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ISCHEMICKE A KRVACIVE CMP

Moderni neurointervence u CMP

F. Charvat
RDG oddéleni UVN, Praha

Rozvoj kvalitni a rychlé diagnostiky cévnich mozkovych pii-
hod (ischemickych i krvacivych) s sebou nese i pottebu efek-
tivné a v¢as zasahnout. PouZiti novych terapeutickych pomi-
cek a postupti je ve specializovanych centrech jiz zcela bézné.
Velky pokrok nastal predevs$im v 1é¢bé ischemickych iktii. Do
rukou interven¢nich radiologt se dostavaji nové pomiicky
k mechanické extrakci tromb, které se zdaji z dosavadnich
zku$enosti velmi nadéjné a efektivni.

Autor ve své prezentaci predklada prehled téchto pomu-
cek, popisuje indikace k pouziti, charakterizuje jejich vyhody
i nevyhody a seznamuje s vlastnimi zku$enostmi. Téz se zmi-
nuje o interven¢nich moznostech u hemoragickych ikt

Management SAK

M. Smr¢ka’, V. Juran’, O. Navratil', A. Mrlian’, J. Boudny?,
J. Sedmik? R. Gal?

'Neurochirurgicka klinika LF MU a FN, Brno,

’Radiologicka klinika LF MU a FN, Brno

3KARIM LF MU a FN, Brno

Subarachnoidélni krvaceni predstavuje sice nepfili§ ¢astou
(incidence v Ceské republice 8-10 piipadii/100 000 obyvatel),
ale velmi zdvaznou problematiku, kdy mortalita dosahuje ko-
lem 50 % béhem prvnich 24 hodin, a i ostatni pacienti, ktefi
mohou byt dale 1é¢eni, maji vysoké riziko M/M. Etiologicky
jde nejcastéji o rupturu aneuryzmatu (80 %), ddle AV malfor-
mace, arteridln{ disekce, trauma, krvacivé stavy, léky a SAK
z neznamé priciny (v 15 %).

Podle klinické zévaznosti se SAK déli dle gkaly Hunta
a Hesse do péti stupniti: I - mirna cefalea nebo meningismus,
IT - vyraznéjsi cefalea, meningismus, eventudlné paréza hla-
vového nervu, III - somnolence, zmatenost, lehky neurolo-
gicky deficit, IV - stupor, téZ8i neurologicky deficit, mozna
decerebraéni rigidita, V — kdma, decerebrace.

Déle se SAK déli podle nalezu na CT do ¢tyt stupnt dle
Fischera: 1 - Zddnd krev, 2 - koagulum tlou$tky do 1 mm,
3 - nad 1 mm, 4 - intrapacerebralni ¢i intraventrikulérni he-
matom.

Diagnostika je zaloZena na klinickych priznacich a zejména
na zobrazovacich metodach - po vstupnim CT dnes obvykle
nasleduje CT angio, eventudlné DSA. Pti dif. dg. nejasnostech
pfi negativnim nélezu na CT lumbaélni punkce.

Algoritmus intervenéniho postupu se obvykle rtizni pod-
le klinické zavaznosti, nalezu na CT a angiografii. U HH IIJ,
IV a V je v ptipadé hydro- ¢i hemocefalu ihned po ptijeti
standardem zavedeni zevni komorové drenaze, ICP ¢idla ¢i
eventudlné PbtO, ¢idla. Daldi krok voli cévni tym dle ndlezu
na angiografii. V soucasnosti existuje dvoji feSeni samotného
aneuryzmatu — mikrochirurgické nebo endovaskularni fese-
ni. Vyhodou clippingu je jeho bezpe¢nost, trvalost, moznost
odstranéni hematomu a vyplachnuti subarachnoidalniho pro-

storu pti kraniotomii, vyhodou coilingu je jeho miniinvazivi-
ta, moznost provedeni v lokalni anestezii, o$etfeni i chirurgic-
ky tézko piistupnych aneuryzmat a idajné i mensi mnozZstvi
komplikaci. Zatim jedind prospektivni randomizovana stu-
die tykajici se srovnani téchto dvou postupt byla pred¢asné
ukonéena pro signifikantni pokles v mortalité i morbidité
u skupiny 1é¢ené clippingem (1). Zistava vsak faktem, Ze
mnoho aneuryzmat je endovaskularné netesitelnych, nebo
je endovaskuldrni feSeni technicky rizikovéjs$i nez operace,
rebleeding je o néco ¢astéj$i u coilovanych nez operovanych
aneuryzmat a zatim jsou to metody komplementarni. Celko-
vé je k této 1é¢ebné etapé pacientti po SAK mozno Fici, Ze se
jednd o fazi, ktera je zatiZena nejvétsi moznosti iatrogenniho
poskozeni pacienta, protoZze uzavér aneuryzmatu je tak jako
tak technicky pomérné obtiZny. Na druhou stranu v soucasné
dobé¢ jiz uzavér aneuryzmatu predstavuje jen relativné malou
pti¢inu celkové M/M téchto pacientd. Onemocnéni se jme-
nuje SAK a hlavni riziko hrozi pacientovi pravé z komplikaci
zpusobenych samotnym krvacenim.

Monitorace na liizku intenzivni péce obsahuje v prvé fadé
vSechny standardni prvky u kriticky nemocného pacienta -
EKG, SpO,, EtCO,, IBP, centrilni télesnd teplota, frekventni
laboratorni vySetfeni (iontogram, glykémie, krevni plyny,
hematokrit, koagulace). Dale monitorujeme specifické para-
metry mozkové perfuze a oxygenace, a to bud nepfimo mé-
fenim ICP a vypocitané hodnoty CPP, anebo novéji méfenim
tkdnové tenze kysliku PbtO, ¢i saturaci Zilni krve z jugular-
niho bulbu (SvjO,). Technika SvjO, ndm umoznuje sledovat
stav globdlni oxygenace mozkové tkdné a ¢asné reagovat na
jeji zmény. Na hodnoté PbtO, maji podil nejen hodnoty glo-
bélni jako CPP, PaO, a CBE, ale zejména regiondlni zdsobeni
a spotfeba O, v mozkové tkdni. Multimodalni ¢idlo detekujici
PbtO,, ICP a teplotu mozkové tkané se v ptipadé SAK zavadi
nejéastéji do okoli predniho Kocherova bodu. Byl prokazan
pokles v mortalité u pacienttt monitorovanych soucasné ICP
a PbtO, oproti skupiné pouze s ICP ¢idlem (2), stejné tak se
prokdzal benefit monitoringu SvjO, (3). V dal$im priibéhu
(od 3. dne) detekujeme vznik a prtibéh vazospazmt pomoci
transkranidlnich dopplerovskych ultrazvukovych vysetfeni,
provadénych nejlépe denné.

Terapeuticky postup po definitivnim o$etfen{ aneuryzma-
tu je v obecné roviné zaméren na péci o dychaci cesty, obéh,
nutri¢ni stav, iontovou balanci a prevenci plicni embolie. Nej-
dulezitéjsi je specifickd neuroprotektivni péce, jez rozhoduje
o vysledku 1é¢by. Ubira se v podstaté dvéma sméry. V prvni
fazi (den 1.-3.) je to boj s ischemickym cytotoxickym edémem
a v dal$i dobé (den 4.-14.) prevence a lé¢ba vazospazmu. Na
vzniku ischémie a edému se muZe podilet pfitomnost samot-
né krve v subarachnoidalnim prostoru, intraparenchymovy
hematom, hydrocefalus, ztrita mozkové vaskularni autore-
gulace a také intervence na cévé se spazmem velkych artérii
po vykonu. Oba typy intervenci (coil, clip) mohou zpusobit
spazmy kvtli manipulaci s cévami. V 1é¢bé edému se stan-
dardné uziva dostate¢na sedace na uroven GCS 3, poloha
s 30% elevaci trupu, zevni komorova drenaz pri hydrocefalu
(mnozstvi vydrénovaného likvoru < 150 ml/24 h), udrzovani
dostate¢ného perfuzniho tlaku (CPP > 70mm Hg) pomoci
noradrenalinu, hyperventilace s PaCO, v rozmezi 30-35mm
Hg, osmoterapie mannitolem 25-100g 4 4-6 hodin (sérova
osmolalita < 320 mosmol/l), mirnd hypotermie (34 °C v moz-
ku) a bolusy kréatce pusobiciho barbiturdtu (thiopental). Vy-
jime¢né mizeme indikovat také dekompresivni kraniektomii.
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V situaci monitorace tkanové tenze kysliku je doporuéeno
udrzovat PbtO, dlouhodobé > 25 mm Hg, pticemz jako kritic-
ky nizka hodnota je uvadéno < 15mm Hg (4). V pfipadé mo-
nitoringu SvjO, udrzujeme 60-80 % a kriticky nizka hodnota
je < 50-55%. Na pokles PbtO, a SvjO, lze i¢inné zareagovat
kombinaci hyperoxie a hypertenze, coz zvysi dodavku kysliku
do ohrozené tkané a zmensi rozsah ischemického postiZeni.
Existuji navic rozdily mezi pouzitymi katecholaminy, pfi¢emz
byly potvrzeny vyhodnéjsi vlastnosti noradrenalinu (5).

Vazospazmy zlstavaji hlavni pfi¢inou pozdni morbidity
a mortality zptisobujici ischémii a mozkovy infarkt u cca 30 %
pacientt se SAK. Vznikaji na podkladé nékolika subcelular-
nich mechanismi - uvolnéni Fe** s inaktivaci syntézy NO,
uvolnéni endotelinu, zvy$eni aktivity proteinkindzy C, down
regulace kaliovych kanalt v bunkdch cévni stény. K 1é¢bé
a prevenci vazospazmu se uziva nékolik specifickych opatte-
ni. Tzv. HHH terapie (uvadény hodnoty hematokrit 33-38 %,
CVP 10-12, syst. TK 160-200) je sice metodou $iroce uziva-
nou, nicméné ovétenou pouze mens$imi studiemi. Hlavni tlo-
ha se pripisuje pravé hypertenzi, kterou lze s ispéchem pouzit
v ptipadé definitivniho o$etfeni aneuryzmatu. Blokator kalcio-
vych kanalt nimodipin by mél zlepsit mortalitu i morbiditu
pacientt se SAK (6), je podavan parenteralné od 3. dne a po-
kracuje se v peroralni formé dle transkranidlniho dopplera.
Bohuzel tento 1ék ¢asto snizuje TK, coz mtiZze pfimo interfe-
rovat s 1é¢bou vazospazmu pomoci hypertenze. Na nékterych
zahrani¢nich pracovistich se pouZivd endovaskuldrni feseni
spazmu bud pfimou angioplastikou (PTA), ¢i neptimo vazo-
aktivnimi latkami (papaverin). Nové se zkouseji k ovlivnéni
spazmu nové latky jako magnezium sulfat, fasudil, erythro-
poetin, blokdtory endotelinovych receptort apod. - tyto pfi-
pravky zatim pottebuji klinické studie k zavedeni do praxe.

V celkové komplexni terapii je dilezitd prevence hyper-
glykémie, iontové dysbalance (zejména hyponatrémie pii
mozném CSWS) a tromboembolické nemoci. Do definitivni-
ho osetfeni aneuryzmatu je antikoagulace kontraindikovana
a lze naopak aplikovat antifibrinolytickou terapii. Po coilingu
je ¢astena heparinizace soucasti protokolu, nasledné se po-
davda LMWH v profylaktickych davkach. Po kraniotomii je
otazka profylaktické antikoagulace ¢i naopak hemostyptické
terapie nejlépe zalezitosti individudlni dohody (svorka, ope-
ra¢ni nalez) - obecné se nedoporucuje s hemostyptiky a anti-
fibrinolytiky pokrac¢ovat do obdobi vazospazmu. V této dobé
by naopak pacient mél byt pokryt malou dévkou LMWH.

Zavérem je mozno konstatovat, Ze uspés$nd 1é¢ba sub-
arachnoidalniho krvéceni zélezi predevs$im v dobré tymové
spolupraci intenzivisty, neurochirurga a interven¢niho radi-
ologa.
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Centralizace cerebrovaskularni péée v CR

J.Lacman, F. Charvat
RDG oddéleni UVN, Praha

Problematice cévnich mozkovych pithod se ve svété i v Ceské
republice vénuje ¢im dal tim vétsi pozornost pro svou vyso-
kou mortalitu i morbiditu. Sou¢asna snaha vede ke zkvalitné-
ni primérni i sekundarni prevence CMP a zfizeni sité specia-
lizovanych pracovist poskytujici intenzivni a kvalifikovanou
odbornou lé¢ebnou i osetrovatelskou péci.

Autofi prezentuji soucasny stav problematiky vzniku spe-
cializovanych center, poZadavky na né a probihajici audity
pracovist.

SEKCE I.V. PORTU A EMBOLIZACi
MYOMU

Embolizace déloznich myom vs. chirurgicka
myomektomie

J. Maskova
Radiology Department, Royal Infirmary Hospital Aberdeen, UK

Cil. Sdéleni je zaméfené na shrnuti dosavadnich poznatka
a porovnani emboliza¢ni 1é¢by s chirurgickou myomektomi.
Metoda. V soucasné dobé mame k dispozici udaje z velkého
poctu retrospektivnich studii, které uvadéji vysledky emboli-
za¢ni 1é¢by, ale byly publikovany jen tfi prospektivni studie na
toto téma se sledovanim del$im nez pét let.

Publikovany byly vysledky deviti srovnavacich studii, kte-
ré porovnavaji emboliza¢ni a chirurgickou 1é¢bu, ale jen tii
z téchto studii byly prospektivni. Vétsina (pét studii) porovna-
ni emboliza¢ni 1é¢bu s hysterektomii. Pouze jedna prospektiv-
ni randomizovana studie se zabyva otazkou fertility.
Vysledky. Z vysledkii publikovanych praci vyplyva, Ze obé me-
tody jsou relativné bezpe¢né a srovnatelné technicky a klinicky
uspésné. Vyhodou embolizace je mensi invazivita, niz$i krev-
ni ztraty, krat${ doba hospitalizace a pracovni neschopnosti. Je
vysoce uéinnd u nemocnych s krvacivymi symptomy. Oproti
tomu myomektomie se jevi metodou volby u nemocnych pla-
nujicich graviditu a u Zen s pfiznaky z utlaku panevnich orga-
nt. Obé metody maji pomérné vysokou miru rekurence a po-
et nutnych neintervenci. Pro Zeny hledajici definitivni fe$eni
obtiZi je dosud nejvhodnéjsi metodou 1é¢by hysterektomie.
Zavér. V soucasné dobé publikované vysledky nedavaji de-
finitivn{ fe$eni ani navod Zendm pfi volbé metody 1é¢by, ale
umoznuji ndm urcitd doporuceni. Striktné individualni pfi-
stup je nutnosti.
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Ovliviiuje embolizace déloznich tepen
sexualni zivot nasich pacientek?

J. Porod
Angiocentrum Pribram

Cil. Posoudit vliv provedené embolizace déloznich tepen na
sexudlni zivot pacientek s myomy.

Material a metoda. Embolizace provadéna pomoci mikrokatét-
ru a mikro¢astic (Embosféry), pacientky dotazovany na zmény
v sexudlnim Zivoté po kontrolni MR tfi mésice po embolizaci.
Vysledky. V roce 2009 embolizovano tfindct pacientek,
u dvou doslo ke zlepseni kvality sexudlniho Zivota, u ostatnich
nebyly zaznamendny zadné zmény.

Zavér. Spravné provadéna embolizace déloznich tepen nemd
dle naseho dosavadniho zji$téni negativni vliv na sexualni 7i-
vot pacientek.

NEVASKULARNI INTERVENCE
U BENIGNICH LEZi

INTERVENCE NA ZLUCOVYCH CESTACH

Intervence u benignich biliarnich lézi

J. H. Peregrin, M. Kocher
ZRIR IKEM Praha, Radiologicka klinika FN, Olomouc

Terapie se lisi podle typu léze a jeji pti¢iny. Metodou prvni
volby u benignich onemocnéni zlu¢ovych cest je ERCP. Per-
kutanni intervence se vétsinou provadi az tehdy, kdy je ERCP
neuspésna nebo nemozna. Nejcastéjsim klinickym projevem
benignich onemocni zlu¢ovych cest je obstrukéni ikterus. Kro-
mé choledocholitidzy je pfi¢inou ikteru jejich stendza. Dilatace
a dlouhodobd drenaz je pak metodou volby. Obecné plati, Ze
benigni stendzy se nefesi implantaci kovovych stenttl, protoze
prakticky vzdy dochazi k jejich obstrukci hyperplazii sliznice.
Jednotlivé typy obstrukci:
- Jatrogenni stendza choledochu: Vznikd vétsinou po laparo-
skopické cholecystektomii a mtize se klinicky manifestovat
az mésice po vykonu. Vét$inou je moznd endoskopicka di-
latace a zavedeni vnitfniho stentu. Pokud je toto nemozné,
provadi se zevné-vnitini drendz s dilataci stendzy s pone-
chanim vnitfniho stentu, ktery by se mél po urc¢itou dobu
je$té ménit endoskopicky. Pokud jsou endoskopické vymé-
ny mozna, je dlouhodoba prognoza relativné dobra.
Stejny postup se uziva i pfi ne-jatrogennim poranéni zZlu¢ovodu.
- Bilom pti (jatrogennim) poranéni Zlu¢ovodu: Pti porané-
nim Zlu¢ovodu s unikem Zluc¢e do dutiny bfi$ni je vykon
urgentni. Opét se zacind endoskopickym stentovanim,
pokud je technicky netspé$né, nasleduje pokus o zevné-
vnitini drendz. Principem 1é¢by je derivace zludi z oblasti
poranéni zlu¢ovodu a jeho zhojeni na zavedeném drénu.
Vétsinou se ale po zavedeni drendze doporucuje chirurgic-
ka korekce uniku Zludi.
- Stendza pti hepatikoenteroanastoméze: U striktur po spoj-
kovych operacich s rekonstrukci dle Rouxe neni anasto-
méza endoskopicky dostupna. Perkutanni 1é¢ba je u téchto

nemocnych metodou prvni volby. Provadi se zevné-vnitini
drendz, ¢asto je potfeba zavést katétr z levého i pravého
Zlu¢ovodu. ZazZeni anastomozy se opakované dilatuje a po-
nechéva se dlouhodobd zevné-vnitini drendz. Bezprostied-
ni vysledky jsou ptiznivé, ale je nutné pocitat s recidivami
v 40-50 % pripadu. Vysledek 1é¢by se posuzuje klinickym
testem, lépe tlakovym perfuznim testem.

- Choledocholitiaza: Obvykle je jednozna¢né feSenad endo-
skopicky. Pokud je endoskopie neuspés$nd, je mozné pro-
vést perkutdnni drendz, pfipadné usnadnit odstranéni ka-
menu endoskopicky ,,randez-vous“ technikou.

- Primérni sklerdzujici cholangoitis: Nem4 dobré perkutanni
fedeni, je mozno drénovat Zlu¢ovody, které jsou dilatovany,
stenozy ale nelze dilataci dlouhodobé odstranit. Drenaz
muze byt pouze do¢asna pred transplantaci jater.

Perkutanni lécba biliarnich komplikaci po
transplantaci jater - nase dlouhodobé vysledky

J. Lastovickova, J. H. Peregrin
ZRIR IKEM, Praha

Cil. Zhodnotit moznosti a vysledky perkutanni 1é¢by nejéas-
téjsich biliarnich komplikaci po transplantaci jater, tedy bi-
lidrni obstrukee a biliarniho leaku, které se vyskytuji u 8-13 %
dospélych pacientt.
Material a metoda. V letech 1996-2010 bylo na nasem pra-
covisti indikovano k perkutanni 1é¢bé 40 nemocnych s biliar-
ni komplikaci po Tx jater. Jednalo se o $est pacientu s biliar-
nim leakem a 34 pacientu s bilidrni obstrukci (9 stendz bylo
lokalizovano v hepatikojejunoanastomoéze, 14 v anastomoze
zlu¢ovodd, 5 v hilu aZ intrahepaticky, 2x byl pfi¢inou utlak
pfi lymfoproliferativni chorobé, 2x choledocholitiaza).
Vysledky. Perkutanni drenaz zluc¢ovych cest byla technicky
uspés$na u 39 pacientd (98 %). U vsech pacientil se stenézou
zlucovych cest byla provedena jeji dilatace.

Pramérnd doba sledovdni nemocnych je 61,2 mésict
(3 mésice az 14 let). Klinicky byl perkutdnni vykon tspésny
u 38 pacientil (97 %). Zevné vnitfni drendz byla odstranéna
nebo nahrazena vnitfnim stentem (u dvou nemocnych endo-
skopicky) u vétsiny nemocnych do 12 mésict, u sedmi pa-
cientil je drendZ zavedena déle nez 12 mésicti.
Zavér. Perkutanni feseni bilidrnich komplikaci po transplan-
taci jater je metodou volby u pacientt s neuspé$nym nebo
nemoznym endoskopickym ptistupem s vysokou technickou
i klinickou uspésnosti a dobrymi dlouhodobymi vysledky.

Tlakovy perfuzni test

M. Kécher, R. P. Thomas, J. H. Peregrin, V. Valek, R. Havlik,
M. Cerna

Radiologicka klinika FN, Olomouc

ZRIR IKEM, Praha

Radiologicka klinika FN, Brno

Tlakovy perfuzni test poskytuje objektivni zhodnoceni efektu
dilatace striktury. Pokud hodnoty tlaku ve Zlu¢ovych cestach
neptresahnou 20cm sloupce vody béhem perfuzniho testu
provadéného po dilataci a dlouhodobé drendzi, pak je mozné
dilataci povazovat za Gspé$nou a dal$i intervence neni nutnd.
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Protokol tlakového perfuzniho testu: aplikace jodové kon-
trastni latky o koncentraci 300 mg J/ml fedéné 1 : 1 fyziolo-
gickym roztokem do Zlu¢ovych cest tlakovym injektorem ptes
zavadéci pouzdro ponechané v periferii zlu¢ového stromu.
Rychlost aplikace: 2 ml/min po dobu 5 minut, 4 ml/min po
dobu 5 minut, 8 ml/min po dobu 5 minut, 15 ml/min po dobu
3 minut a 20 ml/min po dobu 2 minut.

Podporovino grantem IGA MZ CR ¢islo NS/10274-3.

INTERVENCE PRO BENIGNIi TYP
DYSFAGIE

Lécba benignich striktur jicnu

M. Cerna, M. Kécher, J. Kozak
Radiologicka klinika FN, Olomouc

Lécba benignich striktur jicnu je zdsadné odlisnd od 1é¢by
striktur malignich. U benignich striktur se vSeobecné prefe-
ruje nechirurgické feSeni. Dilatace je pak pro benigni strik-
turu metodou prvni volby. K dilataci se bézné pouzivaji dila-
ta¢ni balénky o priméru 20 mm, nebot dilatace na 15-20 mm
umozni polykani solidni stravy bez znamek dysfagie. Insuflace
balonkového katétru je postupnd az do plného rozvinuti even-
tudlné do nesnesitelné bolesti. Balonkovy katétr se obvykle
ponechdava in situ 10 minut. Pfi neuspokojivém vysledku je
mozné dilataci opakovat za 3-5 dnil. V souvislosti s dilataci
benignich striktur jicnu se muze relativné ¢asto objevit jak
bolest, tak krvaceni. Vzacnou, ale velmi zdvaznou komplikaci
je ruptura jicnu, kterd mize vést k mediastinitidé a ke smrti
nemocného. Bolest pti dilataci pocituji prakticky vsichni pa-
cienti béhem maximalni insuflace dilata¢niho balonkového
katétru. Krvaceni se udava u vice nez 50 % nemocnych. Jednd
se v8ak v drtivé vét$iné o nevyznamné krvaceni ¢asto se pro-
jevujici pouze stopami krve na dilata¢nim balonku. Ruptury
jicnu ptichazeji pomérné ziidka a jejich vyskyt se pohybuje
do 3% (1). Riziko perforace se vsak zvy$uje u tésnych fibro-
tickych striktur zvlasté korozivnich a postiradia¢nich, kde se
pocet perforaci zvy$uje az na 25 % (2).

Primdrni technickd dspé$nost a dlouhodobé vysledky di-
latace benignich striktur jicnu zévisi do zna¢né miry na jejich
etiologii. Primarni technickd dspé$nost se pohybuje mezi 90 az
100 %, pri¢emz vysledky dilata¢ni 1é¢by u pacientt s koroziv-
nimi a postiradia¢nimi strikturami jsou pti dolni hranici to-
hoto rozmezi (3, 1). Pouze u poopera¢nich striktur, které jsou
komplikovany pistéli, ¢ini Gspé$nost dilatace pouhych 56 %
(4). Pro korozivni i postiradia¢ni striktury rovnéz plati, ze
k primarnimu technickému tspéchu je nutné v priméru vice
sezeni neZ pro striktury jiné etiologie (3). Klinicka uspésnost
1é¢by benignich striktur je udavana v rozmezi mezi 86-90 %,
pri¢emz opét u korozivnich a postiradia¢nich striktur je horsi
a pohybuje se kolem 66 %, frekvence restendz je vyssi a inter-
val do vzniku restendzy je kratsi (3).

Literatura
1. Therasse E, Oliva VL, Lafontaine E, et al. Balloon dilatation
and stent placement for esophageal leasions: indications, me-
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Lécba benignich striktur jicnu rezistentnich
na balonkovou dilataci biodegradabilnimi
stenty

M. Kécher, V. Valek, M. Cerna, C. Neoral, R. Aujesky,
J. Kozak

Radiologické klinika FN, Olomouc

Radiologické klinika FN, Brno

. chirurgicka klinika FN, Olomouc

Pfes pomérné dobré vysledky 1é¢by benignich striktur jicnu
dilata¢nimi balonky jsou nékteré (napf. stavy po poleptani
jicnu) rezistentni k dilataci. I kdyz se k 16¢bé 1ézi rezistentnich
na dilataci nabizi pouziti kovového stentu, jeho permanentni
implantace do benigni striktury vede u vét$iny nemocnych
ke vzniku restenoz v dusledku hyperplazie epitelu (1, 2). Pro-
to se permanentni implantace kovového stentu do benigni
striktury zdsadné odmita az na zcela vzacné vyjimky, kdy je
benigni striktura na dilataci rezistentni a chirurgicka lécba je
kontraindikovana (3). Vzhledem k tomu, zZe k dosazeni pri-
marniho technického uspéchu pii dilataci benignich zvl. ko-
rozivnich striktur jicnu je vSak nékdy nutné provést nékolik
sezeni a v ur¢itém procentu jsou nutné reintervence v podobé
redilataci, stale vice se v posledni dobé v literatute diskutuje
dilatace striktury pomoci do¢asné implantovanych jicnovych
stenttl. UZit{ odstranitelnych stentti se nyni zda byt feSenim
pro ty striktury, které jsou rezistentni na dilata¢ni 1é¢bu (4).
Stenty jsou ponechany nékolik tydnii in situ a poté odstra-
nény. Principem metody je dlouhodoba dilatace stenotického
useku jicnu, kterd neomezuje nemocného v pfijmu potravy.
Dostate¢né dlouha dilatace dnes prakticky vyhradné pouzi-
vanych plastovych stenttt umoziiuje dobrou remodelaci strik-
tury a véasné odstranéni stentu piedchazi vzniku restendzy
na podkladé hyperplazie endotelu (4, 5). Mozny potencidlni
problém odstranitelnych stentt mtize byt migrace. Vzhledem
k nevyhodam vyplyvajicim z nutnosti po ur¢ité dobé do¢asny
stent odstranit (radia¢ni z4téZz, instrumentace v jicnu, riziko
poranéni jicnu aj.), sméfuje v soucasny obecny trend v oblasti
konstrukce stentti do zazivaciho traktu k vyvoji jejich biode-
gradabilnich variant.

Cilem sdéleni je zhodnotit prvni vysledky pouziti biode-
gradabilniho stentu v 1é¢bé benignich striktur jicnu ve smyslu
prinosu, bezpe¢nosti a uc¢innost. Biodegradabilni jicnovy SX
ELLA stent je samoexpandibilni stent upleteny z chirurgické-
ho, syntetického, vstiebatelného, monofilniho vldkna, které
je chemicky tvofeno polymerem polyesteru poly (p-dioxano-
nu). Monofilni vldkno je vysoce biokompatibilni, tj. netoxické
a nedrazdivé, a vyvolava minimdalni akutni zanétlivou reak-
ci ve tkanich. Polydioxanonové vlakno je bézné pouZivany,
bezpeény a G¢inny chirurgicky $ici material (napt. Polydox
firmy Chirmax, PDS II firmy Ethicon, atd.). Postupnd ztrata
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pevnosti v tahu a resorpce probiha hydrolyzou. Poly (p-dio-
xanon) je degradovan na monomerickou kyselinu 2-hydro-
xyethoxyoctovou, ktera je postupné resorbovana a metaboli-
zovéna organismem.

Na zékladé nasich zkuSenosti i literarnich udajt lze pted-
pokladat obrovsky potencial biodegradabilnich materiali.
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Nechirurgicka lécba achalazie

J. Kozék, M. Kécher, M. Cerna, R. Aujesky, C. Neoral
Radiologické klinika FN, Olomouc

Achalazie je primarni porucha motility jicnu charakterizova-
nd poruchou relaxace dolniho jicnového svérace (LES), u vét-
$iny pacientdt doprovazena zvy$enym klidovym tlakem LES,
zvy$enym intraezofagedlnim tlakem vzhledem k intragastric-
kému a chybéjici peristaltikou jicnového svalstva.

Dochazi tak k funkéni obstrukei distalniho jicnu s mést-
nanim potravy nad piekazkou a k postupnému, mnohdy roky
trvajicimu rozvoji dilatace jicnu, coz se klinicky projevuje
dysfagii, regurgitaci, tlakem ¢i bolesti za sternem po poZiti
stravy a vahovym ubytkem.

V etiopatogenezi se uplatiiuje zanét plexus myentericus
LES vedouci k degenerativinim zméndm, pravdépodobné na
podkladé autoimunitni nebo infekéni etiologie na geneticky
predisponovaném terénu.

Terapie onemocnéni je pouze symptomaticka.

Cilem 1é¢by je snizeni tlaku v LES s uvolnénim funkéni
stendzy. V terapii se tak uplatiiuje farmakologicka 1é¢ba, lo-
kalni aplikace botulotoxinu do LES, metody balonkové dilata-
cejicnu at jiz pod endoskopickou, ¢i skiaskopickou kontrolou,
1é¢ba chirurgicka a i kratkodoba implantace stentu do LES.

Medikament6zni 1é¢ba nitraty a blokdtory kalciovych ka-
néaltt ma vétsinou nedostate¢ny efekt a je vyuzivana spise jako
doplnkova terapie (1).

Samotna aplikace botulotoxinu mé v porovnani s dilataci ¢i
myotomii v sttednédobych ¢i dlouhodobych vysledcich niz-
ky efekt, a méla by tak byt rezervovana spise pro starsi, poly-
morbidni pacienty (2), u kterych nejsou dilatace ¢i myotomie
proveditelné.

Kombinovana 1é¢ba botulotoxinem s naslednou dilataci
ma oproti tomu lep$i sttednédobé vysledky v porovnani se

samostatnou lé¢bou botulotoxinem ¢i samotnou dilataci (3),
i kdyz dle jinych autorti neni tento rozdil kombinované 1é¢by
botulotoxin + dilatace vs. samostatna dilatace statisticky sig-
nifikantni (4).

Docasnd implantace stentu do oblasti LES s jeho vytaZe-
nim za 4-5/7 dni je citovéna v literatufe jen ojedinéle (5, 6),
nicméné publikované dlouhodobé vysledky v porovnani s di-
lataci ukazuji lepsi vysledky.

Balonkova dilatace je nechirurgickou metodou volby 1é¢-
by achalédzie, kdy pomoci dilata¢niho balonku insuflovaného
v misté LES dojde dusledkem radialnich sil k dilataci a disrup-
ci svalovych vlaken, a tim sniZeni tlaku LES. Riziko perforace
je uvadéno mezi 1-3 % (7).

Dle literarnich tidajti jsou sttednédobé a dlouhodobé vy-
sledky dilatace ve 2, 4, 5 a vice nez 5 letech v rozmezi 86,7 az
98 %, 85,7-86,7 %, 72,9-75 % a 58-61,7 %(8-10).

Jedinym publikovanym prediktivnim faktorem ovliviiu-
jicim dlouhodobé vysledky dilatace je vék pacienta, kdy pa-
cienti star$i 45 let maji lepsi dlouhodobé vysledky s del$im
trvanim remise onemocnéni (8-11).

Chirurgickd 1é¢ba — Hellerova myotomie je preferovanou
metodou 1é¢by pacientt s achalazii pro lepsi dlouhodobé vy-
sledky v porovnani s dilataci s vy$si remisi onemocnéni (95%
vs. 77,8% dilatace) a redukci klinickych relapst (5,1% vs.
35,71% dilatace) (12).

Dle poslednich zvefejnénych literdrnich udaji jsou dlou-
hodobé vysledky myotomie v 5, 10, 15 a 20 letech 77,2 %,
68,1%, 57,1% a 54,5% (13). Chen publikuje 77% tspésnost
lé¢by v 5 letech a ve vice jak 5 letech 73% (14). Rovnéz tak
i u déti a mladych pacientt je metodou volby laparoskopicka
Hellerova myotomie pro svoji bezpe¢nost a efektivitu s niz-
kym rizikem komplikaci (15, 16).

V 1é¢bé achalazie je vidy tfeba zohlednit vék pacienta
a jeho celkovy stav, eventudlni rizika souvisejici z druhem vy-
konu. U mladych pacientt je metodou volby 1é¢ba chirurgic-
ka, u star$ich pacientd s prihlédnutim k jejich zdravotnimu
stavu se nabizi balonkova dilatace, eventualné v kombinaci
s aplikaci Botulotoxinu.
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VARIA

Kongenitalni absence dolni duté zily -
kazuistika

J. Husty, J. Boudny, J. Sedmik, A. Neumann
Radiologické klinika FN, Brno

Kongenitalni chybéni ¢asti dolni duté Zily je vzacna anatomic-
ka varianta a byva ¢asto pfidruZena a diagnostikovana spolu
s dal$imi srde¢nimi vadami. Nicméné v ptipadé izolovaného
postizeni muze byt pacient dlouho dobu zcela bez potizi a tato
vada je objevena ndhodné ¢i v ptipadé souvisejicich onemoc-
néni a vykonu.

Ve sdéleni je prezentovan ptipad 19leté pacientky, pficha-
zejici pro oboustrannou ileofemoralni hlubokou Zilni trom-
bosu diagnostikovanou na zakladé klinického a UZ vySetieni.
Zahdjena oboustranna lokalni farmakologickd trombolyza,
vzhledem k charakteru postizeni v pribéhu 1é¢by doplné-
no CT vysetfeni s nalezem slepého ukonceni dolni duté Zily
v trovni rendlnich zil.

Vzhledem k intervencim pouzivajicim centralni Zilnf p#i-
stup pravé cestou dolni duté Zily je znalost moznych anatomic-
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kych variant a anomalii duleZitd pro prevenci potencidlnich
komplikaci téchto vykont a pro diagnostiku souvisejicich
patologii.

Trombofilni stavy a intervencni radiologie:
Nezname se odnékud?

R. Janousek
ZRIR IKEM, Praha

Primérni hyperkoagula¢ni stavy — trombofilie jsou rizikovym
faktorem idiopatické tromboembolické nemoci a mohou
podminovat i trombozy v arteridlnim systému. Soucasna in-
terven¢ni radiologie ma moznostmi endovaskularni rekanali-
zace tromboticky uzavtenych cév, pritom ¢ast takto lé¢enych
nemocnych ma bud jiz zndmy, nebo zatim jen laboratorné
nepotvrzeny trombofilni stav.

V prednasce je uveden stru¢ny prehled nejcastéjsich vro-
zenych i ziskanych trombofilnich stavil, moznosti jejich scre-
eningu a uskali pti jejich trombolytické nebo jiné endovasku-
larni1é¢bé. Nezanedbatelnou strankou této problematiky jsou
mozné hemoragické spontdnni nebo iatrogenni komplikace
u téchto casto dlouhodobé preventivné antikoagulovanych
pacientti.

V zavéru je na nékolika kazuistickych sdélenich dokumen-
tovan vyznam znalosti téchto stavil v praxi radiologa.

Kryty biodegradabilni stent - nova moznost
lécby benignich pistéli jicnu

M. Kécher, M. Cerna, V. Valek, J. Panek, T. Andrasina,
R. P Thomas

Radiologické klinika FN, Olomouc

Radiologické klinika FN, Brno

Cil. Cilem sdéleni je sezndmit s prvnimi zku$enostmi s im-
plantaci krytého biodegradabilniho stentu a zhodnotit jeho
efektivitu v 1é¢bé benigni pistéli jicnu.

Material a metoda. Biodegradabilni SX ELLA jicnovy stent
je samoexpandibilni stent vyrobeny ze syntetického, absorbo-
vatelného vlakna. Stent je kryty zevnitt, a to polyetylénem. Od
listopadu 2008 do prosince 2009 jsme 1é¢ili celkem pét ne-
mocnych celkem 7 stenty pro benigni anastomotickou pistél
jicnu po predchozim chirurgickém vykonu. Vsichni nemocni
byli muzi ve véku od 38 do 74 let.

Vysledky. Implantace stentu byla aspé$na u vSech pacientd,
vidy byla dobfe tolerovdna. U dvou nemocnych, u kterych
doslo k ¢asné ¢aste¢né migraci stentu, bylo nutné implanto-
vat za 5, resp. 14 dni druhy stent. U ¢tyf nemocnych se pistél
zhojila kompletné, u jednoho nemocného doslo pouze k vy-
raznému sniZeni prosakovani pistéli.

Zavér. Pouziti biodegradabilniho krytého SX ELLA jicnové-
ho stentu je bezpeéné, prvni vysledky 1é¢by benignich pistéli
jicnu jsou slibné.

Podporovino grantem IGA MZ CR ¢islo NS/10288-3.
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cestné ¢lenstvi

PROF. MUDr. KAREL BENDA, DrSc.

Profesor Karel Benda je nesto-
rem Ceské radiologie a osob-
nostf, kterd se mnohostranné
zaslouzila o rozvoj ruznych
odvétvi radiologie samotné,
predevsim pak intervenéni.

Narodil se 23. ledna 1936
v Brné a tomuto méstu ztstal
vérny do soucasné doby. Studo-
val zde na lékarské fakulté Ma-
sarykovy univerzity a studium
dokoncil v roce 1960. Po vojen-
ské prezen¢ni sluzbé nastoupil v Olomouci na stomatologickou
kliniku, av$ak kratce poté prestoupil do radiologického ustavu.

Zde pracoval jako sekundérni 1ékat do slozeni druhé ates-
tace v roce 1970 a od roku 1971 posléze jako zastupce pred-
nosty pro lé¢ebné-preventivni péci.

V letech 1976-1977 pracoval v Institutu klinické a experimen-
talni mediciny v Praze, kde se plné rozvinul jeho celoZivotni za-
jem o interven¢ni radiologii. Po ukonéeni tohoto pobytu se vratil
do Olomoucké fakultni nemocnice, kde v roce 1980 habilitoval.

V roce 1984 se prof. Benda vratil do Brna, kde zacal pra-
covat na Katedfe radiologie a nukledrni mediciny Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity a v dubnu 1985 byl jmenovan
profesorem radiologie.

cestné uznani

MUDr. JOZEF KOVAC, CSc.

MUDr. Jozef Kova¢ se narodil
26. listopadu 1950 v Levicich
v tehdejsim Ceskoslovensku.
V Levicich absolvoval zakladni
i stfedni $kolu a v roce 1969 az
1975 vystudoval Lékatskou fa-
kultu hygieny University Kar-
lovy v Praze. Po absolvovani
nastoupil na radiodiagnostic-
ké oddéleni IKEM v Praze. Na
tomto misté (prestoZze ndazev
oddéleni se nékolikrat zménil)
setrvava dodnes. V roce 1979 slozil atestaci I. stupné, v roce
1987 atestaci II. stupné, obé z oboru radiodiagnostika, a v roce
2006 uspésné atestoval z oboru interven¢ni radiologie. Od
zalatku své profesionalni drédhy se vénoval kardiovaskularni
a interven¢ni radiologii, je pritkopnikem v oblasti koronar-
nich intervenci jako dlouholety spolupracovnik prof. Beldna.
Rada prednich &eskych a slovenskych intervenénich kardiolo-

Prof. Benda de facto zalozil radiologickou kliniku ve Fa-
kultni nemocnici v Brné - Bohunicich, kterou tak vedl od
roku 1989 az do svého odchodu do dtchodu v roce 2001,
i kdyZ na klinice pusobi stale jako konzultant.

Od pocatku své kariéry se vénoval zobrazovani lymfatic-
kého systému, podrobné rozvedl metodiku i hodnoceni rent-
genové lymfografie, byl hlavnim fesitelem grantu, jehoz cilem
bylo vyvinout specialni kontrastni latku pro zobrazovani lym-
fatickych uzlin pomoci magnetické rezonance a dodnes kon-
zultuje 1é¢bu pacientt s lymfedémy.

Jeho pedagogicko-védeckd ¢innost je rozsahla, patfi mezi
ni vice nez 200 védeckych praci, dvé monografie a fada kapitol
v kniznich publikacich. Jako oponent ¢i $kolitel se ucastnil na
mnozstvi obhajob doktorandskych, habilita¢nich i profesor-
skych Fizeni. Za tuto ¢innost obdrzel v roce 1986 sttibrnou
medaili Lékatské fakulty Univerzity Jana Evangelisty Purkyné
v Brné.

Profesor Benda je nejen vynikajici odbornik, pedagog
a védec, ale predevsim skvély spole¢nik a ¢lovék. Vem, kte-
i jsme vyrtstali pod jeho vedenim, ndm bylo cti byt jeho
zéky, a to 1 kvili tomu, Ze nds vedl svédomité, bez konflikta
aneshod, ale pravé naopak ve vzajemné ucté s pokorou a od-
danosti.

doc. MUDr. Marek Mechl, Ph.D, MBA

gl se ucila korondrni intervence pod jeho vedenim. Zajimavé
je, Ze nékteré jeho vyrazy pro specifické korondrni instrumen-
tarium jako ,supertenky vodi¢“ se udrzely a jsou stéle pou-
zivany. Poté, co radiologie ztratila kardiointervence, ztistava
dr. Kova¢ prednim a $pickovym ¢eskym interven¢nim radio-
logem jak v oblasti vaskuldrni, tak nevaskularni. Podili se na
vyuce mladych intervené¢nich radiologt a fadu let vede od-
déleni intervenéni radiologie na Pracovisti radiodiagnostiky
a interven¢ni radiologie v IKEM. Dlouhd léta pusobil jako od-
borny $kolitel IPVZ Praha, nyni je v této instituci registrovan
jako lektor. Je ¢lenem Ceské radiologické spole¢nosti CLS JEP
a ¢lenem Ceské spole¢nosti intervenéni radiologie CLS JEP.
Mél jsem tu Cest spolupracovat s Jozefem Kovacem prak-
ticky po celou dobu jeho profesni kariéry. Mohu potvrdit, Ze
jeho podil na rozvoji, zejména intervenéni radiologie v Ceské
republice, je nepochybné vyznamny a ocenéni Ceské spole¢-
nosti interven¢ni radiologie CLS JEP mu pravem naleZi.

prof. MUDr. Jan Peregrin, CSc.
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