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Hlavni stanovisko prace

Prace hodnoti spolehlivost volumetrické analyzy pfi
méreni objem jater pied a po embolizaci portélni
Zily u pacientd pfipravovanych k resekéni operaci ja-
ter, véetné vlivu pouzitého emboliza¢niho materialu
a pripadné rekanalizace na nardst objemu.

SOUHRN

Stankova M, Truncikova V, Andrasina T,
Husty J, Valek V. Volumetrie jater pred
a po embolizaci v. portae - nase zkusenosti

Cil: Zhodnotit narust zbytkového jaterniho
parenchymu (future liver remnant — FLR)
pfed planovanym resekénim vykonem ja-
ter u pacientd, ktefi podstoupili embolizaci
v. portae s prihlédnutim k pouzitému embo-
liza¢nimu materidlu. Dal$im cilem je zhod-
notit reprodukovatelnost volumetrické ana-
lyzy pti méreni objemd.

Metodika: Do retrospektivni studie bylo
zahrnuto 36 pacientt pripravovanych k re-
sekénimu vykonu jater, ktefi podstoupili
embolizaci v. portae ve Fakultni nemocnici
Brno. Volumetricka analyza byla provedena
na CT/MR pred a po vykonu dvéma neza-
vislymi radiology. Mira reprodukovatelnosti
méfeni byla stanovena pomoci Pearsonova
a Wilcoxonova korela¢niho koeficientu. Ke
zhodnoceni korelace mezi nartstem FLR
a pouzitym emboliza¢nim materidlem byl
pouzit parovy t-test, stejné jako pro stanove-
ni korelace mezi nartistem FLR a rekanaliza-
ci porty.

Vysledky: Vykon embolizace porty pro-
béhl u vSech pacientt dspésné s pramérnym
nartstem FLR pro S2+3 o 4 %, pro levy lalok
0 8 %. U 18 z nich doslo k rekanalizaci por-
talniho fecisté. Objem S2+3 se zvétsil pru-
mérné o 23 %, objem levého laloku o 30 %.
Vétsi narast FLR byl prokazan pti pouziti

Major statement

This thesis evaluates interobserver variability of volu-
metric analysis in the measurement of liver volumes
before and after portal vein embolization in patients
prior planned liver resection, including assessment
of the influence of applied embolization material
and eventual recanalization on the volume increase.

SUMMARY

Stanikkova M, Truncikova V, Andrasina T,
Husty J, Valek V. Volumetric analysis of
liver before and after portal vein emboliza-
tion - our experience

Aim: To evaluate the increase in the future
liver remnant (FLR) in patients prior to liver
resection who underwent portal vein em-
bolization, regarding applied embolization
material. Another aim is to evaluate the in-
terobserver variability of volumetric analysis
for the measurement of volumes.

Methods: The total of 36 patients prior
planned liver resection who underwent por-
tal vein embolization in the University Hos-
pital Brno were included in this retrospective
study. Volumetric analysis was performed on
CT/MRI before and after the procedure by
two independent radiologists. The interob-
server variability was determined by using
Pearson and Wilcoxon correlation coeffi-
cient. The correlation between the increase
in FLR and applied embolization material
was determined by using pair t-test, as well
as for the determination of correlation be-
tween the increase in FLR and recanalization
of v. portae.

Results: The portal vein embolization
was successful in all the patients with aver-
age increase in FLR by 4% for S2+3, by 8%
for left liver lobe. Recanalization of v.portae
occurred in 18 patients. The volume of S2+3
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permanentnich emboliza¢nich materidla (p
= 0,014), vliv rekanalizace na zménu FLR
prokdzan nebyl (p = 0,056). Volumetricka
analyza se prokazala byt metodou hodnoce-
ni s velmi nizkou interindividualni variabi-
litou, Pearsontiv korela¢ni koeficient byl pro
vSechny parametry > 0,9 (p < 0,001).

Zavér: Pii nedostatecné hodnoté FLR
pred resekénim vykonem jater je mozné ji
navysit embolizaci porty. Lepsi vysledky lze
dosédhnout pfi vyuziti permanentnich embo-
liza¢nich materiala. Ke stanoveni hodnoty
FLR lze vyuzit volumetrickou analyzu, ktera
ma nizkou interindividualni variabilitu.

increased in average by 30%, the volume of
left lobe by 30%. Major increase in FLR was
proved using the permanent embolization
agents (p = 0.014), the influence of recanaliza-
tion was not proved (p = 0.056). Volumetric
analysis shows to be a method of assessment
with a very low interobserver variability;
the Pearson correlation coeflicient is > 0.9
(p < 0.001) for all the parameters.
Conclusion: In case of insufficient value
of FLR before liver resection, it is possible to
increase it with the portal vein embolization.
The permanent embolization agents appear
to be eligible. The volumetric analysis can be

uvoD

Resekce jater je povazovand za zlaty standard 1é¢by primar-
nich i sekundarnich malignich nddor jater. Pétileté prezivani
pacientt se v poslednich dvou dekadach témér zdvojnéasobilo
z 30 % na 60 % (1, 2). Pocet operacnich vykont vyznamné
nartista i kvtli zlep$ujici se perioperaéni péci, anesteziologic-
kému monitoringu a vyvijejicim se chirurgickym technikdm
(3, 4). Pokud lze resekci provést se zachovanim dostate¢ného
bezpeénostniho lemu, velikost nddoru a pocet lozisek jiz ne-
musi byt limitaci (5, 6). Proto je extrémné dtilezité odhadnout
zbytkovou funkci jaterniho parenchymu po resekci (FLR - fu-
ture liver remnant) a tak predejit jaternimu selhani po Gspés-
né provedené operaci.

O maximalnim moZném rozsahu resekce se vede Sirokd
diskuse. Vétsina publikaci se shoduje na minimalni hranici
FLR 20-25 % pro zdrava jatra, 30 % u pacientti po chemotera-
pii a 40 % u pacientt s vyrazné alterovanymi jaternimi funk-
cemi (7-9). Pokud je FLR nedostate¢ny, 1ze ho zvétsit embo-
lizaci vétve portalni zily zasobujici oblast uréenou k resekci.
Tento vykon vede k hypertrofii neembolizované ¢ésti jater.
Efekt této intervence se projevi za 4 tydny po jejim provedeni
a postupné se zvétsuje. Bylo prokazano, Ze u pacientt s cirh6-
zou predopera¢ni embolizace portélni zily vede k vyznamné-
mu poklesu procenta poopera¢niho jaterniho selhani (10).

K embolizaci pouzivaji rtizné materialy, permanentni i do-
¢asné. V literature nejcastéji nalezneme prace o pouziti poly-
vinylovych alkoholovych ¢astic, coild, histoakrylu s lipiodo-
lem, Zelatinové pény (11, 12). Slibné vysledky ptinesla i studie
s pouzitim akrylatu (13).

Cilem prace je zhodnotit nartist FLR po embolizaci por-
ty pomoci semiautomatické volumetrické analyzy dat v¢etné
stanoveni objektivnosti a pfesnosti této metody.

Kli¢ova slova: embolizace v. portae, FLR,
hemihepatektomie, volumetricka analyza.

used for the determination of FLR, since it
is a method with significantly low interob-
server variability.

Key words: FLR, hemihepatectomy, por-
tal vein embolization, volumetric analysis.

Tab. 1. Zdkladni charakteristiky pacientii
Table 1. Basic patient characteristics

Charakteristika Kategorie n %

hepatocelularni karcinom 4 11,1

diagndza kolorektalni karcinom 24 66,7

jiné 8 22,2

o lizaZni curaspon 21 58,3

poumtxembo izacni 5 e 7 19,4
materidl

contour mikro¢astice 9 22,3

PHEMA - poly(2-hydroxyethylmethakrylat)

METODIKA

Ve Fakultni nemocnici Brno bylo v letech 2007-2016 prove-
deno celkem 52 vykonu embolizace porty, z toho ¢tyfi pa-
cienti podstoupili vykon dvakrat. Tfikrat byla embolizovana
leva vétev v. portae, ve zbylych pripadech prava. Do této stu-
die bylo findlné zac¢lenéno 36 po sobé jdoucich pacientt (18
muzii a 18 Zen) s lozisky jater, ktefi podstoupili embolizaci
vétve portalni Zily na nasem pracovisti a jejichz vstupni a vy-
stupni CT bylo dostupné v nasem archivu se standardné pro-
vedenou portovendzni fazi. Zakladni charakteristiky pacientt
sumarizuje tabulka 1.

Embolizace portalni zily

Vykon probéhl ve vSech pripadech v lokdlni anestezii, s anal-
gosedaci a dohledem tymu ARO, v8ichni pacienti podepsali
informovany souhlas. Po punkci portalniho fecisté interkos-
talné bylo nejprve zobrazeno portalni fecisté, nasledné preve-
deno na standardni instrumentarium, zaveden 5F katétr typu
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A Obr. 1A

Obr. 1. Pred (A) a po (B) embolizaci pravé vétve porty
Fig. 1. Before (A) and after (B) the right portal vein embolization

SIM, proveden kontrolni nastfik k ozfejméni anatomickych
pomért portalniho recisté.

Selektivné byl zaveden mikrokatétr do vétveni pravé (levé)
portalni Zily, nasledné probéhla postupna embolizace pra-
vostrannych (levostrannych) vétvi zvolenym materialem, az
finalné doslo k vyplnéni pravostranného (levostranného) re-
Cisté se zastavou jeho plnéni. V poslednich 2 letech pak byl
jesté doplnén uzavér spiralkami (coily) v ptripadech, kdy to
bylo technicky mozné. Poté byl proveden zavére¢ny nastrik
pro kontrolu volného plnéni neembolizované ¢asti jaterniho
FeCisté a zastavu plnéni ¢asti embolizované. Nakonec byl em-
bolizovan punk¢ni kandl pri extrakci cévky (obr. 1).
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A Obr. 1B

Pro samotnou embolizaci byly pouzity tii typy materidlu
(tab. 1): Docasné agens Curaspon (Gelita Medical, Ebersbach,
Némecko), u jednotlivych pacientii pouzito od dvou do sedmi
baleni pfi jednom vykonu (medidn 3), permanentni emboli-
za¢ni agens poly(2-hydroxyethylmethakrylat) - PHEMA(GEL-
-MED International, Praha, Ceska republika), pti jednotlivych
vykonech pouzito 3 az 12 lahvi¢ek (median 9) a Contour 45
az 150 mikrocastice (Boston Scientific, Watertown, MA, USA),
pti jednotlivych vykonech poddno 3 az 11 baleni (median 8),
v poslednich 2 letech byl doplnén uzavér coily. Ty byly pouzity
celkem u 10 pacientt, z nichz tfi byli embolizovani Curaspo-
nem a sedm z nich Contour mikrocasticemi.

4 Obr.2A

(4
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Volumetrické hodnoceni

Volumetrické hodnoceni bylo provadéno semiautomaticky
dvéma nezavislymi radiologys 1 a 4 roky praxe s touto me-
todou pomoci programu Intellispace Portal 5,0 (Philips,
Amsterdam, Nizozemi). CT vySetfeni probéhlo na pristroji

Brilliance 64 (Philips, Amsterdam, Nizozemi), nativné i po-
stkontrastné s pouzitim 125 ml kontrastni latky Iomeron400
(Bracco, Konstanz, Némecko) ve 49 ptipadech, 125 ml Opti-
ray350 (Mallinckrodt, Stain-upon-Thames, Spojené kralovstvi
Velké Britanie a Severniho Irska) v 29 pfipadech. Volumetrie
byla méfena z portovendzni faze na 5Smm fezech. Hodnotili

4 Obr.2B

4 Obr.2C

Obr. 2. Volumetrické hodnoceni
zbytkového objemu jaterniho par-
enchymu - méreni objemu nefunkc-
niho parenchymu (A), objemu jater (B)
a stanoveni resekcni linie podél stredni
jaterni Zily (C)
Fig. 2. Volumetric assessment of the
future liver remnant — measurement
| of the non-functional liver parenchyma
(A), liver volume (B) and determination
of the resection line along the middle
hepatic vein (C)
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Tab. 2. Charakteristiky pacienti podle operatéra
Table 2. Patient characteristics by respective examinators

Operatér 1' Operatér 2’ . T ) 3 "
(n=39) (n=39) Diference p Korelace p
Klinické charakteristiky
objem jater pted embolizaci 1685,39 + 583,69 168441 + 590,38 0,98 + 53,09 0,851 0,947 | <0,001
(ml) 1577,90 (1000,70-3187,60) 1565,00 (980,00-3245,70) —4,70 (- 65,10-108,80) ’ ' !
objem loziska pred emboli- 121,62 231,21 124,41 £227,12 -2,79+ 14,8 0,031 0,998 <0,001
zaci (ml) 51,40 (5,70-577,10) 55,80 (6,00-591,10) -1,50 (- 25,70-18,80) ! ' !
objem levého laloku pred 561,43 £ 262,84 561,36 + 265,51 0,07 £25,61 0884 0.995 <0,001
embolizaci (ml) 476,50 (262,50-1160,10) 484,00 (268,80-1185,00) —2,00(-36,80-51,50) ' ' !
objem s 2+3 pfed embolizaci 241,98 £ 153,42 241,61 £151,68 0,38 £ 20,37 0.895 0.991 <0.001
(ml) 205,80 (38,00-560,10) 226,60 (33,60-539,90) - 0,30 (-39,60-36,30) ' ' ’
objem jater po embolizaci 1689,51 + 601,01 1669,88 + 613,59 19,62 + 52,38 0,034 099 | <0,001
(ml) 1539,60 (1002,90-3195,10) | 1540,00 (969,00-3228,40) 6,10 (— 41,90-99,80) ! ' !
objem loziska po embolizaci 152,17 + 260,79 151,37 +£ 258,69 0,80 + 10,07 0202 0,999 <0.001
(ml) 57,60 (7,40-801,90) 56,40 (6,50-783,00) 0,40 (- 20,70-18,90) ' ' !
objem levého laloku po 680,07 + 298,45 673,15 + 300,71 6,91+ 23,51 0.159 0,997 < 0,001
embolizaci (ml) 664,60 (307,40-1304,70) 638,50 (279,60-1313,00) 9,40 (—29,50-56,00) ' ' ’
objem s2+3 po embolizaci 300,11 £177,55 295,81+ 174,89 4,29 + 57,97 0,521 0,946 | <0,001
(ml) 266,80 (49,30-658,20) 254,00 (31,00-638,10) 3,00 (-45,80-35,60) ' ' ’
. o, 0,35+ 0,08 0,36 + 0,09 0,00 £ 0,02
FLR pfed embolizaci 0,494 0,969 <0,001
0,34 (0,30-0,50) 0,33 (0,25-0,52) 0,00 (- 0,06-0,04)
; o 0,15+ 0,08 0,15+ 0,08 0,00 + 0,02
FLR S2+3 pred embolizaci 0,694 0,983 < 0,001
0,14 (0,05-0,30) 0,14 (0,04-0,29) 0,00 (- 0,04-0,03)
o 0,43+0,10 0,43+0,10 0,00 + 0,02
FLR po embolizaci 0,994 0,974 < 0,001
0,44 (0,27-0,59) 0,44 (0,27-0,60) 0,00 (— 0,03-0,03)
o 0,19 +0,09 0,19+ 0,08 0,00 + 0,04
FLR S2+3 po embolizaci 0,357 0,881 < 0,001
0,20 (0,04-0,37) 0,21 (0,03-0,35) 0,00 (- 0,04-0,03)

"hodnoty uvedeny ve tvaru: 1. fadek — primér + smérodatna odchylka, 2. fadek — median (5% percentil — 95% percentil)

?p-hodnota vypoctend na zakladé Wilcoxonova testu
*hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu
4 p-hodnota odpovidajici hodnoté Pearsonova korela¢niho koeficientu

Tab. 3. Zmény objemu po embolizaci portdlni Zily - tabulka uvddi ndrist jednotlivych objemii po embolizaci portdlni Zily. Vysledek je uveden ve formé

priiméru méreni, v zdvorce jsou pak uvedeny nejnizsi a nejvyssi hodnota souboru.
Table 3. Volume changes after portal vein embolization - table presents the increase of respective volumes after portal vein embolization. The result
is presented as the average of the measurements. In the brackets, there is the lowest and the highest value of the group.

Operatér 1 Operatér 2 Primér méieni obou operatéri

narlst objemu jater 4,18 (—416,6-424,2) ml —14,52 (— 467-405,3) ml -5,17 ml

narlst objemu s2+3 58,12 (-180,3-328,1) ml 54,21 (=151-326) ml 56,17 ml

narlst objemu levého laloku 118,64 (—146,4-389,7) ml 111,80 (=155,4-393) ml 115,22 ml

nérlist objemu nefunkéniho 30,55 (~185,1-278) ml 26,96 (- 216-273) ml 28,76 ml
parenchymu

narast FLR s2+3 4% (—16 %-25 %) 4% (—13 %-28 %) 4%

narast FLR levého laloku 8% (—15 %-23 %) 8% (— 21 %-22 %) 8%

FLR - future liver remnant (zbytkovy jaterni parenchym)

jsme posledni CT vysetfeni pfed embolizaci porty, které pro-
béhlo 0-141 dnii pred vykonem (primér 35 dnti, median 40,5
dne), a CT po embolizaci porty 7-57 dni po vykonu (pramér
31,3 dne, medidn 44 dna). Dfivéjsi termin CT byl proveden
pro horseni klinického stavu pacienta k vylou¢eni komplikaci.

Méteny byly nasledujici parametry: objem nefunkéniho
parenchymu jater, objem celého jaterniho parenchymu, ob-
jem S2 a S3 - simulovan fez podél levé jaterni Zily a objem
levého laloku - simulovan fez podél stfedni jaterni Zily (obr.
2). FLR bylo z téchto parametrt vypocitano jako objem par-
enchymu k zachovani/objem jater — objem nefunkéniho par-
enchymu.
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Statistické hodnoceni

Kompletni analyza byla provedena v softwaru IBM SPSS Sta-
tistics verze 23. 0. 0.0 (IBM Corporation 2015).

Popisna statistika klinickych parametrt byla provedena na
zakladé vypocétu priméru, smérodatné odchylky, medianu,
5% percentilu a 95% percentilu. Testovani statisticky vyznam-
ného rozdilu mezi dvéma operatéry bylo provedeno pomoci
Wilcoxonova parového testu. Pro zhodnoceni korelace mezi
operatéry byl vyuzit vypocet Pearsonova korelaéniho koefi-
cientu a odpovidajici p-hodnoty.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle typu pouzité-
ho emboliza¢niho materidlu (do¢asny vs. permanentni) a déle
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podle toho, zda na CT po embolizaci byla patrna rekanalizace
portalniho fecisté (kmene portalni Zily nebo segmentarnich
vétvi). Byl proveden péarovy t-test k prokazani statisticky vy-
znamného rozdilu v nartistu FLR a objemu levého laloku jater
po embolizaci v zavislosti na tomto rozdéleni.

VYSLEDKY

Vykon embolizace porty probéhl uspésné u vsech pacientd,
30denni mortalita po vykonu byla 0%. Nejcastéjsi komplikaci
byly febrilie a subfebrilie u péti pacientti (14 %), jednou nau-
zea a zvraceni — dle klasifikace CIRSE (Evropské spole¢nosti
interven¢ni radiologie) ,minor complication® - méné vy-
znamnd komplikace (14). Zvladnuty pomoci nasazeni antibio-
tické terapie empiricky. Vyznamnéj$imi komplikacemi bylo
jednou hemoperitoneum a jednou subhepatalni hematom pti
poranéni jaterniho parenchymu, oboji feSeno konzervativné.
V 18 pripadech (50 %) doslo k rekanalizaci embolizované
vétve porty nebo jeji segmentarni vétve, z toho 12 pacientti
bylo embolizovino Curasponem, tfi pacienti PHEMou a tfi
pacienti mikrodéasticemi Contour s coily.

V hodnoceni interobserver variability volumetrické analy-
zy jsme pri hodnoceni vSech parametrti nalezli odlehla po-
zorovani, tj. hodnoty, ve kterych se méfeni liSila natolik, Ze
rozdily mezi nimi pfesahuji 95% limity shody (tab. 2). Bland-
-Altmanovy grafy (obr. 3a-31) pro jednotlivé klinické para-
metry byly vykresleny v softwaru R verze 3. 2. 4. Pearsontiv
korela¢ni koeficient pro jednotliva méfeni byl ve véech pripa-
dech > 0,9 (mensi hodnota byla zjisténa pouze pro vypoclteny
parametr FLR), p-hodnota odpovidajici hodnoté Pearsonova
korela¢niho koeficientu byla ve vSech ptipadech < 0,001, tedy
korelace se prokazala byt statisticky vyznamnd. Hodnota p
vypoctend na zdkladé Wilcoxonova testu se ukazala statisticky
vyznamna (p < 0,05) pouze pro méfeni objemu loziska pred
embolizaci a objemu jater po embolizaci, tedy byla prokazana
statisticky vyznamna shoda mezi operatéry pouze pfi hodno-
ceni téchto parametrii.

Vysledky embolizace ve smyslu zmény velikosti FLR jsou
uvedeny v tabulce 3; u vét$iny nemocnych doslo k hypertrofii
neembolizovaného parenchymu jaterniho - v pripadé S2+3
k nértistu FLR u 31 pacientt, pramérné o 4 % (od 0,1 % do
19 %), a v pripadé levého laloku u 35 pacientt, primérné
08 % (0d 0,5 % do 22,5 %). Co se tyce objemu jaterniho par-
enchymu, objem S2+3 se zvétsil v priméru o 56 ml (23 %),
objem levého laloku o 115 ml (30 %). Vysledky jsou uvedeny
jako vypocet priiméru z méfeni obou operatért.

Pfi pouziti Curasponu jako do¢asného embolizaéniho ma-
teridlu doslo k ndrtistu FLR pramérné o 6 % a nartstu obje-
mu levého laloku o 25 %, zatimco pfi pouziti permanentnich
materidlt doslo k nartistu FLR o 10 % a objemu levého laloku
0 32 %. Tento rozdil se ukdzal byt statisticky vyznamnym (p =
0,014).

Pfi srovnani nartistu FLR ve skupiné pacientu se zjisténou
rekanalizaci vétvi v. portae a ve skupiné bez rekanalizace jsme
sice neprokazali statisticky vyznamny rozdil (p = 0,056), pa-
trny je vSak negativni trend nizkého nartistu FLR u pacientt
s rekanalizaci (nejéastéji pravé u pacientd s pouzitim docasné-
ho emboliza¢niho agens).

Po embolizaci porty podstoupilo deset pacientii (28 %) pra-
vostrannou hemihepatektomii, tfi pacienti (9 %) pravostran-

pravostrannd
heminepatektomie +
resekce S 2 nebo 53

segmentektomie  neanatomickd
resekce

rozsitend pravostrannd

pravostrannd heminepatektomie

heminepatektomie +
resekce S 4a

. bez operace
pravostrannd

heminepatektomie

odmitnuti operace

Graf 1. Resekéni vykony u pacientii po embolizaci porty
Chart 1. Liver resections in patients after the portal vein embolization

nou hemihepatektomii + resekci S4a, dalsi tfi pacienti (9 %)
pravostrannou hemihepatektomii + resekci S2 nebo S3, tfi pa-
cienti (9 %) segmentektomii, dva pacienti (5 %) neanatomic-
kou resekci a jeden pacient (2 %) rozsifenou pravostrannou
hemihepatektomii. Ctrnict pacientti (38 %) nepodstoupilo
zaddnou reseké¢ni operaci, a to bud kvtli nedostate¢né hodnoté
FLR, nebo kvli progresi onemocnéni v mezidobi. Jeden pa-
cient z nich operaci odmitl (graf 1). U zddného z nemocnych
po hepatektomii nedoslo k jaternimu selhani z dtivodu nedo-
state¢né funkce zbyvajiciho parenchymu.

DISKUSE

CT volumetrie je v sou¢asné dobé standardnim vySetfenim
pti planovani resekénich vykont jater (15-17). Spole¢né s he-
patobiliarni scintigrafii a vySetfenim retence indocyaninové
zelené (ICG), které je indikované zejména u predpokladané
vétsi resekcee jater u pacientti s chronickou difuzni jaterni 1ézi,
patfi mezi rutinni zptisoby vysetfeni funkénich rezerv jater-
niho parenchymu (18).

Volumetrie mtize byt provedena automaticky, semiauto-
maticky nebo manualné, pticemz ve studiich nebyl prokazan
signifikantni rozdil mezi presnosti a dokonce ani mezi inte-
rindividualni variabilitou téchto méfeni, s ¢asovou Usporou
pii vyuziti automatickych softwart (19). Jako nejvyhodnéj-
§i se jevi semiautomatické méfeni provedené i v nasi studii,
které je casové prijatelné naro¢né a zaroven predejde chybam
pfi automatickém méfeni - napf. pfi umisténi léze v tésné
blizkosti jinych struktur je automaticky software nedokaze
bezpeéné rozlisit (20). V soucasnosti jsou semiautomatické
volumetrické algoritmy dostupné ve vét$iné béznych radiolo-
gickych diagnostickych stanic (Philips Portal, Siemens Volu-
me, GE Healthcare Volume Viewer).

Diky statisticky vyznamné vysoké shodé méfeni mezi ope-
ratéry, kterd byla opakované prokdzana i v zahrani¢nich stu-
diich (21-23), pri¢emz v nékterych z nich stejné jako v nasi
studii jeden z operatért nebyl radiolog-specialista, 1ze usou-
dit, Ze volumetricka analyza mtiZze byt rutinné provadéna vse-
mi lékafi na pracovisti, a to véetné neatestovanych. To ¢ini
tuto metodu vyuzitelnou i pro bézny provoz. Je vsak nutné
dodrzovat standardni postupy pfi méfeni (nezahrnovat do
méfeni 7luénik, kmen porty; naopak zahrnout jaterni Zily,
méfit striktné podle dohodnuté resekéni linie, samoziejmosti
je perfektni znalost anatomie).

Jinou metodou odhadu FLR je odhad urceni z velikosti
povrchu téla dle vzorce: objem jater (ml) = velikost povrchu
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téla x 1267 - 794 (24). Bylo vSak prokazano, ze tato metoda
odhadu md ve srovnani s CT volumetrii tendenci k nadhod-
nocovani/podhodnocovani objemu parenchymu o vice nez
5 % (25). Tento rozdil mtize byt zasadni pfi managementu
terapie pacienta, at uz ve smyslu rizika provedeni operace

pfi nedostate¢ném FLR - a tedy nasledného jaterniho se-
lhani, nebo naopak k ustoupeni od operace a nadbyte¢nym
vykonim typu embolizace porty pti dostate¢né hodnoté
FLR, nebo zvoleni jiného postupu s men$im procentem ku-
rability.

Bland-Altmantv graf pro objem jater phed embolizaci Bland-Altmaniv graf pro loZiska phed embolizaci
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Bland-Altmaniv graf pro objem levého laloku po embolizaci Bland-Altmandv graf pro objem $2+3 po embolizaci
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Obr. 3a-3I. Bland-Altmanovy grafy pro jednotlivé charakteristiky. Tucnd Cervend cdra predstavuje celkovou priimérnou diferenci. Okolni tmavsi cervené
Cdry zobrazuji 95% interval spolehlivosti pro prdmérnou diferenci. Tucné modré dry zndzorriuji + 1,96x ndsobek smérodatné odchylky diference. Okolni
tmavsi modré cdry predstavuji 95% interval spolehlivosti pro ndsobky smérodatné odchylky.

Fig. 3a-3I. Bland-Altman plots for respective characteristics. The red bold line present the general average difference. The surrounding dark red lines pre-
sent 95% confidence interval for the average difference. The bold blue lines present + 1.96times multiple of the difference standard deviation. The surrounding
dark blue lines present 95% confidence interval for the multiples of the standard deviation.
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Pfi resekénich vykonech je extrémné dilezita mezioborova
spolupréce, predev$im s chirurgy. Ti by v pfipadé zvazované
operace méli stanovit resekéni linii, podél které je volumet-
rie pfesné naméfena. Znalost anatomie je tedy pro oba obory
kli¢ova. Je mozné tak odhadnout FLR i pro atypické resekce,
nebo v pripadé varietniho cévniho zasobeni jater. Lze ptistou-
pit i ke kombinaci metod chirurgie a interven¢ni radiologie:
Provést peropera¢ni radiofrekven¢ni ablaci (RFA) pfimo bé-
hem resekéniho vykonu, coz se jevi jako metoda s velice slib-
nymi vysledky (26, 27).

Diky embolizaci porty bylo vyrazné rozsifeno spektrum
pacientti, ktefi mohou podstoupit rozsdhlou operaci typu
hemihepatektomie. Relativni atrofie embolizované ¢asti ja-
ter je zplisobena nejen zastavou ptivodu krve, ale i uvolno-
vanim specifickych hormont a rtistovych faktoru, které vede
k hypertrofii zbylého parenchymu. Ten se navic stava i hlav-
ni funkéni jednotkou jater a diky zménam v tlaku v portal-
nim feliti lépe pfipraven na nasledujici resekci s mensim
procentem morbidity (27). Tak mohou byt diky nartistu FLR
operovani i pacienti, ktefi byli pfed embolizaci kategorizo-
vani jako neresekabilni kvili malému objemu zbytkového
parenchymu.

Ackoliv ve studiich nebyla prokazana zavislost mezi pouzi-
tym emboliza¢nim materidlem a nartastem FLR (11, 13, 14),
nase zkuSenosti svéd¢i pro vyhodnéj$i pouziti materiala per-
manentnich. Dale se uvadi, ze pouZiti Curasponu je spojeno
s vétsim procentem rekanalizace (29, 30), coz lze pozorovat
i v naSem souboru. U pacientii embolizovanych s pouzitim

permanentnich materialti doslo k signifikantné vét$imu na-
riistu FLR.

Nejnovéjsi studie prichazi s alternativou ke zlatému stan-
dardu embolizace porty - a sice s radioembolizaci, ktera
prokazatelné vedla také k hypertrofii neembolizovaného par-
enchymu jater, ackoli pomalej$i oproti jinym metodam (31).
Navic cili na samotny nador v embolizované ¢asti, ¢imz muize
ovlivnit preziti i u pacientd, u kterych k resekci nedojde.

ZAVER
Volumetrické hodnoceni jater a stanoveni FLR pred planova-
nym resekénim vykonem je v soucasné dobé zlaty standard
pro odhad funkce zbytkového jaterniho parenchymu. Pfi ne-
dostate¢né hodnoté FLR je mozné ji navysit embolizaci porty,
coz vede k hypertrofii neembolizovaného parenchymu. Jako
vhodné materialy se jevi permanentni emboliza¢ni agens, ja-
kymi jsou napt. polymetakrylaty nebo mikrocastice s coily, od
pouziti do¢asnych jsme na zakladé této studie zcela odstoupili.
Volumetrie se prokazala byt metodou s velmi nizkou in-
terindividudlni variabilitou, takze by ji mél byt schopen pro-
vadét samostatné kazdy lékat véetné neatestovanych. Lze tak
Fici, i ze i méné zkuSeni lékati jsou schopni relativiné samo-
statné vyhodnotit nartast FLR po embolizaci porty. Protoze
je stanoveni presné hodnoty FLR extrémné dulezité pro dalsi
management terapie, na nasem pracovisti je stale standardné
provadéno druhé ¢teni volumetrického méfeni.
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