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Intervencni radiologické metody

Intervencni radiologické metody se déli na vaskuldrni, nevaskuldrni a onkologické. Vaskularni intervence jsou takové
Ié¢ebné miniinvasivni postupy, které se provadéji na cévnim systému. Nevaskularni vykony se provadéji mimo cévni sys-
tém. Onkologické intervence jsou nejrychleji rozvijejici se oblasti intervencni radiologie a zahrnuje intervencni metody
u onkologickych pacient(i a to metody paliativni i kurativni.

Onkologické intervencni postupy vaskularni

Tyto metody vyuzivaji moznosti aplikovat cytostatikum a dalsi latky cilené do nddorového lozZiska cestou pfivodné tepny.
Do vlastni nadorové tkdané miZzeme aplikovat cilené ¢isté cytostatikum. Tim dosdhneme mnohondsobné vyssi lokalni
koncentraci cytostatika. Cytostatikum mUlzeme podat navdzané na emboliza¢nim material nebo smichané s emboliza¢-
nim materidlem.V takovémto pfipadé vlastné ucpeme v nddoru cévy a dochazi tak k ischemii nadoru. Cilené ale mazeme
podat i vlastni emboliza¢ni materidl bez cytostatika a to bud'kvili dosazeniischemie v nadoru nebo tehdy, kdyz je nddor
zdrojem krvaceni (typickym pfikladem jsou gynekologické tumory, tumory rekta a ledvin).

Onkologické intervencni metody nevaskularni perkutanni - ablacni techniky

Perkutanni drenaz (PTD)

Maligni Zloutenka muze byt podminéna fadou pficin, které Ize rozdélit na primarni nadory zlucovych cest a nadorové

procesy, které sekundérné stenézu Zlucovodl vyvolavaji. Napft. tumory slinivky bfisni, Zlu¢niku a jater.

-V pripadé dilatace Zlu¢ovodl provazené klinickym a laboratornim néalezem, Ize témto nemocnym nabidnout perkutanni
drendz (PTD). Metoda je vyhodna predevsim u nemocnych s vysokou stenézou Zlu¢ovych cest. Na provedenou PTD
drenaz mlizeme navazat biopsii ze zlu¢ovych cest. Histologicka verifikace stendzy je nezbytné nutna pro naplanovani
dalsi lé¢by predevsim v pfipadech, kdy chirurgicky resekéni vykon neni mozny. Pomoci endoskopickych klisték mizeme
odebrat perkutdnni cestou vzorek tkané ze stény stenotického Useku zlu¢ovodu. Po histologické verifikaci etiologie
sten6zy navazeme na zavedeni PTD se zavedenim kovového samoexpandibilniho stentu.

« Vykon mGzeme nabidnout i pacientlim s restenézou ve stentu. Kratkodobé vysledky obou indikaci jsou velmi dobré.

« Po zavedeni stentu planujeme témto nemocnym ve viech pripadech provedeni brachyterapie (BRT), v nékterych pfi-
padech i zevni radioterapii. Brachyterapie je predevsim indikovana u nemocnych s cholangioceluldarnim karcinomem
(CCQ).

« Intraluminalni radiofrekvencni termoablace (RFA) umozni fesit predevsim restendzy. Jeji vyznam pii primarni termoab-
laci stenézy pred zavedenim stentu neni zatim jasny.

U pacientti s primarnimi a sekundarnimi nadory jater zvazujeme dalsi intervencni metody:

Nemocnym s malignim loZiskovym procesem v jatrech midzeme nabidnout fadu onkointervencnich postup(. Patii sem

predevsim rizné formy radiofrekvencni termoablace (RFA), chemoembolizace (TACE) a regionalni chemoterapie. Tyto

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

« KTACE, vyuzivdme bud superselektivni aplikaci suspenze Lipiodolu a cytostatika nebo selektivni ¢i superselektivni po-
dani Drug Eluting Beads (DC Bead) s navazanym cytostatikem.

« Indikace k TACE zvazujeme u nemocnych s metastdzami neuroendokrinnich nadord, s cholangiocelularnim karcino-
mem (CCC), hepatoceluldrnim karcinomem (HCC) a malignimi nddory Zlu¢niku.

V pfipadé onemocnéni s metastazami v jatrech musime postupovat individualné. | ttmto pacientim mazeme nabidnout

nékterou z onkointervencnich metod. Vétsina Udaju v literature je publikovana u pacientl s metastazami kolorektalniho

karcinomu a s hypervaskuldrnimi metastdzami neuroendokrinnich tumord.

+ U pacientd s metastazami kolorektalniho karcinomu je na prvém misté zvazovana RFA. Hlavni indikaci jsou hypervasku-
larizované metastazy. U vétsich metastaz Ize nemocnym nabidnout kombinovanou lé¢bu — TACE + RFA.
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+ Pokud provadime chemoembolizaci, je u téchto nemocnych spise nez Lipiodol indikované podani DCB. Na castice je
mozné navdazat vhodné cytostatikum (doxorubicin, irinotekan). Vykon pak mizeme provadét i neselektivné do pravé ci
levé vétve jaterni tepny.

+ U nemocnych s mnohocetnymi, optimalné drobnymi metastazami do jater, mGzeme nabidnout regionalni chemotera-
pii. Principem regiondlni chemoterapie je podani velkého mnoZstvi cytostatika do jater pfimo jaterni tepnou. Snazime
se tak dosahnout v jatrech co nejvyssi moznou koncentraci lIéku. Typ a mnozstvi cytostatika volime podle raznych pro-
tokolU. Léky mizeme podavat do jaterni tepny angiografickou cévkou ci port-katétrem. Cévku, stejné jako port-katétr,
zavadime Seldingerovou technikou (angiograficky v lokalni anestézii) do arteria hepatica propria nebo do arteria hepa-
tica communis.

Zéavérem lze shrnout, Ze RFA a regionalni chemoterapie jsou dnes u nemocnych s metastazami do jater (neplati to ale

obecné pro viechny druhy metastatickych tumor() standardni metody Ié¢by. Pozice TACE je stale nejasna a stejné jako

kombinace téchto postupll by méla byt provadéna zatim pouze v rdmci studii a nejedna se zatim o standardni lécbu.

Maligni stenéza jicnu

Nemocnym s maligni stendzou jicnu mlze intervencni radiolog zavést expandibilni stent a vyresit tak jejich polykaci

potize.

« Stent mUze byt jak kryty, tak nekryty, kovovy, plastovy a biodegradabilni. Pfi volbé stentu a rozhodovani o indikaci vy-
konu musime brat v Uvahu:

— etiologii stendzy (histologickou verifikaci),

- progn6zu nemocného (jedna se o kratkodobé trvalé feseni — fadové mésice, dlouhodobé trvalé reseni — fadové rok
i vice, docasné feseni - cilem je pfeklenout prechodné obdobi a pak nabidnout nemocnému chirurgicky vykon),

- pfitomnost pistéle resp. riziko vzniku pistéle,

- délku postizeni,

- tuhost stendzy.

+ Obecné panuje v literature shoda, ze zavedeni samoexpandibilniho stentu ma méné komplikaci, nez pouziti Herringovy
protézy nebo by-passové chirurgické vykony (23, 24). Na druhé strané je tfeba stale brat v Gvahu, Ze nemocnym Ize na-
bidnout provedeni gastrostomie nebo jejunostomie. | tyto vykony miize provadét intervencni radiolog specialnimi sety
pod CT, skiaskopickou ¢i UZ kontrolou. Po zavedeni stentu je nemocného nutné sledovat, hlidat prlchodnost stentu
stejné jako eventudlni hyperplazii sliznice, vznik pistéli ¢i prortstani tumoru.

Zéavérem lze shrnout, Ze zavedeni stentu nemocnym s maligni stendzou jicnu stejné jako provedeni gastrostomie je dnes
standardni vykon, ktery je nutno nabizet na vsech pracovistich, kde jsou tito pacienti IéCeni. Je tfeba pocitat s tim, ze ne
kazdy z téchto nemocnym muze mit stejny typ stentu.

Tumory ledvin a plic

Radiologie hraje vyznamnou roli v diagnostice a [é¢bé tumord ledvin. Vyuzit mGzeme RFA, ktera ma kurativni potencio-

nal. U velkych nadort ledvin mizeme nabidnout chemoembolizaci a to jako paliativni vykon. Embolizace je indikovana

v pfipadé, kdy velky tumor ledviny krvéaci. Samozfejmé Ize nabidnout i kombinaci TACE a RFA.

« RFA dokéze zcela zlikvidovat tumor ledviny. Dochazi pfitom k minimalnimu poskozeni zdravé tkané ledviny a pelvoka-
lichealniho systému. Je ale nutné pouzit vétsi elektrodu, plati pravidlo 2cm tumor = 3 cm elektroda. RFA je dnes prede-
vsim v USA spolu s perkutanni kryoterapii a mikrovinami metodou prvé volby u nemocnych s malym tumorem ledviny.
RFA ma jednoznac¢né kurativni potencional u nadort ledvin do 3,7 cm, hranice je ale 5cm. Viykon se provadi jak perku-
tanné, tak peroperacné. Pfi pouziti multipolarni elektrody dosdhneme vétsi rozsah nekrézy. K nejéastéjsim komplikacim
vykonu patii hematurie, poSkozeni panvicky a bolest. V souboru 200 nemocnych nebyly pozorované zadné zavazné
komplikace, kompletni ablace bylo dosazeno v jednom sezeni u 87 % nemocnych, pii opakovani RFA u 93 % pacientd.
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 tydnd.

- Chemoembolizace ¢i prosta embolizace ledviny je dnes jiZ historickd metoda. Uspéch vykonu nezaleZi na velikosti tu-
moru a TACE Ize nabidnout i nemocnym s velkym nadorem. Zasadni komplikaci metody je velka bolest, ktera vykon
provazi.V podstaté se pouziva v 95 % Lipiodol a cytostatika, vyjimecné alkohol. Vykon je povazovany za paliativni a v li-
teratufe byly opakované publikované udaje, Ze tento vykon prodluzuje zivot nemocnych.
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U nemocnych s nadorem plic je vedle diagnosticky a stagingu téchto procesd mozné nabidnout perkutanni RFA. RFA
je jednak metoda, ktera slouzi ke zmenseni objemu tumoru, jednak alternativa chirurgické 1é¢by u selektovanych pa-
cientl s loZiskem 3 cm velkym nebo mensim. Indikovani jsou predevsim pacienti s dalsimi komorbiditami, plicni nedo-
state¢nosti, metastazami (velky pocet loZisek limituje RFA) a bolesti. K hlavnim komplikacim vykonu, které se vyskytuji
az u 76 % nemocnych jsou v 10% komplikace zdvazné (vyzadujici dalsi 1écbu), napf. pneumothorax, vypotek, ARDS,
subkutanni emfyzém, obstruk¢ni pneumonie, absces, krvaceni, teplota, kasel, hemoptyza, bolest, myalgie. Mortalita
dosahuje 0,2 %, morbidita 1,7 %.

Zavérem lze shrnout, ze pfedevsim u malych tumor( predevsim jater, plic a ledvin je RFA metodu s kurativnim poten-
cidlem a tudiz silnym nastrojem onkointervenéni radiologie. Chemoembolizace je indikovana jako metody volby u ne-
mocnych s hepatucellularnim karcinomem a s metastazami v jatrech, pfedevsim metastdzami kolorektalniho karcinomu
a metastdzami hypervaskularizovanych tumor( (NET, karcinoid). Chemoembolizace nalezne uplatnéni jako paliativni
vykon u velkych tumor( ledvin. Regionalni chemoterapie civkou ¢i portkatétrem zavedenym do tepenného fecisté je
predevsim indikovana u difuzniho metastatického postizeni jater. Kombinace postupl je nutné provadét pouze v rdmci
kontrolovanych studii s vyjimkou hepatocelularniho karcinomu.
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