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CESKE SPOLECNOSTI INTERVENCNI RADIOLOGIE
CLS JEP

29.-31. kvétna 2008
Cesky Krumlov

poradaji
Ceska spole¢nost interven¢ni radiologie CLS JEP
ZRIR IKEM Praha a Radiologicka klinika FN Olomouc

CTVRTEK 29. 5.2008

16.00-20.00 Registrace ucastnika

17.30-19.30 Jednani vyboru CSIR CLS JEP

20.00 Uvitaci ptipitek, hotel Riize
(Abbott, COOK Medical by Arid)

PATEK 30. 5. 2008

8.00-12.00 Registrace ucastnika

8.50 Zahdjeni

9.00-10.30 HRUDNI INTERVENCE

koordindtor: A. Krajina

Endovaskularni 1é¢ba pfi hemoptyze

A. Krajina, V. Chovanec, M. Lojik, V. Koblizek, J. Raupach
(Hradec Krdlové)

Endovaskularni 1é¢ba hemoptyzy - vlastni zku$enosti

R. Padr (Praha)

Plicni biopsie

]. Beran (Praha)

Embolizace plicnich A-V zkrati
J. H. Peregrin (Praha)

RFA v oblasti hrudniku

V. Vélek, T. Nebesky (Brno)
10.30-11.00 PRESTAVKA

PERIFERNI CEVNI MALFORMACE

- PERKUTANNI LECBA
koordindtor: M. Kocher

11.00-12.00

Klasifikace perifernich cévnich malformaci, indikace
k1écbé

M. Cerna (Olomouc)

Diagnostické zobrazovani perifernich cévnich malformaci
M. Kécher (Olomouc)

Diagnosis and management of low-flow veno-lymphatic
vascular malformations

W. E. Yakes (Engelwood, Co, USA)

AMVs - how I treat them: alcohol

W. E. Yakes (Engelwood, Co, USA)

PRACOVNI OBED
- plenarni zasedani CSIR CLS JEP

12.00-13.30
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ROSCHOVA PREDNASKA
HHT: From symptoms to solutions: A multidisciplinary ap-

proach to complex disease
E S. Keller (Portland, Oregon, USA)

OCENENI
Cestné denstvi Ceské spolecnosti intervenéni radiologie Ceské
1ékarské spolecnosti J. E. Purkyné: Frederick S. Keller, M.D.
Cestné uznani CSIR Ceské lékaiské spolenosti J. E. Purky-
né: MUDr. Milan Haco

SUBINTIMALNI REKANALIZACE
koordinator: M. Rocek

14.30-16.00

Subintimalni angioplastika: technika, vysledky

M. Kécher (Olomouc)

Subintimalni angioplastika: komplikace ¢i uspéch?

J. Raupach, J. Hajek, V. Chovanec, M. Lojik, A. Krajina, R. Ma-
ly, L. Vodic¢kova (Hradec Krdlové)

Moznosti subintimalni angioplastiky a problémy s reentry
M. Rocek (Praha)

Intentional subintimal angioplasty, is it efficient?

M. Akesson (Malmd, Sweden)

16.00-16.30 PRESTAVKA

ODBORNY PROGRAM SEKCE RADIO-
LOGICKYCH ASISTENTU A SESTER
Z PRACOVIST INTERVENCNI RADIO-
LOGIE

koordinator: C. David

16.30-18.00

Na kazdém kolecku zalezi

Z. Pulda, O. Hlavacek (Praha)

Implantace extra a intrakranidlnich stentii z pohledu sestry
M. Zebrakovska, P. Petreje, ]. Bilek (Praha)
Radiologicky asistent a stentgraft

D. Vedlich (Praha)

PACS v Nemocnici Na Homolce

S. Stojdl (Praha)

Nékteré problémy s radia¢ni ochranou na ZRIR IKEM
C. David (Praha)

RA a coiling

M. Kotek, K. Hrtizova (Brno)

Kavalni filtr

D. Marecek (Brno)

Subintimalni rekanalizace

M. Novék (Olomouc)

SPOLECENSKY VECER V PIVOVARU
EGGENBERG
(BS Prague Medical CS)

20.00
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SOBOTA 31. 5. 2007

KOMPLIKACE IMPLANTACI STENTU
koordinator: J. H. Peregrin

9.00-10.15

Komplikace angioplastiky a zavedeni stentu do extrakrani-
alniho dseku vnitini krkavice

F. Charvat, J. Maskov4, J. Lacman, V. Bene§ (Praha)
Komplikace intrakranialnich stenta

A. Krajina, M. Lojik, J. Nahlovsky, T. Ces4k, D. Krajickova
(Hradec Krdlové)

Komplikace perifernich stentd

J. H. Peregrin (Praha)

10.15-10.45 PRESTAVKA

10.45-12.45 VARIA
koordinétor: M. Cerna

Rota¢ni trombektomie v 1é¢bé akutnich a subakutnich uza-
véru perifernich tepen

F. Stanék, R. Ouhrabkovd, D. Prochazka (Kladno)

Paliativni embolizace - prostfedek k zastavé krvaceni
u inoperabilnich tumora

J. Kfivanek, R. Keclik, J. Porod (Praha)

CT-angiografie se submilimetrovym izotropnim rozlige-
nim u akutni ischémie dolni koncetiny

J. Ferda, M. Novék, E Slauf, P. Duras, B. Certik, R. Sulc,
V. Kuntscher, V. Tfe$ka (Plzert)

Katetriza¢ni moznosti k ovlivnéni aortdlni regurgitace
v experimentu

J. Sochman, J. H. Peregrin (Praha)

Endovaskularni 1é¢ba istmického poranéni aorty, zkuse-
nosti jednoho centra

M. Novak, J. Ferda, F. Slauf, R. Bosman, V. Zlocha, J. Skorpil,
V. Kuntscher, J. Molacek (Plzert)

Endovaskularni 1é¢ba infek¢nich aneuryzmat aorty

J. Raupach, M. Lojik, A. Krajina, V. Chovanec, J. Harrer, J. Vo-
jacek (Hradec Krdlové)

MDCT diagnostika aktivniho krvaceni u traumat - kolik
pacienti je vhodnych k embolizaci?

E Cihlaf, R. Misi¢ko, A. Krajina, M. Derner, V. Pavlov,
P. Obruba (Usti nad Labem)

Embolizace délozniho myomu cestou a. ovarica: kazuistika
J. Magkova (Praha)

Endovaskularni feseni raritni krvacivé komplikace akutni pan-
kreatitidy - aroze konfluens portalniho recisté: kazuistika

J. Lacman, I. Bufi¢, F. Charvit, F. Bélina (Praha)
Endovaskularni 1é¢ba pseudoaneuryzmatu arteria femora-
lis profunda

J. Boudny, V. Valek (Brno)

12.45-12.50 ZAKONCENI SYMPOZIA
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HRUDNI INTERVENCE

Endovaskularni lé¢ba pfi hemoptyze

A. Krajina', V. Chovanec', M. Lojik', V. Koblizek?, J. Raupach'
'Radiologicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové
2Plicni klinika LF UK a FN, Hradec Krélové

Hemoptyza je krvaceni z plic, které vznikd v dychacich ces-
tach kranidlné az do Grovné laryngu. Byva rtizné intenzity od
ptimési krve ve sputu az po Zivot ohroZujici masivni krvace-
ni oznac¢ované také jako hemoptoe s odhadovanymi dennimi
ztratami 150-600ml krve. Klinicky vyznamné krvaceni po
uréeni stranové lokalizace pomoci CT ¢i bronchoskopie je in-
dikaci k provedeni angiografie a popfipadé k endovaskularni
zastavé krvaceni.

Klinicky popis

Hemoptyza muZe byt ptitomna u bronchitid, pneumonii, mi-
tralnich vad a plicnich infarktd; byva v§ak nevyznamna. Kli-
nicky vyznamnd hemoptyza byvd u malignich tumort plic,
mykotického postizeni plic, cystické fibrozy. V nasi populaci
je pomérné Castd hemoptyza bez zjevné pri¢iny. U nemoc-
nych ptichazejicich z tzv. tretiho svéta, s niz$i Zivotni drovni
je nejcastéjsi pri¢inou hemoptyzy tuberkuldza, plicni abscesy
a bronchiektézie.

Vedle téchto lokalnich pii¢in je skupina stavi, kdy krvace-
ni vznika z ¢etnych kolaterdl jdoucich pies bronchidlni fecis-
té, tedy z takzvané hemodynamické pri¢iny. Jsou to stavy pti
vrozenych srde¢nich vadach spojenych se stendzou plicnice,
s pravolevym zkratem, s tézkou Fallotovou tetralogii. Dale to
muize byt relativné ¢asty uzavér plicnice u Takayashuovy arte-
ritidy, kdy snizeny tok pres stendzy ¢&i uzavér plicnice je kom-
penzovan dilataci bronchidlni tepny. Dal$i hemodynamickou
pfi¢inou krvaceni mohou byt Zilni kolateraly pfi portalni hy-
pertenzi.

Nejéastéj$im zdrojem krvaceni jsou bronchidlni arterie
(v 75-80 %), dale tzv. nebronchialni kolaterdlni tepny ¢i ano-
malné odstupujici bronchidlni tepny zasobujici bronchialni
fecisté z a. subclavia, tr. thyreocervicalis, a. thyreoidea inferi-
or, a. mammaria, tepny z perikardu a mediastina, interkostalni
tepny (pfes pleurdlni adheze), z a. epigastrica inferior (komu-
nikujici s a. mammaris), a. phrenica (brdni¢ni adheze) a dalsi.
Jen vzacné (v 5 %) vznika krvaceni z re¢i$té a. pulmonalis, a to
nejéastéji z plicnich AV zkratd, z kapilar p#i difuzni alveolarni
hemoragii a aneuryzmat plicnice — napt. u Behcetovy choroby
¢i tzv. Rasmussenovo aneuryzma u tuberkulozy.

Symptomy krvaceni do dychacich cest zavisi na intenzité
a zdkladnim onemocnéni. V popredi ptiznaku nejprve domi-
nuje dusnost a pfi vyznamné krevni ztraté pak i hemodyna-
mické projevy (hypotenze, tachykardie). I mensi krevni ztraty
vykaslané krve mohou délat dojem velkych z pohledu nemoc-
ného ¢i svédkt. Opakovana mensi krvéceni se v§ak mohou
stat klinicky vyznamna.

Vedle anamnézy, fyzikalnich vysetfeni, snimku hrudniku,
EKG, koagula¢nich parametrtt a krevni skupiny je zdsadni
uréit u vyznamné hemoptyzy stranu krvaceni, a to bud bron-
choskopicky (¢asto je mozno misto krvaceni flexibilnim bron-
choskopem i o8ettit), anebo pomoci CT. Multidetektorové CT

pomuize odhalit vét§i abnormadlni cévni struktury, predev$im
plicni AV zkraty, aneuryzmata a $iroké bronchidlni tepny
a dokonce i nebronchialni kolateraly.

Zakladem konzervativni 1é¢by je klid na luzku a zajisténi
prachodnosti dychacich cest a ventilace. Pokud krvéceni samo
neustane nebo se opakuje a pfi bronchoskopii je nalezen zdroj
krvaceni, Ize pouzit elektrokoagulaci, oetfeni laserem, v pe-
riferii pak uzavieni bronchu fibrinogen trombinovym rozto-
kem ¢i akryldtovym lepidlem. U velkych krvaceni je mozné
pouzit baléonkovou tamponddu hlavniho bronchu krvacejici
strany ¢i oboustrannou bronchialni intubaci se selektivni ven-
tilaci nekrvécejici jednostranné plice. U malignich nadort je
mozné pouzit tzv. hemostyptické ozareni ¢i brachyterapii.

Pfi neuspéchu téchto metod je moznost zvaZeni endovasku-
larniho uzavéru krvacejicich tepen ¢i dokonce resekce plic.

Metodika embolizace

Angiografie spojena s 1é¢ebnou embolizaci je indikovana, jen
pokud se jednd o protrahovanou vyznamnou hemoptyzu, kte-
rd neustane po vycerpani vyse uvedenych lé¢ebnych moznos-
ti, nebo k prevenci dal$tho krvaceni po probéhlé zvladnuté
vyznamné hemoptoe.

Pifed angiografii musi byt z vySetfeni zfejma strana krvace-
ni nebo ilépe plicni segment, a to na podkladé bronchoskopie
¢i CT nalezu.

Vysetteni se provadi béznym pristupem z femordlni tepny,
kdy katétrem sondujeme ventralné odstupujici bronchialni
tepny mezi lateralnim ¢i posterolaterdlnim odstupem inter-
kostalnich tepen. V 80% je ptitomen spole¢ny odstup tzv.
interkostobronchidlni truncus. Bronchidlni tepny odstupuji
z hrudni aorty v 70% od urovné horni kryci ploténky Th5
po uroven dolni kryci ploténky Th6. Mohou v§ak anomalné
odstupovat nize i vySe. U 45% jedincti je jedna bronchialni
tepna vpravo a dvé vlevo, u 30% po jedné na kazdé strané.
Bronchialni tepny pak probihaji podél velkych bronchu, které
jsou skiagraficky dobte patrné. Angiograficky za patologic-
kych podminek prokazujeme hypertrofii, hypervaskularizaci
a arteriopulmonalni zkraty, tj. plnéni perifernich vétvi a. pul-
monalis z vétvi bronchialnich tepen. Prehledna hrudni aor-
tografie oztejmi dal$i kolaterdly a mtize byt provedena i po
embolizaci.

Embolizaci provadime selektivni katetrizaci s pouzitim
koaxialné zavedeného mikrokatétru pres katétr diagnosticky.
Polohy diagnostického katétru musi byt dostate¢né stabilni,
aby katétr poskytl dostate¢nou podporu pro posunovani mi-
krokatétru distalné do bronchiani tepny. Pokud dosdhneme
dostate¢né periferni polohy mikrokatétru, 1ze pouzit agresivni
emboliza¢ni ¢inidla jako n-butyl 2-kyanoakrylat (Histoacryl,
B. Braun) fedény s olejovou kontrastni latkou (Lipiodol Ultra-
fluide, Guerbet) v poméru 1 : 5 a vice tak, aby lepidlo ztuhlo
az v samé periférii tepenného fecisté. Pokud embolizujeme
vét$i rozsah fecisté s hypervaskularizaci, je mozné pouzit mi-
krocastice (150-350 um nebo i vétsi — dle rozméru emboli-
zované tepny, pfi pritomnosti bronchoplulmonélnich zkrata
pouzijeme vét$i mikrocastice), a to bud polyvinylalkoholu ¢i
ucingjsi trisakrylové (Embosphere, Biomedical). Byly pouzZity
i jiné emboliza¢ni latky — napf. trombin.

Vysledky

Selhdni 1é¢by (pokracujici ¢i opakované krvaceni) souvisi bud
s embolizaci provedenou proximalné (pouziti mikrospiral,
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které tepnu uzaviou jako chirurgicky podvaz bez uzavéru pe-
riferniho fecisté), nebo s pfitomnosti nebronchidlnich kolate-
ral ¢asto v dusledku pleuralnich adhezi.

Pfi pouziti mikrocastic (ve vét§iné pripadu polyvinylalko-
holovych) je okamzita zastava krvaceni po uspésné emboliza-
ci od 77 do 98 %. Dlouhodoby efekt dany neopakovanim he-
moptyzy zélezi na zastoupeni nemocnych s malignimi naddory
plic, kde jsou castéjsi recidivy, a na potencialni pfitomnosti
pleuralnich adhezi, a tedy nebronchidlnich kolateral. Opako-
vané krvaceni v dlouhodobém sledovani nastava u 45-84 %.
U nemocnych pleuralnimi adhezemi byla dlouhodoba kont-
rola krvéceni pouze u 29 %, zatimco u nemocnych bez pleu-
rélnich adhezi u 70 %. Dlouhodobé stabilni vysledek embo-
lizace byl zaznamenan rovnéz u benignich pti¢in hemoptyzy,
atov77 %.

Niz§i G¢innost embolizace je rovnéZ u hemoptyz na pod-
kladé aspergilozy.

Komplikace

Mezi nejzavaznéjsi komplikace patti parézy dolnich konéetin
na podkladé spindlni ischémie uvadéné v souborech nemoc-
nych lé¢enych v 90. letech 20. stoleti okolo 5 %. Ischémie je
zptisobena embolizaci spinalnich vétvi odstupujicich zprava,
nejéastéji z interkostobronchialniho trunku. Je proto zdsadni
hledat pritomnost typicky vlasenkovité probihajicich spinal-
nich tenkych vétvi na pravostranné bronchiélni angiografii.
Pfi pouziti koaxidlnich mikrokatétru je toto riziko redukova-
no, protoze je embolizace provadéna vice lateralné v periferii,
tedy distalné za odstupem nebezpeénych spindlnich tepen.
I v tomto ptipadé je nutno se pti embolizaci vyvarovat refluxu
mikroc¢astic smérem k usti tepny pfi jiz zpomaleném toku po
¢asteéné embolizaci periférie.

Embolizace mikrodastic do hrudni aorty a pak po toku do
tepen zdsobujicich bfi$ni organy a dolni kondetiny je rovnéz
potencidlnim rizikem. Pfi embolizaci katétrem zavedenym
z tepny velkého kalibru s vysokym prutokem, jako je hrudni
aorta, do tepny malého kalibru s relativné nizkym pratokem,
jako je bronchialni tepna, je velmi obtizné detekovat skiasko-
picky reflux mikrocastic béhem embolizace.

Pfi ptfitomnosti bronchopulmonélnich zkratd bychom
méli pouzit takovou velikost mikroéastic (300-500 um) nebo
takové fedéni akrylatového lepidla, aby nedoslo k uzavéru
perifernich vétvi a. pulmonalis. Vznikl by tak plicni infarkt.

Pii katetrizaci bronchialnich tepen muze vzniknout spaz-
mus pii jejich odstupu nebo i disekce, ktera mtize vést k pro-
ximalnimu uzavéru tepny a ve svém dusledku k selhdni en-
dovaskularni 1é¢by, protozZe periferie krvécejici tepny ztistava
priachodna a zdsobend pres cetné kolaterdly, které se obtizné
hledaji. Prevenci této komplikace je opatrnd manipulace s di-
agnostickym katétrem.

Zavér

Endovaskuldrni 1é¢ba krvéceni do bronchu je indikovana
u klinicky zavazného krvaceni nezastavitelného konzervativ-
né a bronchoskopicky a u opakujiciho se krvéceni zptsobujici
anemizaci nemocného. Vzhledem k relativné malému pri-
svitu bronchidlnich tepen a ¢astému podilu nebronchiélnich
kolateral na krvacejicim Felisti vyZaduje tispé$né a bezpecné
provedeni embolizace bronchidlnich tepen zku$eného ope-
ratéra. Okamzitd kontrola krvaceni po tspésné embolizaci je
vysokd s moznosti opakovani vykonu, pficemZ chirurgicka

strana 214

resekce plic by méla byt zvazovana pfi nemozZnosti zastavit
krvaceni embolizaci.

Endovaskularni lécba hemoptyzy - vliastni
zkuSenosti

R. Padr
Klinika zobrazovacich metod FNM, Praha

Hemoptyza se stava Zivot ohroZujicim stavem v piipadé, Ze do-
chézi k vykaslavani krve v mnozstvi 200-600ml za 24 hodin.
Mortalita neadekvatné lé¢enych je vys$si nez 75 %. U rychlé
a intenzivn{ 1é¢by klesa riziko dmrti k 10 %. Zdrojem hemop-
tyzy jsou z 95 % bronchialni arterie nebo jejich systémové kola-
teraly. Vétve plicnice byvaji zdrojem pouze v 5% pripadu. Pred
samotnym endovaskuldrnim vykonem je vzdy vhodné znat za-
kladni klinické udaje a stranu krvdceni pomoci CT nebo bron-
choskopickym vysettenim. Po zvaZeni indikace volime mikro-
katetriza¢ni techniku s naslednou embolizaci. Mezi roky 2000
az 2008 jsme takto 1é¢ili celkem 57 pacientd. Z indikaci byla na
prvém misté chronicka obstrukéni choroba plicni s nejasnym
zdrojem krvaceni, na druhém misté plicni tumory, na tfetim
postspecifické procesy. Mezi dalsi indikace pattily malforma-
ce a poopera¢ni komplikace. Zastavu krviceni jsme dosahli
u 89 % pripadu, u 15 % bylo nutno provést reembolizaci. Neza-
vazné komplikace se objevily u 9 % pacientd, tézké komplikace
jsme nepozorovali.

Endovaskuldrni 1é¢ba hemoptyzy embolizaci bronchidl-
nich tepen je efektivni, rychla a bezpe¢na metoda feseni téch-
to zdvaznych a zivot ohroZujicich staviL.

Plicni biopsie

J. Beran
ZRIR IKEM, Praha

Plicni biopsie je metodou k odebrani vzorku plicni tkané
riznymi technikami (perkutdnné, transbronchialné nebo pe-
ropera¢né). Perkutanni biopsie je provadéna pod kontrolou
zobrazovacich metod (CT, skiaskopie, v nékterych ptipadech
i pod kontrolou UZ).

Indikace:

o nové nebo zvétsujici se solitarni uzly nebo expanze na pre-
hledném snimku plic nebo CT,

o mnohocetné uzly u pacientt s dosud neznamym malignim
onemocnénim pretrvavajici solitirni nebo mnohocetné in-
filtraty, jejichz etiologie nebyla objasnéna z vysetteni sputa,
krevnich kultivaci, serologie nebo pii bronchoskopii,

o hilové tu pfi negativnim bronchoskopickém vysetteni,

« intersticidlni plicni onemocnéni.

Kontraindikace:

 nespolupracujici pacienti,

 pacienti se zdvaznymi poruchami hemokoagulace,

« pacienti s jednostrannou pneumonektomii,

o plicni hypertenze (arteridlni i Zilni),

o arteriovendzni malformace plic.

Technika:

o polohovéni pacienta dle umisténi léze,

o sterilni podminky,
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« lokélni anestezie,

o vybér jehly, vybér ptistupu k loZisku,

o péce o pacienta po vykonu.
Komplikace:

o pneumothorax,

o krvéceni do plic nebo hemoptyza,

 hemothorax,

« vzduchova embolie.

Embolizace plicnich A-V zkrati

J. H. Peregrin
ZRIR IKEM, Praha

Plicni AVM se mohou vyskytnout u kohokoli, ale nej¢astéji se
vyskytuji u pacientt s HHT (hereditdrni hemoragické telean-
giektazie, Rendu-Oster-Weber syndrom).

Ptiblizné 90 % plicnich AVM ma jednoduché zasobeni,
zbylych 10-20% je zasobeno komplexné, nejcastéji se vy-
skytuji v dolnich lalocich, bilateralni vyskyt je popisovan
v 10-40 %.

Plicni AVM zptisobuji pravolevy zkrat a zapti¢inuji otevre-
nou komunikaci mezi Zilni a tepennou cirkulaci.

Hlavni diagnostickou metodou je dnes CTA, terapeutickou
metodou volby je selektivni embolizace (spiralky, odpoutatel-
né baldnky). Vzhledem ke zna¢nému riziku vzniku komplika-
ci (viz tabulka), jsou k embolizaci indikovani i asymptomatic¢ti
pacienti. Po vyrazeni zkratu dochdzi ¢asto k postembolizac-
nim ptiznaktim (horecka, pleuralni reakce s bolesti), hlav-
ni, nastésti vzacnou komplikaci je paradoxni embolizace do
tepenného recisté.

I po technicky Gspésné embolizaci je doporuc¢ovano sledo-
vani pacienta pro mozné recidivy.

Hlavni pfiznaky

namahova dusnost 59-70%

bolesti hlavy 46 %

CVA (TIA, stroke) 11-55%
84%
mozkovy absces 5-25%
hemoptyza 3%
jina manifestace 6%
Asymptomatické 16%

RFA v oblasti hrudniku

V.Vilek, T. Nebesky
Radiologické klinika FN, Brno — Bohunice

Uvod

Minimalni invazivni postupy v 1é¢bé nddorovych onemocné-
ni jsou vyznamnou alternativou onkologické 1é¢by solidnich
nadort. Béhem minulych dvou desetileti bylo zkouseno né-
kolik abla¢nich technik. Nejznaméjsi jsou mikrovlny, fokuso-
vany UZ, kryoterapie a RFA. RFA byla nejdtive pouzita v 1é¢-
bé primdarnich a sekundarnich malignit v jatrech. V literatute
jiz v roce 2001 bylo nejméné formou abstraktu zminéno 2500
praci o této metodé. Casné pokusy lé¢it solidni maligni lozis-

ka v plicich pomoci RFA naraZely na malou schopnost doru-
¢it teplo presné do cilové oblasti. To umoznily az dne$ni typy
jehel a moznost navadéni pomoci CT. Plice jsou pfitom ide-
alni orgdn pro provadéni RFA - jednak zde neni riziko tzv.
»heat sink effect” (cévy v okoli odvadi teplo) a vzduch v okol-
ni plicni tkani zpusobuje, Ze teplo se koncentruje uvniti Tu
(tzv. insulating effect). Proto jsou pro RF ablace zvlast vhodna
loZiska lemovana po celém obvodu vrstvou plicniho paren-
chymu.

Metodika

Vykon provddime zdsadné za hospitalizace a za asistence 1é-
katfe ARO. Vykon lze provést v analgosedaci, pti oblenéném
védomi v lokalni anestezii. V nékterych ptipadech pak v epi-
durélni anestezii. V celkové anestezii se vykon provadi vyji-
mecné; zvysuje to pocet komplikaci. Pfi vykonu nemocnym
monitorujeme krevni tlak, EKG, pulzni oximetrii a tep. Vykon
by mél provadét lékar s dobrou erudici v plicnich biopsiich
tak, aby byl minimalizovany po¢tu vpichil. Optimaélni je jeden
prachod pleurou a zavedeni jehly v podélné ose Tu. Technika
inzerce RFA jehly je obdobnd jako u plicnich biopsii. Cilem
je dosazeni teploty v lozisku 60°. Pak se mtiZe jednat o tera-
peuticky vykon. U ¢asti nemocnych se jedna pouze o vykon
adjuvantni, ktery vede ke zmenseni masy tumoru nebo k fe-
$eni vyraznych bolest{ (pfedev$im u mesoteliomi). Alterna-
tivou chirurgického vykonu je RFA u selektovanych pacientt
s tumorem do 3 cm s piipadnou komorbiditou, plicni nedo-
state¢nosti ¢i vice lozisky. Znamkou kurativni ablace je tzv.
»halo sign“ (lem v $ifi 0,5 cm) a nulového syceni loziska.

Zavér

RFA malignich procest hrudniku je dnes standardni vykon.
Jeho mortalita se pohybuje okolo 0,2 % a morbidita okolo 1,7 %.
Komplikace se vyskytuji az v 76 %, zavainé v 10 % (vyZzaduji
intervenci). K nejéastéj$im komplikacim patti PNO, vypo-
tek, ARDS, subkutdnni emfyzém, obstruktivni pneumonie,
absces, krvaceni, teplota, kasel, hemoptyza a bolest. Pracovis-
té, které se timto vykonem zabyva, musi byt k akutnimu feSe-
ni téchto komplikaci pfipravené a vybavené.

PERIFERNI CEVNI MALFORMACE
- PERKUTANNI LECBA

Klasifikace perifernich cévnich malformaci,
indikace k l1écbé

M. Cerna
FN a LF UP, Olomouc

Mulliken a Glowacki klasifikuji cévni léze podle histopatolo-
gickych znakd, resp. na zdkladé pritomnosti ¢i neptitomnos-
ti proliferace endotelidlnich bunék, na hemangiomy a cévni
malformace (1). Hemangiomy jsou benigni tumory vykazujici
prolifera¢ni aktivitu endotelidlnich bunék. Objevi se vétsinou
kratce po narozeni, ale azZ v 40 % mohou byt viditelné jiz pti
porodu (2). Pro tyto benigni tumory je typicka rychld faze ris-
tu nasledovana staciondrnim obdobim a nasledné spontanni
involuci. Mezi vaskularni malformace patfi vSechny ostatni
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vrozené cévni léze, které nevykazuji proliferaci endotelidlnich
bunék. Tyto cévni malformace se na podkladé jejich biolo-
gickych znakt dale déli na arteriovendzni (AVM), Zilni, kapi-
larni, lymfatické a smiSené. Cévni malformace maji tendenci
byt stacionarni nebo pomalu progresivné rust, ale za uréitych
hemodynamickych podminek mohou rtist velmi rychle. The
International Society for the Study of Vascular Anomalies
cévni 1éze klasifikuje na podkladé bunéénych znakd, cha-
rakteru toku a biologického chovani na vaskuldrni tumory
(hemangiom a ostatni) a vaskularni malformace jednoduché
(kapilarni, lymfatické a Zilni malformace) a kombinované
(arteriovenozni pistél, arteriovendzni malformace, kapilar-
né-vendzni malformace, kapilarné-lymfaticko-vendzni mal-
formace, lymfaticko-vendzni malformace a kapildrné-lymfa-
ticko-arteriovendzni malformace) (3). Cévni malformace lze
také délit na nizkoprtitokové (kapilarni, Zilni, lymfatické, ka-
pilarné-lymfaticko-Zilni) a vysokopriitokové (arteriovendzni
pistéle, arteriovendzni malformace).

K 1é¢bé jsou indikovani nemocni s klinicky manifestnimi
AVM (bolest, funkéni poruchy, posturalni nemoc) nebo z es-
tetickych dtivodt.. Obdobné u nemocnych se Zilnimi malfor-
macemi je lé¢ba indikovana u bolestivych Zilnich malformaci
nebo z divodi kosmetickych. Jak u AVM, tak u Zilnich mal-
formaci se musi vzdy zvazit, zda ptinos 1é¢by prevazuje jeji
rizika.
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Diagnostické zobrazovani perifernich cévnich
malformaci

M. Kocher
FN a LF UP, Olomouc

Cévni malformace jsou pravé strukturalni anomalie vznikaji-
ci chybnou morfogenezi. Z hlediska techniky a taktiky lécby
se o¢ekava od zobrazovacich metod rozliSeni nizkopritokové
od vysokopriitokové 1éze, stanoveni lokalizace a rozsahu léze
a urceni jejiho vztahu k okolnim strukturdm a organtim. Ze
zobrazovacich metod je dnes k hodnoceni cévnich malfor-
maci vyuzivina dopplerovska ultrasonografie (DUS) a prede-
v$im magneticka rezonance (MR). Angiografie — flebografie
a arteriografie se dnes prakticky u véech nemocnych provadi
az tehdy, kdy je malformace jiz indikovana k 1é¢bé, a je tedy
soudasti vlastni terapie léze.

DUS je levnd a rychle dostupnd metoda, kterd velmi dobte
rozli$§i vysoprtitokové a nizkoprutokové léze. Vysokopruto-
kové 1éze jsou charakterizovany vysokou rychlosti toku krve
a nizkoodporovou kiivkou ve spektralnim zaznamu v pii-
vodnych tepnach. Naproti tomu nizkopritokové 1éze jsou
charakterizovany normalni rychlosti a objem protékajici krve
v arteriich s normalnim spektralnim zdznamem. Ve vlastni
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malformaci je patrny velmi pomaly tok, sledovatelny pouze
pii augmentaci.

MR rovnéz velmi dobte a spolehlivé rozlisi vysokoprito-
kové a nizkoprutokové 1éze. Nizkopriitokové 1éze maji typic-
ky vysoky signal v T2 vazenych obrazech, a to z divodu velmi
pomalého toku v abnormalnich cévnich strukturach. Vy-
sokoprutokové 1éze naopak vykazuji ztratu signalu ve vsech
typech sekvenci z déivodu TOF (time of flight) fenoménu.
MR ve srovnani s DUS navic velmi dobte zobrazi rozsah léze
a vztah malformace k okolnim strukturdm a organtim, a to
do znaénych detaild. Axidlni zobrazeni navic prinasi dalezité
informace o uloZeni malformace vt¢i koznimu povrchu, coz
usnadiiuje taktickou rozvahu.

Obé metody jsou vyuzivany i pfi hodnoceni efektu 1é¢-
by. Kromé posouzeni trombdzy a fibrézni piestavby vlastni
malformace, ktera se projevi zvy$enim echogenity a ztratou
kompresibility, je DUS vyuzivana hlavné pro posouzeni hlu-
bokého zilniho systému k vylouceni hluboké Zilni trombézy
jako mozné komplikace bezprostfedné po 1é¢bé. MR pti hod-
noceni efektu 1é¢by poskytuje rovnéz velmi presné informace
o trombdze a fibrozni prestavbé malformace, kterd se proje-
vi ztratou vysokého signalu u nizkoprutokovych malformaci
a vymizenim TOF fenoménu u vysokopriitokovych 1ézi.

Diagnosis and management of low-flow
veno-lymphatic vascular malformations

W. F. Yakes
Vascular Malformation Center, Engelwood, Co, USA

Venous malformations may be asymptomatic, cosmetically
deforming, cause pain, induce neuropathy, ulcerate, hem-
orrhage, induce changes of abnormal bone growth, cause
pathologic fractures, cause a platelet consumptive coagu-
lopathy, and have mixed venous-lymphatic components. Be-
cause of the sophistication of CDI and MR to noninvasively
diagnose the presence of venous malformation and distin-
guish it from other types of malformations, venography and
arteriography are required only when therapy is indicated.
Arteriography usually is normal; however, an occult con-
genital arteriovenous fistula may be present in mixed lesions
and needs to be documented prior to therapy. After careful
scrutiny of all baseline studies an appropriate treatment plan
can be presented to the patient and the referring clinician.
Intramuscular venous malformations, previously incor-
rectly termed “intramuscular hemangioma’, comprise a rarer
subgroup of venous malformations. These venous malforma-
tions are largely contained within the muscle and may extend
into the surrounding tissues. Although histologically identi-
cal, intramuscular venous malformations have a different
clinical presentation than the typical venous malformation.
The age at presentation in this subgroup of patients is usu-
ally 20-30 years but it may be earlier or later. These lesions
most commonly occur in the extremities and all patients
present with a growing palpable mass with or without pain.
Arteriographically, intramuscular venous malformation fre-
quently has hypertrophied arterial in-flow with a dense tissue
stain. Arteriovenous shunting is noticeably absent. It is this
increased arterial flow that can make the diagnosis somewhat
confusing. However, MR evaluation will be conclusive in that



Ces Radiol 2008; 62(2): 211-224

intramuscular venous malformation exhibits the same MR
characteristics as traditional malformations. Intramuscular
venous malformations do exhibit increased signal on long
TR/TE imaging sequences.

Intramuscular venous malformations respond to percuta-
neous ethanol therapy the same as traditional venous malfor-
mations. Because of this type of malformation’s ability to be
contained solely within a single muscle, if that muscle can be
sacrificed without compromising function, then resection of
that muscle can lead to cure of the venous malformation. In
this setting arterial embolization with polyvinyl alcohol par-
ticles is a useful preoperative surgical adjunctive procedure to
minimize the blood loss at surgery. In those lesions whereby
removal of that muscle or muscle group will lead to significant
functional impairment, direct puncture ethanol therapy is an
excellent alternative. At follow-up after therapy MR is essen-
tial and will define those treated areas (loss of signal of T2)
and residual malformation requiring treatment (increased T2
signal).

AMVs - how | treat them: alcohol

W. F. Yakes
Vascular Malformation Center, Engelwood, Co, USA

AVMs are congenital vascular lesions typified by hyper-
trophied in-flow arteries and shunting through a primitive
vascular nidus and into tortuous dilated out-flow veins. No
intervening capillary bed is present. Symptoms are usually
referable to the location of the AVM. The larger and more
centrally located AVMs have a greater likelihood for cardiac
overload. Other presenting symptoms include pain, progres-
sive nerve deterioration or palsy, disfiguring mass, tissue ul-
ceration, hemorrhage, impairment of limb function and, lim-
iting claudication.

As catheter delivery systems and embolic agents improved,
embolization has since emerged as a primary mode of therapy
in the management of AVMs. In many cases, vascular malfor-
mations are in anatomically and surgically difficult or inacces-
sible areas; this has led to increased reliance on interventional
radiology to manage these lesions.

Since ethanol completely destroys the endothelial cell, the
phenomenon of recanalization and neovascular recruitment
are noticeably absent. The permanence encountered with eth-
anol is unusual with other agents.

Because cure is possible by endovascular procedures, the
role of surgery for AVMs has diminished. If cure is not pos-
sible by embolization, then either repeated transcatheter pro-
cedures and/or surgery may still have a role. With current flu-
oroscopic systems, vessels smaller than 1 mm can be imaged.
This allows planning to spare normal structures and embolize
the AVM nidus superselectively.

Vascular malformations are best treated where these pa-
tients are seen on a regular basis.

SUBINTIMALNI REKANALIZACE

Subintimalni rekanalizace - technika,
vysledky

M. Koécher
FN a LF UP, Olomouc

Endovaskuldrni 1é¢ba stale vice pronika do 1é¢by rozséhlych
aterosklerotickych 1ézi. Pro rekanalizaci chronickych cévnich
uzavért u symptomatickych nemocnych jsou vyuzivany nej-
rtiznéjsi techniky a zafizeni. Jednou z téchto technik je meto-
da subintimadlni angioplastiky — SAP event. SIA (subintimalni
rekanalizace — SIR).

Z morfologického hlediska je SAP vyuzivana u dlouhych
uzavért nebo difuznich aterosklerotickych zmén bez ohle-
du na jejich lokalizaci, kdy klasickd intralumindlni PTA md
omezenou indikaci pro vysoké procento selhani. Subintimal-
ni angioplastika muaze byt rovnéz vyuzita tam, kde klasickd
intraluminalni angioplastika selhala.

Klinickou indikaci pacientil pro subintimalni angioplastiku
1ézi kategorie B, C a D je ptedevsim kriticka koncetinova isché-
mie, kterou lze u téchto nemocnych povazovat za jednozna¢né
vyhodnou a pohotovou metodu pro moznou zachranu konceti-
ny, nebot jeji morbidita a mortalita je ve srovnani s chirurgickou
lé¢bou vyrazné mensi. Indikovani k SAP mohou byt i nemocni
s intermitentnimi klaudikacemi nevhodni k chirurgickému fe-
$eni (tzv. ,nechirurgi¢ti pacienti®), pfi absenci adekvatni cévni
nahrady nebo problematickém vytokovém traktu.

Technika vykonu

Principem metody je vytvoteni ,,neolumen® ve sténé tepny v z6-
né jeji relativné nejmensi vitality, kde je sténa nejvice nachylna
k disekci. Neolumen v subintimdlnim prostoru se vytvari vodi-
¢em po jeho priniku do stény tepny proximalné od 1é¢ené 1éze.
Vodi¢ je nasmérovan do stény tepny pomoci preformovaného
katétru. Pokud je pod uzévérem tepna zcela zdravd, dochézi
k vystupu klicky vodice ze subintimdlniho prostoru spontanné
avodi¢ vnikne do pravého lumen bez problémi. Vystup vodice
ze subintimalniho prostoru podporuje i rotace klickou vodice
nebo rotace az do oblasti reentry zavedenym preformovanym
katétrem ¢i insuflace dilata¢niho balénkového katétru v misté
vhodném pro vystup vodice ze subintimalniho prostoru. Dila-
tace subintimdlniho prostoru se provadi klasickym dilata¢nim
balénkem o priméru 5-6mm ve femoralnim a poplitedlnim
useku a o priaméru 3mm v bércovém tseku. Zatizeni k vytvo-
feni reentry se pouzivd tam, kde se nedafi proniknout ze sub-
intimalniho prostoru zpét do pravého lumen tepny. Pfi subop-
timalnim vysledku je doporucovana prolongovana dilatace pro
lepsi remodelaci lumen, pti netspéchu prolongované dilatace
implantace stentu.

Vysledky

Primarni technicka uspé$nost se pohybuje v rozmezi 74 az
97 %. Negativnim prediktivnim faktorem pro primarni tech-
nickou tspésnost rekanalizace, a to jak v moznosti rekanali-
zace subintimalniho prostoru, tak v moznosti vytvoreni re-
entry, jsou vyrazné kalcifikace ve sténé tepny, zvlasté v reenty
z6né distdlné od uzavéru. Primdrni priichodnost za 6, 12, 24
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a 36 mésicti po uspé$né provedené rekanalizaci se pohybuje
v rozmezi 48-77 %, 22-74 %, 43-58 %, respektive 35-58 %.
Jen ojedinéle jsou uvedeny v literatute vysledky po 5 letech,
a to 64 %. Primarni priichodnost SAP tedy neni lep$i nez pri-
marni prachodnost chirurgickych Zilnich bypassti, u kterych
po péti letech dosahuje 63-75 %. Jasnym prediktivnim fak-
torem ovliviiyjicim primarni prachodnost rekanalizovaného
useku a klinicky efekt, na kterém se shoduji prakticky vsichni
autofi, je kvalita vytokového traktu. Ro¢ni a tfiletd zachrana
koncetiny u nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii
lé¢enych subintimalni angioplastikou je 80-90 %, respektive
86 %.

Kromé komplikaci béinych u jinych endovaskuldrnich
vykonti se mohou vyskytnout nékteré specifické komplikace
jako perforace tepny ¢i ztrata vytokového traktu. Pocet vSech
komplikaci je v literatute udavan v rozmezi 1-16 %.

Subintimalni angioplastika: komplikace ci
uspéch?

J. Raupach, J. Hajek, V. Chovanec, M. Lojik, A. Krajina,
R. Maly, L. Vodi¢kova
Radiologické klinika a I. internf klinika FN, Hradec Kralové

Cil

Cilem nasi prace bylo zhodnotit vysledky subintimalni angio-
plastiky pfi rekanalizaci uzavéri AFS. Tuto techniku jsme
zadali pouzivat v naSem centru v roce 2003 a ptes prvotni
pionyrské nadSeni a pozdéjsi vysttizlivéni ji dnes vyuzivame
zejména u pacientt s kritickou konéetinovou ischemii a vyso-
kym rizikem k opera¢ni 1é¢bé.

Material a metodika

V obdobi 4/2003 az 9/2007 bylo celkem o$etfeno subintimalni
technikou 85 pacientil pro uzavér povrchové stehenni tepny.
Rekanalizace byla provadéna standardni technikou pomoci
hydrofilniho vodic¢e ve tvaru J a angioplastika balénkovym ka-
tétrem o primeérech 4-6 mm. Pti znamkach okluzivni disekce
na kontrolni angiografii byl zaveden nitinolovy, samoexpan-
dilni stent. Celkem 25 pacientt (8 Zen, 17 muzu, pramérného
véku 67,3 let) bylo po 1é¢bé retrospektivné sledovano pomoci
ultrazvuku ke zhodnoceni priichodnosti rekanalizovaného
useku a klinického stavu.

Vysledky

Z celkového poctu sledovanych 25 pacientt bylo nutno v 9
ptipadech (36 %) zavedeni stenttl (celkem: 11 stentt, délky:
60-150mm). Sledované obdobi po 1é¢bé bylo 54-1 mésic,
median 8 mésict. Rekanalizovany tsek byl prichodny u 20
pacientd, primarni prichodnost je tedy 80 %. V 5 ptipadech
byly zjistény vyznamné stendzy prichodného tseku. Klinické
zlep$eni v dob¢ kontroly udavalo 20 pacientt (80 %), prechod-
né zlepSeni dle anamnestickych dat 23 nemocnych (92 %). Dle
Rutherfordovy stupnice ischemickych obtizi dolnich konéetin
doslo 1é¢bou ke zlep$eni z primérného stupné 3,1 pred na 0,9
po 1é¢bé (hodnoceno v dobé kontroly).

Zavér
Subintimalni technika rekanalizace AFS je v nasem centru dnes
standardni metodou uZivanou zejména u pacientt s vy$$im ope-
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ra¢nim rizikem. Téméf u 40 % nemocnych pro neuspokojivy vy-
sledek samostatné PTA zavddime samoexpandibilni nitinolové
stenty. Komplexni zhodnoceni této metody v$ak vyZaduje vétsi
soubor pacientu a prospektivni metodiku.

Moznosti subintimalni angioplastiky
a problémy s reentry

M. Rocek
KZM FNM, Praha

Cilena subintimélni rekanalizace (SIR) predstavuje vytvore-

ni neolumen v subintimdlnim (extralumindlnim) prostoru.

Oproti konven¢ni angioplastice mize byt pouzita i u dlou-

hych stendz a uzavért (> 30cm). SIR vyrazné zvy$uje moz-

nosti endovaskularni 1é¢by. Technika je pomérné jednoducha,

finan¢éné méné naro¢ny vykon s malym poctem komplikaci,

dobré primarni i dlouhodobé vysledky, téZ u klaudikaci (5leta

priichodnost az 64 %).

Indikace:

1. chronické uzavéry s predpokladem selhani konven¢ni PTA;

2. dlouhé stenézy/uzavéry se $patnou dlouhodobou progno-
zou;

. selhan{ konvenéni PTA;

. uzavéry povrchni stehenni tepny s malym/chybéjicim
pahylem;

. hrubé¢ kalcifikované stenozy/uzavéry;

. ptipady selhdni chirurgické 1é¢by bypassem;

. chronicky uzavér podkolenni tepny a jeji trifurkace;

. perforace béhem konvenéni PTA.

Vytvofeni reentry periferné od stenotické ¢i obliteruji-
ci léze do jiz zdravé tepny neni vétsinou obtizné. Reentry se
podafi vytvorit v az 90 % pripada. Ve zbyvajicich ptipadech
muzeme pouzit specialni zafizeni (Pioneer catheter, Outback
catheter). Nékdy se nevyhneme ani zavedeni stentu.

SIR je prevainé provadéna ve femoropolitedlni oblasti,
déle na bércovych a panevnich tepnach. V nékterych cent-
rech v USA je SIR prvni metodou 1é¢by u pacientu s kritickou
koncetinovou ischémif pred lé¢bou chirurgickou, az 65 % pa-
cientdl nevyZaduje naslednou chirurgii.
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Intentional subintimal angioplasty, is it
efficient?

M. Akesson
Vascular Centre, University Hospital MAS, Malmg, Sweden

The proportion of elderly patients increases continuously and
challenges our health care resources. Satisfactory treatment
needs to be offered to greater numbers of more frail patients
at improved cost efficiency. Minimally invasive techniques are
therefore highly warranted.

This group of patients has multiple co morbidities and
consequently, the long-term survival is poor irrespective of
the limb ischemia. Assessment of the subintimal angioplasty
(SAP) is therefore difficult.

The subintimal angioplasty first described by Bolia et al is a
minimally invasive, percutaneous technique for revasculariza-
tion of occluded infra inguinal arteries under local anaesthesia.
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A neolumen is created between the intimal and medial layers of
the arterial wall. Unlike conventional intraluminal angioplasty
(PTA), SAP displaces the artheromateous and calcified intimal
and medial layers to one side of the vessel lumen thereby pro-
ducing a relatively smooth neolumen.

Our group assessed the long-term patency and clinical ef-
ficacy of SAP more than three years after revascularisation
of long infra-inguinal arterial occlusions. 181 patients with a
median age of 79 years (89 women) underwent attempted SAP
(193 limbs) of occluded infra-inguinal arteries during the pe-
riod 1999-2001. 95% had verified critical ischemia (Fontaine
classification > II). All 68 patients surviving at least three years
post-operatively were followed up with questionnaires, clinical
examinations, ankle-brachial index measurements, and Du-
plex ultrasonographies. All data were collected prospectively.
The extension of the lesion was defined according to the Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) classification for
femoropopliteal disease. Runoff distal to the re-entry site was
defined according to Rutherford standardization.

Primary technical success is essential for the clinical out-
come. Run-off is a predictive factor for technical success while
TASC classification of the lesion and length of the SAP are of
poor prognostic value. Primary technical failure seems to be
more serious than late failure and it is an alarming clinical
sign. The amputation rate after primary failure was 62 % but
only 14 % after successful SAP. A number of new devices e.g.
Outback® by Cordis and stents may have impact on both the
technical and the clinical outcome.

KOMPLIKACE IMPLANTACI STENTU

Komplikace angioplastiky a zavedeni stentu
do extrakranialniho useku vnitrni krkavice

F. Charvat’, J. Maskova', J. Lacman’, V. Benes?
'Radiodiagnostické oddéleni UVN, Praha
2Neurochirurgickd klinika UVN, Praha

Cil

Seznamit s komplikacemi a vysledky 1é¢by symptomatickych
a asymptomatickych aterosklerotickych stendz na extrakrani-
alnim tseku vnitini krkavice pomoci perkutdnni angioplasti-
ky a zavedeni cévniho stentu.

Material a metodika

V intervalu od 1/2002 do 12/2007 (72 mésict) bylo na na-
$em pracovisti lé¢eno 445 nemocnych s aterosklerotickymi
stendzami extrakranidlniho useku vnitini krkavice. Bylo to
129 7en a 316 muzu, u kterych bylo lé¢eno 469 tepen a bylo
zavedeno 478 stentt. Ttikrat pro $patnou polohu prvniho,
6x pro tandemovou lézi. Vék nemocnych byl v rozmezi 32 az
90 let (primérny vék 70 let); 158 pacientii bylo asymptoma-
tickych a 287 pacientd symptomatickych. U 26 nemocnych
(5,8 %) byly lé¢eny obé krkavice, ve 20 ptipadech v jednom
sezeni. U vSech tepen byla pouZita distalni protekce. U 237
(50 %) tepen byla pouzita preddilatace 3 mm balénkem. Ve
427 ptipadech jsme volili klasicky ptistup z ttisla, v 18 pti-
padech z a. brachialis.

Vykony jsme provedli v lokalni anestezii pfistupem ze
stehenni tepny. Béhem vykonu byl nemocnym podan bolus
5000 j. Heparinu, kazdy pacient byl premedikovan Plavixem
po dobu 3 dniti (75 mg na den) nebo dostal v den vykonu 4 tlb
Plavixu. Po vykonu byla podévana dudlni antiagrega¢ni tera-
pie po dobu 1 mésice, Anopyrin je podavan trvale.

Vysledky

Technicka aspésnost byla 98,8 %. Jeden pacient zemftel (0,2 %)
48 hodin po vykonu na rozséhlé intracerebralni krvaceni. Bé-
hem vykont se vyskytlo 47 periproceduralnich komplikaci
(10,5%), které mély mnohem niz§f klinické konsekvence
a budou podrobné rozebrany v prezentaci.

Zavér

Angioplastika se zavedenim stentu je indikovéna u sympto-
matickych nemocnych se stendzou vice nez 50 % na pracovis-
tich, kde MM neprekracuje 6 %. U stendz asymptomatickych
vice jak 60 % s MM do 3 %. Nase vysledky ukazuji, Ze zavede-
ni stentu je technicky snadné a MM tohoto souboru spliiuje
pozadovand kritéria.

Komplikace intrakranialnich stentii

A.Krajina', M. Lojik’, J. Nahlovsky? T. Cesak?, D. Krajickova?
'Radiologicka klinika LF UK a FN, Hradec Krélové.
2Neurochirurgicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové.
*Neurologicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové.

Implantace stentt do intrakranidlniho cévniho fecisté se vyu-
ziva k remodelovani lumina tepny pfi 1é¢bé aneuryzmat se $i-
rokym krékem, dale pfi remodelaci lumina tepny pro stendzy
¢i disekee a pti akutnich uzévérech mozkovych tepen neraguji-
cich na lokélni trombolyzu nebo jinou mechanickou rekanali-
zaci a ojedinéle se stenty implantuji i do Zilnich splavtL.
Zavedeni stentt do intrakranidlniho tepenného fecisté vy-
zaduje naleZity trénink, protoze v dusledku casto pritomné
elongace krénich usektt mozkovych tepen a ohybu vnitini ka-
rotické tepny v karotickém sifonu mutize dojit k technickému
selhani, poranéni tepny. U dnes dostupnych dedikovanych
intrakranidlnich stentii je pravdépodobnost technického se-
lhani nizsi nez u dtive pouzivanych robustnich korondrnich
balénexpandibilnich stentd. U dedikovanych intrakranial-
nich stentt 1ze pozorovat vyrazné konstrukéni vylepseni pre-
dev$im zavadécich systémt.
perforace ¢i ruptury mozkové tepny, ruptury aneuryzmatu je
popsan, a to i v nasi zku$enosti vznik intracerebralniho hema-
tomu z perforace tepny koncem 0,014 palcového vyménného
vodice. Pozoruhodné je, ze hematom vznikd fadové hodiny po
uspé$ném vykonu (4-6 hodin). Vznik této komplikace je vy-
svétlovan malym traumatem intrakranidlni tepny - napf. po-
kud konec vodice je v této tepné zaklinén. Vznik samotného
masivniho hematomu je pak akcelerovan v diisledku antikoa-
gula¢ni a antiagrega¢ni 1é¢by (APTT je udrzovano 2x prodlou-
zené heparinizaci a 3 dny pred vykonem je podavan clopido-
grel 75mg a acetylsalicylova kyselina 100mg na den). U nasi
nemocné, kde bylo 1é¢eno druhé nekrvacejici aneuryzma 2 mé-
sice po uspé$ném endovaskuldrnim oSetfeni krvacejiciho ane-
uryzmatu, doslo ke vzniku hematomu za 8 hodin po vykonu.
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Vzhledem ke kraniostendze (nemocna byla operovana v détstvi
pro predcasny srist lebe¢nich $vit) doslo velmi zahy k atlaku
kmene a i pfes ¢asnou kraniotomii nemocnd zemfela. Prevenci
vzniku tohoto poranéni je bedlivé sledovani konce vyménného
vodice a pro jeho polohu pred zavedenim stentu zvolit Sirokou
vétev a. cerebri media.

Déle bylo popsano krvaceni po zavedeni stentu pro intra-
kranialni sten6zu, které bylo vysvétleno hyperperfuznim syn-
dromem (podobné jako ptilécbé stendz extrakranidlnich use-
k&t mozkovych tepen). Prevenci této komplikace je sledovani
systémového tlaku a okamzitd dprava pfipadné hypertenze.
Nemocného spi$e udrzovat v pooperaénim obdobi v hypo-
tenzi.

Trombotické komplikace intrakranidlnich stentt byly pod-
statné snizeny striktn{ antiagrega¢ni lé¢bou (3 dny clopidogrel
75mg a acetylsalicylova kyselina 100 mg) vedle heparinizace
béhem vykonu. Pokud vznikne trombus krétce po zavedeni
stentu, je svoji skladbou destickovy (¢erveny), a k jeho 1é¢bé
uspé$né pouzivame blokatory destickovych glykoproteino-
vych receptorti ITb/II1a, nejcastéji eptifibatide. Podani je cel-
kové, intravendzni a to v bolusu a pak v infuzi 12 hodin. Dav-
ka se ridi vahou. Soucasné se vede diskuse, zda lokalni podani
muze byt G¢innéjsi a zda podat u¢innéjsi blokator abciximab
(ktery je téZ podstatné drazsi a rizikovéjsi s ohledem na krva-
civé komplikace).

Pokud je nutné pouzit stent, akutné je nutno podat oralné
pred vykonem nardz 600mg clopidogrelu. Acetylsalicylova
kyselina je G¢innd zhruba do 1 hodiny od oralniho podéni
nebo lze pouZit intravendzni preparat. U nemocného, ktery je
intubovan, je mozné podani clopidogrelu Zzalude¢ni sondou
nebo podat epitifibatide preventivné. V soucasnosti se vede
diskuse, zda u akutnich aneuryzmat pouzivat stenty bez néle-
7ité antiagrega¢ni 1é¢by, protoze jejich pouziti pfindsi znaéné
trombolické komplikace (viz ABC Win 2008).

Dislokace zavedeného stentu je dalsi komplikaci, kterd vzni-
ka bud pfi zavadéni dalsiho stentu, nebo pti manipulaci mikro-
katétrem ve snaze nasondovat tsti aneuryzmatu. Z nasi zkuse-
nosti doslo k dislokaci stentu do velkého aneuryzmatu a. carotis
interna, coZ bylo feseno uzavérem matetské tepny.

Dlouhodobé komplikace intrakranidlnich stentd jsou
predevs$im stenozy na podkladé hypertrofie neointimy. V3e-
obecné jsou nyni preferovany samoexpandibilni stenty pred
balonexpandibilnimi. Dtivodem je potencialné leps$i apozice
samoexpandibilniho stentu ke sténé tepny. Pro ateromatdzni
stendzy byla vyvinuta samoexpandibilni varianta nitinolové-
ho stentu majici 3x vys$§i roztaZlivou silu. Frekvence restendz
je vSak u ateromatdznich 1éz{ okolo 30 %, a je tedy obdobna
jako u balonexpandibilnich stenti pti plné, vy$e uvedené, an-
tiagregani 1é¢bé. Restendzy jsou Castéj$i v predni cirkulaci
a zvlasté na supraoftalmickém useku a. carotis interna. Uva-
Zuje se o jiné etiologii stendz tohoto tseku tepny nez pouze
ateromatoznim ptivodu (napt. 1. stadium moyamoya nemoci,
klasifikace dle Suzukiho z roku 1969).

Naproti tomu stendzy ve stentu po implantaci pro remode-
lovéani tepny s aneuryzmaty jsou popsany jen ojedinéle.
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Komplikace perifernich stentt

J. H. Peregrin
ZRIR IKEM, Praha

Nemoznost implantace:

o Stent neprojde sheathem (obvykle nevhodny sheath: ,ne
vSechny sheathy jsou stejné)

o Cévka se stentem neprojde 1ézi: nutno preddilatovat men-
$im balénkem.

o Prilis rigidni stent neprojde vinutym fecistém.

o Technické/mechanické selhani stentu.

Nevhodna velikost stentu:

o Prilis§ velky primér stentu: hrozi perforace cévy.

o Prili§ maly pramér stentu: stendza neni dobte dilatovéna,
hrozi migrace stentu.

o Prilis kratky stent: léze neni prekryta.

Spatné umisténi stentu:

o Migrace stentu: obvykle poddimenzovany stent.

o Implantace stentu v nevhodném/nechténém misté.

o Embolizace stentu: obvykle pfi umistovani v ostialni 1ézi.
Stazeni stentu z balénku pti nevhodné manipulaci! Po-
kud je stent stale na vodi¢i, je jeho repozice ¢i odstranéni
mozné.

o Zevni komprese stentu.

o Neocekavané (asymetrické) zkraceni stentu.

o Stent ,,¢ni“ pres bifurkaci, vznikly turbulentni tok indukuje
stendzu na kontralateralni strané.

o Prestentovand odstupujici vétev.

Fraktura stentu:

o AFS: nasledek tahu a krouceni. (Vyznam ruptury stentu
v AFS je nejasny, nemusi vZdy znamenat uzavér stentu.)

e Vena subclavia: mechanické rozruSeni klickem (krénim
Zebrem).

Instent/peristent restendza:

o Peristent restendza: na ,,hrané* stentu v piili§ vinuté cévé,
¢i pii prilis rigidni stent, prilis velky stent.

Technické selhdni:

o Ruptura balénku se stentem.

o Samoexpandibilni stent nejde uvolnit z katétru (! uvolio-
vani pfi ohnutém katétru).

o Samoexpandibilni stent ,vysko¢i z katétru a je implanto-
van jinam, nez je pozadovano.

VARIA

Rotacni trombektomie v Iécbé akutnich
a subakutnich uzavéra perifernich tepen

F. Stanék, R. Ouhrabkova, D. Prochazka
Radiodiagnostické oddéleni, Oblastni nemocnice Kladno

Cil

Stanoveni bezpec¢nosti a G¢innosti mechanické trombektomie
katétrem Rotarex v 1é¢bé akutnich a subakutnich uzavéra pe-
rifernich tepen.
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Metodika

Katétr Rotarex (Straub Medical) se sklddd z ocelové spirily,
ktera rotuje uvnitf polyuretanového katétru rychlosti 40 000
otacek za minutu. Hrot katétru se sklada ze dvou na sobé ulo-
zenych cylindrii. Vnitfn{ cylindr je spojen se sténou katétru.
Vnéjsi cylindr je napojen na rotujici spiralu. Rotujici spirala vy-
tvari vakuum a tromboembolicky materiél je nasavan do katét-
ru, fragmentovan a transportovan do sbérného vaku. Rotarex
se zavadi po vodidi, pro femoropoplitedlni tepny se pouziva 8 F,
pro bércové tepny 6 F katétr.

Vysledky

Dosud jsme provedli 14 vykont u 13 pacientd (7 muzu, 6
zen, primérného véku 74 let). Pramérna délka uzévéru byla
6cm (2-18cm), pramérnad doba trvani obtizi byla 25 dni
(2-90 dni). Psétkrat bylo intervenovano v a. femoralis sup.,
3x v a. poplitea, 5x v a. poplitea a sou¢asné bércovych tep-
néch, 1x v ilickych tepnach. Angiografického tspéchu bylo
dosazeno ve 100 %, komplikace nastaly ve 2 ptipadech. U jed-
noho pacienta doslo k akutni reokluzi po balénkové dilataci
tepny, ktera byla pfed tim rekanalizovdna Rotarexem - situ-
aci vytesila nova pasaz Rotarexu v jednom sezeni. Druhou
komplikaci bylo pseudoaneuryzma a. femoralis comm. PTA
po trombektomii byla provedena ve 43%, stent byl implanto-
van v 21 %. Klinicka uspésnost byla 93 %. U 1 pacienta doslo
k ¢asné reokluzi, tato byla fe$ena opakovanim vykonu.

Zavér

Rotaéni trombektomie umoznuje rychlou a bezpe¢nou inter-
venci akutnich a subakutnich uzavért perifernich tepen. Tr-
valé odsavani snizuje riziko distalni embolizace. Dlouhodobé
vysledky této metody jsou zkoumany.

Paliativni embolizace - prostiedek k zastavé
krvaceni u inoperabilnich tumort

J. Kfivanek, R. Keclik, J. Porod
Radiodiagnosticka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Mnohé inoperabilni tumory dutiny bfi$ni a panevni zptiso-
buji ¢asto masivni krvaceni, jehoZ zastava je u postizenych
jedinct podminkou zachovani jejich dalsiho Zivota. Protoze
jde o tumory inoperabilni, tak i chirurgické, nebo endosko-
pické moznosti zastavy tohoto krvaceni jsou velmi omezené.
V této situaci nastupuje intervenéni radiologie a jeji disciplina
- perkutanni intraarteridlni embolizace - jako vlastné jedind
udinnd metoda zastavy tohoto krvaceni.

Na na$em pracovisti jsme v poslednim roce provedli né-
kolik uspésnych vykont, kdy jsme pomoci selektivni artefi-
cialni embolizace zastavili Zivot pacienta ohroZujici krvaceni
a zachovali u néj tak moznost dalsi protinddorové terapie.

Nase usili bych chtél demonstrovat na 3 nasledujicich pti-
padech:

1. krvaceni u inoperabilniho tumoru mocového méchyte

u 70letého mtize;

2. krvaceni ze zaludku, postizeného malignim lymfomem

u 50letého muze;

3. krvaceni ze zaludku u naddoru pankreatu, prortstajictho do
jeho stény u 55letého muze.

U téchto pripadil jsme k cilenému nasondovani zasobuji-
ci tepny pouzili diagnosticky katétr Cordis, hydrofilni vodi¢
0.035 inch Terrumo-soft, emboliza¢ni ¢astice COOK PVA
90-180 pum a gelasponové ¢astice Gelitaspon.

Ve v8ech pripadech jsme krvaceni zastavili a mohlo tak byt
pokracovano v protinddorové terapii.

Je tedy mozné konstatovat, Ze cilend intraarteridlni embo-
lizace je ¢asto jedinym prostfedkem, ktery dokdze zastavit kr-
vaceni zptisobené nadory, kdyz ostatni metody selhavaji.

CT-angiografie se submilimetrovym
izotropnim rozliSenim u akutni ischémie dolni
koncetiny

J. Ferda', M. Novak’, F. Slauf’, P. Duras’, B. Certik?,
R. Sulc? V. Kuntscher?, V. Treska?
'Radiodiagnosticka klinika LF UK a FN, Plzer
Chirurgicka klinika LF UK a FN, Plzen

Cil

Cilem prace je zhodnotit pfinos provedeni CT-angiografie
tepen dolnich koncetin se submilimetrovym izotropnim roz-
liSenim pti akutni ischémii a posoudit, zda je mozné vysetieni
vyuzit pro volbu spravné lé¢ebné strategie.

Material a metodika

Retrospektivné bylo posouzeno, zda byla stanovena po pro-
vedeni CTA definitivni diagndza, zda byla dopliiovana dia-
gnosticka angiografie nebo proveden pfimo endovaskuldrni,
chirurgicky vykon, ptipadné konzervativni terapie. Analyzo-
vano bylo celkem 106 vy$etieni provedenych z déivodu rozvo-
je akutni ischémie dolni konéetiny (72 muzu, 34 Zen, primér-
ny v€k 67,3 let, rozpéti 42-89 let). Vysetteni byla provadéna
na 64radém pristroji CT (Sensation 64, Siemens, Erlangen)
pouzitim kolimace 2x (32 x 0,6 mm), faktor stoupani 1,5. Po-
davano bylo 80-100ml k.. i.v. pratokem 4 ml/s. Ptitok kon-
trastn{ latky byl monitorovan v proximalni ¢asti stehen po-
moci sekven¢niho dynamického skenovani (bolus tracking)
a byl manudalné spustén pti prvnim vzestupu denzity v nékte-
ré z tepen.

Vysledky

V souboru vy$etieni byla nalezena embolicka pfi¢ina uzavéru
v 18 ptipadech, uzavér distalné od vétveni aorty ve 43 ptipa-
dech, uzavér abdomindlni aorty v 7 ptipadech, uzavér cévni
rekonstrukce v 29 pripadech, ostatni nalezy v 9 ptipadech.
Diagnosticka angiografie (nikoliv selektivni pred endovasku-
larnim vykonem) byla provedena jen v 6 ptipadech (6,6 %),
v ostatnich pfipadech nebyla provedena. Pokud byla provede-
na diagnosticka angiografie, vidy doslo jen k doplnéni nélezu
v oblasti bércového recisté.

Zaveér
Provedenim akutni CT-angiografie dolnich konéetin se sub-

milimetrovym rozliSenim lze spravné stratifikovat pacienty
vhodné k endovaskularni ¢i chirurgické terapii.
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Katetriza¢ni moznosti k ovlivnéni aortalni
regurgitace v experimentu

J. Sochman, J. H. Peregrin
Oddélenf kardiologie a ZRIR IKEM, Praha

Vychodisko

I nesporné vysoka troven soucasné chirurgie chlopennich vad
srdce ma uréitd omezeni. V oblasti aortalni regurgitace mutize
dojit ke stavu, kdy jsou vyéerpany kompenzaéni mechanismy
selhavajiciho myokardu. Druhotny dopad na funkci kli¢ovych
organti miize nemocného zcela vyloucit z moznosti chirurgic-
ké 1é¢by nebo ¢init pfipadnou operaci neimérné rizikovou.
Do podobné kategorie mohou spadat také nemocni v pokro-
¢ilém véku a s nevyhodnym shlukem komorbidit. Proto se
celosvétoveé vénuje velké usili fesit dany problém alternativné.
Nezastupitelnou uloha zde ma experimentalni vyzkum.

Cil

Experimentalni snahou je imitovat dané chlopenni poskozeni
na zvifecim modelu a vzniklou chlopenni poruchu fesit ka-
tetrizaénimi zpusoby. Zakladni myslenkou je ziskat danym
opatfenim ¢as pottebny k zotaveni poskozenych organovych
funkci a posunout nemocného do méné rizikové polohy z po-
hledu anesteziologa a chirurga. Nevyslovenou snahou obecné
je uplné nahrazeni chirurgického pfistupu.

Materidl a metodika

V nékolika sériich pokusii na zvifeti jsme navodili poruchu
funkce aortalni chlopné. V dalsi fazi jsme katetriza¢né zava-
déli rtizné typy mechanickych protéz a v kratkodobém poku-
su sledovali funkci tohoto opatteni. V. modelu na praseti jsme
hodnotili 2 typy suprakoronarné/supraanularné umisténych
stentovych protéz (SX a Z model). Stézejni roli v hodnoceni
méla angiografie.

Vysledky
Uvedena opatfeni se jevila jako plné funkéni v dobé neprevy-
$ujici 3 hodiny od implantace.

Zavér

Predbéiné vysledky se jevi jako slibné - lze omezit, ptipad-
né zcela vyloudit aortalni regurgitaci. Problém je dnes spise
v materidlovych technologiich nez v oblasti katetriza¢nich
technik.

Endovaskularni lécba istmického poranéni
aorty, zkusenosti jednoho centra

M. Novak’, J. Ferda’, F. Slauf', R. Bosman?, V. Zlocha3,
J. Skorpil3, V. Kuntscher?, J. Mola¢ek*
'Radiodiagnosticka klinika LF UK a FN, Plzen
’Anesteziologicko-resuscitacni klinika - Emergency LF UK
a FN, Plzen

3Kardiochirurgické oddéleni FN, Plzen

“Chirurgicka klinika LFUK a FN, Plzer

Cil
Istmické poranéni hrudni aorty dosahuje velmi vysoké mor-
tality. Cilem prezentované studie je hodnoceni zku$enosti
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s endovaskuldrni terapii istmického poranéni aorty v jednom
centru.

Materidl a metodika

Jedenact nemocnych (pramérny vék 41 let s rozpétim 18-67
let, 9 muzu a 2 Zeny) podstoupilo endovaskularni implantaci
tubuldrniho stentgraftu. VSechna vySetfeni byla provedena
po provedeni multidetektorové vypocletni tomografie, na niz
bylo detekovano poranéni aorty.

Vysledky

Bezprostredni technicky uspéch implantace stentgraftu byl
100 %. Celkova tficetidenni mortalita dosdhla 18% (2/11),
nich organt pti disekci bfi$ni aorty s postizenim viscerélnich
vétvi, jedno umrti téZzkym poranénim mozku.

Zavér

Endovaskuldrni terapie poranéni aorty je technicky bezpeény
vykon, predchazejici krevnim ztratdm, $etficim procedurdlni
Cas, celkovd mortalita je téZce zavisla na ostatnich poranénich,
predevs$im na poranéni mozku.

Endovaskularni léc¢ba infekénich aneuryzmat
aorty

J. Raupach, M. Lojik, A. Krajina, V. Chovanec, J. Harrer,
J.Vojacek
Radiologickéa a Kardiochirurgicka klinika FN, Hradec Kralové

Cil
Prezentujeme vysledky endovaskuldrni 1é¢by infekénich (my-
kotickych) aneuryzmat hrudni a bfi$ni aorty.

Materidl a metodika

V obdobi 10/1999 do 1/2008 bylo na nasem pracovisti 1éce-
no celkem 5 pacientti (1 Zena, 4 muzi) ve véku (20-69 let)
pomoci stentgraftu pro infekéni aneuryzma aorty. Celkem
byly lé¢eny a sledovény 3 hrudni a 2 bfi$ni aneuryzmata,
median sledovani byl 6 mésicti. Aktivni infekce s pozitivni-
mi hemokulturami v dobé 1é¢by byla ptitomna u 3 nemoc-
nych. Tito pacienti byli indikovéani k 1é¢bé vzhledem k ri-
ziku hrozic{ ruptury aneuryzmatu. U v$ech pacientt byla
dlouhodobé podavana intenzivni antibioticka terapie.

Vysledky

U vsech pacienttl byl stentgraft ispé$né zaveden do plano-
vané pozice. V dobé posledni CT kontroly dvé aneuryzmata
kompletné regredovala, dvé byla trombdzovana bez znamek
endoleaku. Jeden pacient zemftel 4 mésice po 1é¢bé z dtivodu
pokracujici infekce a nasledné ruptury aorty.

Zavér

Endovaskularni 1é¢ba infekénich (mykotickych) aneuryzmat
aorty je technicky mozna. I ptes pocateéni dobry vysledek
a dlouhodobou antibiotickou lé¢bu muze infekce aortdlni sté-
ny pokracovat s fatalnimi nasledky.
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MDCT diagnostika aktivniho krvaceni
u traumat - kolik pacientt je vhodnych
k embolizaci?

F. Cihlaf', R. Misicko?, A. Krajina3, M. Derner’, V. Pavlov’,
P. Obruba?

'Radiologické oddéleni, Masarykova nemocnice, Usti nad
Labem

“Traumacentrum, Masarykova nemocnice, Usti nad Labem
*Radiologicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

Cil

Prezentovat nase zku$enosti s diagnostikou aktivniho kr-
vaceni u traumat pomoci multidetektorového CT vySetieni
(MDCT) a zhodnotit zastoupeni potencialnich kandidata pro
endovaskularni odetfeni.

Material a metodika

V nasem souboru z let 2004-2008 je vice jak 200 konsekutiv-
nich pacientt s celotélovym CT vySetfenim, ptipadné vysette-
nim hrudniku a bticha. Do souboru nebyla zahrnuta vysetieni
bez podani kontrastni latky, vySetfeni pro izolovana kranioce-
rebrélni a paterni poranéni. Retrospektivné jsme hodnotili ob-
razovou dokumentaci a chorobopisy pacientti se zaméfenim na
detekci aktivniho krvaceni a vysledek 1é¢by pacienttl. Vhodnost
krvaceni pro endovaskularni o$etfeni byla hodnocena s ohle-
dem na stavajici podminky - intervenéni radiolog je mimo pra-
covni dobu dostupny na telefonickou vyzvu.

Vysledky

Aktivni krvéceni jsme detekovali u 40 pacientd. U ¢tvrtiny
téchto pacientt bylo nalezeno vice zdrojii aktivniho krvace-
ni. Pacienti s aktivnim krvacenim maji primérné ISS (Injury
Severity Score) 39, tficetidenni mortalita pacientd s aktivnim
krvacenim je 49 %. Konzervativni postup byl zvolen u 15
pacientd, 20 pacientti bylo operovano a 5 pacientti zemfelo
¢asné. Pt retrospektivnim hodnoceni bylo mozno endovas-
kularni o$etfeni potencialné pouzit u ¢tyt pacientti (1 ze sku-
piny operovanych, 3 ze skupiny s konzervativnim osetfenim).
Lokalizace krvéceni byla 1x panev, 2x retroperitoneum, 1x
jatra. V této skupiné 4 nemocnych nebyla zaznamendana t¥i-
cetidenni mortalita.

Zavér

Na zakladé MDCT vysetieni Ize posoudit moznosti intervenéni
1é¢by, vyznamnost aktivntho krvéceni zavisi na lokalizaci a jeho
charakteru. V nasem souboru je zastoupeni pacientti vhodnych
k embolizaci nizké (10 %); v tomto vybéru nebyla zaznamena-
na mortalita, ptipadné provedeni endovaskularniho osetfeni
by tedy mortalitu nesnizilo. Nezbytnou podminkou pro rozsi-
feni moznych indikaci pro embolizaci s cilem snizit mortalitu
je zména organizace péce o traumata (piitomnost intervené¢ni-
ho radiologa u vysetteni polytraumatizovanych pacientti a stald
dostupnost katetriza¢niho sélu).

Embolizace délozniho myomu cestou
a. ovarica: kazuistika

J. Maskova
Radiologické oddéleni UVN, Praha

Embolizace déloznich tepen (UAE) v 1é¢bé délozni myomato-
zy se stala akceptovanou alternativou chirurgickych vykond.
Jeji popularita je dand predev$im nizkou mirou komplika-
ci a vysokou klinickou dspésnosti, kdy pres 90 % zen udava
ustup klinickych obtizi. Pfesto je zhruba 20 % Zen, u kterych
je efekt pouze docasny nebo ¢aste¢ny. Mezi klinicky ned-
spé$né pripady patfi nemocné, u kterych je provedena pouze
jednostrannad embolizace, a nemocné, u kterych se na cév-
nim zasobeni myomu podili jind nez délozni tepna. Hlavni
kolateralou podilejici se na vaskularizaci myomt je ovarialni
tepna. Prokaze-li se jeji vyznamny podil na zdsobeni myo-
mu, je mozna embolizace touto cestou. Kazuistika popisuje
ptipad 33leté Zeny se symptomatickym déloznim myomem,
u které byla indikovana lé¢ba endovaskularni embolizaci. Pti
prvnim vykonu bylo angiograficky prokazano vyhradni za-
sobeni myomového uzle cestou levostranné ovarialni tepny.
Nemocna byla podrobné informovéna o pfipadnych rizicich
1é¢by, presto se rozhodla podstoupit emboliza¢ni 1é¢bu touto
tepnou. Kontrolni vy$etfeni magnetickou rezonanci prokaza-
lo Gspésnou embolizaci s vypadkem perfuze myomu a nor-
malnim nélezem na ovariu.

Endovaskularni reSeni raritni krvacivé
komplikace akutni pankreatitidy - aroze
konfluens portalniho recisté: kazuistika

J.Lacman’, I. Buri¢’, F. Charvat’, F. Bélina?
'Radiodiagnostické oddéleni UVN, Praha
2Chirurgickd klinika 1. LF UK a VFN, IPVZ a UVN, Praha

Uvod

Zavaznou formou onemocnéni slinivky bfisni je akutni pankre-
atitida. Dle zavaznosti ji rozliSujeme na lehkou - intersticialni
a téZkou - nekrotizujici (hemoragickou). Nejcastéjsi etiologii
vzniku onemocnéni je etylismus (ptidruzeny vyvolavajici faktor
— dietni chyba) a u stars$ich nemocnych bilidrni — choledocholi-
tidza. Nekroticko-hemoragickd pankreatitida je zatiZena velkym
mnozstvim zavaznych komplikaci, ne zfidka i postizenim cév.

Metodika

Sestatticetilety pacient s komplikovanym priibéhem akutni nekro-
tizujici pankreatitidy, s multiorgdnovym selhdnim a po Cetnych
chirurgickych revizich pro opakované a chirurgicky neosettitelné
krvaceni z aroze soutoku v. liendlis a v. mesenteria superior se do-
stava na nase pracovisté ke zvaZeni cévni intervence.

Perkutanni transhepatalni cestou provedena pfima porto-
grafie, diagnostikovana lokalizace aroze a stejnou cestou pres
18F sheath prekryt cévni defekt ilickou komponentou aortal-
niho stentgraftu.

Vysledky

Uspésné zavedenti stengraftu zamezilo dal§imu krvaceni, stav
pacienta se po nékolika tydnech vylepsil natolik, Ze byl prelo-
zen zpét do spadového zatizeni.
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Zavér

Akutni nekrotizujici pankreatitida je zatiZena vysokou morta-
litou a morbiditou i na podkladé moznych rozvijejicich se rtiz-
nych komplikaci pti zakladnim onemocnéni, mezi které patii
i krvaceni z okolnich cév jejich arozi, eventudlné jejich iatro-
gennim poskozenim pfti operaénich revizich. P¥i nemoznosti
chirurgického feseni je mozné zvolit endovaskularni techniku
transhepatalnim néapichem portélniho fe¢i$té s naslednym pre-
krytim defektu stentgraftem, kterd ma okamzity efekt na zasta-
vu vyznamného krvéaceni z cévniho reéisté.

Endovaskularni lécba pseudoaneuryzmatu
arteria femoralis profunda

J. Boudny, V. Valek
Radiologicka klinika LF MU a FNB, Brno

Cil

Poranéni arteria femoralis profunda je vzacnou komplikaci
pti fraktute kr¢ku stehenni kosti. K poskozeni cévniho fecis-
té mutize dojit jak dislokaci fragmentd, tak iatrogenné v sou-
vislosti s ndslednym opera¢nim zdkrokem. Cilem sdéleni je
poukdazat na moznost endovaskularni 1é¢by tohoto raritné se
vyskytujiciho poranéni periferniho cévniho feéisté.

cestné uznani

MUDr. MILAN HACO

Narodil se v roce 1941 v Martiné a promoval v roce 1964 na
Hygienické fakulté Karlovy univerzity v Praze (nyni FNKV).
Hygienu vs$ak kratce po promoci opustil, jednim z tehdy
moznych zpusobil - stal se
rentgenologem. Po krat-
kém pobytu na radiologic-
kém pracovi$ti nemocnice
v Benesové nastoupil v roce
1967 narentgen experimen-
talni chirurgie IKEM, kde
zustal 20 let. I kdyzZ se nazvy
oddéleni postupné ménily,
porad $lo o stejné pracovis-
té. Milan Haco se stal velmi
rychle radiologem, ktery se
vénoval v té dobé rychle se
rozvijejicim  angiografiim
a koronarografiim. Jako je-
den z prvnich u nas zacal
provadét selektivni a superselektivni katetrizace viscerdlnich
tepen s podomacku vyrobenymi koaxidlnimi katétrovymi
systémy. Nikdy nemél ambice védecky se prosazovat, zato za
nim vzdycky bylo mnozstvi dobfe odvedené prace a velky po-
et kvalitné vySetfenych nemocnych. V tymu byl oblibeny pro
svyj specificky humor, klidnou, nekonfliktni povahu a také
pro brilantni hru na bendZo a zpév.
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Kazustika

Muz, 49 let, u kterého byl na podzim roku 2007 diagnostikovan
mnohocetny myelom, byl 1é¢en chemoterapii. V prosinci 2007
dignostikovana patologickd fraktura kr¢ku pravého femuru. Po
osteosyntéze (DHS) se objevuje v oblasti pravého stehna bolestiva
infiltrace. UZ vySetfeni s barevnym mapovanim prokazuje parci-
alné trombotizované pseudoaneurzyma velikosti 12 x 10 x 9 cm.

Endovakularni vykon

Pro lepsi prehlednost postizeného recisté byl zvolen ptistup z le-
vostranné spole¢né femoralni artérie se zavedenim sheatu Balkin
pres bifurkaci. Po detailnim zmapovani fe¢isté a zavedeni mikro-
katétru byla poranéna tepna embolizovana superselektivné meto-
dou ,,pasti“ 2 mikrospiralkami. Na kontrolnim nastiiku bez zna-
mek plnéni pseudoaneuryzmatu a dobrym kolateralnim plnénim
periferie hluboké stehenni tepny za uzavienym tsekem.

Vysledky
Po vykonu pacient subjektivné bez potizi, kontrolni ultrazvu-
kové vySetfeni bez zndmek plnéni vaku pseudoaneuryzmatu.

Zavér

Endovaskuldrnilé¢ba poranéni perifernich tepen je vyuzivana
pomérné vzacné, v indikovanych pripadech je vsak jeji vyuziti
elegantni a velice efektivni.

Svym nendpadnym, ale velmi G¢innym zpusobem, vysko-
lil mnoho za¢inajicich katetrizatord jak ptfimo z IKEM, tak
i téch, ktefi sem prichazeli na zagkoleni. Jsem presvédcen, Ze
mnozi z nich si ho dobfe pamatuji a uvédomuyji si, jakou za-
sluhu mél na jejich pozdéjsi kariéte intervenénich radiologti ¢i
kardiologtl. Za sebe musim prohlasit, Ze mu vdé¢im nejenom
za kvalitni vycvik v zakladnich katetrizaénich technikach, ale
i za to, Ze jsem vidél, jak se chovat k pacientiim, a za to, Ze
mne snad naudil, Ze kariéra neni v zZivoté to nejdtleZitéjsi.

KdyZ v roce 1987 odesel do Tabora a pozdéji do Ceskych
Budéjovic, pocitoval jsem to jako zna¢nou ztritu nejen pro
nade pracovité, ale i pro cely IKEM. V Ceskych Budéjovicich
se vyznamnym zptisobem podilel na zavedeni intervenéni
kardiologie, stal u zrodu taméjsi invazivni kardiologické dia-
gnostiky a podilel se na prvnich PTCA. Stejné jako v Praze,
probihaly vSechny jeho aktivity v klidu a pohodé. Ted se mi
zd4, Ze byla $koda, Ze nemél vét$i osobni ambice (domnivam
se v8ak, Ze on toho nelituje). S postupujicim vékem se pozdé-
ji spiSe preorientovaval na diagnostickou radiologii, zejména
CT. V roce 2003 odchazi do diichodu.

Jsem presvédcen, Ze Milan Haco, bez fanfér, slavy a aka-
demickych tituld, patti k zakladatelim ¢eskoslovenské inter-
venéni radiologie a jsem opravdu velice rad, ze mu mazeme
predat ocenéni CSIR, které mu za jeho celozivotni praci, pra-
vem nalezi.

doc. MUDr. Jan H. Peregrin, CSc.



