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Souhrn

Tranzientni elastografie je ultrasonografické vysetfeni zalozené na metodé méreni tuhosti jaterni tkdné. Jedna se
o ovéfenou metodu, ktera je ur¢ena k neinvazivnimu hodnoceni stupné jaterni fibrézy a kterd je jiz zavedena do kli-
nické praxe. V kontextu celosvétové rozsiteného screeningu virovych hepatitid (chronickych virovych hepatitid B a C)
a s narustajici efektivitou jejich terapie, stejné jako se vzrlstajici prevalenci nealkoholového ztu¢néni jater (Non-Alco-
holic Fatty Liver Disease — NAFLD) roste i potieba vysetfeni hepatologem. Nyni vice nez dfive potfebujeme neinva-
zivni, rychlou, bezpe¢nou, levnou a spolehlivou metodu k vysetiovani pacientd s chronickym jaternim onemocnénim.
Novou oblasti vyuziti elastografie se jevi pouziti k méreni tuhosti sleziny jako predikce pfitomnosti jicnovych varix( ¢i
k méfeni tuhosti, resp. stupné fibrézy transplantované ledviny. Cilem tohoto prehledového ¢lanku je podat souhrnny
pohled na metodu tranzientni elastografie, jeji principy, vyhody i nastrahy, v¢etné jejiho vyuziti v praxi.
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Transient elastography - role in the assessment of the liver disease
development

Summary

Transient elastography, an examination based on the liver stiffness measurement, is a method validated for the
non-invasive liver fibrosis staging. This method was recently successfully introduced into routine clinical practice.
In accordance with the global- wide screening of viral hepatitis (chronic viral hepatitis type B and type C) and with
the increasing effectiveness of antiviral therapy, as well as with the increasing prevalence of non-alcoholic fatty
liver disease (NAFLD), the part of population requiring the care of hepatologists is certain to increase. Now more
than ever we need a non-invasive, fast, safe, inexpensive and reliable method for evaluating patients with chronic
liver disease. A new area of use of elastography appears to be used to measure the stiffness of the spleen as a pre-
diction of the presence of esophageal varices or the stiffness (or rather fibrosis) of transplanted kidneys. The aim of
this review is to provide a comprehensive view of transient elastography, its principles, advantages and pitfalls, in-
cluding its use in everyday clinical practice.

Key words: cirrhosis - fibrosis - renal allograft — transient elastography

Uvod

Jaterni fibréza a cirhéza jsou nevyhnutelnym dlsledkem
chronického jaterniho onemocnéni. Diagnostika fibrozy
se dosud opirala o histologicky prikaz v jaterni biopsii.
Bylo otdzkou casu, kdy potfeba kvantitativné a neinva-
zivné méfit tuhost jaterni tkané povede k rozvoji sofisti-
kované techniky, jako je elastografie. Vyzkum na tomto
poli byl zahdjen teprve v 80. letech 20. stoleti. Klinicky
nejvice ovéfenou metodou je kvantitativni elastogra-
fie provedena metodou Vibration-Controlled Transient
Elastography (VCTE™), tedy mechanickym energetickym
impulzem. Pristroj Fibroscan® (Echosens, France), ktery je

zaloZen na metodé VCTE™, je ¢im dal tim castéji pouzivan
v kazdodenni rutinni praxi. Vysetieni se tak stalo alternati-
vou k jaterni biopsii v diagnostice jaterni fibrozy a cirhézy
jater [1]. Druhym typem elastografie je metoda s ultrasono-
grafickym silnym impulzem zahrnujici bodovou elasto-
grafii Acustic Radiation Force Impuls (ARFI) a 2D shear
wave elastografii (SWE) . Jejich vyhodou je integrace do
konven¢niho ultrasonografického (USG) pristroje.

Princip metody
Tranzientni elastografie (Vibration-controlled transient
elastography — VCTE), pfistroj FibroScan® (Echosens, Paris,
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France), pracuje na principu uziti Youngova modulu pruz-
nosti. Jedna se o jednoucelovy ultrasonograficky (USG)
pristroj k méreni tuhosti jaterni tkdné. Principem metody
je méfeni rychlosti propagace USG viny v zvislosti na
pruznosti (resp. tuhosti) vysetfované tkané.

VCTE méfi rychlost pficné viny (shear wave) procha-
zejici jatry. VySetfovaci sonda obsahuje USG transducer,
ktery vysild a snima mechanickou vinu (vibraci) gene-
rovanou nizkou frekvenci (50 Hz). Vysetfovaci sonda je
umisténa do mezizeberniho prostoru vpravo (6.-8. mezi-
Zebfi), nad pravy lalok jaterni, obvykle do mista, v némz
by byla provéddéna jaterni biopsie (zhruba na spoj-
nici mecovitého vybézku hrudni kosti a stfedni axilarni
¢ary), obr. 1. Rychlost odrazené pti¢né viny je mérena
v hloubce 2,5-6 cm od kozniho povrchu, je konverto-
vana pouzitim Hookova zakona do tzv. Liver Stiffness
Measurement (LSM) — méfeni jaterni tuhosti. Vysledna
hodnota tuhosti jaterni tkané je vyjadiena na zakladé
Youngova modulu pruznosti v kilopaskalech (kPa) [1,2].
Vysledek vysetfeni je udavan jako median viech plat-
nych méreni tuhosti pfi bézném vysetieni. Software
automaticky vypocita i pomér interkvartilového rozpéti
a medianu hodnot viech platnych méfeni (IQR/medién),
ktery nema presdhnout 30 % hodnot LSM > 7,1 kPa. Vy-
robce doporucuje provést alespori 10 platnych méreni
[3]. Uvedeny zplsob méfeni tak umoznuje ziskat kon-
zistentni odhad tuhosti jater. S novéjsimi typy zafizeni
vysetieni obvykle trvd 2-5 min. Vy3etfovanou oblasti
je vélec jaterni tkdné o délce 40 mm a prdméru 10 mm
(jeho skutec¢na velikost viak zavisi na vinové délce pficné
viny). Tento objem je asi 200krat vétsi nez je objem tkané
obvykle ziskany pfi perkutanni necilené jaterni biopsii
(véle¢ek 20 x 1 mm) [1,2].

Obr. Vysetfeni pacienta pfistrojem FibroScan® 502

Limity vysSetfeni - zkreslujici faktory

Hlavnim omezenim poutziti ptistroje FibroScan je pfitom-
nost ascitu a vyznamné obezity u vysetfované osoby,
a to vzhledem ke skutec¢nosti, ze v tekutiné se pfi¢né viny
nesiii a tukova tkan jejich sifeni vyznamné tlumi. V pfi-
padé pfitomnosti ascitu pfistroj neni schopen provést
méreni, aviak vime, Ze ascites je jiz sdm o sobé zndmkou
pokrocilého jaterniho onemocnéni. Méfeni je mozno
provést po Uplné eliminaci ascitické tekutiny. Existuji
dalsi dulezité zkreslujici jevy méfeni tuhosti jaterni tkané
zahrnujici zanét, cholestazu, méstnavd jatra a pfijem po-
travy pred vysetfenim [4].

Tloustka podkozni tkdné mUize mit za nasledek silné
aberace ultrasongrafickych anebo pfi¢nych vin. V da-
sledku toho dochazi k chybdm méreni, nebo dokonce
neni mozné pacienta vysetfit. Reprodukovatelnost VCTE
byla validovéna na vice skupinach, poprvé v roce 2007.
Tato skupina zahrnovala 800 pacientd, u kterych bylo
provedeno vysetieni VCTE, z nichZ 2,4 % mélo neurcité
vysledky [5]. Faktory vyznamné spojené se selhanim vy-
Setfeni zahrnovaly zvyseni indexu télesné hmotnosti
(Body Mass Index — BMI) = 25 kg/m?, steatézu a nizky
stupen fibrézy. Podobné i v dalSich studiich bylo proka-
zano selhani metody, které pfi BMI > 40 kg/m? dosahlo
az 88 % vysetrenych [5]. Studie autord Castéra et al,
prokazala selhani metody u pacient s BMI > 30 kg/m?
(odds ratio — OR 7,5). Konecné selhani metody je spo-
jenoi se zkusenostmi vysettujiciho, ktery provedl méné
nez 500 vysetieni [6]. Nicméné, nyni je k dispozici i tzv.
XL sonda, kterd tato omezeni prekonéva diky zméné
proporci a nastaveni vysetfovaci sondy.

Kromé obezity mize mit vliv na LSM v podstaté ja-
kykoliv proces, ktery méni jaterni viskoelasticitu. Zanét
jater, akutni nebo chronicky, mlize vést k falesné zvyse-
nym hodnotam LSM. Nevyrazna steatéza sama o sobé
nema vliv na VCTE na rozdil od steatohepatitidy. Extra-
hepatdlni cholestaza, hepatalni méstnani kardiogenni
etiologie, ukladani amyloidu a poziti jidla pfed vysetre-
nim jsou situace, u kterych byl prokazan vliv na tuhost
jater pti méfeni VCTE. V neposledni fadé hraje ulohu
i zkusenost vysettujiciho. Obecné plati, ze vysettujici by
idedIné mél mit provedeno vice nez 500 vysetieni, aby
ziskal potfebnou rutinu [4].

Stru¢né feceno, existuje nékolik faktord, které je tfeba
brat v Uvahu z pohledu kvality vysetfeni. V soucasné
dobé je doporucovano provedeni alespon 10 platnych
méfeni provedenych v jednom misté pravého laloku
jater, s maximalnim pomérem IQR/median 30 %, pouze
pokud je konecny vysledek méfeni tuhosti jater > 7,1 kPa
[7,8]. Dfivéjsi podminka, ze Uspésnost méfeni LSM musi
byt minimalné 60 %, jiz neplati. Uspéinost méFeni neni
relevantnim kritériem. Pacienti by méli byt vysetieni na-
la¢no, alespon 2 hod, v idedlnim pfipadé 3 hod po jidle
(tab. 1) [9-11]. Mél by byt bran zfetel na elevaci aktivity
jaternich aminotransferaz nad 3nasobek normy, které je
znamkou aktivniho jaterniho onemocnéni, coz vede ke
zkresleni méfeni ve smyslu nadhodnoceni vysledkd (fa-
lesna pozitivita) .
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Kritéria spolehlivého vysetfeni

= minimalné 10 platnych méfeni provedenych v jednom
misté v pravém laloku jater

= pomér IQR/mediadn < 30 %, pouze pokud je hodnota
LSM > 7,1 kPa

= vysetfeni provadét minimalné 2, ideédlné 3 hod po jidle

Hodnoceni vysledki vySetieni
Tuhost jaterni tkané se zvysuje se stupném fibrézy, coz
bylo prokdzano v mnoha srovnavacich studiich s histo-
logickymi nalezy predevsim u pacient( s chronickou hepa-
titidou B a C, cholestatickymi onemocnénimi, alkoholickou
chorobou jater a v posledni dobé i s nealkoholovym ztu¢-
nénim jater. Na zakladé metaanalyzy zahrnujici 38 studif
byl pro diagnostiku vyznamné fibrézy, u niz byla prdmérna
AUROC 0,84 (0,82-0,86), resp. 0,91 po zavzeti pouze kva-
litni jaterni biopsie, stanovena optimalni hodnota cut-
-off 7,7 kPa. Pro diagnézu cirhézy byla priimérna AUROC
0,94 (0,93-0,95), resp. 0,99 a po zavzeti pouze kvalitni ja-
terni biopsie, s optimalni hodnotou cut-off 13,0 kPa [1,2].
Na zakladé studie, ktera porovnavala histopatolo-
gické obrazy s hodnotami LSM, byly stanoveny vse-
obecné cut-off hodnoty pro jednotliva stadia fibrézy
v korelaci s Metavir skére [12]. Na zékladé mnoha studii
pak byla vyrobcem navrzena skérovaci tabulka, ktera
koreluje s histologickou klasifikaci Metavir a je evaluo-
vana dle etiologie jaterniho onemocnéni (tab) [13-15].
Tato tabulka slouzi jako voditko k interpretaci vysledku
méfeni a kone¢né zhodnoceni je na osettujicim lékafi.

Hodnoceni fibrézy u pacienti s chronickou
virovou hepatitidou C

Nejvice studii, na zdkladé kterych byly stanoveny Kkli-
¢ové parametry pro vysetteni, bylo provedeno u paci-
entl s chronickou virovou hepatitidou C (HCV). V nékte-
rych z nich byla prokazana korelace mezi histologicky
verifikovanou vyznamnou zanétlivou aktivitou se zvy-
Senymi hodnotami ALT se vzrdstajici hodnotou LSM.
Tak jak byla u téchto pacientl histologicky potvrzena
stadia FO-F2, tak pfi vysetieni ptistrojem FibroScan byly
nékteré hodnoty rovny pfitomnosti cirhézy. Tyto nalezy

byly podporeny dalsimi vysetfenimi, podle nichz doslo
k poklesu LSM v pribéhu antivirové terapie [15].

Hodnoceni fibrézy u pacientti s chronickou
virovou hepatitidou B

Indikace k 1é¢bé chronické virové hepatitidy B (HBV) je
zalozena na tizi zanétlivého poskozeni, tedy sérovych
koncentracich ALT v séru, hodnotdch HBV DNA a casto
i histologickém nalezu. Vzhledem k ovlivnéni LSM pfi za-
nétlivé odpovédi v jatrech byl navrzen specidlni algo-
ritmus pro pouziti VCTE u HBV. Pfi normalnich hodnotach
ALT a hodnotach LSM 6,0-9,0 kPa biopsii provadét nemu-
sime, avsak pfi zvyseni ALT nad horni limit a pfi hodnotach
LSM 7,0-12,0 kPa bychom méli biopsii zvazit [4,16].

Hodnoceni fibrézy u pacientti s NAFLD

V USA je prevalence NAFLD 46 % a neakoholické steato-
hepatitidy (Non-Alcoholic Steatohepatitis - NASH) 12 %
[4]. Pfesna prevalence téchto onemocnéni v Ceské re-
publice neni zndma [17]. Vzhledem k rostoucimu poctu
pacientd s NAFLD je v zajmu lékafské verfejnosti zajis-
tit screeningovou metodu, ktera by odhalila stupen
pokrocilosti tohoto onemocnéni, navic s ohledem na
nizkou finan¢ni naroc¢nost a prakticky zadna rizika spo-
jena s vykonem. VCTE je schopna posoudit stuperi fib-
rézy nebo pritomnost cirhézy, nikoli viak diferencovat
prostou steatézu od NASH. Problém nastava u paci-
entd s BMI > 30 kg/m?, u nichz tato metoda selhavé az
v 20-25 % [18]. Zavedenim XL sondy byla prekonana
tloustka podkozniho tuku, tedy vzdalenost od koz-
niho povrchu k povrchu jater, jak prokézaly i nékteré
studie, které se timto problémem zabyvaly [4]. Ve srov-
nani s M sondou ma XL sonda vétsi primér Spicky, nizsi
centralni frekvenci a vétsi amplitudu kmitu. Méteni tu-
hosti jater tudiz probiha ve vétsi hloubce (3,5-7,5 cm).
U pacientli s BMI > 30 kg/m? tak doslo ke snizeni se-
Ihani metody o polovinu, tj. z 50 % u M sondy na 25 %
u osob vysetfovanych XL sondou. Nékolik vysettujicich
zjistilo, ze LSM podle XL sondy je niz3i nez u M sondy az
0 1,7 + 2,3 kPa [19,20]. Ackoli tato nova sonda zlepsuje
spolehlivost VCTE u obéznich pacient(, je nutny dalsi

Tab. Korelace mezi LSM (kPa) a stadiem fibrézy ve vztahu k etiologii jaterniho onemocnéni.

Upraveno podle [13-15]

FO-F1 F1-F2 F2
HCV 1,5-7,1 7,2-87 8,7-9,5
HBV 1,5-7,2 - 7,2-8,1
HCV/HIV 1,5-7,2 - -
HCV (rekurence) 1,5-6,3 6,3-7,9 7,9-8,5
NAFLD 1,5-7,0 7,0-8,7
alkohol 1,5-7,5 7,5-9,5
cholestataza 1,5-7,0 7,0-8,7

F2-F3 F3 F3-F4 Fa
9,5-12,5 12,5-14,5 > 14,5
8,1-10,5 10,5-11,0 11,0-18,2 >18,2
7,2-11,9 S 11,9-14,5 >14,6
- 8,5-11,9 11,9-14,5 >14,5

= 8,7-109 = >109

- 9,5-12,5 - >125

= 8,7-10,9 = >10,9

alkohol - alkoholové poskozeni jater s normalni hladinou jaternich enzyma HBV - chronicka virova hepatitida B HCV - chronickd virova hepati-
tida C HCV/HIV - koinfekce HCV a HIV HCV (rekurence) - rekurence HCV po transplantaci jater LSM — méfeni jaterni tuhosti/Liver Stiffness Measu-
rement NAFLD - nealkoholové ztu¢néni jater/Non-Alcoholic Fatty Liver Disease
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vyzkum ke stanoveni hodnoty cut-off pro vyssi BMI ke
zlepseni spolehlivosti a pfesnosti vysetieni.

Vysetieni pacientt s alkoholickou chorobou
jater

Alkoholickd choroba jater je hlavné v pocatec¢nich sta-
diich charakterizovana perisinusoidalni fibrézou, pfi po-
krocilém nalezu cirhézou a pfitomnosti vyznamného
zanétu, coz vede ke zkresleni LSM. Abstinence muze dra-
maticky ovlivnit vysledky VCTE. Abstinence je spojena
s poklesem LSM zhruba o 4,9 kPa. LSM se signifikantné
snizuje jiz po 7 dnech abstinence, coz mé za nasledek sni-
zeni odhadovaného stadia fibrézy [21]. Vzhledem k této
skutecnosti musi lékar pfi vySetfeni brat v Uvahu sou-
¢asné mnozstvi konzumovaného alkoholu a pfitomnost
mozné alkoholické steatohepatitidy [4].

Cholestaticka onemocnéni

Zku$enosti s VCTE u bilidrnich onemocnéni jater jsou
omezené. Extrahepatalni cholestdza zvysuje tuhost
jater u vech pacientd. U nemocnych s primarni bilidrni
cholangiitidou (PBC) jsou cut-off hodnoty tuhosti pro
pokrocilou fibrézu (F3-F4) a cirh6zou 9,8, resp. 17,3 kPa,
LSM 9,8 kPa byla spojena s OR 72,7 (95 % Cl: 11,0-1488,2)
indikujici pfitomnost pokrocilé fibrézy. V posledni dobé
je zkoumana role VCTE u pacientt s PBC lIé¢enou kyseli-
nou ursodeoxycholovou. Autofi zjistili, ze celkova mira
progrese je 0,48 + 0,21 kPa za rok, ale nebyla zjisténa
zadna progrese ve stadiich Metavir [22].

Predikce progrese jaterniho onemocnéni
Zvyseni tuhosti jater koreluje s tizi portaIni hypertenze.
VCTE mUze predikovat vyznamnou portélni hypertenzi
(jaterni zilni tlakovy gradient/Hepatic Venous Pressure
Gradient - HVPG = 10 mm Hg), pfitomnost jicnovych
varixd a vyssi riziko krvaceni. Pacienti s vysledky LSM
< 20 kPa a trombocyty > 150 000 nemusi podstupovat
endoskopické vysetieni [23]. Pomérné novou zélezi-
tosti v tranzientni elastografii je méfeni tuhosti sleziny,
coz ma rovnéz za cil predikovat tizi portalni hypertenze.
Tuhost sleziny ukazuje méstnani ve slezing, a tim reflek-
tuje tlak v portalnim systému. Je vSak zapotiebi uspo-
fadat vice studii k méreni tuhosti sleziny. Poprvé byla
tato metoda popsana v roce 2011. Optimalni cut-off
bylo 52,5 kPa, AUROC ¢inilo 0,74 pro predikci pfitom-
nosti varix( [24].

Portalni hypertenze a dekompenzace jaterni
cirhozy

Metaanalyza u 150 francouzskych pacient(, ktefi pod-
stoupili transjuguldrni jaterni biopsii a méfeni portalniho
tlaku, z nichz 59 % mélo cirhézu, byla LSM = 21 a HPVG
> 10 mm Hg. Cut-off 11,7 kPa mél pozitivni prediktivni
hodnotu (Positive Predictive Value — PPV) a negativni
prediktivni hodnotu (Negative Predictive Value — NPV)
2774 % a 93,1 % v uvedeném poradi, zatimco 21,0 kPa
mél PPV a NPV 92,5 % a 90,7 % v uvedeném poradi
[25]. V retrospektivni americké studii, kterd analyzovala

124 pacientll s cirhdézou, ktefi podstoupili endoskopii,
z nichz 63 mélo jicnové varixy, bylo zjisténo, ze tuhost
jater s cut-off 20 kPa podle VCTE piineslo PPV a NPV pro
pfitomnost varixd 80 a 75 %. Ukazalo se, Ze VCTE je stejné
uc¢inna jako méfeni tlakového gradientu v predikci kli-
nické dekompenzace pacientt s cirhdzou [4]. Dalsi studie
ukazala, Ze u pacientl s cirhézou na podkladé PBC, ktefi
byli opakované vysetfovani VCTE, doslo ke zvyseni tu-
hosti jater, kterd byla spojena s klinickymi duasledky, jako
je dekompenzace, transplantace jater nebo umrti. Stejné
tak v kohorté 128 korejskych pacient( s cirh6zou pfi he-
patitidé B bylo cut-off 19 kPa pro riziko rozvoje klinické
dekompenzace vcetné hepatocelularniho karcinomu
[26].

Jicnové varixy

Rumunska studie na 1 000 pacientech s cirh6zou jater
prokdzala, ze primérné hodnoty LSM u 647 pacientt
bez jicnovych varixd nebo s varixy 1. stupné byly statis-
ticky vyznamné nizsi nez u 353 pacientll s vyznamnymi
varixy (26,29 + 0,60 kPa vs 45,21 + 1,07 kPa, p < 0,0001).
Na zakladé vysledkd tak stanovili cut-off hodnotu
31 kPa pro pfitomnost jicnovych varix( s citlivosti 83 %
(95% Cl: 79,73-85,93 %) a specificitou 62 % (95% ClI:
57,15-66,81 %), PPV (95% CI: 72,72-79,43 %) a 71,3 %
NPV (95% Cl: 66,3-76,05 %) (AUROC 0,7807, P < 0,0001).
Primérné hodnoty LSM u pacientl s pozitivni anamné-
zou varicedlniho krvéaceni (165 pacientd) byly statisticky
signifikantné vyssi nez u pacientl bez probéhlého kr-
vaceni (375 pacientt). Pro predikci krvaceni z jicnovych
varixd byla stanovena cut-off hodnota na 50,7 kPa se
senzitivitou 53,33 % a specificitou 82,67 % [27].

V roce 2013 byla provedena metaanalyza zahrnujici
3644 pacientl (18 studii) s cilem posoudit schopnost
LSM v predikci portalni hypertenze, stejné jako pfitom-
nosti a velikosti jicnovych varix(. Celkova citlivost a spe-
cificita byla 0,90 (95% Cl: 0,81-0,95) a 0,79 (95% Cl: 0,58-
0,91) pro vyznamnou portdlni hypertenzi a 0,87 (95% Cl:
0,80-0,92) a 0,53 (95% Cl: 0,36-0,69) u jicnovych varix(
a 0,86 (95% Cl: 0,71-0,94) a 0,59 (95% Cl: 0,45-0,72)
u velkych jicnovych varix(. Metaanalyza prokazala, ze
tranzientni elastografie je dobrym néstrojem pro iden-
tifikaci portalni hypertenze, nicméné pro predikci pfi-
tomnosti ¢i velikosti jicnovych varix( se zda byt nedo-
statecna [28].

Hepatocelularni karcinom

Cirhoza jater je soucasné prekancerézou hepatocelular-
niho karcinomu (HCC). HCC ma celosvétové 3. nejvétsi
mortalitu mezi nadorovymi onemocnénimi celkové.
80-90 % HCC vznikd v terénu cirhézy. Multicentricka
retrospektivni studie zahrnujici 432 pacientd s cirh6zou
jater a s LSM = 20 kPa prokazala, Ze riziko HCC se zvy-
Suje se vzrastajicimi hodnotami LSM. U 41 pacient, ktefi
byli 3 roky vysetfovani ptistrojem FibroScan, se rozvinul
hepatocelularni karcinom. Pacienti s LSM 30-40 kPa maji
trojnasobné vyssi riziko rozvoje HCC nez pacienti s LSM
20-25 kPa. Riziko stoupa statisticky signifikantné na
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4,8ndsobek u LSM > 40 kPa. FibroScan umoznuje spoleh-
livou neinvazivni stratifikaci rizika rozvoje HCC [29].

Regrese jaterni fibrozy

Tranzientni elastografie umoznila ¢astéjsi sledovani pa-
cientll s HCV po antivirové terapii. V poslednich letech
pribyva studii, které dokazuji pfitomnost regrese jaterni
fibrézy a reverzibilitu jaterni cirhézy, nejvice studii s chro-
nickymi virovymi hepatitidami C a B. Studie na 91 pacien-
tech s HCV a LSM > 7,0 kPa prokézala signifikantni pokles
tuhosti jaterni tkané jiz béhem terapie a dalsi pokles po
ukonceni antivirové terapie po dosazeni setrvalé virolo-
gické odpovédi (sustained virological response — SVR).
Vysetifeni provedené diive nez 6 mésicl po ukonceni te-
rapie odrédzi spi$ regresi nekroinflamatorniho procesu
nez regresi jaterni fibrézy. Signifikantni pokles LSM je de-
tekovatelny az po 1,5-3 letech sledovani [30].

Kazuistika

Na nasem pracovisti se opakované setkdvame s pokle-
sem LSM béhem a po antivirové terapii. Jako pfiklad
uvadime kazuistiku 57letého pacienta s HCV. Pacient
byl poprvé l1écen v roce 2010 kombinaci pegylovaného
interferonu a ribavirinu. Na pocatku terapie doslo k vy-
raznému zvyseni virové naloze, proto doslo k predcas-
nému ukonceni terapie. Nasledné doslo ke konverzi na
genotyp 2. Pacient byl u nds poprvé vysetien v roce
2013, tehdy vysledky byly LSM 23,3 kPa (F4 dle Meta-
vir). Bylo rozhodnuto o zahdjeni antivirové terapie, opét
pegylovanym interferonem a ribavirinem a poc¢atkem
roku 2014 byla zahajena 6mésic¢ni terapie. Dalsi kon-
trola probéhla ke konci roku 2014, po ukonceni tera-
pie. Naméiené hodnoty LSM poklesly na 17, 7 kPa, tedy
0 5,6 kPa, odpovidajici stale stadiu F4. Posledni kontrola
probéhla na konci roku 2015 pfi SVR 16 mésic(, s nor-
malnimi laboratornimi hodnotami jaternich enzymd.
Vysetteni ukdzalo pokles hodnot LSM na 8,9 kPa, tedy
do stadia fibrozy F2.

Vysledkem je pokles LSM o 2 stupné dle Metavir. Vstupné
se tedy nemuselo jednat o piitomnost cirhézy jater, ale
pravdépodobné o tézkou fibrézu s aktivné probihajicim
zanétem, ktery mél za nasledek nadhodnoceni vysetreni.
Prvotni pokles LSM po terapii hodnotime jako vymizeni
nekroinflamatorniho procesu. Dalsi pokles LSM by jiz mohl
byt regresi fibrézy. U tohoto pacienta by méla probéhnout
dalsi kontrola, zda dochazi k dalsi regresi fibrézy. Na misté
je potom posouzeni, zda je nutné pacienta nadale sledovat
v poradné i po Uspésné terapii. U pacientd, ktefi méli pred
lé¢bou stadium fibrézy F3 a F4, se dle soucasnych po-
znatkd doporucuje provadét i nadéle screening HCC.
Naopak pacienti, ktefi méli pred l1é¢bou F 0-2 je mozné
po roce negativni hladiny HCV RNA vyfadit z dispenza-
rizace, pokud nemaji jinou jaterni nemoc [31].

Hodnoceni stupné steatozy

Technika vyvinuta pomoci VCTE k hodnoceni stupné
steatdzy se nazyvad Controlled Attenuation Parame-
ter (CAP). Jedna se o algoritmus zaloZzeny na zeslabeni
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ultrasonografickych vin ve steatotickych jatrech. Sle-
duje rychlost atenuace USG vin pfi prichodu jatry o fre-
kvenci 3,5 MHz. CAP pouziva stejna data jako LSM a je
hodnocen pouze v pfipadé, Ze je méfeni platné. Vyjad-
fuje se v decibelech na metr. V ptvodni praci, v niz bylo
vysetfeni porovnavano s histologickymi nalezy [32],
mél CAP AUROC 0,91, 0,95 a 0,89 pro stupen steatozy
1, 2 a 3. Stejni autofi poté hodnotili 615 pacienttd s chro-
nickou HCV, u nichz CAP mél AUROC 0,80, 0,86 a 0,88 pro
stupné steatdzy 1, 2 a 3. Vzhledem k tomu, Ze steatéza je
reverzibilnim markerem odréazejicim potencialni jaterni
poskozeni, je CAP slibnou vysetfovaci metodou k hod-
noceni rizik a zvoleni vhodné terapeutické strategie pro
Iékare v bézné klinické praxi. Klinické vyuziti CAP u NASH
a netrpélivé ocekdvano je v kombinaci s XL sondou [4].

Neinvazivni hodnoceni fibrézy ledvinného
stépu

Vzhledem k fyzikalnim limitacim pfistroje FibroScan neni
mozné hodnotit organy ulozené hloubéji pod koznim
povrchem. Proto neni mozné pouzit FibroScan napf. na
vysetieni ledvin, nicméné vyurziti jeho potencialu se jevi
jako redlné pfi vysetreni transplantované ledviny, kterd
se obvykle ukldda do pravé jamy kycelni a je tudiz dobre
pfistupna vysetieni. Chronické poskozeni $tépu (Chronic
Allograft Injury — CAl) je nejbéznéjsim piipadem selhani
$tépu ledviny po prvnim roce po transplantaci. Némecka
studie z Berlina provedend na 57 pacientech, z nichz
20 podstoupilo téz biopsii ledvinného stépu, prokazala,
Ze tuhost $tépu ledviny signifikantné koreluje s rozsa-
hem intersticialni fibrézy [33]. Dalsi studie, provedend
v Heidelbergu, zahrnujici 164 pacientl po transplan-
taci ledviny, prokdzala signifikantni tuhost ledviny u his-
tologicky verifikované pokrocilé fibrézy. Tuhost ledviny
(Kidney Stiffness — KS) rovnéz korelovala s hodnotami re-
ndlnich funkci, resp. glomerularni filtrace [34].

Zaver

Vysetteni tranzientni elastografii je pfinosem v rutinni
praxi pfi hodnoceni pokrocilosti jaterniho onemocnéni
pfevazné u pacientl s chronickymi virovymi hepatiti-
dami a nové i u pacientli s metabolickym onemocné-
nim jater (NAFLD). Rozumné vyuzivani VCTE zahrnuje
vybér vhodnych kandidatl nebo alespori zohlednovani
zkreslujicich faktord. Za minimum je povazovana zna-
lost zakladniho onemocnéni, BMI (obezita), hodnota
ALT, tedy posouzeni miry zanétu, alkalické fosfatazy
(pfitomnost cholestazy) a to, zda je pacient nala¢no.
Konec¢né zhodnoceni je vzdy na o3etfujicim hepatolo-
govi, ktery je dobfe obeznamen s anamnézou a labora-
tornimi vysledky pacienta.

Je doporuceno vysledky VCTE posuzovat s dalSimi
sérologickymi markery fibrézy, jako je Fibrotest, Hepa-
score, FIB4 (Fibrosis-4) nebo AST to Platelet Ratio Index
(APRI) [4]. Souhlasné testy jsou povazovany za vza-
jemné se potvrzujici, nesouhlasné testy mohou byt
opakovany v odstupu a biopsie je vyhrazena pro pa-
cienty, u nichz zlstdvaji nesouhlasné vysledky nevyre-
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Seny. Pokud mame stanovenu diagnézu cirhézy jater, je
tranzientni elastografie vhodna ke sledovani progrese
onemocnéni a stratifikaci rizika rozvoje portalni hyper-
tenze, jicnovych varix( a hepatoceluldrniho karcinomu.
V éfe novych piimo pUsobicich antivirotik, kterd maji
témér 100% uspésnost, se do popredi zadjmu dostava
i sledovani regrese jaterni fibrézy a reverzibility cirhdzy.
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