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V sticasnosti je mozné moderné MR metddy, ako su perfuzne vazené a difuzne vazené MR techniky, MR elastografia a MR organospecifické
kontrastné latky, pouzit na zobrazenie fibrézy pecene. Prehlad MR technik vyuzitelnych na diagnostiku fibrézy a cirhézy pecene sme
uviedli v ¢lanku. MR zohrava ¢oraz délezitejSiu ulohu pri diagnostike pacientov s chronickymi ochoreniami pecene bez pouzitia ionizu-

juceho Ziarenia s moznostou vytvarania multiparametrickych vysetreni a bez pouzitia biopsie pecene na urcenie stupna fibrézy pecene.
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Advanced MRI methods for assessment of liver fibrosis and cirhosis

With recent advanced MRI methods such as perfusion-weighted and diffusion-weighted MRI, MR elastography and MRI organ-specific
contrast agents, can now be applied to liverimaging in liver fibrosis. We will review the respective roles of these techniques for assessment

of liver fibrosis and cirhosis. MRI plays an increasingly important role in assessment of patients with chronic liver disease because of the lack
of ionizing radiation, and the possibility of performing multiparametricimaging, without using liver biopsy for assessment of liver fibrosis.

Key words: liver fibrosis, liver cirhosis, MRI, DWI, PWI.

Uvod

Fibréza a cirhdza pecene vznikaju nésledkom
dlhodobého pdsobenia komplexu procesov
spodsobujlcich poskodenie hepatocytov
a spustajucich anatomické zmeny a reparacné
procesy sposobujlce parcidlnu regeneraciu
a naslednu fibrotizaciu parenchymu pecene (1).
Najcastejsou toxometabolickou pri¢inou je chro-
nicky abuzus etanolu a najcastejsou biologickou
pricinou je chronicka hepatitida B a C. Hepatélna
fibréza je v pokrocilych stadidch spojend s vyso-
kou incidenciou hepatoceluldrneho karcindmu
(HCQ) (5), portalnou hypertenziou a venéznymi
varixami, ktoré su najcastejsou pricinou Umrtia
pacientov s chronickym ochorenim pecene (8).
Zlatym Standardom v diagnostike fibrézy pecene
stale ostava invazivna ihlova biopsia pecene,
ktorej reprezentativnost sa v poslednych rokoch
¢asto spochybriuje (6). Rizikd vyplyvajuce z in-
vazivnosti biopsie pecene, potreba hospitalizacie
pacienta, ako aj jeho strach pred vykonom boli
inSpirdciou na hladanie neinvazivnych metéd
urcenia fibrozy a cirhdzy pecene. Pacientov
s difiznym poskodenim pecene je mozné
diagnostikovat a nasledne sledovat pomocou
modernych zobrazovacich rddiologickych metéd,
ako je ultrasonografia (USG), tranzientnd elasto-
grafia (TE) a magnetickd rezonancia (MR).V nepo-
slednom rade sa v diagnostike vyuzivaju aj nein-
vazivne testy, ako je napriklad Fibrotest. Moderné
metddy magnetickej rezonancie prinasaju nové

spOsoby stanovenia stupna fibrézy a hodnotenia
funkcie pecene. Tato oblast stale ponuka Siroky
priestor na medicinsky vyskum.

Metody magnetickej rezonancie
v stanoveni fibrézy pecene

MR zohrdva v stanoveni chronickych
ochoreni pecene ¢oraz vyznamnejsiu Ulohu
pre svoju neinvazivnost a dobrd dostupnost.
Najmodernejsie MR technoldgie vyuzivaju na
stanovenie rozsahu chronickych ochoreni pecene
afibrézy metddy, ako su DWI - difizne a perfizne
(PWI) vaZenia a MR elastografiu (30). MR pontuka,
podobne ako CT a USG, aj morfologické zobra-
zenie parenchymu pecene. T1 vézené obrazy su
vhodné na hodnotenie anatomickych detailov,
T2 vazené obrazy su senzitivnejsie pri diagnostike
tumorov a hodnotenf cyst a hemangiémov.

Konvencéné MR vysetrenie pecene
MR sa stdva dolezitou metddou v diagnostike
pacientov s chronickymi ochoreniami pecene.
Na diagnostiku cirhézy pecene bolo stanove-
nych niekolko MR kritérif. Vacsina nalezov je vsak
subjektivna, zavisld od hodnotiaceho radioléga,
s limitovanou senzitivitou a Specificitou. Awaya
stanovil kvantitativne morfologické parametre na
diagndzu vcasnej cirhdzy: pomer lobus caudatus
a pravého laloka pe¢ene merany v kontrastnych
MR skenoch ma obmedzenu vypovednt hodnotu
(senzitivita, Specificita a presnost dosahuju 71,7 %,
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774 %, a 74,2 %). Pomocou MR vy3etrenia Okazaki
spozoroval vyssiu frekvenciu vyskytu zvacsenia
lobus caudatus a dorzélneho zérezu pravého laloka
pecene pri alkoholickej cirhéze pec¢ene v porovna-
ni' s povirusovou cirhézou (25). Za iny znak pri MR
vysetreni svedciaci o cirhdze pecene povazujeme
znak rozsireného ZI¢nikového ldzka (15). Kritériom je
zvacsenie pericholecystického priestoru vyplnené-
ho tukovym tkanivom, demarkovaného laterdine
pri okraji pravého laloka pecene, medidlne pri late-
ralnom segmente lavého laloka pecene a dorzalne
tvoreného prednou hranou lobus caudatus spolu
so suc¢asnym chybanim vizualizacie medidlneho
segmentu lavého laloka pecene v axidlnom skene.
Pre MR tato metdda dosiahla senzitivitu 68 %, Spe-
cificitu 98 %, presnost 80 % a pozitivnu prediktivnu
hodnotu (PPH) 98 % (15).

Funkéné MR vySetrovacie metdody

Sucasné pokrocilé MR metédy nadobudaju
navyzname, vyuzivajuc funkéné vysetrenia DWI
— techniku difuzne véZenych obrazov ,diffusion-
-weighted imaging, PWI - perfuzne vazenych
obrazov ,perfusion-weighted imaging” a MR
elastografiu (MRE).

MR difuzne vazené obrazy (DWI)

DWI metdda je zaloZzend na inkoherent-
nom pohybe ¢astic v stanovenej jednotke
meraného objemu pecene (voxely), ponuka-
juca neinvazivne kvantifikovanie difizie vody
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a mikrokapildrnej perfuzie krvi (30). DWI vyuziva
schopnost molekul vody vykonavat chao-
ticky ndhodny pohyb v danom tkanive, ¢o je
mozné definovat tzv. koeficientom difuzie.
Kratkodobé posobenie magnetického pola
(gradientu) spdsobi prechodnd zmenu
v rezonanc¢nych frekvencidch a nasledné ro-
zfézovanie proténov a pokles transverzalnej mag-
netizécie. P6sobenie rovnakého gradientu, ale
v opacnom smere spdsobi ,sfazovanie” a narast
transverzalnej magnetizécie len pre stacionarne
tkanivo. Pre molekuly, ktoré medzitym zmenili
svoju polohu, bude opétovné sfazovanie neu-
plné. Tkaniva alebo oblasti tkaniv so zvysenou
difuziou budu preto v difuzne vaZenych obra-
zoch (DWI) hypointenzné. Zobrazovanie difuzie
vyzaduje velké pridavné magnetické gradienty
k tym, ktoré sa pouzivaju na priestorové kédo-
vanie signalu. DWI, pri ktorom intenzita signélu
nezavisi od smeru difuzie, sa tieZ oznacuje ako
trace-weighted” alebo izotropickou difuziou
vazeny obraz, ¢o je ich geometricky priemer.
DWI nevyuziva kontrastné latky, ¢o je vyhodné
pre pacientov s renalnou insuficienciou a rizikom
nefrogénnej systémovej fibrozy (16). Je mozné
pouZit sekvencie so zadrzanym dychom, volnym
dychanim alebo trigeringové sekvencie (30).
Akvizicie s volnym dychanim alebo trigeringové
akvizicie maju relativne lepsiu obrazovu kva-
litu, ale za cenu dlhsich akvizicnych &asov (20,
21). Mechanizmus restrikcie diflizie u pacientov
s chronickym ochorenim pecene nie je Uplne
objasneny a je pravdepodobne multifaktoridlny
a zavisi od nérastu fibrozneho tkaniva v peceni,
ktoré je chudobné na protény a sekundarne
sposobujuce pokles krvného kapildrneho prie-
toku (19).

Perfuzne - vazené MR (PWI)

Perfluzia pecene je hodnotend pomocou
sledovania vychytdvania a vyplavovania (,wash-
out") gadoliniovej kontrastnej latky s vyuZzitim
vysokorozliSovacich T1 véazenych obrazov.
Perfuzne vazené MR vysetrenie pecene je
mozné pouzit na kvantifikdciu perfuzie celej
pecene s moznostou opakovania vysetrenia
podla potreby, napriklad po lie¢be. Opatrnost si
vsak vyzaduje riziko mozného vzniku nefrogén-
nej systémovej fibrdzy u pacientov so zavaznou
rendlnou dysfunkciou (16). Prvé z troch akvizicif
sa vykondva pred intravenéznym podanim
kontrastnej latky, obycajne 10 ml gadopentetat
dimegluminu (Magnevist, Bayer HealthCare) ale-
bo 10 ml gadobenat dimegluminu (MultiHance,
Bracco Diagnostics). Obrazy sa generuju naj-
prv pocas zadrzaného dychu a nasledne pocas
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volného dychania s celkovym akvizicnym ¢asom
vysetrenia 3 — 5 minut.

Fibroza a cirhéza pecene je sprevddzana
sekundarnou alteraciou hepatélnej perfizie
spojenej s endotelidlnou defenestraciou a uk-
ladanim kolagénu v Dissovych priestoroch.
Van Beers dokdzal zvysené hepatdlne MTT
(mean transit time) s pouzitim nizkomoleku-
l&rnej kontrastnej latky a znizeny distribu¢ny
hepatélny objem s pouzitim vysokomolekularnej
kontrastnej latky, co korelovalo s ukladanim
kolagénu v parenchyme pecene. Annet v roku
2007 poukazal na alteraciu arteridlneho, portal-
neho prietoku a celkovej hepatélnej perfizie
s obrazom zvysenia MTT pri cirhotickej peceni
v porovnani s necirhotickou. Poukézal aj na ko-
relaciu medzi zdvaznostou ochorenia pomocou
Child-Pughovej klasifikacie a stupriom portalnej
hypertenzie. V prospektivnej studii sledujuicej
perflzne parametre bol pozorovany vzostup
arteridlneho prietoku, MTT a distribu¢ného ob-
jemu a pokles portadlneho vendzneho prietoku
u pacientov s pokrocilou fibrézou a cirhézou (10).
Distribu¢ny objem, MTT a arteridlny prietok mali
najlepsiu senzitivitu (76,9 — 84,6 %) a Specificitu
(714 - 78,5 %) v stanoveni pokrocilej fibrozy
pecene v kompardcii s biopsiou. Vzrastajuci
distribu¢ny objem pri cirhéze mdze suvisiet so
stUpajucim intersticidlnym objemom a vzostup
MTT mé suvislost s kumulaciou kolagénu v ex-
traceluldrnom Dissovom priestore, o spbsobuje
restrikciu diftzie malych castic (10).

MR elastografia pecene (MRE)

MRE je modernd MR zobrazovacia metéda
urend na kvantitativne stanovenie elastickych
vlastnosti parenchymu pecene (30). Tkanivo
zdravej fudskej pecene je velmi jemné, kvalitou
porovnatelné s podkoznym tukovym tkanivom.
Fibroticky a cirhoticky zmenena pecen je na
pohmat tuhd a tvrda. Elasticita parenchymu
pecene silne koreluje so stupfhom hepatélnej
fibrozy a stipajucou vaskuldrnou rezistenciou
a portalnym vendznym tlakom. Na podklade tejto
znalosti bola vyvinutd metdda merania elasticity
parenchymu pecene MRE, vhodnd na stanove-
nie stupna fibrézy pec¢ene. MRE vyuziva tri fazy
vysetrenia: v prvom kroku dochadza ku generova-
niu mechanickych vin prechadzajucich tkanivom
zaujmu, v druhom kroku pohyby &astic spdso-
buju propagaciu vin zachytavanych $pecialnymi
MR technikami s vyuzitim oscildcie senzitivnych
gradientov. V tretom kroku sa rekonstruuju po-
mocou inverzného algoritmu kvantitativne mapy
mechanickych zmien v tkanive pecene. MRE
moZe byt implementovany v standardnom MR

systéme instaldciou pristroja na generaciu me-
chanickych vibracil v peceni pod MR kontrolou
a instalaciou $pecidlnej MRE pulznej sekvencie
a softvéru na generovanie MRE obrazov, tzv. MRE
elastogramov. Vibracie o frekvencii 40 — 90 Hz
sU v abdomene generované pomocou zdroja
nizkofrekvenénych vin. Multicentrické klinické
studie stanovili MRE ako vhodnu metédu na di-
agnostiku hepatélnej fibrézy (12).

MRE meria tuhost pecene, ktora stlpa so
zavaznostou stupna fibrézy. Tuhost pecene nie
je ovplyvnena vyskytom steatézy pecene (24,
26, 34). Studia porovnavala MRE a ultrazvuko-
vU tranzientnU elastografiu (FibroScan) u 141
pacientov s chronickym ochorenim pecene,
MRE mala 94 % a FibroScan 84 % diagnosticku
presnost. Senzitivita MRE pre ® F2 podla METAVIR
bola 98 %, pre * F3 95 % a pre F4 100 % (12).
Pritomnost ascitu a obezity moze mat za nasle-
dok zlyhanie FibroScanu, na vysledky MRE ma
viak len minimalny vplyv (29). Vyhodou MRE
je komplexny pohlad na celt pecen, ¢o riesi
problém nereprezentativnej vzorky pri biopsii
pecene a vzorkového objemu pri FibroScane
(29). Sledovanie pacientov s chronickou choro-
bou pecene preukazalo koreldciu medzi MRE
tuhostou sleziny a pomocou biopsie uréenym
stddiom hepatélnej fibrozy. Pricinou tejto kore-
lacie je portélna hypertenzia zvysujica tuhost
sleziny a zvy3enie pulzného tlaku. Ak sa ten-
to vztah potvrdi, je predpoklad, ze MRE bude
moct neinvazivne stanovit hodnotu portalneho
vendzneho tlaku. MRE ma vyssiu schopnost pre-
dikcie v diferenciacii $tadif fibrézy pecene ako
metdda DWI (32, 33).

Limitacie MR metéd

Hlavnou vseobecnou limitaciou je dostup-
nost MR metéd. Niektoré z metdd, ako napriklad
MRE, su stéle na Slovensku nedostupné.

Kvalita DWI obrazu vyzaduje hlavne vyssie
magnetické polia vyuzivané pri vysetreniach.
Poutzitie réznych sekvencif a metod, ako aj hard-
véru stazuje porovnanie jednotlivych studif
medzi sebou a stdle plati, Ze DWI metdda vy-
Zaduje spresnenie Standardizacie metody (30).
V neposlednom rade depozity tukového tkaniva
a zeleza mozu alterovat meranie difuzie. Iné
faktory, ako pohyb srdca, limituju zhodnote-
nie lavého laloka pecene a respiracné pohyby
postihuju hodnoty ADC v pravom laloku, ¢o
vyzaduje vyuzivat techniku zadrzaného dychu,
ktord je zatazend vyssim percentom pohybo-
vych artefaktov (9).

PWImetdda, podobne ako pri DWI studiach
selekcia parametrov a perfuznych modelov, je



Obrdzok 1. Multifazové Gd-EOB-DTPA MR vysetrenie pecene. T1 vazené 3D FS MR obrazy vytvorené
na 1,5 T MR pristroji, nekontrastna faza a fazy s pouzitim Gd-EOB-DTPA kontrastnej latky v 1., 3., 5.
minUte a v organospecifickych 10. a 20. minute u pacienta s chronickou hepatitidou C (vlastny zdroj)

Obrdzok 2. Kompenzovana a dekompenzovana cirhéza v Gd-EOB-DTPA MR obraze. Kompenzovana
(A) a dekompenzovana (B) cirhdza pecene (F4) u pacienta s chronickou hepatitidou C v T1 vézenom
MR obraze s pouzitim Gd-EOB-DTPA v 20. minute. Hypodenzné aredly a retikulacie svedcia o fibréz-
nych septach nevychytavajucich Gd-EOB-DTPA. Cievy su hypointenzné na vychytavanie latky hepa-
tocytmi a s jej naslednou exkréciou do hepatobilidrneho a rendlneho systému. Pri dekompenzovanej
cirhdze su cievy strednej intenzity pre pokles vychytdvania kontrastnej latky hepatocytmi. Pritomné je
zvysené vylucovanie oblickami a pokles vylu¢ovania do bilidrneho systému (vlastny zdroj)

rézna pri réznych typoch studii, ¢o limituje po-

rovnanie vysledkov perfizne vazenych obrazov
v jednotlivych stddidch. Automaticka analyza
perflzie so Specidlnym softvérom moze tento
problém vyriesit.

Najcastejsou pri¢inou zlyhania MRE je
pritomnost depozitov Zeleza v parenchyme
pecene, ¢o spdsobuje nizky signal pecene.
Alternativne MRE pulzné sekvencie umoznia
odhalit tento problém (14).

Kontrastné MR metédy vyuzivajice
Gd-EOB-DTPA na stanovenie
stupna hepatalnej fibrozy

V historii MR vysetrovacich metéd zohravala
a zohrdva doélezitu Ulohu extraceluldrna kon-
trastnd latka na baze gadolinia, beZne vyuZivana
na stanovenie loziskovych 1ézif a ich charakteris-
tiky s vyuzitim sledovania vaskularizacie lozisk.
Biodistribucia ich deli na Cisto extraceluldrne kon-
trastné latky a kombinované extraceluldrne latky
s organospecifickym komponentom. Chelaty

gadolinia st dostupné v réznych molekulach.
Dostupné su kombinované kontrastné latky
vyvinuté na diagnostiku loZiskovych zmien
pecene, gadobenate dimeglumin (MultiHance,
Bracco) a gadolinium-ethoxybenzyl-diethylene-
triaminpentaacetickd kyselina (Gd-EOB-DTPA),
zndma ako ,gadoxetate disodium” (Primovist,
Bayer Schering Pharma) (18).

Farmakokinetika a farmakodynamika
Gd-EOB-DTPA pri cirhdze pecene

U pacientov s v¢asnou a dobre kompen-
zovanou cirhézou je farmakokinetika aj far-
makodynamika molekuly Gd-EOB-DTPA iden-
tickd s necirhotickou pecenou. T1-relaxivita
Gd-EOB-DTPA je vys$sia v porovnani s beznymi
extraceluldrnymi kontrastnymi latkami (3). Pri
pokrocilej alebo dekompenzovanej cirhéze sa
mozu vyskytnut tri podstatné zmeny spravania
sa molekuly (27). Typické je oslabené a ones-
korené parenchymové vysycovanie pomocou
Gd-EOB-DTPA, oslabena a oneskorend bilidrna
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exkrécia a predfzené krvné vaskuldrne poo-
lovanie v podobe vysycovania ciev, tzv. ,blood
pool” efekt Gd-EOB-DTPA (7). Vysycovanie
parenchymu pecene po 10. minute signifikantne
stupa (86,3 %, p<0,001) a stabilizuje sa v 20.
minute (86,5 % po 20. minUte p=0,223) (31)
(obrazok 1). V porovnani so zdravou pecenou
cirhotickd pecert mdZze mat oslabené vysyco-
vanie v organospecifickej hepatocytarnej faze
vysetrenia pomocou Gd-EOB-DTPA a vrchol
krivky vysycovania je posunuty. Vrchol vysycova-
nia pri zdravej peceni dosahuje v 20. minute (11),
vrchol pri cirhotickej peceni dosahuje kontrastna
ldtka v 40. minute a neskor. Pri zdravej peceni
Gd-EOB-DTPA prechadza do ZI¢ovych ciest,
kde intraluminalne enhancuje. Intraluminélne
sa kontrastna latka objavuje uz v 5. minute po
aplikacii kontrastnej latky intravendzne (7). Tento
enhancement zavisi od vychytavania molekuly
hepatocytmi's ndslednou exkréciou do bilidrne-
ho systému. Alterované vychytavanie Gd-EOB-
DTPA hepatocytmi a nasledné vyluc¢ovanie do
ZI¢e pri cirhdze pecene znizuje intenzitu signalu
v ZIcovych cestach (22). Maximalna signélova in-
tenzita bilidrnych duktov dosiahla maximum v 30.
minute po podani Gd-EOB-DTPA (28). Gd-EOB-
DTPA je prinosné aj pre kontrastnt MR cholan-
giografiu (MRC) u pacientov so zdravou pecenou.
Intenzivny signal hlavného ZI¢ovodu sa objavuje
pri zdravej peceni 5 — 15 minut od podania Gd-
EOB-DTPA (7), vrchol intenzity signdlu méze byt
u cirhotikov posunuty. Pouzitie Gd-EOB-DTPA
u cirhotikov pre MRC je nevhodné.

Fibréza a cirh6za pecene

Normalny zdravy parenchym pecene je ho-
mogénny, vyrazne hyperintenzny v hepatocy-
tarnej faze. Cirhoticka pecen ma variabilny chara-
kter vysycovania a homogenity parenchymu.
Pri pokrocilej alebo dekompenzovanej cirhéze
pecene dochadza k redukcii hepatoceluldrne-
ho vychytdvania Gd-EOB-DTPA, ked ma pecen
jednoliaty obraz, cievy, parenchym aj ZI¢ové
cesty maju podobny intermediarny signal (ob-
razok 2). Pri v¢asnej a kompenzovanej cirhéze je
zachované hepatoceluldrne vychytavanie Gd-
EOB-DTPA, parenchym je hyperintenzivny, hete-
rogénny, nehomogénny. Heterogenita je spo-
jena s tvorbou noduldcii a zmenami signalovej
intenzity s obrazom siete hypodenznych fi-
brotickych jaziev, ktoré mézu mat charakter
jemnych, hrubych, noduldrnych alebo kon-
fluujucich formdcii (7). Pri fibréze a cirhdze sa
zobrazuje miezkovitd distribucia fibrotickych
sept v blizkosti hepatocelularnych noduldcif
v parenchyme. Pretoze fibrotické septé neob-
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sahuju hepatocyty, zobrazuju sa ako hypoin-
tenzivne v hepatocytarnej organospecifickej
faze vysetrenia. V zavislosti od hrubky a denzity
fibrotickych sept sa mézu zobrazovat ako jemné
alebo hrubé retikulacie (7). Konfluujuca fibréza
mbze byt difuznej alebo fokéalnej distriblucie,
spojena s atrofiou parenchymu a kapsularnou
retrakciou najcastejsie lokalizovanou v prednom
a medidlnom segmente pecene (2). Fokalna fi-
bréza vytvéra tzv. ,maselike” fenomén, ktory si je
mozné zamenit s HCC. Po podani extracelularnej
gadoliniovej kontrastnej latky je oneskorené vy-
sycovanie fibrotickych linif typické v MR obraze,
¢o ale neplati pre Gd-EOB-DTPA v hepatocy-
tovej faze, ked st fibrotické linie hypointenzivne
a okolité masy hepatocytov hyperintenzivne (4).

Nojiri porovnaval biopticky verifikované
stupne fibrézy pecene FO - F4 s nameranou sig-
nalovou intenzitou (SI) pomocou ROl v hepato-
bilidrnej faze 1,5T MR vysetrenia u 149 pacientov
s HCV infekciou. Pouzil 4 metédy: 1. Relativny
enhancement (RE): (postkontrastnd intenzita
signélu (SI) — nekontrastna IS)/nekontrastna IS.
2. Pomer IS pecene a intervertebralneho disku
(LI): postkontrastné (SI pecene/SI disku)/nekon-
trastné (Sl pecene/Sl disku). 3. Pomer IS pecene
a svalu (LM): postkontrastné (SI pecene/Sl sva-
lu)/nekontrastné (Sl pec¢ene/Sl svalu). 4. Pomer
SI pecene a sleziny (LS): postkontrastné SI (S
pecene/Sl sleziny)/nekontrastné SI (SI pecene/
SIsleziny). Porovnaval skupiny FO - F1 verzus F2
—F4,alebo FO - F2 verzus F3 - F4, alebo FO - F3
verzus F4, hodnota LI v 25. minute (LI25) mala
najvyssiu AUROC (0,88; 0,87; 0,87) na stanove-
nie stupna fibrézy u pacientov s chronickou
hepatitidou C (23).

Chen pomocou dynamického kontrastného
MR vysetrenia (DCE-MR) s Gd-EOB-DTPA po-
rovndval tri skupiny pacientov podla METAVIR.
Pouzil dva modely na meranie hodnét DCE-MR,
dvojity jednokompartmentovy vstupny model
s meranim arteridlneho toku (Fa), portalneho
vendzneho toku, celkového hepatédlneho toku,
arterialnej frakcie (ART), distribu¢ného objemu
a priemerného tranzitného ¢asu. Nasiel 4 signi-
fikantné rozdiely medzi necirhotickou peceriou
a miernou fibrézou pecene. Najlepsim predikto-
rom bol arteridlny tok Fa (AUROC: 0,701). DCE-MR
s vyuzitim Gd-EOB-DTPA je neinvazivna metdda
merajlca viaceré perflzne parametre, ktoré ko-
reluju so stupriom fibrézy pecene (13).

V nasom vyskume sme stanovili stupne
hepatélnej fibrozy u pacientov s chronickou
hepatitidou B a C pomocou dynamickej
magnetickej rezonancie (MR) s pouzitim 10
ml organospecifickej kontrastnej latky Gd-EOB-
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DTPA (0,25 mmol/ml), (Gadoxetic acid). Cielom
bola vzdjomna diferenciacia troch skupin pa-
cientov, s miernou hepatalnou fibrézou (F1 - F2)
(n = 30), s pokrocilou hepatélnou fibrozou (F3
- F4) (n = 30) a kontrolnej vzorky bez hepatélnej
fibrézy (FO) (n = 15) porovnana s bioptickym na-
lezom hodnotenym podla klasifikdcie METAVIR.
Dynamické MR vy3etrenia boli vykonané pomo-
cou 1,5 T MR pristroja Symphony Siemens podla
standardného protokolu na vysetrenie pecene
pomocou Gd-EOB-DTPA pouZzivaného na beznu
diagnostiku HCC. Hodnotené boli fazy vysetrenia
v 10. a 20. minute. Sledovany pocet pacientov
(n = 75) s chronickou hepatitidou B a C s histo-
logicky verifikovanou fibrézou podfa METAVIR
bol n = 60 (F1 - F4), kontroln& vzorka zdravych
pacientov n = 15 (FO). Kritérium ,A" pre F3 a F4 fib-
rézu boli: maximélna hodnota ,region of interest”
(ROD v 10. mindte ROI < 200, sucasne pritomna
nehomogenita parenchymu mierneho, stredné-
ho alebo tazkého stupna a suc¢asne hodnotena
mierna alebo vyrazna nepravidelnost povrchu
pecene. Alternativne kritérium ,B" pre F3 a F4:
nehomogenita parenchymu stredného alebo
tazkého stupria a sucasne vyrazna nepravidelnost
povrchu pecene. Kritéria C pre skupinu FO: maxi-
malna hodnota ROI v 10. a 20. mintte ROI > 350,
sucasne homogénna pecen, pripadne nehomo-
genita parenchymu mierneho stupna a sucasne
hladky povrch pecene. Pacienti nespliiajuci ani
jedno z kritérif A, B alebo C boli zaradeni do sku-
piny F1 — F2 (mierny stupen hepatélnej fibrozy).
Vysledky boli spracované v Statistickom programe
SPSS 15,0; s pouzitim Pearson Chi-square testu
za Ucelom porovnania dvoch diagnostickych
metdd, stanovenia stupna fibrézy pomocou MR
a biopsie s vyznamnostou 78,131 (p = 0,000).
Pearsonovo R, Spearmanova korelacia a Kappa vy-
8li ako Statisticky vysokosignifikantné (p = 0,000).
Predbezné vysledky potvrdili, ze MR vysetrenie
pecene s pouzitim organospecifickej kontrast-
nej latky Gd-EOB-DTPA je podla experimentél-
ne stanovenych kritérii A, B, C mozné pouzit na
diferencovanie lahkého stupna fibrézy (F1 - F2)
od pokrocilych (F3 - F4) stupriov. Dynamické MR
zéroven definuje stupen funkenej poruchy hepa-
tocytov pri hepatdlnom poskodeni u pacientov
s hepatitidou B a C, ktora koreluje so stupfiom
poskodenia pecene.

Zaver

Fibroza a cirhdéza pecene predstavuju casty
a na terapiu naro¢ny chorobny stav vyzadujuci
drahu liecbu, ktorej nevyhnutnym zékladom je
znalost Stadia stupna postihnutia pecene, tzv.
stagingu fibrézy. V sti¢asnosti zlatym Standardom

v diagnostike fibrozy stéle ostéva invazivna ihlova
biopsia pecene, ktorej reprezentativnost sa v po-
slednych rokoch v odbornych kruhoch ¢asto
spochybriuje. Rizikd vyplyvajice z invazivnosti
biopsie pecene, potreba hospitalizacie pacienta
a strach pred vykonom boli podnetom na hladanie
neinvazivnych metéd urcenia stupna fibrozy
pecene. Pacienti s difiznym ochorenim pecene
su Casto diagnostikovanf a sledovani pomocou
modernych zobrazovacich radiologickych metdd,
ako je ultrasonografia (US), tranzientna elastografia
(TE) a magneticka rezonancia (MR). US je obycajne
prva neinvazivna zobrazovacia metéda pouzivana
pri suspektnej cirhdze, pri fibroze pecene je viak
nepouzitelnd. Tranzientna elastografia umoznuje
kvantifikovat tuhost parenchymu, na zéklade ktorej
urcuje stuperi fibrézy, a je vhodna na neinvazivne
stanovenie roznych stupnov fibrézy, je viak mélo
dostupna. V sicasnosti sa zac¢inaju vyuzivat mo-
derné MR techniky difizne vazenych obrazov
(DWI), MR spektroskopia (MRS), MR elastografia
(MRE) a techniky kvantifikacie fibrézy a funkcie
pecene pomocou dynamického multifazového
MR vy3etrenia s pouzitim organospecifickych kon-
trastnych ldtok typu Gd-EOB-DTPA, ktoré by mohli
nahradit invazivne metddy v stanoveni stupna
hepatélnej fibrézy pecene. Vyhodou MR metdd
je aj v¢asna diagnostika hepatoceluldreho kar-
cinébmu v teréne cirhdzy pecene, ktory je pomerne
&asty u pacientov s cirhézou pecene. Uéelom préace
je poukézat na nové moznosti diagnostiky fibrozy
a cirhézy pecene a na ich moznost indikovania
lekdrmi internistickych odborov.
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