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SOUHRN

Valek V, Andrasina T, Kala Z, Kiss I,
Tomasek J, Ostrizkova L. Intervenc¢ni ra-
diologie u onkologickych onemocnéni

Cil. Uvést prehled intervenénich radiolo-
gickych metod u onkologickych nemocnych
véetné literdrnich vysledkd a nagich vlast-
nich zku$enosti.
Metoda. Od roku 1994 se na nasem praco-
visti systematicky zabyvame onkologicky-
mi interven¢nimi vykony. Nejprve jsme do
praxe zavedli implantaci kovovych samoex-
pandibilnich stentd u nemocnych s maligni
stenozou jicnu, zlucovych cest a tlustého
stfeva, poté jsme zacali provadét chemoem-
bolizace, regionalni chemoterapii a kone¢né
perkutanni abla¢ni postupy. Do roku 2010
jsme takto oSetfili vice nez 2000 klientd.
Nemocni jsou na na$em pracovi$ti od roku
1997 k témto vykontim indikovani pouze na
zdkladé doporuceni Indika¢ni onkologické
komise a ve vét§iné pripadu se jednd a kom-
plexni pfistup kombinace vice téchto metod
s chemoterapii ¢i chirurgickym vykonem.
Vysledky. Na nasem pracovisti jsme retro-
spektivné zhodnotili soubor 28 nemocnych
s HCC, u kterych jsme provedli RFA a TACE.
Sledovali jsme dobu rekurence za 1, 2 a 3
roky a za 5 let a dosahli jsme 68 %, 45 %, 38 %
a 21%. U 15% jsme v 1é¢bé pokracovali i pti
progresi onemocnéni a je nutné zdtraznit, ze
predev§im extrahepatélni progrese onemoc-
néni nemusi byt dtivodem k ukonceni 1é¢by.
V nasem souboru 72 nemocnych s meta-
stazami kolorektalniho karcinomu, jejichz
velikost byla 5 a méné cm bez mimojater-
niho postizeni, dosdhl medidn preziti od
stanoveni diagnoézy metastazy 35,8 mésicti
s 95% konfiden¢nim intervalem (30,9-42,8
mésict). Tii a pétileté preziti dosahlo 49 %
a 22%. Pramérna velikost termoablované
1éze byla 29 mm.

SUMMARY

Valek V, Andrasina T, Kala Z, Kiss I,
Tomasek J, Ostrizkova L. Interventional
Radiology in Cancer Patients

Aim. To provide an overview of radiological
interventional methods for cancer patients in-
cluding published and our own experience.
Method. We are systematically involved in
performing oncological interventions sin-
ce 1994. We first put into practice the im-
plantation of metal self-expandible stents in
patients with malignant stenosis of biliary
tract, esophagus and colon, then we started
to implement chemoembolization, regional
chemotherapy, and finally, percutaneous ab-
lation procedures. We have performed on-
cological interventions in more than 2,000
clients. Patients in our departement are in-
dicated for these methods only on the basis
of oncological indicating committee recom-
mendations since 1997 and in the most of
cases it is a comprehensive approach com-
bining several of these procedures with che-
motherapy or surgery.

Results. We retrospectively evaluated a set
of 28 patients with HCC, in which we per-
formed combination of RFA and TACE. We
followed up them for recurrence in 1st, 2nd,
3rd and 5th year and we have reached sur-
vival of 68%, 45%, 38% and 21%. At 15% of
patients, we continued to treat despite the
progression of the disease and it should be
emphasized that mainly extrahepatic disease
progression may not be a reason for discon-
tinuation of therapy. In our group of 72 pa-
tients with metastatic colorectal cancer with
size of metastasis less than 5cm without ex-
trahepatic disease, we reached median sur-
vival from the time of metastasis diagnosis
35.8 months with 95% confidence interval
(30.9 to 42.8 months). 3 and 5 year survival
rate was reached 49% and 22%. The average
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U Kklientt s cholangiocelularnim karcino-
mem jsme v prospektivni randomizované
studii prokazali, Ze brachyterapie v kombi-
naci s radioterapii a zavedenim kovového
stentu prodluzuje pramérnou délku Zivota
z233,5 dnti (pouze zavedeni stentu) na 399,8
dnti. V souboru nasich 20 pacientt s maligni
stenozou Zlucovych cest s diagnozou CCC,
kterym jsme po zavedeni kovového samoex-
pandibilniho stentu nabidli BRT a systémo-
vou chemoterapii, byl median preZiti téchto
nemocnych 16,1 mésice. Ve stejné studii pak
mame 11 pacienttl, kterym jsme po zavedeni
stentu a BRT nabidli TACE. Median pteZiti
téchto nemocnych je 25,16 mésice.

Zavér. Onkologické interven¢ni vykony dnes
umoznuji interven¢nim radiologtim nabid-
nout klientim s malignim onemocnénim
celou $kalu paliativnich i kurativnich vyko-
nu a mély by byt nabizeny v kazdém centru
komplexni onkologické péce.

Klicova slova: HCC, metastaza, termoab-
lace, chemoembolizace, RFA, TACE, TACI,

size of ablated lesions was 29 mm. In pro-
spective randomized study of patients with
cholangiocellular carcinoma we demonstra-
ted that brachytherapy in combination with
radiotherapy and the implantation of a metal
stent increases survival from 233.5 days (in
patients only with implantation of a stent)
to 399.8 days in group with combination of
methods. In our set of 20 patients with ma-
lignant billiary stenosis with a diagnosis of
CCC, in which was performed implantation
of a metal self expandible stent, brachythera-
py and systemic chemotherapy, the median
survival for these patients was 16.1 months.
In the same study of 11 patients with combi-
nation of stent implantation, brachytherapy
and chemoembolization median survival
was 25.16 months.

Conclusion: Radiological interventions for
oncological patients now offer wide range
of palliative and curative procedures and
should be offered in any complex oncology
centers.

CCQC, stent, brachyterapie.

INTERVENCNi ONKOLOGIE

I kdyz je radiologie ¢i radiodiagnostika z pohledu historie 1é-
katstvi mlady obor, je dnes zcela jasné, ze v ramci tohoto obo-
ru vznikla fada subspecializaci. Jednou z nich je i intervenéni
radiologie. Tato subspecializace zatim neni legislativné zcela
pevné definovana. V ramci této subspecializace jsou dvé sku-
piny vykont - vaskuldrni intervenéni vykony a nevaskularni
interven¢ni vykony. Pomérné samostatnou skupinu ale tvoii
neurointervenén{ vykony. V poslednich letech vznikd pod-
skupina interven¢nich vykonu u onkologickych nemocnych.
Tyto vykony mohou byt jak vaskuldrni, tak nevaskularni,
a pacientim s onkologickym onemocnénim lze tak nabizet
celou $kélu paliativnich, ale v nékterych pripadech i poten-
cionalné kurativnich zédkroku. Vét§inou se tyto vykony déli
na fe$eni malignich stendz a na fe$eni malignich loziskovych
procesti. V nasledujicim textu se pokusime tyto metody shr-
nout u nejéastéjsich malignich chorob. Onkologie jako obor,
podobné jako naptiklad radiodiagnostika, neni obor ,,homo-
genni“ Samostatnou subspecializaci tvori naptiklad hema-
toonkologie. Vlastni onkologie solidnich nadort se zabyva
vemi typy nadord. Nadory gynekologické a nadory prsu ale
Casto fesi gynekologové. Podobné se neurochirurgové zabyva-
ji nddory mozku, ortopedové tumory skeletu, urologové na-
dory urotraktu véetné prostaty a nadory plic pak plicni lékati.
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I kdyz onkologickd spole¢nost vydava doporucené postupy
ave vét§iné pripadu vychazi z doporuc¢eni ASCO a ESMO, tato
doporuceni jsou akceptovana predev$im onkology. Podobna
situace je i v USA, Japonsku a EU, kde je v mnoha smérech
jesté vétsi zmatek a nejednotnost. Pokud tedy nabizime nase
onkointerven¢ni vykony kolegim klinikiim, je tfeba zjistit,
v & pééi pro nas cilova skupina pacienti vlastné je. To mtze
byt v nékterych pripadech pomérné velky ofi$ek a samoztej-
mé to limituje i rozvoj téchto metod. Typickym pfipadem jsou
nemocni s obstrukéni Zloutenkou nebo hepatocelularnim
karcinomem. Tito pacienti mohou byt 1é¢eni jak na chirurgic-
kém, tak predevsim na gastroenterologickém oddéleni. Proto
bychom na$e postupy méli nabizet v ramci indika¢nich komi-
si. Komplexni 1é¢ba onkologickych pacienttt ma dlouhodobé
podstatné lepsi vysledky.

MALIGNi OBSTRUKCNI IKTERUS

Maligni Zloutenka muzZe byt podminéna fadou pticin, které
lze rozdélit na primarni nadory Zluc¢ovych cest a naddorové
procesy, které stendzu Zlu¢ovodt vyvolavaji. Sem patfi prede-
v$im tumory slinivky bfi$ni, Zlu¢niku a jater. V prvni fazi je
vZdy nutné zjistit etiologii stendzy, coz predev$im u primar-
nich nddort Zlu¢ovych cest nemusi byt jednoduché. K meto-
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dam interven¢ni radiologie, které miizeme témto nemocnym
nabidnout, patfi perkutdnni transhepatdlni drendz (PTD), za-
vedeni stentu (kovového ¢i plastového), brachyterapie (BRT),
radiofrekvencni termoablace (RFA) véetné intraluminalni
a regiondln{ chemoterapie a chemoembolizace.

Pokud ma pacient dilatované Zlu¢ovody a na zékladé kli-
nického, laboratorniho a rentgenového nélezu je vysloveno
podezfeni na maligni obstrukéni Zloutenku, pak lze témto
nemocnym nabidnout jako alternativu ERCP ¢i u chirurgic-
kého vykonu perkutanni drendz. PTD je vyhodné predevs$im
u nemocnych s vysokou stenézou zlu¢ovych cest (Klatskin
IV.,, Longmire I.) (1) (tab. 1 a 2). Pokud ale planujeme dalsi
paliativni terapeutické vykony vcetné brachyterapie, je PTD
indikované téméf vzdy (2, 3). Na provedenou PTD drenaz
muizeme navazat biopsii ze Zlu¢ovych cest. Histologicka veri-
fikace stendzy je nezbytné nutna pro napldnovani dalsi lécby
predevsim v ptipadech, kdy chirurgicky resekéni vykon neni
mozny. Pokud lze ztZeny usek zlu¢ovodu resekovat, je vcelku
jedno, zda se jednd o postizeni benignim ¢i malignim proce-
sem. Pokud radikalni chirurgicky vykon neni mozny a nejsou
pfitomny metastdzy, pak je histologicka verifikace etiologie
stenozy nezbytnd. V pfipadé pritomnosti metastaz lze provést
odbér vzorku tkané pod kontrolou ultrazvuku nebo vypocetni
tomografie pfimo z metastdzy. Pomoci endoskopickych klis-
ték muizeme odebrat perkutanni cestou vzorek tkané ze stény
stenotického useku zlu¢ovodu. Po histologické verifikaci etio-
logie stendzy navazeme na zavedeni PTD zavedenim kovové-
ho samoexpandibilniho stentu. Na na§em pracovisti zavadime
kovovy stent jednokrokovou technikou, tedy hned po prove-
deni{ PTC a PTD pouze u mladych pacientt s Karnofskyho
indexem 95-100, u kterych ale neplanujeme brachyterapii. Ve
vét§iné pripadd zavadime stent az ve druhé dobé po prove-
deni PTD poté, co dojde k tpravé laboratornich parametrt
(bilirubin, GMT, AST, ALT a ALP). Pfed vlastnim zavedenim
stentu mdzeme pacientim provést intraluminalni brachyte-
rapii a zni¢it tak postizenou sténu Zlu¢ovodu do hloubky asi
5 mm. Vykon miZeme nabidnout i pacientim s restendzou ve
stentu. Kratkodobé vysledky obou indikaci jsou velmi dobré.

Tab. 1. Bismuthova klasifikace malignich stenéz (1988), (obdobnd klasi-
fikace dle Klatskina)

Table 1. Bismuth classification of malignnatni biliary duct stenoses
(1988) (Klatskin classification)

Bismuth | steno6za ductus hepaticus communis

Klatskin |

Bismuth II stendza postihujici i ductus hepaticus dx. a sin.
Klatskin I

Bismuth Il postizeni ductus hepaticus dx. a sin. a navic postize-
Klatskin Il ni segmentalnich vyvod( v jednom laloku

Bismuth IV postizeni segmentalnich vyvod( v obou lalocich
Klatskin IVa postizeni hlavnich vétvi v bifurkaci

Klatskin IVb postizeni v periferii

Tab. 2. Longmireho déleni extrahepatdlnich Zluéovodii
Table 2. Longmire classification of biliary duct

Horni tfetina pravy a levy Zlu¢ovod, oblast bifurkace a spole¢ny

Zlu¢ovod

Stiedni tfetina | extrahepatalni zlu¢ovod od ductus cystikus po

pankreas

Dolni tfetina

intrapankreaticka ¢ast spole¢ného Zluc¢ovodu

Po zavedeni stentu planujeme témto nemocnym ve vsech
ptipadech provedeni BRT a radioterapie (RT), v nékterych
ptipadech i provedeni regionalni chemoterapie ¢i chemoem-
bolizace (TACE). BRT je pfedev$im indikovana u nemocnych
s cholangioceluldrnim karcinomem (CCC), TACE nabizime
nemocnym s tumory pankreatu, zejména endokrinnimi (TP)
a s cholangiocelularnim karcinomem (CCC) ¢i hepatocelular-
nim karcinomem (HCC), v nékterych ptipadech i u pacientt
s malignimi nadory zlu¢niku. Podle udaju v literatufe u ne-
mocnych s cholangioceluldrnim karcinomem, ktefi méli pro-
vedené pouze PTD a zavedeny plastovy stent, byla primérna
délka zivota 1,75 mésice. U nemocnych, kterym byla doplné-
na brachyterapie (Ir-192, TD 14 Gy) a radioterapie (46 Gy),
byla pramérnd délka Zivota 7,5 mésicii (4). Podle dalsi prace
radioterapie v¢etné brachyterapie Ir-192 prodluzuje preZiti
i priichodnost stentu u nemocnych s CCC. Stent byl priichod-
ny 19,5 mésice, primérné preziti bylo 22,6 mésice (5). Podle
vysledka nasi prospektivni randomizované studie byla u kli-
entt s CCC po brachyterapii + radioterapii + zavedeni kovo-
vého stentu primérna délka Zivota 399,8 dnt, u klientti pouze
se zavedenym stentem 233,5 dnti (6).

TACE u nemocnych s malignim postizenim zlu¢ovych cest
prodluzuje délku Zivota. Primérné preziti nemocnych s CCC
+ TACE bylo 23 mésict, preziti 1 rok 91%, 2 roky 51%, 3 roky
20% a 4 roky 10% (7). Dle kazuistickych sdélen{ pak nemocni
se zavedenym stentem + brachyterapii/radioterapii + TACE
zili 56 mésicu, resp. 6 let (8-10). V souboru nasich 20 pa-
cientll s maligni stendzou Zluc¢ovych cest s diagnézou CCC,
kterym jsme po zavedeni kovového samoexpandibilniho sten-
tu nabidli BRT a systémovou chemoterapii, byl median prezi-
ti téchto nemocnych 16,1 mésice. Ve stejné studii pak mame
11 pacientt, kterym jsme po zavedeni stentu a BRT nabidli
TACE. Median preziti téchto nemocnych je 25,16 mésice.

Intervenéni onkoradiologie nabizi nemocnym s maligni
stenozou Zlucovych cest vedle PTD fadu moznosti, které ve-
dou k prodlouZeni jejich Zivota. Nemocnym mtizeme zavést
jednokrokovou technikou stent a vyrazné tak v mnoha pti-
padech zkvalitnit zbytek Zivota. Stejné tak miiZzeme témto pa-
cientlim po zavedeni stentu provést kombinaci BRT a TACE
a vyrazné tak prodlouzit zbytek jejich Zivota. Intralumindlni
RFA umozni fesit pfedevsim restendzy. Jeji vyznam pti pri-
marni termoablaci stendzy pred zavedenim stentu neni zatim
jasny.

Zavérem lze shrnout, Zze PTD a zavedeni stentu stejné jako
radioterapie a brachyterapie jsou standardnim terapeutic-
kym postupem. TACE a RFA provézi u nemocnych s maligni
stenozou zlu¢ovych cest zatim lé¢ba nestandardni a je nutné ji
provadét v ramci studii.

HEPATOCELULARNI KARCINOM
A LOZISKOVE PROCESY JATER

Nejcastéj$i primarni maligni nador jater je hepatocelularni
karcinom (HCC). K sekundarnim malignim procestim v ja-
trech patfi predev$im metastazy kolorektalniho karcinomu
a karcinomu prsu. V chirurgické literatute se 5Sleté prezivani
v centrech, kde se provadéji metastazektomie, uvadi 38-65 %.
Dal$i moznosti 1é¢by je systémova chemoterapie a biologicka
lé¢ba. Celkova davka cytostatika, kterou miZeme nemocné-
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A Obr 1A

A Obr. 1C

A Obr. 1D

Obr. 1A. Sedmdesatisestiletd pacientka s metachronni solitdrni metastdzou kolorektalniho karcinomu v S6 jater 1 rok po resekci primdrniho tumoru
Fig. 1A. 76 year-old patient with metachronous solitary metastasis of colorectal cancer in segment 6 of liver — 1 year after resection of primary

tumor

Obr. 1B. Perkutdnni CT navigovand radiofrekvencni ablace metastdzy kolorektalniho karcinomu u pacienta odmitajiciho resekci
Fig. 1B. CT guided percutaneous radiofrequency ablation of metastasis in patient refusing surgical resection

Obr. 1C. Kontrolni CT vysetieni ukazuje rozsdhlou postablacni nekrézu tkdné (bez priikazu recidivy)
Fig. 1C. Follow up CECT scan shows extensive post-ablation necrosis (no evidence of recurrence)

Obr. 1D. Kontrolni CT vysetfeni po 8 mésicich od vykonu ukazuje vyraznou retrakci nekrotickych hmot (bez priikazu viabilni tkané).
Fig. 1D. Follow up CECT scan 8 months after procedure shows a significant retraction of necrotic masses (no evidence of viable tissue).

mu podat, je ale omezend a ¢ast nadoru je navic chemorezis-
tentnich. Nemocnym s malignim loZiskovym procesem v ja-
trech miZzeme nabidnout fadu onkointerven¢nich postupt.
Patfi sem predevsim rizné formy radiofrekvenéni termoabla-
ce, chemoembolizace a regionalni chemoterapie (TACI). Tyto
metody se v posledni dobé u nemocnych s velkym tumorem
(nddorem vétsim nez 5 cm) kombinuji.

Pted vlastnim zahajenim 1é¢by je nezbytné, aby vsichni ne-
mocni méli provedené histologické ovéteni loZisek v jatrech.
Vyjimku tvoii pacienti s HCC v terénu jaterni cirh6zy. Pokud
je obraz dvou zobrazovacich metod - vypodetni tomogra-
fie (CT), magnetické rezonance (MR) s podanim specifické
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kontrastni latky ¢i kontrastniho ultrazvukového vySetfeni
(CEUS) - jasny, neni nutnd histologicka verifikace. Stejné tak
v ptipadé, Ze je jasny laboratorni nélez (signifikantni elevace
AFP) a vysledek jedné z téchto metod (11-14).

Ve viech ptipadech je u nemocnych s loziskovym proce-
sem jater zatim stdle metodou prvni volby chirurgické fe$eni.
U nemocnych s HCC pak ptichazi do uvahy transplantace
jater. Cilem onkointerven¢nich postupti je vedle prodlouze-
ni a zkvalitnéni zbytku Zivota téchto nemocnych dosdhnout
u Casti pacientl regrese tumoru, a umoznit tak provedeni
radikalniho chirurgického resekéntho vykonu. V nékterych
ptipadech pak mtizeme dosdhnout i potencidlné kurativni
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Obr. 2A. Padesdtiosmiletd pacientka s metastdzami neuroendokrinniho tumoru pankreatu do jater, 10 let po resekci primdrniho tumoru, 4 roky po
atypické resekci meta jater v pravém laloku; loZiska v jaternim parenchymu jsou hypervaskularizovand - vyrazné syceni v arteridlni fazi

Fig. 2A. 58 year-old patient with metastases of neuroendocrine pancreatic tumor to the liver, 10 years after resection of primary tumor, 4 years after
atypical resection of liver metastases in the right lobe; lesions in liver parenchyma are hypervascularized - intensive contrast enhancement in the
hepatic arterial phase

Obr. 2B. Superselektivni angiografie jater s priikazem hypervaskularizovanych loZisek s ndslednou chemoembolizaci s édsticemi uvolriujicimi cy-
tostatikum (doxorubicin)

Fig. 2B. Superselective angiography with evidence of hypervascularized liver lesions followed by chemoembolization with drug eluting beads (loa-
ded with doxorubicin)

Obr. 2C. Pacientka je sledovdna kombinaci CEUS a CECT - kontrolni CT vysetfeni 3 mésice po vykonu - arteridlni fdze - loZiska po chemoemboliaci
se nesyti, vyraznd regrese velikosti

Fig. 2C. The combination of CEUS and CECT was used to patient’s follow up - CT scan 3 months after procedure - hepatic arterial phase - lesions
after chemoembolizations without contrast enhancement, significant regression of size

Obr. 2D. Kontrolni CT vysetieni 3 mésice po vykonu - portovenozni faze - v levém jaternim laloku sledovatelné jen perfuzni zmény po chemoem-
bolizaci
Fig. 2D. Follow up CT examination 3 months after procedure - portal venous phase - perfusion changes are visible in the left liver lobe

efekt (15). Vykony lze kombinovat s chirurgickym fe$enim
a i pak mtize byt efekt 1é¢by kurativni.

Pfed vlastnim onkointervenénim vykonem musi byt ne-
mocny fadné vysetien. Sousttedit se musime na odli$eni ma-

lignich a benignich jaternich loZisek. Dusledné je nutné ur¢it
segmentarni lokalizaci loZisek a jejich vztah k cévnim struk-
turdm, predev$im jaternim Zilim a portalni Zile. Hodnotit
musime vaskularizaci lozisek. DulezZité je také vyloudeni ex-
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trahepatalniho postiZeni, ptedevsim plic a lymfatickych uzlin.
Extrahepatdlni postiZeni ptritom nemusi byt kontraindikaci
onkointerve¢niho vykonu. V mnoha ptipadech je predevsim
dulezité co nejdéle zachovat dobrou funkci jater. Pfi zhor$o-
vani funkce jaterniho parenchymu, které miize nastat jak pii
progresi choroby, tak po mnoha onkointerven¢nich vykonech,
predevs$im pak TACE a TACI, je nutné vylou¢it i moZnou ma-
ligni ¢i benigni stendzu Zlu¢ovych cest. Ta muze provazet jak
progresi vlastntho onemocnéni, tak se mize jako ischemicka
stendza objevit po RFA nebo po TACE/TACI.

Cilem komplexniho vy$etfeni je:

- Zjistit pocet lozZisek v jatrech, jejich pfesnou segmentarni
lokalizaci, velikost, etiologii a vztah loziska k jaternim cé-
vam.

- Posoudit prokrveni loziska, pfedev$im jeho zasobeni arte-
rialni krvi.

- Zjistit extrahepatdlni{ postiZeni nddorem.

Ponékud rozdilny ptistup interven¢ni radiologické onko-
logie je k hepatocelularnimu karcinomu a k ostatnim ma-
lignim procestim jater. U nemocnych s HCC vychdzime na
nasem pracovi$ti z doporuceni Barcelonské pracovni sku-
piny (16). Pokud nemocnym nabidneme TACE, vyuZivime
bud superselektivni aplikaci suspenze Lipiodolu a cytostati-
ka, nebo selektivni ¢i superselektivni podani emboliza¢nich
¢astic s navazanym cytostatikem. Je tfeba ale zdaraznit, Ze
vysledky obou technik jsou srovnatelné a dokonce stale neni
jisté, zda podani ¢istého Lipiodolu nema pti embolizaci HCC
stejné vysledky jako TACE. Pti pouziti Lipiodolu je zdsadni
podminkou tspésné 1é¢by homogenni vyplnéni loZiska. Zob-
razovacimi metodami zji$tujeme jak po vykonu s odstupem
6-8 tydnd, tak pfi dlouhodobém sledovani, zda se ¢ast lozis-
ka nesyti a zda je lozisko homogenné vyplnéno. Pokud tomu
tak neni, je nutné vykon zopakovat, nebo doplnit napt. RFA.
Dlouhodobé vysledky TACE s Lipiodolem u nemocnych
s chirurgicky netesitelnym HCC jsou pomérné dobré. Péti-
leté preziti u téchto nemocnych muze byt 26 % i vice (17). To
potvrzuji i vysledky srovnavaci studie s DC Beads, kdy objek-
tivni odpovéd a kontrola choroby pti pouziti DC Beads byla
srovnatelna s pouzitim TACE s Lipiodolem (18). Pokud k che-
moembolizaci pouZzijeme ¢astice s navdzanym cytostatikem,
musime sledovat syceni loziska. Obecné se pfi pouziti téchto
¢astic doporucuje protokol 3 x 6, tedy 3 embolizace po 6 tyd-
nech. Pokud se lozisko po embolizaci nesyti, 1ze embolizace
ukond¢it a dale nemocné jen sledovat. Na nasem pracovisti
pouzivame z hodnoceni embolizace s témito ¢asticemi CEUS
a MR s podanim specifické kontrastni latky. Zasadni vyhodou
chemoembolizace ¢asticemi s navazanym cytostatikem opro-
ti chemoembolizaci s Lipiodolem (TACE) je moznost presné
urc¢it mnozstvi podaného cytostatika a provést vykon i u ne-
mocnych s hor$imi jaternimi funkcemi. Chemoembolizace
Casticemi je k jaternimu parenchymu $etrnéjsi (18).

Radiofrekven¢ni termoablace je dnes - at jiz perkutanni,
nebo peroperaéni — bézny onkointervenéni vykon. U nemoc-
nych s HCC je tento vykon indikovany, pokud velikost loZiska
nepfesahne 5cm. Vysledky RFA u téchto pacienti jsou velmi
dobré a podle literatury je prezitiza 1, 2, 3, 4 roky a 5 let 94,8 %,
86,6 %, 73,1 %, 64,2 % a 51,1 %. Za pét let po lé¢bé podle riiz-
nych studii Zije 40-70 % téchto nemocnych (19-21).

Na naem pracovisti jsme retrospektivné zhodnotili sou-
bor nemocnych s HCC, u kterych jsme provedli RFA a TACE.
Obecné se v poslednich letech ukazuje, Ze u velkych HCC lo-
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zisek mtzeme kombinaci RFA a TACE doséahnout velmi dob-
ré vysledky, kdy 1, 3 a 5 let bez rekurence u nemocnych s HCC
miize Zit 92 %, 64 % a 27 % pacientii (21). V nasem souboru
mame 28 pacientd. Sledovali jsme dobu rekurence za 1,2 a 3
roky a za 5 let a dosahli jsme 68 %, 45%, 38 % a 21%. U 15%
jsme v 1é¢bé pokracovali i pti progresi onemocnéni a je nutné
zdtiraznit, Ze predev$im extrahepatalni progrese onemocnéni
nemusi byt divodem k ukonceni 1é¢by.

Zavérem lze shrnout, Ze RFA a TACE jsou dnes u nemoc-
nych s HCC standardni metody 1é¢by. Kombinaci téchto
postupt je mozné provadét v ramci studii, nejednd se zatim
o standardni 1é¢bu (22).

K nemocnym s metastazami v jatrech ¢i jinymi primarnimi
tumory jater musime pristupovat individualné. I témto paci-
entim mutizeme nabidnout nékterou z onkointervenénich me-
tod. Vétsina udaju v literatute se tyka pacientt s metastdzami
kolorektalntho karcinomu a s hypervaskuldrnimi metastaza-
mi hormonaélnich tumort a karcinoidu. U pacientt s meta-
stazami kolorektalniho karcinomu je na prvém misté RFA.
Velmi zajimavé vysledky byly publikované v leto$nim roce,
kdy v ramci prospektivni studie bylo o$etfeno na jednom pra-
covisti 123 pacientt s péti a méné metastazami, jejichz veli-
kost byla maximalné 5cm ¢i méné. Vsichni tito nemocni byli
bez mimojaterniho postizeni. Tedy kritéria byla stejna jako
kritéria resek¢éniho vykonu. VSem pacientiim byla provedena
perkutanni RFA a po vykonu bylo 3 a 5 let preziti 49 % a 24 %.
V tomto souboru bylo 66 metastdz pod 3,5 cm. Preziti téch-
to nemocnych za 3 a 5 let od diagnostikovani metastazy bylo
63% a 33% (15). I kdyz vysledky této studie jsou srovnatelné
s vysledky resekénich vykond, ziistavda RFA u téchto pacientt
paliativnim a ne kurativnim vykonem a chirurgické feseni je
stale metodou prvé volby.

V nasem souboru 72 nemocnych s metastazami kolorek-
talniho karcinomu, jejichZ velikost byla 5 a méné cm bez mi-
mojaterniho postizeni dosdhl medidn preZiti od stanoveni
diagnézy metastazy 35,8 mésict s 95% konfidenénim interva-
lem (30,9-42,8 mésictr). Tt a pétiletého preziti dosdhlo 49 %
a 22 %. Pramérna velikost termoablované léze byla 29 mm.

Chemoembolizace u nemocnych s metastdzami pfipada do
uvahy méné ¢asto. Hlavni indikaci jsou hypervaskularizované
metastazy, tedy metastazy, které se v arterialni fazi CT, UZ ¢i
MR vysetteni syti. Dalsi indikaci jsou velké metastazy, kde lze
nemocnym nabidnout kombinovanou lé¢bu — TACE + RFA.
Pokud provadime chemoembolizaci, je u téchto nemocnych
spiSe nez Lipiodol indikované podani DC Beads, pokud je
na ¢astice mozné navazat vhodné cytostatikum. Vykon pak
muzeme provadét i neselektivné do pravé ¢i levé vétve jaterni
tepny.

U nemocnych s mnohocetnymi, optimélné drobnymi meta-
stazami do jater, m@iZeme nabidnout regionalni chemoterapii.

Myslenka intraarteridlni aplikace chemoterapeutika jako
nového zpusobu 1é¢by rakoviny ptichdzi z USA v padesatych
letech 20. stoleti. Princip regiondalni chemoterapie je podani
velkého mnozZstvi cytostatika do jater pfimo jaterni tepnou.
Snazime se tak dosdhnout v jatrech co nejvy$si moznou kon-
centraci 1éku. Typ a mnozstvi cytostatika volime podle ruz-
nych protokold. Regiondlni chemoterapie je tedy velmi po-
dobnd principtim systémové chemoterapie s tim rozdilem, Ze
v cilovém organu dosdhneme podstatné vyssi koncentraci cy-
tostatika nez pti systémovém podani. Léky miizeme podavat
do jaterni tepny angiografickou cévkou ¢i port-katétrem (7,
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A Obr.3AA

A Obr.38

A Obr. 3D

A Obr.3AB

A Obr3C

Obr. 3A. Sedesdtidevitilety inoperabilni pacient s 5¢cm loziskem hepato-
celuldrniho karcinomu v levém laloku jaternim v terénu cirhozy - Chil-
d-Pughova klasifikace A, arteridlni (3.A.A) a portovenodznifdze (3.A.B)
Fig. 3A. 69 year-old cirrhotic patient with inoperable hepatocellular
carcinoma in the left liver lobe - Child-Pugh classification A, hepatic
arterial (3.A.A) and portal venous phase (3.A.B)

Obr. 3B. Perkutdnni CT navigovand radiofrekvencni ablace tumoru
s vysokym rizikem malablace okraijii léze. Technicky neni mozné do-
sdhnout 5mm bezpecnostni lem. Postkontrastni CT sken se zonou hy-
peremie v okoli nekrézy po RFA.

Fig. 3B. CT guided percutaneous radiofrequency ablation of tumor. The-
re is a high-risk of malablation due to impossibility to achieve 5 mm sa-
fety margin. Contrast enhanced CT scan with hyperemic zone around
necrosis after RFA.

Obr. 3C. Angiografie s priikazem syceni okraji loZiska v $2/3 jater po
radiofrekvenéni ablaci; ndslednd superselektivni chemoembolizace
s Edsticemi uvolnujicimi cytostatikum (doxorubicin)

Fig. 3C. Angiography with marked saturation of the edges of lesion in
S2/3 after radiofrequency ablation; chemoembolization with drug elu-
ting beads (doxorubicin)

Obr. 3D. Kontrolni CT vysetfeni mésic po vykonu s homogenni nekrézou po
kombinovaném vykonu (bez priikazu viabilni tkdné)

Fig. 3D. Follow-up CT scan one month after the procedure shows homoge-
neous necrosis after combination of methods (no evidence of recurrence)
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11, 14). Cévku, stejné jako port-katétr, zavadime Seldingero-
vou technikou (angiograficky v lokalni anestezii) do arteria
hepatica propria nebo do arteria hepatica communis.

V literatufe se udava pro stejné cytostatikum v 1é¢bé ja-
ternich metastaz kolorektdlniho karcinomu pii systémové
chemoterapii pozitivni odezva u 17-44 % a prtimérna délka
Zivota 9-16 mésictl, pii intraarteridlnim podani formou che-
moembolizace je pozitivni odpovéd v 48-74%, priimérnd
doba Zivota pak 17-28 mésicti (11). Vykon lze opakovat v in-
tervalu 5-8 tydntl. Poéet embolizaci u jednoho nemocného
odvisi od celkového stavu pacienta, chovani nadoru a davky
podaného cytostatika.

Zavérem lze shrnout, Ze RFA a regionalni chemoterapie
jsou dnes u nemocnych s metastizami do jater (neplati to
ale obecné pro vSechny druhy metastatickych tumoru) stan-
dardni metody lécby. Pozice TACE je stile nejasna a stejné
jako kombinace téchto postupti by méla byt provadéna zatim
pouze v ramci studif a nejedna se zatim o standardni lé¢bu.

MALIGNI STENOZA JiCNU

Nemocnym s maligni stendézou jicnu miiZe intervenéni radio-

log zavést expandibilni stent a vyfesit tak jejich polykaci poti-

Ze. Stent muze byt jak kryty, tak nekryty, kovovy i plastovy. Pii

volbé stentu a rozhodovani o indikaci vykonu musime brat

v tvahu:

- etiologii stendzy (histologickou verifikaci),

- progndzu nemocného (jedna se o kratkodobé trvalé fese-
ni - fadové mésice, dlouhodobé trvalé feseni - fadové rok

i vice, docasné feseni - cilem je preklenout prechodné ob-

dobi a pak nabidnout nemocnému chirurgicky vykon),
- pritomnost pi§téle resp. riziko vzniku pistéle,

- délku postizeni,
- tuhost stendzy,
- zvlastni situace (napf. postizeni lymfomem).

Obecné panuje v literatute shoda, Ze zavedeni samoexpan-
dibilniho stentu ma méné komplikaci nez pouziti Herringo-
vy protézy nebo by-passové chirurgické vykony (23, 24). Na
druhé strané je tieba stdle brat v uvahu, Zze nemocnym lze
nabidnout provedeni gastrostomie nebo jejunostomie. I tyto
vykony mtize provadét intervenéni radiolog specidlnimi sety
pod CT, skiaskopickou ¢i UZ kontrolou. Po zavedeni stentu je
nemocného nutné sledovat, hlidat priichodnost stentu stejné
jako eventualni hyperplazii sliznice, vznik pistéli ¢i proriistani
tumoru.

Zavérem lze shrnout, Ze zavedeni stentu nemocnym s ma-
ligni stendzou jicnu stejné jako provedeni gastrostomie pod
RTG kontrolou je dnes standardni vykon, ktery je nutné na-
bizet na vSech pracovistich, kde jsou tito pacienti lé¢eni. Je
treba poditat s tim, Ze ne kazdy z téchto nemocnych miize mit
stejny typ stentu.

TUMORY LEDVIN A PLIC

Podobné jako v diagnostice a terapii HCC ma4 radiologie z4-
sadni misto v diagnostice a 1é¢bé tumort ledvin. Vyuzit ma-
Zeme RFA, kterd ma kurativni potencional. U velkych nadort
ledvin miizeme nabidnout chemoembolizaci, a to jako palia-
tivn{ vykon. Embolizace je indikovana v pfipadé, kdyz velky
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tumor ledviny krvéaci. Samoziejmé 1ze nabidnout i kombinaci
TACE a RFA.

RFA dokaze zcela zlikvidovat tumor ledviny. Dochazi pfi-
tom k minimalnimu poskozeni zdravé tkané ledviny a pel-
vokalichedlniho systému. Je ale nutné pouzit vétsi elektrodu,
plati pravidlo 2 cm tumor = 3 cm elektroda. RFA je dnes pre-
dev$im v USA spolu s perkutanni kryoterapii a mikrovlnami
metodou prvé volby u nemocnych s malym tumorem ledviny.
V roce 1995 bylo o tomto vykonu uvefejnéno pét publikaci,
v roce 2005 jiz 52. Z toho je vidét, jak se tato metoda rozviji.
RFA md jednoznaéné kurativni potencional u nadoru ledvin
do 3,7cm, hranice je ale 5cm. Vykon se provadi jak perku-
tanné, tak peropera¢né (25). Pfi pouziti multipolarni elek-
trody dosdhneme vétsi rozsah nekrdzy, proto nékteti autofi
u tumort ledvin doporucuji vyuzit predev$im multipolarni
elektrody (26). K nejc¢astéj$im komplikacim vykonu patti he-
maturie, poskozeni panvi¢ky a bolest (27, 28). V souboru 200
nemocnych nebyly pozorované 7adné zavainé komplikace,
kompletni ablace bylo dosazeno v jednom sezeni u 87 % ne-
mocnych, pti opakovani RFA u 93 % pacienttl. Pokud byla ve-
likost tumoru do 3,7 cm, pak bylo dosazeno kompletni ablace
u 100 % nemocnych, u tumort 3,7-8,8 cm u 67 % nemocnych.
Doba sledovani byla v priiméru 53 tydna (29).

Chemoembolizace ¢i prosta embolizace ledviny je dnes jiz
historickd metoda, ktera se ale stale pouziva u velkych tumort
ledvin predevsim v ptipadech, kdy tento nddor zptisobuje he-
maturii. Uspéch vykonu nezélezi na velikosti tumoru a TACE
1ze nabidnout i nemocnym s velkym nadorem. Zasadni kom-
plikaci metody je velkd bolest, kterd vykon provazi. V 95%
se vyuziva Lipiodol a cytostatikum, vyjimeéné alkohol. Vy-
kon je povazovany za paliativni a v literatute byly opakované
publikované udaje, Ze tento vykon prodluzuje Zivot nemoc-
nych (30).

I unemocnych s nddorem plic je vedle diagnostiky a stagin-
gu téchto procestt mozné nabidnout perkutanni RFA. RFA je
jednak neoadjuvantni 1é¢ba, ktera slouzi ke zmengeni objemu
tumoru, jednak alternativa chirurgické 1é¢by u selektovanych
pacientd s loZiskem 3cm velkym nebo mens$im. Indikovani
jsou predevsim pacienti s dal$imi komorbiditami, plicni ne-
dostate¢nosti, metastazami (velky pocet lozisek limituje RFA)
a bolesti (31). K hlavnim komplikacim vykonu, které se vy-
skytuji az u 76 % nemocnych a v 10 % jsou zavazné (vyzaduji
intervenci), patti pneumotorax, vypotek, ARDS, subkutanni
emfyzém, obstruktivni pneumonie, absces, krvaceni, teplota,
kasel, hemoptyza, bolest, myalgie. Mortalita dosahuje 0,2 %,
morbidita 1,7 % (31).

Zavérem lze shrnout, Ze predev$§im u malych tumort led-
vin a plic je RFA metoda s kurativnim potencionalem, a tudiz
silnym nastrojem onkointerven¢ni radiologie. V. USA a né-
kterych zemich EU je tato metoda, pfedev$im u tumort led-
vin, standardem a alternativou chirurgického feseni. Chemo-
embolizace nalezne uplatnéni jako paliativni vykon u velkych
tumort ledvin. Kombinace postupti je nutné provadét pouze
v ramci kontrolovanych studii.

PERKUTANNI ABLACNI TECHNIKY

Existuje celd fada perkutannich interven¢nich postupt, kte-
ré jsou pouzitelné k niceni loZiskovych procesti. Historicky
nejstars$i je perkutanni alkoholizace. Perkutdnnich abla¢nich
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technik je celd fada. Vedle RFA sem patfi laser, mikrovlny,
nanoknife a kryoterapie. VSechny tyto techniky jsou prede-
v$im indikované u nemocnych s loZisky velikosti 4-5 cm. Tyto
metody maji kurativni potencional, ktery ale rozhodné neni
obecné akceptovany.

Asi nejvice panuje shoda o vyuziti téchto postupti jako al-
ternativy chirurgického fe$eni u nemocnych s tumory ledvin
aplic, shoda je také u primarnich a sekundarnich tumord jater
a tumort skeletu (metastdz), kde jsou zatim ale tyto metody
obecné akceptované jako paliativni. Samoziejmé zdsadni mis-
to maji tyto metody u nemocnych s tumory, které vyvolavaji
bolest. Jedna se predev$im o tumory skeletu, tumory v panvi,
tumory pleury (mezoteliom) a v posledni dobé tumory pan-
kreatu. V téchto indikacich tyto postupy predev$im vyrazné
zvy$uji kvalitu Zivota.

ONKOLOGICKE INTERVENCNI
POSTUPY

Tyto metody vyuzivaji moZznosti aplikovat cytostatikum a dal-
§i latky cilené do nadorového loZiska cestou pfivodné tepny.
Je obecné znamym faktem, Ze nadory jsou vaskularizované
a zdsobované arteridlni krvi. To umoziiuje ptivodnou cévou
do nddorového loziska bezpe¢né podat vysoké davky cytosta-
tika. Tepny v nadoru maji jinou strukturu nez bézné tepny
v prislusném organu. Cela vaskularizace tumoru je navic mo-
difikovana neoangiogenezi.

Do vlastni naddorové tkané muzeme aplikovat cilené cisté
cytostatikum. Tim dosdhneme mnohondsobné vyssi kon-
centraci cytostatika. To ma nékolik vyhod. MuZeme pouZit
cytostatikum, na které je pfi systémovém podani nador che-
morezistentni. MtiZeme podat cytostatikum ve vysoké davce
a pfitom se vyhnout cytotoxickym t¢inktim a komplikacim,
které provazi systémové podani. Samoziejmé vy$$i koncen-

trace cytostatika v cilové tkdni je uc¢innéjsi. Cytostatikum
muzeme podat navdzané na emboliza¢nim materidl nebo
smichané s emboliza¢nim materidlem. V takovémto piipadé
vlastné ucpeme v nadoru cévy a dochézi tak k ischémii nado-
ru. Cilené ale muzeme podat i vlastni emboliza¢ni material
bez cytostatika, a to bud kvuli dosazeni ischemie v nadoru,
nebo kdyz je nador zdrojem krvaceni (typickym ptikladem
jsou gynekologické tumory, tumory rekta a ledvin).

ZAVER

Radiologie za sto let usla velmi dlouhou cestu. Dnes zdsadnim
zpusobem ovliviiuje jak diagnostiku malignich onemocnéni,
tak v mnohych ptipadech i jejich terapii. Onkointervené¢ni
vykony jsou toho typickym piikladem. Vlastni indikace jed-
notlivych postupt by ale méla probihat v ramci onkologické
indika¢n{ komise v onkologickych centrech.

Je tieba zduraznit, Ze vedle celé $kaly vaskularnich i ne-
vaskularnich interven¢nich onkologickych metod a rtznych
technickych variant regiondlni chemoterapie, chemoem-
bolizace ¢i perkutdnni terapie je $iroka $kala onkologickych
protokold, které uptednostiiuji riizné typy cytostatik ¢i jejich
kombinace. Néktefi autofi navic trvaji na nutnosti kombino-
vat regionalni chemoterapii se systémovou. Kone¢né nékteré
protokoly vyuZzivaji imunomodulaci v kombinaci s chemote-
rapii. Je tedy patrné, Ze porovnani efektu jednotlivych metod
a protokolti je v nejlepsim pripadé velmi obtizné. Navic si mu-
sime uvédomit, Ze efekt 1é¢by Ize objektivné hodnotit az pti
dlouhodobém sledovani homogenniho souboru nemocnych.
I to déla z probihajicich studii béh na velmi dlouhou trat. Nic
to ale neméni na tom, ze efektivni onkologicka interven¢ni ra-
diologicka lé¢ba nemocnych s primérnim ¢i sekundarnim né-
dorem je moznd, a to nejen jako ¢ista paliativni 1é¢ba a 1é¢ba
bolesti, ale v nékterych ptipadech i jako metoda, kterd témto
klienttim zdsadné prodluZzuje a zkvalitiiuje jejich Zivot.
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