RFA, tedy během dopoledních hodin 

druhý den po výkonu [33]. 

     Porovnáním naměřené velikosti nekróz po RFA na CEUS a CT je zřejmé, že 

CEUS udává systematicky menší rozměry ve srovnání s CT. Odchylka rozměrů 

je statisticky významná. Větší rozdíl je v naměřených hodnotách pro dlouhý 

rozměr ložiska než pro krátký.  Avšak tento rozdíl není statisticky významný, tedy 
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nepotvrdila se hypotéza, že by mělo CEUS tendenci vnímat ložiska jako více 

sférická. Rozdíly v naměřených hodnotám si vysvětlujeme rozdílnou rovinou 

měření. Při měření velikosti nekrózy na CEUS málokdy měříme v přesně axiální 

rovině, která by byla shodná s CT. Abychom léčené ložisko dobře zobrazili, 

používáme většinou interkostální přístup, což se týká především lézí v pravém 

jaterním laloku. Při interkostálním přístupu jsme nuceni přizpůsobit rovinu sondy 

rovině průběhu mezižeberního prostoru, tedy nezískáme přesně axiální rovinu. 

Při použití subkostálního přístupu rovněž přikládáme sondu šikmo a málokdy se 

podaří získat přesně axiální rovinu zobrazení. Obecně problematičtější přístup je 

k ložiskům v horních segmentech pravého jaterního laloku, obvykle nejhůře se 

vyšetřují léze v S4a a 8 jaterním segmentu, která jsou kryta chrupavčitými konci 

žeber. 

    Na závěr jsme se zaměřili na vztah mezi rozdílem velikosti tumoru a nekrózy. 

Zjišťovali jsme, zda je rozdíl v počtu reziduí a recidiv mezi skupinou s větším a 

menším přesahem nekrózy vůči velikosti původního ložiska. První skupinu tvořily 

léze s přesahem nekrózy o minimálně 5 mm ve všech rozměrech a druhou 

skupinu s méně než 5 mm lemem. U obou skupin jsme zjišťovali počet recidiv     

na CT 3 měsíce po léčbě. U první skupiny s větším přesahem nekrózy byl počet 

recidiv 18,4 % u skupiny s menším přesahem 31,3 %. Je zřejmý horší výsledek 

u skupiny s menším přesahem nekrózy, rozdíly mezi oběma skupinami však 

nejsou statisticky významné. 

     Z našich výsledků i našich zkušeností vyplývá, že CEUS je metoda, která je 

využitelná k sledování nemocných po RFA. Její výsledky jsou srovnatelné s CT. 

Výhodou CEUS je možnost kontinuálního sledování sycení tumoru či monitorace 

okolí nekrózy po ablaci nádoru. Další již zmiňované výhody jsou minimální zátěž 

pro pacienta, nízká cena vyšetření a možnost opakované aplikace KL v případě 

nutnosti. Nevýhodou pak subjektivita metody a závislost na poloze ložiska. CEUS 

se nám jeví jako metoda vhodná k předoperačnímu plánování a k první kontrole 

po léčbě, kterou je nejvhodnější dělat 48 hodin po výkonu, kdy je velikost nekrózy 

maximální. V časovém odstupu 48 hodin je pacient ještě hospitalizován po 

výkonu, takže v případě odhalení rezidua je možno časně plánovat opakování 

RFA procedury. Součástí první kontroly po léčbě by mělo být US celé dutiny 
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břišní k vyloučení komplikací v podobě krvácení či abscesu. V případě 

transpulmonálního přístupu doporučujeme současně doplnit i RTG plic, 

k vyloučení pneumothoraxu. Pokud pacient podstoupí současně CT vyšetření, 

RTG ani US celého břicha nedoplňujeme. V procesu dlouhodobého sledování 

nemocných s jaterním nádorem po RFA je ve shodě s doporučeními vhodné 

CEUS kombinovat s jinou zobrazovací metodou, tedy s CT či MR, protože CEUS 

má sice dobrou senzitivitu k odhalení rezidua či recidivy tumoru při okraji nekrózy 

po RFA, jeho senzitivita k detekci dalších ložisek v játrech je však nižší.  
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4. Závěr 

Během mého studia se podařilo splnit cíl práce, kterým bylo rozšíření využití CEUS 

na sledování pacientů léčených pro maligní jaterní nádor RFA. Prokázali jsme, že 

senzitivita CEUS a CT v detekci rezidua jaterního nádoru po RFA je podobná. 

     Přestože výsledky naší práce prokazují mírně nižší senzitivitu CEUS  oproti 

CT, lze CEUS považovat za použitelnou metodu. Důvod nižší senzitivity CEUS 

spatřujeme především v nehomogenním zastoupení pacientů s různými 

diagnózami, soubor zahrnoval všechny typy jaterních nádorů, tedy HCC, který 

z pohledu CEUS má predikovatelný obraz, tak i metastázy, které se v obraze 

CEUS chovají různě, což znesnadňuje diagnostiku eventuálního rezidua. 

Zároveň náš soubor obsahoval i ložiska různé velikosti. Dalším důvodem horšího 

výsledku CEUS může být převažující lokalizace ošetřovaných ložisek v horních 

segmentech pravého laloku, kde má US horší dostupnost. Předpokládáme i vliv 

celkové konstituce populace, která je ve střední Evropě odlišná od asijských 

zemí, odkud pochází řada studií využívající CEUS v diagnostice jaterních 

nádorů.  

     Velký benefit spatřujeme v minimální zátěži pro pacienta, příznivé ceně, 

snadné proveditelnosti, možnost opakování vyšetření v případě potřeby a dobré 

interpretovatelnosti výsledků. CEUS je vhodné zařadit do dlouhodobého 

sledování pacientů po ablaci ideálně v kombinaci s CT či MR. 
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