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Kazuistika popisuje pfipad pacienta, s nahodné ultrasonograficky verifikovanym hypoechogennim loziskem jater. Nasledné CT vyset-
feni ukazalo vztah loziska ke sténé duodena. V ramci doSetiovani byly postupné vylou¢eny malignita, absces ¢i zanétlivé onemocnéni
duodena s fistulaci do jater. Nasledna ezofagogastroduodenoskopie prokazala vied bulbu duodena s penetraci do jater. Terapeuticky
byl zvolen konzervativni postup s nasazenim maximalni peroralni davky inhibitor protonové pumpy s Gplnou restituci stavu. Pacient
byl po celou dobu asymptomaticky.

Kli¢ova slova: penetrace viedu, inhibitory protonové pumpy, hypoechogenni lozisko jater.

Case report describes a patient with accidentally discovered hypoechogenic liver mass diagnosed by abdominal ultrasonography and con-
firmed by CT scan and also the relationship to the wall of the duodenum was founded. The patient was examined and gradually the malignancy,
abscess or an inflammatory disease of the duodenum with the liver fistula were excluded. Esophagogastroduodenoscopy was done and the
deep duodenal bulb ulcer with penetration into the liver was detected. It was decided about conservative therapeutical approach with the
deployment of the maximum oral dose of proton pump inhibitors with full condition restitution. The patient was asymptomatic throughout.

Key words: ulcer penetration, proton pump inhibitors, hypoechogenic liver mass.

Pacient narozen v roce 1953.

Nynéjsi onemocnéni: Privezen pro palpi-
tace trvajici asi dveé hodiny, pfed péti dny byl
propustén po radiofrekvencni ablaci z 1. inter-
ni kliniky — kardiologické Fakultni nemocnice
Olomoug, kde byla provedena kompletniizolace
plicnich Zil, od ablace palpitace jiz potteti. Dale
udaval pfechodné dysurické potize po zavede-
ném permanentnim mocovém katetru (PMK),
urologem diagnostikovéna akutnf cystitida, jinak
byl pacient bez dyspeptickych potizi, bez bolestf
bricha, afebrilni, bez zimnice ¢i tfesavky.

Osobni anamnéza: Paroxyzmalni fibrilace
sini, st. p. radiofrekvencnf katetrové ablaci plicnich
Zil 03/2011, antikoagulace, antiarytmicky propa-
fenon, st. p. farmakologické verzi na sinusovy
rytmus 11/08, steatofibréza jater, diabetes mellitus
2. typu na peroralnich antidiabeticich od 2004,
obezita, kombinovana dyslipidemie, hypertenze
II. st, vertebrogennf algicky syndrom, st. p. operaci
pravostranné tiselné hernie, st. p. apendektomii.

Farmakologickd anamnéza: Betaloc SR
200mg tbl. 1-0-0, Propanorm 300mg tbl. 1-0-1,
Micardis 80 mg thl. 1-0-0, Zorem 5mg tbl. 1-0-
1/2, Tenaxum 1mg tbl. 0-0-1, Siofor 850mg thl.
1-0-1, Warfarin 5mg tbl. 2-0-0 do nastaveni te-

rapie, Fraxiparine FORTE 1 ml s.c. do i¢inného
INR (International Normalized Ratio), nesteroidni
protizanétlivé Iéky (NSAIDs) intermitentné pfi bo-
lestech patere.

Nutriéni anamnéza: Chut k jidlu dobrd, bo-
dy mass index 33, hmotnost stabilni.

Rodinnd anamnéza: Matka zemfela na plic-
ni embolii, otec Zije, st. p. CABG (aortokoronarnf
bypass graft).

Ndvyky: Nekufak, abuzus alkoholu udava-
prilezitostné.

FyzikdlIni ndlez: TK (tlak krevni) 130/80, bez
dusnosti, orientovany, afebrilni, mirné studené
opoceny. Hlava: bpn (bez patologického nélezu).
Hrudnik: akce srde¢ni nepravidelnd, jinak bpn.
Bficho: bez zndmek nédhlé pfihody bfisni (NPB),
lehkd citlivost v epigastriu pfi hluboké palpadi,
jatra 2 cm pod oblouk, dolnf koncetiny (DKK) bpn,
per rectum: zvétsena, ale symetrickd prostata,
bez enteroragie, meleny, bez hmatné rezistence.

FW (sedimentace, Fahraeus Westergren): 70/80,
hemoglobin 138 (vstupné), 124 (pfi propustént),
leukocyty 14,8 (vstupné), 10.9 (pfi propusténi),
MCV (stfedni objem erytrocytu) 87 (vstupné), 88
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(pfi propusténi), trombocyty 214, MCHC (stfednf
koncentrace Hb v erytrocytech) 332, neutrofily
0,81, segmenty 0,86, INR (vstupné), 1,3 (pfi pro-
pusténi), 2.04, D-dimery 1,04, Greaktivni protein
120,81 (vstupneé), 51,45 (pfi propusténi), glukdza
v séru 8,5 (vstupné), 5,8 (pfi propusteni), leukocy-
ty v moci hojné, jinak normalni hodnoty (kreatinin,
urea, natrium, kalium, chloridy, kalcium, jaternf
enzymy, kardioselektivni enzymy).

EKG (elektrokardiografie): stfidani SR (sinu-
sovy rytmus), iRBBB (inkompletni blok pravého
Tawarova raménka), 70/min, ST izoelektricky,
negativni T lll, V1, pfevodni intervaly v normé,
bez specifickych repolariza¢nich zmén a fisi (fib-
rilace sinf) 140-160/min, QRS a QT v normé, bez
repolariza¢nich zmén.

Rentgen srdce a plic bez patologie, du-
plexni ultrasonografie zil DKK bez patologie,
echokardiogarficky pfi fisi EF LK 40%, bez zna-
mek loziskové poruchy stazlivosti, pfitomna
dilatace levé siné (51 mm), dle ultrasonografie
bficha jatra hrani¢nf velikosti, echogenita di-
fuzné zvysend, struktura hrubsi, periportalné
hypoechogenni loZisko 4 x 3 cm s hyperechy
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(obrazek 1a, b), v. portae 14 mm, jaterni zily stih-
1é, Zlu¢nfk 73x31Tmm s lithiazou 25 mm, sténa
hrubsi, bez vrstveni, bez vypotku v okoli, ductus
choledochus diferencovatelny v kratkém Useku,
kde nerozsireny, napln intrahepatélnich Zluco-
vodU nezvysena.

Obrdzek 1a, b. Ultrasonografie jater, hypoecho-
genni lozisko jater 4 x3cm s hyperechy (Sipka)

Pacient byl tyden telemetricky monitorovan
s obcasnym zachytem paroxysm fisi, bez za-

chytu zavaznéjsich arytmii. Stav byl konzultovéan
s arytmologickou poradnou I. internf kliniky FNOL,
vzhledem k provedenému vykonu jsou mozné
recidivy obtfZf az do Uplného zhojeni myokardu.
Provedena Uprava antiarytmické Ié¢by (sotalol +
propafenon), na které stav upraven, poté na EKG
sinusovy rytmus. Po Upravé antiarytmické 1é¢-
by (sotalol + propafenon) nastolen sinusovy
rytmus. V rdmci laboratorniho screeningu byla
diagnostikovana mirnd anemie normocytarni
normochromni's prikazem mirné sideropenie.
Pro elevaci zanétlivych parametrd pfi uroinfektu
byla posilena antibiotickd terapie dle citlivosti a
pacient, klinicky i laboratorné zlepsen, byl dimi-
tovan s naplanovanim ambulantniho dosetfenf
loZiska jater v gastroenterologické ambulanci.

Vzhledem k nalezu loZiska na jatrech bylo
nutné vyloucit malignitu, at uz ve smyslu pri-
marniho tumoru jater ¢i metastazy, eventudlné
byl zvazovan absces, zanétlivé zmény duodena s
fistulaci do jater, penetrace duodenéiniho viedu.
Hladina onkomarkerd byla v normé (viz nize).
CT bficha, vzhledem k charakteru a lokalizaci
loZiska a zejména jeho vztahu k duodenu, vyvo-
lalo podezieni na primdrni patologii duodena.
Nésledné tedy byla provedena ezofagogastro-
duodenoskopie pfi niZ se zjistil vied bulbu duo-
dena Forrest I, histologicky z biopsie pfftomny
nespecifické zanétlivé zmény.

Vzhledem k nalezim a zejména promptni
odezvé na lé¢bu inhibitory protonové pum-
py a naslednému Ustupu loZiska na jatrech byl
stav uzavien jako solitarni vied bulbu duodena
s penetraci do jater. K pfesnéjsimu urcenf loZis-
ka byla provedena magneticka rezonance, kde
charakter lozZiska neodpovidal malignité a ndmi
vyslovenou diagnézu potvrdil. Vzhledem k vyse
uvedenému nebyla nutnd cilend biopsie jaternf.

Onkomarkery: AFP (a-fetoprotein) 2,18 (nor-
ma 0-6 pg/l), CA 19-9 (carbohydrate antigen
19-9, nebo také cancer antigen 19-9) 10,5 (nor-
ma 0-18,4 kU/I1), CA 72—4 (carbohydrate antigen
72-4,nebo také cancer antigen 72-4) 1,8 (norma
0-8,2 kU/1), CEA (karcinoembryonalIni antigen)
1,5 (horma 0-4.9 ug/|).

Steatofibroza jater (pravy lalok kraniokaudal-
né 20 cm, 45 HU), hypodenzni struktura na roz-
hrani obou lalokii nad portou (30 mm, 35 HU),
centrdlné s bublinkou vzduchu (9 mm), bez
syticiho se prstence, v blizkosti ductus hepa-
ticus l. sin. - pro eventudini absces neni ndlez
zcela typicky, k visceraIni plose jater ma v dané
lokalizaci tésny vztah kli¢cka duodena, jejiz sté-
na je lehce zneostrend, kalcifikace v parenchymu
pravé ledviny (obrdzek 2 a, b, ¢ — Sipka).

Diferencidlni diagnéza loZiska v jdtrech: tu-
morova infiltrace (primarni event. metastatické
postiZzen(), absces, zanétlivé zmény duodena
s fistulaci do jater, penetrace duodenalniho vredu.

Ezofagogastroduodenoskopie (5 dni
po CT): Vied bulbu duodena velikosti 10 mm
na predni sténé Forrest |ll (obrazek 3), rychly
uredzovy test na pfitomnost Hp (Helicobacter
pylori) negativni, histologicky z biopsie viedové
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Obrdzek 2a, b, c. CT jater, hypodenzni struktura
na rozhrani obou lalokd nad portou (30 mm, 35 HU),
centrainé s bublinkou vzduchu (9 mm), bez syticiho
se prstence (Sipka)
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110 kW 161 mAs
0,60= 5,00mm

|éze povrchova nekrdza, chronické zanétlivé
zmény |, histologicky Hp negativni.

Zdver: Na zakladé viech vyse uvedenych
vysetfeni byl diagnostikovan vied bulbu duo-
dena s penetracf do jater.

Terapie a dalsi postup: Byly nasazeny PPI
v maximalni p.o. ddvce (Lansoprazol 30 mg tbl.
1-0-1). Po konzultaci ndlezu s chirurgif byl zvolen
konzervativni postup s kontrolnfm MR jater a pfi
pfiznivém nalezu pak kontrolni CT a gastrosko-
pie v ¢asovém odstupu.



Obrdzek 4a, b, c. Ustup nalezu na jatrech, pretr-
vava jesté ndlez v oblasti duodena, ale v mensim
rozsahu (Sipka)

12052011 09:13:34
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MR jater (2 dny po ezofagogastroduode-
noskopii): Na rozhrani $S2/4 loZisko 2 x 2cm,
po kontrastni latce se vytraci, dale solitarni
cholecystolithiasa (CHCL), vena portae 16mm,
chuda napli v povodi levé vétve portaini Zily,
jinak normalnf nalez.

Kontrolni CT jater (za 1 mésic): Ustup nalezu
na jatrech, pretrvava jesté nalez v oblasti duode-
na, ale v mensim rozsahu (obrazek 43, b, ¢ - Sipka).

Kontrolni ezofagogastroduodenoskopie
(za 3 mésice): Zhojeni ulcerace bulbu duodena,
jinak normalni nélez do D2.

Ndslednd terapie: Pacientovi byl nadéle poda-
van Lansoprazol 30mg tbl. ve snizené davce 1-0-0
a bylo doporuceno kontrolni CT jater za 3 mésice.

Kontrolni CT jater (za 3 mésice): Regrese
nélezu na jatrech ad integrum (obrazek 5a, b, )

Doporuceni: Pacient byl po celou dobu hos-
pitalizace a v pribéhu ambulantniho Setfeni stran
bfisni symptomatologie zcela asymptomaticky,
byla vysazena antikoagulacni terapie az do Upl-
ného zhojenf Iéze za kryti preventivni davkou
LMWH (low molecular weight heparin), poté byl

nastaven zpét na antikoagula¢ni terapii a byla
mu doporucena chronickd terapie inhibitory
protonové pumpy, omezeni medikace NSAIDs,

eventudlné prechod na COX-2 inhibiory (inhi-
bitory cyklooxygendzy 2) a rezimova opatfent.

Necastéji dochazi k penetraci do slinivky
bfigni (hlava), jaternfho omenta, Zlu¢ovych cest
a jater, poptipadé Zlu¢niku. Penetrace do jater
je velice vzacna komplikace a mlze vést k za-
vaznym nasledkdm (krvaceni nebo abscesu).

Priznaky: bolest v epigastriu s propagaci
do pravého podzebfi, nauzea a zvraceni v za-
vislosti na jidle, ztrata chuti kjidlu a hmotnos-
ti, teplota (elevace zanétlivych parametrd), krva-
cenido horniho GIT (gastrointestindlniho traktu)
(hematemesa, melena).

Penetrujici vied obecné je vzacnou komplikacf
viedd v oblasti Zaludku a dvanacterniku (2, 3,4, 5).
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Nalez penetrace duodenalniho viedu do ja-
ter je velmi vzéacny, histologicky verifikovanych
je na svete 15 pfipadu, ale je to jisté komplikace
poddiagnostikovéana (1). Vzhledem k této inci-
denci byla zvazovana i vzacnéjsi etiologie této
komplikace. Vzhledem k anamnéze byl nejprav-
dépodobnéjsi pficinou této komplikace abuzus
binaci s chronickou antikoagula¢nilécbou. Tato
pficina viedd gastroduodena je vieobecné zné-
ma spolu s terapii kortikosteroidy (6, 7, 8, 9, 10,
11). Z exogennich faktor( je tfeba pfipomenout
chronicky nikotinizmus (12).

Dalsi pficinou je infekce Helicobacter pylori,
kterd byla ale vyloucena biopsif, jednak vysledkem
rychlého uredzového testu a jednak histologicky,
kdy v obou pfipadech byl vysledek negativni. Dle
vseobecnych doporuceni, pokud je vyloucena
pfitomnost Hp a vyloucen abuzus NSAIDs, je
(13). Z dalSich pficin, které jsou vzacné, se podle
literdrnich zdrojl d4 uvazovat o hyperparatyredze
s naslednou hyperkalcemii (14), ale hladina kalcia
byla v tomto pffpadé v normé, nebylo tedy nutné
cilené patrat po endokrinni pficiné viedu. Dalsf
pficinou je Zollinger-ElisonCv syndrom, ktery byva
doprovazen komplikujicimi viedy, které mohou
penetrovat do okolnich struktur (15) a velmi vzac-
né by se mohlo jednat i o primarni gastrinom
jater (16). Proti této diagndze svedci zcela asym-
ptomaticky prébéh onemocnéni, tedy absence
vahového Ubytku, prdjmd, nauzey, zvraceni, py-
rézy, bolesti a zejména promptni Ustup patolo-
gického nélezu po PPI. Neprodlené po zjisténi
viedu bulbu duodena byla nasazena terapie PPI,
kterd sama o sobé zvysuje hladinu gastrinu v séru.
Ke kompletizaci mozné etiologie je nutno zvazit
velmi vzacné priciny jako je infekce patogenem
Leishmania Donovani, kterd se vyskytuje zejména
u imunokompromitovanych osob (17), stejné tak
infekce kvasinkou Candida albicans (18). U obou
pricin je nutnd histologicka verifikace ke stano-
veni této etiologie. Z dalsich pficin mozno zminit
vied v rdmci Crohnovy choroby (19), invazivni kar-
cinom pankreatu s prorlstanim do stény duode-
na (20) a primdrni tumory duodena, které byvaji
¢asto polypovité, ale mohou byt exulcerované
¢i atypicky utvarené v zavislosti na typu, lokali-
zaci a délce trvani procesu (@denomy, karcino-
my, lymfomy, gastrointestindIni stromalni tumory,
Brunneromy, lipomy, karcinoid, neuroendokrin-
ni tumory) (21).V neposledni fadé je nutno zvazit
Curlingovy ¢i Cushingovy viedy, v tomto pripadé
vdak nebylo podezieni pro vysloveni této etiolo-
gie (22, 23).V souvislosti s radiofrekvencni ablaci
supraventrikuldrnich arytmif se zfidka uvadi ter-
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mické poskozeni sliznice jicnu vedouci k viedo-
vé |é7i, v literatufe neexistuje zminka o postizeni
abordIngjsich partif pfi prlchodu katetru, které
by vedly ke vzniku viedové éze (24).

V soucasné dobé siroce pouzivana antikoagu-
la¢ni a antiagregacni lé¢ba k redukci rizika trom-
boembolickych pfihod v urcitych kardiologickych
indikacich, u hlubokych Zilnich trombdz a u hy-
perkoagula¢nich stavi mUze nejen zpUsobit gas-
trointestinalni krvaceni ve smyslu vyskytu vied(
zejména v hornf ¢asti GIT, dale komplikace jako
jsou perforace a penetrace a v neposledni fadé
komplikuje endoskopickou lé¢bu. Krvaceni zpd-
sobené nesteroidnimi antirevmatiky jiz vyskytem
predcilo viedovou chorobu. Preruseni této te-
rapie v pfipadé vyse uvedenych komplikacf je
pro nemocné zadouci, ale mizZe byt z hlediska
zakladniho onemocnéni soucasné nebezpectné
(25). U pacientt s chronickym abuzem NSAIDs
a anamnézou zdvaznych komplikaci (krvaceni,
penetrace, perforace) nebo u vied( refrakternich
na lécbu a zvldsté v kombinaci s antikoagulacnf
lé¢bou je doporucovano vyloudit jinou moznou
etiologii ulcerace a posoudit kompliance nemoc-
ného. Pro zdarny priibéh 1é¢by je optimalni revi-
dovat potiebu dalsiho podavani NSAIDs, zvazit
pokud mozno nasazeni koxibd (COX-2 inhibitor(),
vysadit na pfechodnou dobu antikoagula¢ni te-
rapii (popf. pfechodné prekryt LMWH) v korelaci
s kardiologickou anamnézou, vysetfit infekci Hp,
v pfipadé pozitivity indikovat eradikaci, ovéfit
Uspésnost eradikace Hp a preventivni podavani
inhibitor( protonové pumpy popfipadé v kombi-
naci s misoprostolem a pentoxiphyllinem, zékaz
koufenf a alkoholu (13, 26, 27).
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