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Intervencni radiologické metody

Intervencni radiologické metody se déli na vaskuldrni a nevaskuldrni. Vaskuldrni intervence jsou takové
|[écebné miniinvasivni postupy, které se provadéji bud na cévnim systému samotném nebo jeho prostiednic-
tvim. Nevaskularni vykony se provadéji mimo cévni systém.

Vaskularni onkologické intervencni postupy

Tyto metody vyuzivaji moznosti aplikovat cytostatikum a dalsi latky cilené do nadorového loziska cestou
privodné tepny. Do vlastni nadorové tkané mizeme aplikovat cilené cisté cytostatikum. Tim dosdhneme
mnohondsobné vyssi lokdlni koncentraci cytostatika. Cytostatikum mUzeme podat navazané na embolizac-
nim material nebo smichané s embolizaénim materidlem. V takovémto pfipadé vlastné ucpeme v nadoru
cévy a dochazi tak k ischemii nddoru. Cilené ale mizZeme podat i vlastni embolizacni material bez cytostati-
ka a to bud kvuli dosazeni ischemie v nddoru nebo tehdy, kdyz je nador zdrojem krvaceni (typickym prikla-
dem jsou gynekologické tumory, tumory rekta a ledvin).

Perkutanni ablacni techniky

Existuje celd fada perkutannich intervencnich postupu, které jsou pouzitelné k niceni loziskovych proce-
sU. Patfi sem radiofrekvencni termoablace (RFA), laser, mikroviny, nanoknife a kryoterapie. Vsechny tyto
techniky jsou predevsim indikované u nemocnych s loZisky velikosti do 4-5cm. Tyto metody maji kurativni
potencional, ktery ale rozhodné neni obecné akceptovany.

Asi nejvice panuje shoda o vyuziti téchto postupl jako alternativy chirurgického reseni u nemocnych s tu-
mory ledvin a plic. Shoda je také u primarnich a sekundarnich tumorl jater, metastdz do skeletu, kde jsou
zatim ale tyto metody obecné akceptované jako paliativni.

Nevaskularni intervencni metody

Perkutanni drenaz (PTD)

Maligni Zloutenka mUze byt podminéna rfadou pficin, které Ize rozdélit na primarni nadory Zlu¢ovych cest

a nadorové procesy, které sekundarné stenézu zlu¢ovodu vyvoldvaji. Napf. tumory slinivky bfisni, Zlu¢niku

a jater.

¢ V pripadé dilatace zlucovodl provazené klinickym a laboratornim nalezem, Ize témto nemocnym nabid-
nout perkutanni drenaz (PTD). Metoda je vyhodna predevsim u nemocnych s vysokou stenézou Zlucovych
cest. Na provedenou PTD drendz mlzeme navdazat biopsii ze Zlu¢ovych cest. Histologicka verifikace stené-
zy je nezbytné nutna pro naplanovani dalsi Ié¢by predevsim v pripadech, kdy chirurgicky resek¢ni vykon
neni mozny. Pomoci endoskopickych klisték mizeme odebrat perkutdnni cestou vzorek tkané ze stény
stenotického Useku zlucovodu. Po histologické verifikaci etiologie stendzy navaZzeme na zavedeni PTD se
zavedenim kovového samoexpandibilniho stentu.

e \/ykon mizeme nabidnout i pacientiim s restenézou ve stentu. Kratkodobé vysledky obou indikaci jsou
velmi dobré.

® Po zavedeni stentu planujeme témto nemocnym ve vsech pripadech provedeni brachyterapie (BRT), v né-
kterych pripadech i zevni radioterapii. Brachyterapie je predevsim indikovana u nemocnych s cholangio-
celuldrnim karcinomem (CCQ).

e Intraluminalni radiofrekvencni termoablace (RFA) umozni fesit predevsim restendzy. Jeji vyznam pfi pri-
marni termoablaci stenézy pred zavedenim stentu neni zatim jasny.
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U pacientl s primarnimi a sekundarnimi nadory jater zvazujeme dalSi interven¢ni metody:

Nemocnym s malignim loziskovym procesem v jatrech mizeme nabidnout fadu onkointerven¢nich postupt.

Patfi sem predevsim razné formy radiofrekvenéni termoablace (RFA), chemoembolizace (TACE) a regionalni

chemoterapie. Tyto metody se v posledni dobé u nemocnych s velkym tumorem (nadorem vétsim nez 5cm)

kombinuiji.

e K TACE, vyuzivame bud superselektivni aplikaci suspenze Lipiodolu a cytostatika nebo selektivni ¢i super-
selektivni podani Drug Eluting Beads (DC Bead) s navazanym cytostatikem.

¢ Indikace k TACE zvazujeme u nemocnych s metastdazami neuroendokrinnich nadord, s cholangiocelular-
nim karcinomem (CCC), hepatoceluldarnim karcinomem (HCC) a malignimi nadory Zlu¢niku.

V pfipadé onemocnéni s metastazami v jatrech musime postupovat individudlné. | témto pacientim
muUzeme nabidnout nékterou z onkointervenc¢nich metod. Vétsina udaju v literature je publikovana u pa-
cientd s metastdzami kolorektalniho karcinomu a s hypervaskuldrnimi metastadzami neuroendokrinnich
tumord.

e U pacientd s metastazami kolorektalniho karcinomu je na prvém misté zvazovana RFA. Hlavni indikaci
jsou hypervaskularizované metastazy. U vétsich metastdz Ize nemocnym nabidnout kombinovanou lé¢bu
— TACE + RFA.

¢ Pokud provadime chemoembolizaci, je u téchto nemocnych spiSe nez Lipiodol indikované podani DCB.
Na ¢astice je mozné navazat vhodné cytostatikum (doxorubicin, irinotekan). Vykon pak mlizeme provadét
i neselektivné do pravé ¢i levé vétve jaterni tepny.

¢ U nemocnych s mnohocetnymi, optimdlné drobnymi metastazami do jater, miZzeme nabidnout regionalni
chemoterapii. Principem regionalni chemoterapie je podani velkého mnozstvi cytostatika do jater pfimo
jaterni tepnou. Snazime se tak dosahnout v jatrech co nejvyssi moznou koncentraci Iéku. Typ a mnoZstvi
cytostatika volime podle rlznych protokoll. Léky mizeme podavat do jaterni tepny angiografickou cév-
kou ¢i port-katétrem. Cévku, stejné jako port-katétr, zavddime Seldingerovou technikou (angiograficky
v lokalni anestézii) do arteria hepatica propria nebo do arteria hepatica communis.

Zavérem lze shrnout, Ze RFA a regiondlni chemoterapie jsou dnes u nemocnych s metastazami do jater

(neplati to ale obecné pro viechny druhy metastatickych tumort) standardni metody Iécby. Pozice TACE je

stale nejasna a stejné jako kombinace téchto postupl by méla byt provadéna zatim pouze v ramci studii

a nejedna se zatim o standardni lé¢bu.

Maligni stenodza jicnu

Nemocnym s maligni stenézou jichu maze intervencni radiolog zavést expandibilni stent a vyresit tak jejich

polykaci potize.

e Stent maze byt jak kryty, tak nekryty, kovovy i plastovy. Pri volbé stentu a rozhodovani o indikaci vykonu
musime brat v Uvahu:

— Etiologii stendzy (histologickou verifikaci)

- Prognézu nemocného (jedna se o kratkodobé trvalé feseni — fadové mésice, dlouhodobé trvalé
feseni — radové rok i vice, docasné reseni — cilem je preklenout prechodné obdobi a pak nabidnout
nemocnému chirurgicky vykon)

— Pritomnost pistéle resp. riziko vzniku pistéle

— Délku postizeni

— Tuhost stendzy

e Obecné panuje v literature shoda, Ze zavedeni samoexpandibilniho stentu ma méné komplikaci, nez po-

uziti Herringovy protézy nebo by-passové chirurgické vykony (23, 24). Na druhé strané je tfeba stale brat

v Uvahu, Ze nemocnym lze nabidnout provedeni gastrostomie nebo jejunostomie. | tyto vykony muze

provadét intervencni radiolog specialnimi sety pod CT, skiaskopickou ¢i UZ kontrolou. Po zavedeni stentu

je nemocného nutné sledovat, hlidat priichodnost stentu stejné jako eventudlni hyperplazii sliznice, vznik

pistéli ¢i prorlstani tumoru.
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Zavérem lze shrnout, Ze zavedeni stentu nemocnym s maligni stenézou jicnu stejné jako provedeni gastro-
stomie je dnes standardni vykon, ktery je nutno nabizet na vSech pracovistich, kde jsou tito pacienti léceni.
Je tfeba poditat s tim, Ze ne kazdy z téchto nemocnym muze mit stejny typ stentu.

Tumory ledvin a plic

Radiologie hraje vyznamnou roli v diagnostice a 1é¢bé tumordl ledvin. Vyuzit mGzeme RFA, kterd ma kura-
tivni potencional. U velkych nadort ledvin mizeme nabidnout chemoembolizaci a to jako paliativni vykon.
Embolizace je indikovand v pripadé, kdy velky tumor ledviny krvaci. Samozrfejmé lze nabidnout i kombinaci
TACE a RFA.

® RFA dokaze zcela zlikvidovat tumor ledviny. Dochdzi pfitom k minimalnimu poskozeni zdravé tkané led-
viny a pelvokalichealniho systému. Je ale nutné pouzit vétsi elektrodu, plati pravidlo 2cm tumor = 3cm
elektroda. RFA je dnes predevsim v USA spolu s perkutanni kryoterapii a mikrovinami metodou prvé vol-
by u nemocnych s malym tumorem ledviny. RFA ma jednoznacné kurativni potenciondl u nador0 ledvin
do 3,7cm, hranice je ale 5cm. Vykon se provadi jak perkutanné, tak peroperac¢né. Pri pouziti multipolarni
elektrody dosdhneme vétsi rozsah nekrézy. K nejcastéjsim komplikacim vykonu patfi hematurie, poskoze-
ni panvicky a bolest. V souboru 200 nemocnych nebyly pozorované zadné zavazné komplikace, kompletni
ablace bylo dosazeno v jednom sezeni u 87 % nemocnych, pfi opakovani RFA u 93 % pacientud. Pokud byla
velikost tumoru do 3,7 cm, pak bylo dosazeno kompletni ablace u 100 % nemocnych, u tumort 3,7-8,8cm
u 67 % nemocnych. Doba sledovani byla v priiméru 53 tydna.

e Chemoembolizace ¢&i prosta embolizace ledviny je dnes jiZz historickd metoda. Uspéch vykonu nezélezi
na velikosti tumoru a TACE Ize nabidnout i nemocnym s velkym nddorem. Zasadni komplikaci metody je
velkd bolest, ktera vykon provazi. V podstaté se pouzivd v 95 % Lipiodol a cytostatiku, vyjimec¢né alkohol.
Vykon je povazovany za paliativni a v literature byly opakované publikované udaje, Ze tento vykon pro-
dluzuje Zivot nemocnych.

U nemocnych s nadorem plic je vedle diagnosticky a stagingu téchto procest mozné nabidnout perkutanni

RFA. RFA je jednak metoda, ktera slouzi ke zmenseni objemu tumoru, jednak alternativa chirurgické Iécby

u selektovanych pacientd s loziskem 3cm velkym nebo mensim. Indikovani jsou predevsim pacienti s dalSimi

komorbiditami, plicni nedostate¢nosti, metastazami (velky pocet lozisek limituje RFA) a bolesti. K hlavnim

komplikacim vykonu, které se vyskytuji az u 76 % nemocnych jsou v 10 % komplikace zavazné (vyzadujici
dalsi [é¢bu), napf. pneumothorax, vypotek, ARDS, subkutanni emfyzém, obstrukéni pneumonie, absces, kr-
vaceni, teplota, kasel, hemoptyza, bolest, myalgie. Mortalita dosahuje 0,2 %, morbidita 1,7 %.

Zavérem lze shrnout, Ze predeviim u malych tumort ledvin a plic je RFA metodu s kurativnim potenciona-
lem a tudiz silnym nastrojem onkointervencni radiologie. V USA a nékterych zemich EU je tato metoda,
predevsim u tumort ledvin, standardem a alternativou chirurgického feseni. Chemoembolizace nalezne
uplatnéni jako paliativni vykon u velkych tumort ledvin. Kombinace postuptl je nutné provadét pouze
v rdmci kontrolovanych studii.
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