37. RADIOLOGICKE ONKO-INTERVENCNI METODY

Interven¢ni radiologie (IR) je rychle se rozvijejici obor mediciny. Zahrnuje Siroké spektrum minimalné invazivnich
zakrok( presné navadénych zobrazovaci metodou, jako je skiaskopie, ultrazvuk, pocitacova tomografie (CT), magneticka
rezonance (MR), pfipadné pokrocilejsi technologie (hybridni metody, fuze, stereotaxe, robotické zakroky,...). Jedna se
0 samostatny nastavbovy obor vychazejici z oboru diagnostickd radiologie. Diky perkutannimu pfistupu, minimalnim
rozmér{im instrumentaria, rychlosti, efektivité a malé bolestivosti maji IR zakroky méné komplikaci, kratsi rekonvalescenci
a pro pacienty predstavuji vyrazny pokrok a benefit. Mnohé z procedur Ize provadét ambulantné a znamenaji tak i nemaly
ekonomicky pfinos.

Intervencni radiologické metody se déli na vaskuldrni a nevaskularni, soubor intervenci zamérenych na onkologické
pacienty oznacujeme jako intervenéni onkologie. Vaskularni intervence jsou Ié¢ebné miniinvazivni postupy, které se
provadéji cestou cévniho systému. Nevaskularni vykony se provadéji mimo cévni systém. Onkologické intervence jsou
nejrychleji rozvijejici se oblasti intervencni radiologie a zahrnuji metody kurativni i paliativni.

Intervenéni pracovisté musi mit adekvatné zajisténo i feseni pfipadnych komplikaci provadénych zakrokd.

ProtoZe problematika intervencni onkologie je komplexni, s pfesahem do diagnostické radiologie, onkologické chirurgie,
radioterapie a klinické onkologie, u ndro¢néjsich pfipadd by mél postup vzdy podléhat rozhodnuti mezioborové indikacni
komise v dané instituci.’

Vaskularni intervence u onkologickych pacientii

Embolizace

Intervencni radiolog zavede katetr do cilové tepny a tu vyplni pénou, embolizacnimi spiralkami nebo emboliza¢nimi
Casticemi a tim danou tepnu uzavfe a vyfadi z obéhu. Prostd embolizace se provadi jako prevence profuzniho krvaceni
pfed operaci, oetfeni krvaceni, zkratli ¢i tepennych aneuryzmat, embolizace portalni zily pfed rozsadhlymi resekcemi
jater apod. Je tfeba mit na paméti, Ze ischemizace nadoru snizi jeho radiosenzitivitu a je-li tedy embolizace soucasti
kombinovaného postupu, pak by méla predchazet operaci nebo ablaci (viz nize), ale nasledovat po radioterapii.
V indikovanych pfipadech radiolog zavadi katetr co nejcilenéji do tepny zivici nddor jako Uvodni krok k lokoregionalni
chemoterapii.?

Chemoembolizace

Na emboliza¢ni ¢astice se navadze chemoterapeutikum. Po zavedeni katetru pfesné do tepny, kterd zésobuje nadorové
loZisko, vyplni embolizac¢ni ¢astice cely tumor, ktery tak absorbuje vysoce koncentrovanou lécivou latku, pficemz jsou
omezeny celkové priznaky z toxicity IéCiva spojené s obvyklym nitroZilnim podavanim. Dnes je tato metoda prvni volbou
napfiklad u hepatoceluldrniho karcinomu jater, je metodou volby u cholangiokarcinomu a metastaz.?

Radioembolizace
Technika je stejna, ale pii terapii nadord, které jsou vice radiosenzitivni, se na ¢astice navaze prislusny radionuklid.*

Zavadéni stenti a stengraftu
Stenty i stengrafty se pouZivaji na oSetfeni cévnich stenoz, prekryti aneurysmat, cévnich zkratd, mista krvaceni, fistul atd.®

Trombolyza

Cilené intravaskularni rozpousténi trombotickych uzavérl cév. Do trombu se zavede katetr a trombus se za kontroly
rozpousti pomalou infuzi trombolytika (zpravidla rekombinantni tkanovy plazminogen aktivator, rTPA). Pouzivd se
u perifernich tepen, pfi terapii mozkovych a srdecnich infarkt nebo plicni embolie.’



Zavadéni dlouhodobych zZilnich vstupt

Pfi opakovanych punkcich Zil pro diagnostické nebo terapeutické ucely dochazi casné k jejich degradaci a uzavéram.
S vyhodou se proto pouzivaji dlouhodobé zilni vstupy. Obvykle ve spolupraci s kolegy z chirurgie a anesteziologie
spolupracuje intervencni radiolog pfi zavadéni PICCU (percutaneously inserted central catheters), portQ, PICC portq,
pfipadné ultrazvukové navigovanych zavedeni centralnich katetr( pres v. jugularis a v. subclavia.

Zilni stenty a filtry

U rozsahlych tromboz zil dolnich koncetin a panve, po rozsdhlych panevnich operacich, traumatech, tumorech,
komplikovanych porodech apod. hrozi embolizace nebo nardst trombul do systémového fecisté pres v. cava inferior. Jako
prevence se zavadéji kovové filtry do v. cava inf.,, které by mély tromby zachytit.V intervalu po asi 1-3 mésicich se vyménuiji
az do vyfeseni zakladniho problému.V indikovanych pfipadech Ize zvazit i déledobéjsi zavedeni filtru. U syndromu horni
duté Zily je mozno zavést Zilni stenty.5”

TIPS

U pacientl s hypertenzi v portalnim fecisti se otviraji sekundarni zkraty, které pacienta ohrozuji krvacenim, nej¢astéji
z jicnovych varix(. Pretlak ve v. portae se fesi zavedenim spojky do jater ve formé stengraftu mezi portalni a jaterni Zilou,
¢imz se tlakové gradienty vyrovnaji. Cely zékrok se provadi z pfistupu cestou v. jugularis.2

Extrakce cizich téles z cévniho fecisté
Nejcastéji se jedna o fragmenty katetrd a vodicl. Vstup a vhodné instrumentarium zalezi na rozhodnuti intervencionisty.

Neaskularni intervence u onkologickych pacienti

Diagnostické

Tenkojehlova aspirace
Pod ultrazvukovou nebo CT navigaci se provede punkce loZiska, aspirace obsahu, fixace vzorku. Analyzu vzorku provadi
[ékaF - cytolog. Vyhodou je minimalni invazivita, nevyhodou maly objem tkédné a ndro¢nost hodnoceni cytologem.

Biopsie

Nejcastéjsi intervence na radiologickém pracovisti s onkologickym provozem. Pod navigaci jakoukoliv vhodnou zobra-
zovaci metodou cileny odbér vzorkl z loziska bioptickou jehlou, kterych je mnoho druhd. Vzorek musi byt dostate¢né
kvalitni a reprezentativni, aby patologovi umoznil spolehlivé hodnoceni. Lze si pomoci bioptickymi dély, vakuum- asis-
tovanou biopsii, u kostnich 1ézi trepanobioptickym instrumentariem apod. Intervencni pracovisté by mélo byt schopno
resit i komplikace spojené se zakroky- krvaceni, pneumothorax, infekce atd.®

Zavadéni klipu a znacek

Nékterd nadorova loZiska mohou byt mala a makroskopicky $patné dohledatelnd, pfipadné se ocekava jejich zmenseni
po adjuvantni a neoadjuvantni terapii. Proto se pfed chirurgickym zakrokem nebo radioterapii zavadéji rizné znacky,
klipy, zrna, dratky apod., které oznacuji lokalitu pivodniho nddoru pro dalsi terapeutické kroky a sledovani pacienta.

Terapeutické

Perkutanni drenaz kolekci tekutiny

Kolekce tekutiny- fluidothorax, fluidoperikard, ascites, abscesy, lymfocysty, dilatace Zlu¢ovych a mocovych cest apod.
tvofi u onkologickych pacientd velmi ¢asté komplikace. U rozsédhlych nalezu Ize provést paracentézu i bez navigace na-
slepo s minimalnimi riziky a bézné se tak déje na onkologickych ambulancich. U komplikovanéjsich, septovanych kolekci,
podezieni na absces apod. mUze intervenc¢ni radiolog pod navigaci (obvykle ultrazvuku nebo CT) provést aspiraci, para-
centézu nebo zavést dren bezpecné tak, aby neposkodil kritické okolni orgény. Pouzit Ize trokarovou nebo Seldingerovu
techniku zavedeni drenu dle zvézeni intervencionisty.'



Reseni benignich striktur GIT

Benigni stenozy, zpravidla po radioterapii nebo jako komplikace v anastomoézach lze fesit opakovanymi balonkovymi
dilatacemi stenoz, pfipadné zavedenim biodegradabilnich stent(. To jsou specialni druhy stent(, které se za cca 3 mésice
desintegruji a vstiebaiji.

CAVE! Do benignich stenoz se nesmi implantovat kovové stenty!"

Reseni malignich stenéz GIT
Maligni stenozy jicnu, duodena a rekta u jinak inoperabilnich pacientl je mozné fesit zavadénim kovovych stentd, resp.
stentgraftd, které pacientdm zajisti volnou pasaz a eliminuji nutnost paliativni gastrostomie nebo kolostomie.'

Reseni obstrukci zluéovych cest

U distalnich obstrukci (nddory pankreatu, duodena, zaklinéné konkrementy,...) se drendz zpravidla provadi endosko-
pickou cestou zavedenim kratkych plastovych stentl (standardné na gastroenterologickych nebo chirurgickych od-
délenich). Vyssi nebo hilové obstrukce jsou pro ERCP pfistup uz obtizné fesitelné a potom interven¢ni radiolog zavadi
transhepatalné biliarni dreny pod skiaskopickou kontrolou. Jakmile je cesta zajisténa, Ize provést transbiliarni klistkovou
biopsii, zavést stenty, kryty pro zafice na brachyterapii, dilatovat stenozy, extrahovat konkrementy, fesit komplikace atd.
U malignich stenoz Zlu¢ovych cest je vhodné v indikovanych pfipadech doplnit translumindini brachyterapii, kterd vy-
znamné prodluzuje prlichodnost postizenych zlucovych cest.’

Pfi obstrukci d. cysticus s hydropsem Zlu¢niku, neni-li pacient kandiddtem na operacni fedeni, Ize jako alternativu provést
perkutanni drendz zlu¢niku pod sonografickou nebo skiaskopickou kontrolou (cholecystostomie).

Perkutanni nefrostomie

Provadi se pfi hydronefroze jako prevence selhani ledviny a urogenni sepse zavedenim nefrostomického drenu pod ul-
trazvukou a/ nebo skiaskopickou navigaci. U jinak nefesitelnych stavli mize byt nefrostomie permanentnis periodickymi
vyménami drenll po 3 mésicich. Stejné jako u Zlu¢ovych cest, jakmile je zajisténa cesta, Ize navézat biopsii urotelidlnich
tumord, dilataci stenozy ureteru, stentazi atd."

Perkutanni ablace tumort

Ablaci rozumime perkutdnni nebo peropera¢ni likvidaci nadorovych lozisek pfimo v téle pacienta, aniz by byl vlastni
nador z téla odstranén. O pouziti nejvhodnéjsiho postupu v konkrétnim pripadé by méla vzdy rozhodnout mezioborova
indikac¢ni komise, jejiz nedilnou soucésti by mél intervenéni radiolog byt, s cilem maximalni efektivity pfi co mozna nej-
mensim zatiZzeni pacienta s ohledem na jeho kvalitu Zivota.' '>'¢

Nekrézu nadorové tkdné je mozno dosdhnout nékolika zpUsoby:

Chemickd ablace

Koncentrovany etanol nebo fenol zplsobi denaturaci bilkovin a tim padem nekrézu cilové tkdné. Dnes se pouziva jiz
relativné méné u pfimé naddorové ablace, protoze cesta, kudy se lytikum bude $ifit, zaleZzi na homogenité tkané a neda se
pfedem spolehlivé odhadnout. Chemicka lyza se dosud uplatriuje u koagulaci nervovych ganglii, nervl (neurolyza, viz
nize), cyst a nékterych cystickych tumor( nebo pfi osetfeni hernii meziobratlovych disk.

Kryoablace

vyuziva toho, ze led ma vétsi objem, nez voda, a jakmile se kolem hrotu aplika¢ni jehly vytvofi ledova koule po prudkém
rozepnuti hélia, led roztrha biomembrany v cilové tkani. Kromé toho zpUsobi ischemizaci nadoru. Protoze zmrazi i ner-
vova zakonceni, kryoablace byva pacienty velmi dobre snasena, vyhodou je i sludna viditelnost ledové koule na MR i CT.
Nevyhodou je trvani vykonu, manipulace se vzacnymi plyny a ¢asto nutnost zavedeni vicerych jehel, které zakrok prod-
razuji. Obvykle kryoablaci pouzivame u mensich 1ézi v blizkosti citlivych struktur, napt. v patefi, v blizkosti hrudni a bfisni
stény, u nervd, centralnich tumor( ledvin apod.

Radiofrekvenéni ablace, RFA
Plsobenim stfidavého proudu v elektromagnetickém poli kolem hrotu aplika¢ni jehly dojde k prohfati cilové tkané
a k jeji termické nekréze. Vyhodou je rychlost, relativné dostupna cena v porovnani s ostatnimi abla¢nimi metodami,



nevyhodou je horsi odhadnutelnost hranic spolehlivé abla¢ni zény, ktera je ovlivnénd mirou prokrveni, pfitomnosti cév
nebo elektrickou konduktivitou tkané.

Mikrovinnd ablace, MWA

Pouziva kratsi vinové délky, nez RFA, v dlisledku také plsobi termickou nekrézu. Je méné ovlivnénd perfazi a kondukti-
vitou tkané a nekrozu zplsobi rychleji ve vétsim rozsahu. Nevyhodou je plynuly prechod mezi nekrotickou, poskozenou
a prezivsi tkani s hiife odhadnutelnym vysledkem ablace, nicméné MWA je dnes asi nejdynamictéji se rozvijejici abla¢ni
metodou na rychlém vzestupu.

Laserovd ablace, LITT (laser-induced thermal therapy)
Protoze termickd nekréza je v pomérné malém okrsku, dnes se pouziva na malé, presné cilené léze, jako je ablace osteo-
idniho osteomu, neurolyzy nebo hernie meziobratlovych diskd.

Ireverzibilni elektroporace, IRE

Plsobenim vysokofrekvencni energie dochazi k mnohocetné perforaci biomembran, které ztraceji svoji funkci a tim do-
jde kapoptoéze bunék v cilové zéné. Do zna¢né miry je indika¢ni prekryv s RFA a MWA pfi vys$sich nédkladech na instrumen-
tarium, v CR se proto IRE pouziva méné, zejména na léze v blizkosti cév nebo nadory pankreatu a plic.

V nékterych centrech je perkutanni feSeni malych nador( pod 3 cm metodou prvni volby. Ablacni zény Ize rozsitit zave-
denim vicerych jehel, pfipadné dalSimi technikami, Riziko poskozeni okolnich organ(i je mozné omezit aplikaci elektricky
nevodivych roztokd, plynu apod.

Intervence na skeletu

Metastéazy do skeletu jsou u onkologickych pacient(i béZzné. Tam, kde jsou doprovéazeny bolesti, je obvykle prvni metodou
volby radioterapie nebo stereotaktické ozareni. Pokud viak hrozi dalsi rozsifeni osteolyzy a nasledné mechanické nebo
neurologické komplikace, pfipadné uz k nim doslo (tzv. skeletal-related events, SRE), tam je nutné skelet stabilizovat. Na
IR se tak mGze dit perkutdnnim zavedenim jehly do postizeného mista a injektazi polymetylmetakryldtu (tzv. cement),
ktery prostoupi okoli osteolyzy, ztvrdne a segment stabilizuje. Vytvrzeny cement je tvrdy, ale kiehky, proto je vhodny
do osového skeletu, jako jsou obratle nebo panev, nevhodny je na o3etieni lézi dlouhych kosti. Obecné se zakrok
jmenuje cementoplastika (pfi o3etfeni obratld vertebroplastika, kfizové kosti sakroplastika, v panvi cementoplastika
panve). Nové se zavadi instrumentarium pro perkutdnni osteosyntézy, které je mozné kombinovat s cementoplastikou.
Cementoplastiku je mozné kombinovat s analgetickymi blokadami, perkutanni ablaci, embolizaci ¢i radioterapeutickymi
postupy.'’-18

Terapie bolesti

Vétsinou ve spolupraci s algeziologem a paliatrem Ize vyuzit potencidlu IR k pfesné cilenym aplikacim léciv a analgetik,
neurolyzam nocicep¢nich vegetativnich ganglii (ggl. stellatum, coeliacum, hypogastricum sup. et inf., impar), implantaci
katetr( pro kontinudlni aplikaci analgetik atd.™

Zavér

Intervencniradiologie je dnesjiz nepostradatelnou soucasti péce o onkologické pacienty, spektrum moznostise s vyvijejici
se technikou a moznostmi neustale rozsifuje a umoznuje fesit situace pred nékolika malo dekadami nepredstavitelné.

S neustale se zlepsujicimi vysledky onkologické |é¢by statisticky narlsta pocet pacientl se stabilizovanym onemocnénim
nebo v pomalé progresi, prodluzuje se prezivani a tim padem roste celkovy pocet pacientl ve sledovani, ktefi se doziji
metastatického postizeni nebo jinych komplikaci. Je potfeba pocitat i s benignimi komplikacemi onkologické l1é¢by, jako
jsou stenozy tubularnich struktur nebo insuficientni fraktury po radioterapii. Mnohé z téchto stav( Ize fesit prostiedky IR.
Protoze problematika intervencni onkologie je komplexni, s pfesahem do diagnostické radiologie, onkologické chirurgie,
radioterapie a klinické onkologie, u nédro¢néjsich pfipadd by mél postup vzdy podléhat rozhodnuti mezioborové indikacni
komise v dané instituci.
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