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\lyznam s metabolismem asociované steatozy jater a jeji terapie

riziko mortality z jaternich pficin ve srovnanis pacienty s nepokrocilou
fibrézou (FO-2) (12). U pacientd s MASLD se predpokladalo, Ze progresi
s MASH. Samotna rychlost progrese fibrozy je velmi pomala, u MASLD
¢ini zhorseni zhruba o 0,03 stadia fibrézy ro¢né (13). Zda se, Ze rozdil
mezi MASLD a MASH je predevsim v rychlosti progrese fibrozy, kdy
zhorseni o jeden stupen trva u MASLD zhruba 14 let, zatimco u MASH
trva 7 let (14).

Nemoci asociované s MASLD
Nemoci, které maji velkou vazbu na MASLD, jsou predevsim jed-
notlivé slozky metabolického syndromu.

Obezita

Vys$3i riziko progrese MASLD koreluje s pfitomnosti obezity, jejiho
trvani a stupni obezity, kdy celosvétovy nardst obezity je kopirovan
narlstem prevalence MASLD (7, 15). Hlavnim mechanismem rozvoje
obezity je energeticky pozitivni bilance. MASLD je pfiblizné 2x Cetnéjsi
u pacientt s nadvahou a 4x ¢etnéjsi u obéznich pacientt (16). Androidn{
typ distribuce tuku charakteristicky predevsim akumulaci viscerdlniho
tuku s sebou nese vyssi riziko inzulinové rezistence (IR) a progrese
jaterni fibrozy bez ohledu na hodnotu BMI (17). Pfi dysfunkci tukové
tkdné a pfitomnosti zdnétu v ni dochazi k progresivnimu zhorsenf IR
a nepfiméfenému uvolnéni mastnych kyselin do obéhu, jez vedou
k akumulaci tuku v jatrech (15, 18). S obezitou je spojené i vyssi riziko
vzniku hepatoceluldrniho karcinomu (HCC) (19).

DM 2. typu

Hlavnim faktorem, ktery u pacientd s MASLD zvysuje rychlost pro-
grese fibrozy a zvysuje riziko vzniku HCC, je pfitomnost a doba trvani
DM 2. typu, kdy spojujicim ¢lankem je pfedevsim pfitomna IR (7, 15, 20).
Celosvétove je vyskyt MASLD u pacientd s DM 2. typu uvadén 55,5 %
a MASH 37,3 % a pfitomnost fibrézy je u téchto pacientl uvadéna
17 % (21). Tento vztah plati i opacné, kdy u pacientd s jiz pfitomnym
MASLD je v budoucnosti 2-5x vyssi riziko rozvoje DM 2. typu (15).

Dyslipidemie

Pacienti, ktefi maji MASLD, maji 2x vétsi pravdépodobnost ve vysky-
tu abnormalit lipidogramu nez pacienti bez MASLD, a navic jednotlivé
frakce lipid{ jsou u pacientd s MASLD mnohem vice aterogenni (15, 22).

Arterialni hypertenze

Neobézni pacienti s arteridlni hypertenzi a normalnimi jaternimi
testy maji signifikantné vyssi vyskyt MASLD a vy3si miru IR a dale je
hypertenze spojena s vyssim rizikem progrese MASLD do fibrézy (15, 23).
Pacienti, ktefi majf pfftomnou jak hypertenzi, tak i dyslipidemii, majf
1,8% vyssiriziko progrese MASLD do cirhézy ¢i vzniku HCC ve srovnani
s pacienty bez KRF (7, 24).

Dalsi onemocnéni
Zakladni vedouci pfi¢inou Umrtnosti pacientl s MASLD jsou pre-

devsim kardiovaskuldrni nemoci, kdy jaterni pficiny jsou az tfetf v pofa-
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di (25). Pacienti s MASLD jsou ohrozeni vyssim rizikem vyskytu fatalnich
a nefatalnich kardiovaskuldrnich piihod (26). Dalsi skupinou nemoci, jez
majf vazbu na MASLD, jsou chronickd onemocnénfledvin (CKD). Pacienti
s MASLD maji 2x ¢astéji CKD a tento vyskyt stoupd se stupném jaternf
fibrézy (15, 27). Jinou asociovanou chorobnou jednotkou je obstrukenf
spankova apnoe, u které majf pacienti vyssi riziko pokrocilejsich histo-
logickych zmén u MASLD/MASH (28). S MASLD je také spojen syndrom
polycystickych ovarii, u kterého jsou opét popsané pokrocilejsi histo-
logické zmény v jatrech (29).

Diagnostika a screening

Spravna diagndza MASLD/MASH ma sva Uskali a v praxi mizeme na
pacienta narazit pfi ndhodné zjisténé jaternf steatdze po nékterém ze
zobrazovacich vysetfeni z jiné indikace, kdy nasledné pétrédme, zda se
jedna o steatézu spojenou s metabolickou dysfunkci a hledame slozky
metabolického syndromu a zaroven se snazime vysetfit jiné mozné
priciny jaternich chorob, jez mohou vést k jaterni steatdze (15). O MASLD
se jednd, kdyz k pfitomné steatdze prokazeme alespor jeden KRF (5).
Opacna situace je u pacientll s abnormalitou ve vysetfenych jaternich
enzymech, kdy v pfitomnosti komponent metabolického syndromu
myslime na moznou MASLD a ndsledné doplnujeme zobrazovaci
vysetienf k priikazu steatozy.

Jak sprdvné postupovat zélezi na tom, zda se pacient objevi ve
specializované ambulanci gastroenterologa, jiného odbornika &i u prak-
tického Iékate. Zakladem je podrobnd osobni a rodinnd anamnéza
zaméfend i na KRF, v Iékové anamnéze nezapomenout i na uzivani volné
prodejnych 1ékl a preparatd, velky diraz klademe na toxikologickou
anamnézu apod. Nasledné cilime Siroké laboratorni vysetfeni k posou-
zenf jinych pricin jaterni 1éze. Odhalenf jaterni steatdzy pomoci jaterni
ultrasonografie je pomérné jednoduché, ale v pfipadé mirnéjsich forem
steatdzy ji nedokaZzeme spolehlivé detekovat. Zobrazovaci metody
vykazujf v detekdi fibrézy/cirhdzy jater nedostate¢nou senzitivitu. Pro

tento Ucel je nutné pouZit jiné metody, o kterych bude pojednéno dale.

Priikaz jaterni steatozy

Ultrazvuk je nejrozsifenéjsi metodou, jejiz vyhodou je dobra
dostupnost, nizkd cena a neinvazivni povaha. Pfitomnost steatdzy
hodnotime pomoci srovndni vyssi echogenity jaterniho parenchymu
vUci echogenité zdravé pravé ledviny, nicméné se jedna o subjektivni
hodnoceni. Dal$f zndmky jako dorzaIni zeslabeni ultrazvukového sig-
nélu ¢i zneostreni jaternich cév mohou pfitomnost steatézy podpofit.
PYi prakazu stfedné tézké az tézké steatdzy ma ultrazvuk senzitivitu
kolem 85 % a specificitu az 98 %, aviak u mirné steatdzy je presnost
horsi (30). Aktudlné jsou dostupné nové ultrazvukové metody, které
dovedou objektivizovat a kvantifikovat mnozZstvi tuku v jatrech, na-
ptiklad parametr CAP (controlled attenuation parameter) vyuZivajicf
zeslabeni ultrazvukového signalu pfi provedeni transientnf elastografie
(TE) na pfistroji Fibroscan (15). Z jinych pokrocilych modalit Ize vyuZit
CT s dudlni energif, nevyhodou je viak riziko nefrotoxicity kontrastni
latky a radia¢ni zatéz. Dalsi jsou metody magnetické rezonance.
Rlzné sekvence MRI jsou schopné detekovat tuk v jatrech, kdy je
nejpfesnéjsi magnetickd rezonanc¢ni spektroskopie (MRS) ¢i stano-
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