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Souhrn
Výběr zobrazovacích metod u hepatocelulárního karcinomu (HCC) závisí především na klinické 
otázce, u podezření na HCC slouží k vyšetření zpravidla v 1. linii ultrasonografie následovaná 
provedením výpočetní tomografie. V pokročilé diferenciální diagnostice a se zaměřením na 
posouzení stagingu a případného biologického chování jsou dalšími metodami magnetická 
rezonance s podáním hepatospecifické kontrastní látky nebo hybridní metody – pozitronová 
emisní tomografie s výpočetní tomografií nebo pozitronová emisní tomografie s magnetickou 
rezonancí s podáním 18F-fluorodeoxyglukózy nebo 18F-fluorocholinu. V terapii HCC je možno 
využívat intervenční metody lokálně destrukční, především radiofrekvenční ablaci nebo tran-
sarteriální chemoembolizaci, příp. radioembolizaci.
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Summary
The imaging modality choice depends on the clinical question in hepatocellular carcinoma 
(HCC); when HCC is suspected, then ultrasound serves as imaging at the first line, followed by 
computed tomography. When specialized differential diagnosis or biological behaviour of HCC 
is a clinical issue, magnetic resonance imaging with a use of hepatospecific contrast agent or 
hybrid imaging using positron emission tomography and computed tomography or positron 
emission tomography and magnetic resonance imaging with the application of 18F-fluorodeo-
xglucose or 18F-fluorocholine are exploited. In the therapy of HCC, it is possible to use locally 
destructive methods of interventional radiology, especially radiofrequency ablation or transar-
terial chemoembolization, or radioembolization, as the case may be.
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Úvod
Zobrazovací metody se u  hepatocelu-
lárního karcinomu (HCC) využívají k de-
tekci onemocnění, k stanovení stagingu 
a  dále k  diferenciální diagnostice mezi 
HCC a podobnými afekcemi nenádoro-
vého i  nádorového původu. Ze zobra-
zovacích metod je využívána ultrasono-
grafie (USG), vč. podání echokontrastní 
látky (contrast-enhanced ultrasound – 
CEUS), dále výpočetní tomografie (CT) 
v podobě vícefázového vyšetření po in-
travenózním podání kontrastní látky   
[1–3], magnetická rezonance (MR) s vy-
užitím hepatospecifické kontrastní 
látky a dále metody hybridního zobra-
zení s  pozitronovou emisní tomogra-
fií (PET) – PET/ CT a PET/ MR) s použitím 
18F-fluorodeoxyglukózy (18F-FDG) nebo 
18F-fluorocholinu (18F-FCH)  [4–6]. Pod 
kontrolou zobrazovacích metod se pro-
vádí odběr bioptického vzorku ke sta-
novení histologické diagnózy a dále se 
provádějí pod kontrolou zobrazova-
cích metod terapeutické výkony s  lo-
kálním účinkem, jako je radiofrekvenční 
ablace, alkoholizace, chemoembolizace 
a radioembolizace. 

Základní vlastností HCC, o níž se opí-
rají diagnostické metody radiodia
gnostiky, je hypervaskularizace. HCC je 
jedním z nádorů typických vznikem pa-
tologické vaskularizace, která v jaterním 
parenchymu vyvolává lokální nerovno-
váhu mezi portálním a arteriálním jater-
ním zásobením. Typická nádorová tkáň 
HCC vykazuje velmi časné a bohaté na-
sycení extracelulárními kontrastními 
látkami v  tzv. arteriální fázi, po níž ná-
sleduje relativně rychlé vymývání extra-
celulární kontrastní látky ve fázi portální 
či fázi vyrovnání nasycení (ekvilibria). 
Tato arteriální hypervaskularizace se po-
dílí na specifickém obrazu v  CEUS, CT 
i MR, ale podílí se i na redistribuci látek 
v  jaterním parenchymu, která má spe-
cifické důsledky pro rozložení radiofar-
maka 18F-FCH nebo i specifické distribuci 
radioembolizačního materiálu.

Hepatocelulární karcinom zahrnuje 
poměrně heterogenní skupinu mani-
festace onemocnění s výskytem solitár-
ních nádorových ložisek, ložisek vícečet-
ných, mnohočetných i difuzní infiltrace 
nádorovou tkání v  části jaterního pa-
renchymu. V části případů se současně 

objevuje invaze do venózních struk-
tur, zejména do vena portae hepatis, ale 
v některých případech i do jaterních žil 
nebo až do dolní duté žíly. Kromě cha-
rakteristických vzorců růstu zahrnuje 
také HCC varianty dobře diferencované, 
hůře diferencované, nebo dokonce ana-
plastické a smíšené formy, které mohou 
vyvolávat také některé specifické ná-
lezy u  zobrazovacích metod. K  posou-
zení stupně diferenciace je možné využí-
vat jednak MR s posouzením schopnosti 
akumulace hepatospecifické kontrastní 
látky na bázi gadolinia, nebo lze použít 
metody molekulárního zobrazení po-
mocí hybridních metod PET/ CT nebo 
PET/ MR s podáním 18F-FDG nebo18F-FCH.

Ultrasonografie
Ultrasonografické vyšetření (USG) je zá-
kladní vyšetřovací metodou u onemoc-
nění jaterního parenchymu, a to jak u di-
fuzního, tak u ložiskového. V zobrazování 
HCC hraje USG ústřední roli zejména 
v  diferenciální diagnostice ložiskových 
procesů, jakými jsou cysty, jaterní he-
mangiomy a také ložiskové procesy po-
dobné HCC – fokální nodulární hyper-
plazie (FNH) a hepatocelulární adenom 
(HCA), v neposlední řadě sekundární ja-
terní nádory a  nádory cholangiogen-
ního původu. 

V cílené diagnostice HCC se uplatňuje 
podání echokontrastní látky na bázi flu-
oridu sírového, která je čistě intravas-
kulární kontrastní látkou a dovoluje po 
nitrožilním podání zobrazit arteriální hy-
pervaskularizaci s typickým vymýváním 
(wash-out) v pozdnějších fázích. Vzhle-
dem k poměrně charakteristickému cho-
vání FNH, kdy hypervaskularizace v  lo-
žisku přetrvává a vyrovnává se s okolím 
jaterním parenchymem, je možné odli-
šit tyto ložiskové procesy od ložisek po-
dezřelých z HCC. Nevýhodou USG je do 
jisté míry subjektivita metody, resp. zá-
vislost na zkušenostech vyšetřujícího, 
a  dále některé podobné rysy chování 
HCC, HCA a také některých nádorových 
procesů, jako jsou metastázy hypervas-
kularizovaných nádorů nebo intrahepa-
tální cholangiocelulární karcinom.

Výpočetní tomografie
Vyšetření CT se při podezření na HCC 
provádí min. v arteriální a portální fázi 

sycení po intravenózní aplikaci jodové 
kontrastní látky. Výhoda CT je izotropní 
rozlišení v  libovolné rovině a  možnost 
provést trojrozměrnou rekonstrukci cév-
ního zásobení jater a také přesné určení 
segmentární anatomie jater před even-
tuálním chirurgickým výkonem. Typický 
HCC se výrazně sytí v arteriální fázi, ve 
fázi portální se objevuje často již lehké 
snížení denzity nádorové tkáně zvýraz-
něné bohatým nasycením okolního ja-
terního parenchymu. V pozdější fázi se 
objevuje časnější vymývání kontrastní 
látky, u solitárních ložisek bývá přítomna 
i  pseudokapsula. V  arteriální fázi bývá 
u větších ložisek přítomna také tzv. pato-
logická vaskularizace, tedy nerovné, ne-
pravidelné cévy, které nerespektují při-
rozenou architekturu jaterních lalůčků 
a vykazují i známky arterioportální zkra-
tové cirkulace. Z  dat získaných v  arte-
riální fázi lze provést trojrozměrnou re-
konstrukci CT angiografie (CTA), která 
má význam zejména při plánování vý-
konů intervenční radiologie, jakými jsou 
embolizace, chemoembolizace nebo ra-
dioembolizace. CTA dovoluje zobrazit 
arteriální kmeny, které se podílejí na zá-
sobení jater, a to vč. častějších variant – 
a. hepatica odstupující z a. mesenterica 
superior, nebo i variant méně častých – 
akcesorní jaterní tepny odstupující 
z a. gastrica sinistra či dokonce parietální 
tepny podílející se na zásobení HCC, 
jako jsou a. phrenica inferior nebo inter-
kostální tepny.

Kombinace arteriální a  portální fáze 
zobrazení má zásadní přínos také při 
odhalení intravaskulární invaze nádo-
rové tkáně  [3,7]. Nejčastěji bývá cílem 
invaze portální žíla, kdy v arteriální fázi 
nástřiku je zřetelné nasycení nádorové 
tkáně, naopak v portální fázi (s maximál-
ním sycením portálního systému) do-
chází k demaskování již hypodenzního 
nádorového trombu jako defektu v kon-
trastní náplni žilního kmene. Častým ná-
lezem u HCC je také portální hypertenze, 
a to jak následkem jaterní cirhózy (jako 
predisponujícího onemocnění ke vzniku 
HCC), tak i  následkem okluze portál-
ního řečiště. Portální hypertenze je vý-
znamným limitujícím faktorem u někte
rých chirurgických výkonů, a to zejména 
je-li přítomna centripetální kolaterali-
zace stěnou žlučovodů v  podobě por-
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Kromě kontrastního zobrazení s hepa-
tospecifickou kontrastní látkou se v dia
gnostice HCC a zejména v diferenciální 
diagnostice ostatních lézí, jako je FNH 
nebo HCA, uplatňuje také difuzní vážení 
(diffusion-weighted image – DWI). Cha-
rakteristický špatně diferencovaný HCC 
je tvořen malými buňkami a malým me-
zibuněčným prostorem, proto se v  di-
fuzním zobrazení jeví jako oblast sní-
žené mobility vodních molekul neboli 
oblast restrikce difuze. Difuzní zobrazení 
lze využít i ve vyhledávání menších uzlů 
HCC nebo dysplastických uzlů, nebo na-
opak k posuzování změny struktury ná-
dorové tkáně účinkem protinádorové te-
rapie. Dobrý účinek terapie se projevuje 
vzestupem mobility vodních molekul – 
usnadněním difuze.

V diferenciálně diagnostické indikaci 
HCC vyniká MR v odlišení fokální nodu-
lární hyperplazie, která se projevuje ex-
trémním zvýšením signálu tkáně v  he-
patospecifické fázi zobrazení nad úroveň 
okolního jaterního parenchymu, dále 
dovoluje odlišit některé hepatocelu-
lární adenomy, pokud je v nich přítom-
nost rozpadových produktů hemoglo-
binu po krvácení. Do jisté míry přispívá 
MR i k odlišení intrahepatálního cholan-
giocelulárního karcinomu, u nějž se ob-
jevuje pozdní sycení a přetrvávající na-
sycení fibrózní matrix v nádorové tkáni. 
U některých predisponujících difuzních 
onemocnění, která přispívá ke vzniku 
HCC – jaterní fibrosteatóza, cirhóza 
nebo hemochromatóza – dovoluje vyšší 
tkáňový kontrast a/ nebo průkaz specific-
kých látek (tuk, železo) k odlišení těchto 

anti-VEGF preparáty (sorafenib), ale i po 
chemoembolizační, radioembolizační 
i lokálně destrukční terapii. Viz obr. 1 a 2.

Magnetická rezonance
Výhodou MR ve srovnání s CT je u zobra-
zení jater, kromě absence použití ionizu-
jícího záření, možnost použít intracelu-
lární kontrastní látku. Při zobrazení jater 
se používá látka, jejíž acetátový zbytek 
dovoluje využít afinitu hepatocytů k  li-
pofilním substancím, kyselina gadoxe-
toctová (acidum gadoxeticum) se tedy 
na rozdíl od jiných látek akumuluje ve 
funkčně zralých hepatocytech, které za-
bezpečují její biliární exkreci. Hepato-
specifická fáze zobrazení nastává v od-
stupu 10–20  min za současné dobré 
funkce extracelulární kontrastní látky 
v časné fázi zobrazení.

Hepatocelulární karcinom se pomocí 
hepatospecifické kontrastní látky zobra-
zuje dynamicky v T1 vážených zobraze-
ních gradientního echa, v časných fázích 
arteriální, portální a  vyrovnané distri-
buce se sycení tkáně HCC podobá CEUS 
nebo CT. V pozdních akumulačních ne-
boli hepatospecifických fázích je roz-
díl mezi chováním dobře diferencované 
a hůře nebo špatně diferencované tkáně 
HCC. Dobře diferencované HCC mají do 
určité míry zachovanou schopnost he-
patospecifickou kontrastní látku aku-
mulovat, naproti tomu špatně diferen-
cované typy již postrádají enzymatický 
aparát nutný k  vychytávání lipofilních 
látek, a tak se jejich tkáň v hepatospeci-
fické fázi jeví jako hypointenzní, neaku-
mulující kontrastní látku.

tální biliopatie. U  portální biliopatie 
se při okluzi kmene portální žíly rozši-
řují varikózně pleteně Saintova a Petré-
nova plexu a poranění těchto kolaterál 
mohou být fatální komplikací při chi-
rurgickém výkonu. Dalšími častými ko-
laterálami u nemocných s HCC je reka-
nalizace umbilikální žíly nebo rozšíření 
gastroepiploické žíly.

Kromě nádorové tkáně v játrech a kromě 
cévních změn je CT také vhodná ke stano-
vení uzlinových metastáz, které se vysky-
tují u HCC v portální skupině uzlin, ale také 
ve skupinách uzlin pod bránicí nebo těsně 
nad bránicí. Uzlinové metastázy jsou ty-
picky hypervaskularizované, podobně 
jako vlastní nádorová tkáň.

Význam CT je také v diferenciální dia
gnostice ložisek v jaterním parenchymu, 
podobně jako je tomu u USG, kdy pro-
blematickým procesem zůstává stále 
HCA.

U pacientů s  léčeným HCC je CT nej-
jednodušším způsobem hodnocení od-
povědi na terapii. Nelze využívat prostá 
kritéria RECIST (kritéria pro hodnocení 
odpovědi na léčbu solidních tumorů – 
Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors), neboť při léčbě HCC se účinek 
nehodnotí pouhou geometrickou veli-
kostní odpovědí na terapii, ale poklesem 
nebo vymizením výše uváděné typické 
hypervaskularizace (Choi-kritéria). CT je 
základní metodou v hodnocení terapie 

Obr. 1. Vyšetření CT ukazuje typické cho-
vání hepatocelulárního karcinomu, hy-
pervaskularizaci v arteriální fázi a vy-
mývání ve fázi portální. Nález u mladé 
24leté ženy charakteru typického fibro-
lamelárního karcinomu s postižením le-
vého laloku a také s uzlinovými metastá-
zami v portální skupině.

Obr. 2A, B. Vyšetření CT objemného heterogenního hepatocelulárního karcinomu v te-
rénu steatofibrózy v pravém jaterním laloku s hypervaskularizací v arteriální fázi a s vy-
mýváním v portální fázi. 

A B
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než v okolních normálních hepatocytech 
(Okazumi typ 3). Zajímavým úkazem je 
však chování dobře diferencovaných 
karcinomů ve fázi metastatické disemi-
nace a také invaze do v. portae. Pokud se 
nádorová tkáň dobře diferencovaného 
HCC dostává mimo svoje vlastní pro-
středí jater, konvertuje se jeho metaboli-
zmus ke glykolýze a jeho metastázy zvý-
šeně akumulují 18F -FDG – zejména se tak 
chovají kostní metastázy [6].

Obě výše uvedená radiofarmaka 
mají využití jak u hybridního zobrazení 
PET/ CT, tak PET/ MR. PET/ CT je u  HCC 
bezpodmínečně nutné provádět s podá-
ním jodové kontrastní látky v arteriální 
i portální fázi, tak aby bylo možné vyu-
žít všech předností uvedených v části vě-
nované CT. Vyšetření bez podání jodové 
kontrastní látky je nevhodné. PET/ MR 
v sobě spojuje výhody plnohodnotného 
zobrazení MR s cíleným zobrazením PET 
jater, kdy je možné využít prodloužení 
akvizice PET obrazů a současně i decho-
vou synchronizaci. Dechová synchroni-
zace dovoluje přesnější odlišení rozdílů 
v metabolické aktivitě jednotlivých částí 
jaterního parenchymu, a to vč. ložisko-
vých procesů. Viz obr. 3–6.

Intervenční radiologie  
a terapie HCC
Biopsie 
Biopsie u jaterních nádorů spočívá v od-
běru vzorku tkáně k histologickému vy-
šetření; odebírání vzorku tenkou jeh-
lou na cytologii u  HCC nemá jakýkoli 
smysl, není z  něj možné diagnózu sta-

vaný typ HCC není schopen lipofilní látky 
aktivně z  krevního řečiště vychytávat. 
18F-FCH je možné využít i k detekci me-
tastatického rozsevu v uzlinách, plicích 
nebo skeletu. V diferenciální diagnostice 
jaterních ložiskových procesů se uplat-
ňuje také negativní zobrazení pomocí 
18F-FCH – absence akumulace pomáhá 
v odlišení hepatocelulárního adenomu 
a dále ložisek jiné povahy, jako je cho-
langiogenní karcinom a sekundární ja-
terní nádory. 

18F-FDG je v obecné rovině nejužíva-
nějším radiofarmakem pro PET vůbec 
a také u HCC má její využití svoje opod-
statnění. Jelikož akumulace 18F-FDG 
a 18F-FCH jsou u dobře a špatně diferen-
covaného HCC zrcadlové, je u  špatně 
diferencovaných HCC detekovatelná 
vysoká akumulace 18F-FDG, ale nízká 
akumulace 18F-FCH, jak bylo uvedeno 
výše. Podle chování HCC po podání 18F-
FDG rozděluje Okazumi tři základní 
typy [6]. Ve špatně diferencovaných HCC 
je vyšší aktivita hexokinázy (savčí izoen-
zym HKII) a naopak snížená aktivita glu-
kóza-6-fosfatázy, a  tak jsou tyto histo-
logické typy HCC vysoce akumulující 
FDG (Okazumi typ 1). V normální jaterní 
buňce je nízká aktivita glukózového 
transportéru i glukóza-6-fosfatázy, proto 
je akumulace glukózy v normálních ját-
rech intermediální. Je-li shodná aktivita 
enzymů i v HCC, nelze jej od okolí odli-
šit (Okazumi typ 2). Ve vztahu k normální 
jaterní tkáni se jeví HCC jako méně aku-
mulující FDG v případě, že je v nádorové 
tkáni vyšší aktivita glukóza-6-fosfatázy 

onemocnění a k detekci ložiskového po-
stižení v patologicky změněném terénu.

Hybridní metody PET/ CT 
a PET/ MR
Hybridní metody kombinují výhody zob-
razení radiologických, jak bylo uvedeno 
ve výše uvedených částech textu, s vý-
hodami molekulárního zobrazení. HCC 
se zčásti podobá tkáni, ze které vychází, 
zčásti se od ní metabolicky liší. K zobra-
zení tkáně HCC lze využít zejména dvou 
radiofarmak: 18F-FCH – markeru me-
tabolizmu lipidů a  18F-FDG – markeru 
glykolýzy [6–9]. 

18F-FCH je látka lipidové povahy, která 
jednak mapuje místa, kde se tvoří bu-
něčné membrány, jednak tkáně, kde je 
vyšší obrat látek tukové povahy obecně. 
Jeho distribuce se v těle děje poměrně 
rychle, za cca 15 min je již rovnovážná, 
je velmi závislá na lokálních perfuzních 
poměrech a na setrvalé schopnosti aku-
mulovat látky lipidové povahy. V játrech 
se tedy velice typicky objevuje nejvyšší 
míra akumulace 18F-FCH v místech s nej-
vyšší perfuzí. Nejvyšší perfuze je ve fo-
kální nodulární hyperplazii, tam se cha-
rakteristicky objevují velice vysoké 
akumulace této látky, podobně zvýšený 
obrat je zaznamenáván v dysplastických 
uzlech a ve tkáni dobře diferencovaného 
HCC v  játrech. Špatně diferencované 
HCC akumulují 18F-FCH méně než okolní 
jaterní parenchym (zejména pokud je ja-
terní parenchym postižen přestavbovým 
procesem u aktivních změn cirhotického 
charakteru), protože špatně diferenco-

Obr. 3A–C. Vyšetření PET/CT s podáním 18F-fluorodeoxyglukózy u špatně diferencovaného karcinomu, který vznikl v terénu jaterní 
cirhózy, ve vena portae hepatis se vyskytuje nádorový trombus, který vykazuje podobně jako nádor vysokou úroveň glykolýzy.  
Kolem jater je přítomen ascites. 

A B C
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do fixačního roztoku nebo na sklíčko a je 
odeslán do patologické laboratoře. Po 
skončení výkonu se ještě provede kon-
trolní vyšetření k vyloučení komplikací. 
Při biopsii z jaterních ložisek volíme tra-
jektorii vpichu tak, aby byla část tkáně 
normálního nebo relativně normálního 
vzhledu mezi povrchem jater a ložiskem 
podezřelým z HCC. 

ství materiálu se používají „core-cut“ 
jehly. Výkon se provádí za sterilních pod-
mínek v lokální anestezii. Nejprve je vy-
hledáno vhodné místo pro vpich bio
ptické jehly. Poté se provede dezinfekce 
kůže a sterilní zakrytí okolí místa výkonu. 
Po injekci lokálního anestetika se do pa-
tologického útvaru zavede bioptická 
jehla a získá se materiál, který je umístěn 

novit. Důležitou roli hraje především 
v  diagnostice HCC. Perkutánní biopsii 
je možné provést pod CT či USG kon-
trolou. Výhodou USG je možnost navi-
gace v reálném čase, což výkon výrazně 
urychluje. Pokud se ale patologická léze 
nachází v oblasti, která není ultrazvukem 
dobře zobrazitelná, používá se k navá-
dění CT. K odběru dostatečného množ-

Obr. 4. Vyšetření PET/CT s podáním 18F-fluorodeoxyglukózy u dobře diferencovaného karcinomu, vyšetření PET/CT po chemoembo-
lizaci ukazuje, že část hepatocelulárního karcinomu nekrotizovala, ale část nádorové tkáně po obvodu je viabilní.

Obr. 5. Vyšetření PET/MR s podáním 18F-fluorodeoxyglukózy a gadoliniové hepatospecifické kontrastní látky pro MR, vyšetření  
u dobře diferencovaného multifokálního hepatocelulárního karcinomu.
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různé tvary – jehly, svazku jehel nebo 
deštníčku. Jsou zaváděny přes kůži pod 
kontrolou CT nebo USG. Zavedení se 
provádí stejným způsobem jako při bio
psii. RFA se také využívá při laparosko-
pických a otevřených operačních výko-
nech, kdy je zaváděna pod kontrolou 
zraku a  hmatu nebo pomocí perope-
rační USG. Optimální velikost ložisek pro 
RFA je do 3 cm, s větší velikostí účinnost 
metody klesá.

šími možnostmi jsou např. kryoablace 
(působení chladu), mikrovlnná a  lase-
rová ablace (působící teplem). RFA vy-
užívá vysokofrekvenční střídavý proud 
(350–500 kHz), který způsobí rozkmitání 
iontů a vznik frikčního (třecího) tepla. Ve 
tkáni se zvýší teplota na 55–100 °C, což 
má za následek vznik koagulační nek-
rózy. Radiofrekvenční energie se apli-
kuje pomocí elektrody zavedené přímo 
do nádorové tkáně HCC. Elektrody mají 

Lokální transhepatální ablace 
Nejstarší metodou je přímá transhe-
patální aplikace absolutního alkoholu, 
tzv. alkoholizace; v současnosti se prak-
ticky neprovádí a je nahrazena jinými lo-
kálními destrukčními výkony. Termální 
ablace je metodou lokální léčby nádorů 
založenou na působení vysoké nebo 
nízké teploty. Existuje více technik ter-
mální ablace, z nichž nejčastěji je využí-
vána radiofrekvenční ablace (RFA). Dal-

Obr. 6A. Selektivní arteriografie hepatocelulárního karcinomu, stav před radioembolizací (horní řada).



Hepatocelulární karcinom – zobrazovací metody a intervence pod kontrolou zobrazovacích metod 

Klin Onkol 2020; 33(Suppl 3): 3S5– 3S12 3S11

tkáně, nikoli ischemizace tkáně. Indika-
cemi může být kromě HCC také jaterní 
diseminace kolorektálního karcinomu. 
TARE využívá odlišnosti v perfuzi jaterní 
tkáně a perfuzi jaterních nádorů, trans
arteriální aplikace radioaktivního ma-
teriálu do nádorové tkáně umožňuje 
využití brachyterapeutického efektu ra-
dionuklidu s rozpadem typu beta minus. 
Výkon nazývaný radioembolizace je 
komplexní způsob léčby, který v  sobě 
zahrnuje praktickou aplikaci všech sou-
časných postupů radiobiologie a zobra-
zovacích metod, jde o výkon mimořádně 
náročný na logistické, technologické 
i  personální zabezpečení. První lite-
rární zmínky o užití u větší skupiny pa-
cientů s  HCC byly publikovány v  roce 
2002  [9–12] a  v  současnosti je jednou 
z alternativ léčby chirurgicky neléčitel-
ného HCC, nicméně naráží na problémy 
úhrady terapie ze strany zdravotních 
pojišťoven, i  když jeho včasné prove-
dení má u  lokálně neodstranitelných 
nádorů vynikající výsledky u  lézí soli-
tárních, někdy i  s  kurativním účinkem, 
u multifokálních nádorů je možné výkon  
opakovat.
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