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34. RADIOLOGICKÉ ONKO-INTERVENČNÍ METODY

Intervenční radiologické metody

Intervenční radiologické metody se dělí na vaskulární a nevaskulární. Vaskulární intervence jsou takové 
léčebné miniinvasivní postupy, které se provádějí buď na cévním systému samotném nebo jeho prostřednic-
tvím. Nevaskulární výkony se provádějí mimo cévní systém.

Vaskulární onkologické intervenční postupy

Tyto metody využívají možnosti aplikovat cytostatikum a další látky cíleně do nádorového ložiska cestou 
přívodné tepny. Do vlastní nádorové tkáně můžeme aplikovat cíleně čisté cytostatikum. Tím dosáhneme 
mnohonásobně vyšší lokální koncentraci cytostatika. Cytostatikum můžeme podat navázané na embolizač-
ním materiál nebo smíchané s embolizačním materiálem. V takovémto případě vlastně ucpeme v nádoru 
cévy a dochází tak k ischemii nádoru. Cíleně ale můžeme podat i vlastní embolizační materiál bez cytostati-
ka a to buď kvůli dosažení ischemie v nádoru nebo tehdy, když je nádor zdrojem krvácení (typickým příkla-
dem jsou gynekologické tumory, tumory rekta a ledvin).

Perkutánní ablační techniky

Existuje celá řada perkutánních intervenčních postupů, které jsou použitelné k ničení ložiskových proce-
sů. Patří sem radiofrekvenční termoablace (RFA), laser, mikrovlny, nanoknife a kryoterapie. Všechny tyto 
techniky jsou především indikované u nemocných s ložisky velikosti do 4–5 cm. Tyto metody mají kurativní 
potencionál, který ale rozhodně není obecně akceptovaný. 

Asi nejvíce panuje shoda o využití těchto postupů jako alternativy chirurgického řešení u nemocných s tu-
mory ledvin a plic. Shoda je také u primárních a sekundárních tumorů jater, metastáz do skeletu, kde jsou 
zatím ale tyto metody obecně akceptované jako paliativní. 

Nevaskulární intervenční metody

Perkutánní drenáž (PTD)

Maligní žloutenka může být podmíněna řadou příčin, které lze rozdělit na primární nádory žlučových cest 
a nádorové procesy, které sekundárně stenózu žlučovodů vyvolávají. Např. tumory slinivky břišní, žlučníku 
a jater. 

•  V případě dilatace žlučovodů provázené klinickým a laboratorním nálezem, lze těmto nemocným nabíd-
nout perkutánní drenáž (PTD). Metoda je výhodná především u nemocných s vysokou stenózou žlučových 
cest. Na provedenou PTD drenáž můžeme navázat biopsií ze žlučových cest. Histologická verifi kace stenó-
zy je nezbytně nutná pro naplánování další léčby především v případech, kdy chirurgický resekční výkon 
není možný. Pomocí endoskopických klíštěk můžeme odebrat perkutánní cestou vzorek tkáně ze stěny 
stenotického úseku žlučovodu. Po histologické verifi kaci etiologie stenózy navážeme na zavedení PTD se 
zavedením kovového samoexpandibilního stentu. 

•  Výkon můžeme nabídnout i pacientům s restenózou ve stentu. Krátkodobé výsledky obou indikací jsou 
velmi dobré.

•  Po zavedení stentu plánujeme těmto nemocným ve všech případech provedení brachyterapie (BRT), v ně-
kterých případech i zevní radioterapii. Brachyterapie je především indikovaná u nemocných s cholangio-
celulárním karcinomem (CCC).

•  Intraluminální radiofrekvenční termoablace (RFA) umožní řešit především restenózy. Její význam při pri-
mární termoablaci stenózy před zavedením stentu není zatím jasný.
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U pacientů s primárními a sekundárními nádory jater zvažujeme další intervenční metody:

Nemocným s maligním ložiskovým procesem v játrech můžeme nabídnout řadu onkointervenčních postupů. 
Patří sem především různé formy radiofrekvenční termoablace (RFA), chemoembolizace (TACE) a regionální 
chemoterapie. Tyto metody se v poslední době u nemocných s velkým tumorem (nádorem větším než 5 cm) 
kombinují. 

•  K TACE, využíváme buď superselektivní aplikaci suspenze Lipiodolu a cytostatika nebo selektivní či super-
selektivní podání Drug Eluting Beads (DC Bead) s navázaným cytostatikem.

•  Indikace k TACE zvažujeme u nemocných s metastázami neuroendokrinních nádorů, s cholangiocelulár-
ním karcinomem (CCC), hepatocelulárním karcinomem (HCC) a maligními nádory žlučníku.

V případě onemocnění s metastázami v játrech musíme postupovat individuálně. I těmto pacientům 
můžeme nabídnout některou z onkointervenčních metod. Většina údajů v literatuře je publikovaná u pa-
cientů s metastázami kolorektálního karcinomu a s hypervaskulárními metastázami neuroendokrinních 
tumorů.

•  U pacientů s metastázami kolorektálního karcinomu je na prvém místě zvažovaná RFA. Hlavní indikací 
jsou hypervaskularizované metastázy. U větších metastáz lze nemocným nabídnout kombinovanou léčbu 
– TACE + RFA. 

•  Pokud provádíme chemoembolizaci, je u těchto nemocných spíše než Lipiodol indikované podání DCB. 
Na částice je možné navázat vhodné cytostatikum (doxorubicin, irinotekan). Výkon pak můžeme provádět 
i neselektivně do pravé či levé větve jaterní tepny.

•  U nemocných s mnohočetnými, optimálně drobnými metastázami do jater, můžeme nabídnout regionální 
chemoterapii. Principem regionální chemoterapie je podání velkého množství cytostatika do jater přímo 
jaterní tepnou. Snažíme se tak dosáhnout v játrech co nejvyšší možnou koncentraci léku. Typ a množství 
cytostatika volíme podle různých protokolů. Léky můžeme podávat do jaterní tepny angiografi ckou cév-
kou či port-katétrem. Cévku, stejně jako port-katétr, zavádíme Seldingerovou technikou (angiografi cky 
v lokální anestézii) do arteria hepatica propria nebo do arteria hepatica communis. 

Závěrem lze shrnout, že RFA a regionální chemoterapie jsou dnes u nemocných s metastázami do jater 
(neplatí to ale obecně pro všechny druhy metastatických tumorů) standardní metody léčby. Pozice TACE je 
stále nejasná a stejně jako kombinace těchto postupů by měla být prováděná zatím pouze v rámci studií 
a nejedná se zatím o standardní léčbu.

Maligní stenóza jícnu

Nemocným s maligní stenózou jícnu může intervenční radiolog zavést expandibilní stent a vyřešit tak jejich 
polykací potíže. 

•  Stent může být jak krytý, tak nekrytý, kovový i plastový. Při volbě stentu a rozhodování o indikaci výkonu 
musíme brát v úvahu:

 – Etiologii stenózy (histologickou verifi kaci)

 –  Prognózu nemocného (jedná se o krátkodobé trvalé řešení – řádově měsíce, dlouhodobé trvalé 
řešení – řádově rok i více, dočasné řešení – cílem je překlenout přechodné období a pak nabídnout 
nemocnému chirurgický výkon)

 – Přítomnost píštěle resp. riziko vzniku píštěle

 – Délku postižení

 – Tuhost stenózy

•  Obecně panuje v literatuře shoda, že zavedení samoexpandibilního stentu má méně komplikací, než po-
užití Herringovy protézy nebo by-passové chirurgické výkony (23, 24). Na druhé straně je třeba stále brát 
v úvahu, že nemocným lze nabídnout provedení gastrostomie nebo jejunostomie. I tyto výkony může 
provádět intervenční radiolog speciálními sety pod CT, skiaskopickou či UZ kontrolou. Po zavedení stentu 
je nemocného nutné sledovat, hlídat průchodnost stentu stejně jako eventuální hyperplazii sliznice, vznik 
píštělí či prorůstání tumoru.
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Závěrem lze shrnout, že zavedení stentu nemocným s maligní stenózou jícnu stejně jako provedení gastro-
stomie je dnes standardní výkon, který je nutno nabízet na všech pracovištích, kde jsou tito pacienti léčeni. 
Je třeba počítat s tím, že ne každý z těchto nemocným může mít stejný typ stentu.

Tumory ledvin a plic

Radiologie hraje významnou roli v diagnostice a léčbě tumorů ledvin. Využít můžeme RFA, která má kura-
tivní potencionál. U velkých nádorů ledvin můžeme nabídnout chemoembolizaci a to jako paliativní výkon. 
Embolizace je indikovaná v případě, kdy velký tumor ledviny krvácí. Samozřejmě lze nabídnout i kombinaci 
TACE a RFA. 

•  RFA dokáže zcela zlikvidovat tumor ledviny. Dochází přitom k minimálnímu poškození zdravé tkáně led-
viny a pelvokalicheálního systému. Je ale nutné použít větší elektrodu, platí pravidlo 2 cm tumor = 3 cm 
elektroda. RFA je dnes především v USA spolu s perkutánní kryoterapií a mikrovlnami metodou prvé vol-
by u nemocných s malým tumorem ledviny. RFA má jednoznačně kurativní potencionál u nádorů ledvin 
do 3,7 cm, hranice je ale 5 cm. Výkon se provádí jak perkutánně, tak peroperačně. Při použití multipolární 
elektrody dosáhneme větší rozsah nekrózy. K nejčastějším komplikacím výkonu patří hematurie, poškoze-
ní pánvičky a bolest. V souboru 200 nemocných nebyly pozorované žádné závažné komplikace, kompletní 
ablace bylo dosaženo v jednom sezení u 87 % nemocných, při opakování RFA u 93 % pacientů. Pokud byla 
velikost tumoru do 3,7 cm, pak bylo dosaženo kompletní ablace u 100 % nemocných, u tumorů 3,7–8,8 cm 
u 67 % nemocných. Doba sledování byla v průměru 53 týdnů.

•  Chemoembolizace či prostá embolizace ledviny je dnes již historická metoda. Úspěch výkonu nezáleží 
na velikosti tumoru a TACE lze nabídnout i nemocným s velkým nádorem. Zásadní komplikací metody je 
velká bolest, která výkon provází. V podstatě se používá v 95 % Lipiodol a cytostatiku, výjimečně alkohol. 
Výkon je považovaný za paliativní a v literatuře byly opakovaně publikované údaje, že tento výkon pro-
dlužuje život nemocných. 

U nemocných s nádorem plic je vedle diagnosticky a stagingu těchto procesů možné nabídnout perkutánní 
RFA. RFA je jednak metoda, která slouží ke zmenšení objemu tumoru, jednak alternativa chirurgické léčby 
u selektovaných pacientů s ložiskem 3 cm velkým nebo menším. Indikovaní jsou především pacienti s dalšími 
komorbiditami, plicní nedostatečností, metastázami (velký počet ložisek limituje RFA) a bolestí. K hlavním 
komplikacím výkonu, které se vyskytují až u 76 % nemocných jsou v 10 % komplikace závažné (vyžadující 
další léčbu), např. pneumothorax, výpotek, ARDS, subkutánní emfyzém, obstrukční pneumonie, absces, kr-
vácení, teplota, kašel, hemoptýza, bolest, myalgie. Mortalita dosahuje 0,2 %, morbidita 1,7 %.

Závěrem lze shrnout, že především u malých tumorů ledvin a plic je RFA metodu s kurativním potencioná-
lem a tudíž silným nástrojem onkointervenční radiologie. V USA a některých zemích EU je tato metoda, 
především u tumorů ledvin, standardem a alternativou chirurgického řešení. Chemoembolizace nalezne 
uplatnění jako paliativní výkon u velkých tumorů ledvin. Kombinace postupů je nutné provádět pouze 
v rámci kontrolovaných studií.
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