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INTERVENCE V OBLASTI HRUDNIKU

Hemoptyza - diagnostika a endovaskularni
lécba

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

Hemoptyza je zavazny klinicky stav. Jedna se o vykaslava-
ni krve z dolnich cest dychacich a plic. Masivni hemoptyza
s mortalitou 50-80 %, respektive 17— 35 %, pti konzervativni
1é¢bé, respektive akutni chirurgické 1é¢bé, je nejcastéji defi-
novana jako ztrata krve 300-600ml krve/24 hodin. Kazdé
krvaceni vypliujici anatomicky mrtvy prostor dychacich cest
(150ml) ohroZzuje svého nositele asfyxii. Zdrojem krvaceni
jsou ve vétsiné pripadt (75-80%) bronchialni tepny, které
obvykle odstupuji z ventrolateralniho obvodu descendentni
aorty v useku Th4-Th6. Anomalni odstupy bronchialnich
tepen ve vyskytuji v 16-30%. Dal$im zdrojem jsou nebron-
chialni kolaterdlni tepny a vzacné i vétve plicnice (5 %). Pti-
¢iny lze rozdélit na lokdlni a celkové. Mezi lokalni se fadi:
zanétlivé zmény (bronchitida, pneumonie, bronchiektazie),
nadory, cévni malformace, specificky proces, trauma, iatro-
genni poranéni. Celkové zahrnuji nékteré vrozené zkratové
vady, opakovanou plicni embolizaci, antikoagula¢ni 1é¢bu.
U 20 % hemoptyz se neodhali pri¢ina krvaceni. V diagnos-
tickém algoritmu, ktery zahrnuje anamnézu, fyzikalni vyset-
feni, snimek hrudniku a bronchoskopii, je v soudasnosti
zvyraziiovan vyznam multidetektorové CT vySetieni, které
ma vysokou senzitivitu a specificitu — ukaze zdroj krvaceni
v 84 % u nebronchidlnich systémovych kolateral a az ve 100 %
u bronchidlnich tepen. Lé¢ba muize byt konzervativni, endo-
luminalni - bronchoskopickd, endovaskuldrni - emboliza¢ni
a pti jejich selhani chirurgicka - resekce plice. Diagnostickd
plicni a bronchidlni angiografie je nahrazovana CT angiogra-
fii provadéné na MDCT piistrojich. Pokud je zdrojem krva-
ceni systémové Fecisté, emboliza¢ni 1é¢ba zahrnuje superse-
lektivni embolizaci mikrokatétrem s pouzitim mikrocastic
anebo akrylatového lepidla. Spiralky anebo vaskuldrni oklu-
der se pouzivd zejména v piipadech, kde zdrojem hemo-
ptyzy jsou plicni tepny. Bronchidlni tepny nezasobuji pouze
pradusky ale i jicen, pleuru a michu, a proto specifické kom-
plikace embolizace bronchidlni tepny jsou spojeny s uzavé-
rem danych vétvi. Nej¢astéj$imi projevy jsou bolest na hrudi
(24-91 %) a dysfagie (1-18 %). Dané ptiznaky jsou vétsinou
prechodné a ¢asem odezni. Vzacné se vyskytne nekroza sté-
ny bronchu anebo aorty. RovneZ byla popséna ischemicka
kolitida, bronchoezofagealni pistél, tranzientni kortikalni
slepota. Nejzavaznéjsi komplikaci je ischémie michy vedouci
k paréze dolnich konéetin s prevalenci 1,4-6,5%. Superselek-
tivni embolizace pomoci koaxialné zavedeného mikrokatétru
vedla ke snizeni vyskytu této komplikace. Zastava krvaceni
po embolizaci je v 77— 98 %. Recidiva v dlouhodobém sledo-
vani nastdvd u 45-84 % nemocnych a ¢astéjsi je u malignich
onemocnéni, u aspergilozy a u pleuralnich adhezi.

Masivni hemoptyza je stav, u kterého ma v diagnostice vyznam-
nou roli MCDT a v 1é¢bé endovaskularni superselektivni embo-
lizace. Rovnéz je dilezitd mezioborova spoluprace a 24hodinova
dostupnost danych metod v centrech, kde se tato 1é¢ba provadi.

Endovaskularni lécba plicnich
arterioven6znich malformaci

M. Cerna, M. Kécher
Pracovisté intervencni radiologie, Radiologicka klinika FN a LF
UP. Olomouc

Plicni arteriovendzni malformace (PAVM) mohou byt vroze-
né (izolované nebo soucasti syndromi) nebo ziskané (napt.
po traumatu, po operaci, jako nasledek infekce, u amyloido-
zy). Vice nez polovina PAVM (50-70 %) se vyskytuje u auto-
zomalné dominantné dédi¢né hemoragické hereditarni tele-
angiektazie (HHT). U pacientd s timto onemocnénim se
PAVM vyskytuje ve 20-30 %.

PAVM mohou byt asymptomatické nebo symptomatické.
Symptomatické malformace se projevuji ndmahovou dusnos-
ti nebo hemoptyzou. Tyto symptomy se vyskytuji u 30-60 %
nemocnych. PAVM mohou byt spojené také se zavaznymi
neurologickymi komplikacemi, jako je mozkova ischémie
a absces mozku, které se vyskytuji u 19-59 % pacientt. Mezi
dal$i zavazné komplikace patti velké krvaceni pti ruptute
malformace. Vzhledem k témto moZznym zavaznym kompli-
kacim je velmi dilezita v¢asna diagnostika a 1écba.

PAVM jsou diagnostikovany z rodinné anamnézy a zobra-
zovacich metod. U nemocnych s pozitivni rodinnou anamné-
zou (HHT) se provadi screening ze snimku hrudniku, oxyme-
trie a echokardiografie. Ze zobrazovacich metod by mélo byt
vysloveno podezteni na PAVM jiz z prostého snimku hrud-
niku. Diagnoéza je pak potvrzena z CT angiografie nebo MR
angiografie. Dle morfologie jsou PAVM Kklasifikované podle
White na typ I a II. Typ I je jednoduchy zkrat, ktery se vysky-
tuje v 79 %. Typ II znadi komplexni 1ézi. Obtizné diagnosti-
kovatelné mohou byt malformace mensi nez 3 mm. Nicméné
k 1é¢bé jsou indikované PAVM o priiméru 3 mm a vice.

V soucasné dobé je metodou volby pro definitivni 1é¢bu
PAVM lé¢ba endovaskularni, resp. embolizace malformace.
Endovaskuldrni 1é¢ba byla zavedena do klinické praxe v roce
1977 jako G¢innd terapie s vysokou technickou a klinickou
uspés$nosti a malym procentem komplikaci. Embolizaéni 1é¢-
ba postupné nahradila 1é¢bu chirurgickou, kterd byla do té
doby pro 1é¢bu PAVM metodou volby.

Principem embolizace je uzavér zasobujici tepny co nejblize
vlastnimu zkratu. PAVM je tak vyfazena z obéhu a soucasné jsou
usetfeny ptilehlé plicni tepny zasobujici zdravou plicni tkan. Pro
uspéch embolizace je zasadni tplna okluze ptivodné tepny, ¢imz
se redukuje riziko rekanalizace. P¥i endovaskuldrni 1é¢bé PAVM
se jako emboliza¢ni materidl pouZivaji spirély, a to volné lozené
nebo odpoutatelné. Nejéastéji pouzivané jsou volné lozené spi-
raly, které jsou k dispozici ve velké $kale velikosti a tvarii a jsou
ve srovnani s odpoutatelnymi spirdlami levnéjsi. Stale vice jsou
k embolizaci PAVM vyuzivané také cévni zatky (vascular plugs).
Cévni zétky jsou samoexpandibilni okluzivni kosiky z flexibilni
nitinolové sité. Tato okluzivni zatizeni jsou dostupna v rtiznych
pramérech (3-22mm) a jsou zavadéna pres 5 F az 8 F katétry
nebo zavadéci pouzdra. Cévni zatky jsou odpoutatelné a pred
definitivnim umisténim je Ize stdhnout zpét, odstranit, vyménit
¢i premistit, a to velmi presné a bezpe¢né. V pripadé vinutych
tepen malého priiméru jsou preferovany koily, které jsou flexibil-
néjsi béhem zavadéni pres katétr. Pro tplny uzavér tepny je vét-
$§inou potteba vét§iho poctu koilti na rozdil od cévni zatky, kdy
stadi jedna pro dosaZeni stejného efektu.
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Technicka dspésnost embolizace PAVM je vysokd, 95 az
100%. Komplikace a nezddouci dlinky béhem emboliza-
ce a po ni nejsou zavazné. Malé komplikace se vyskytuji asi
ve 14 % (bolest, pleurdlni bolest 10-15 %) a velké ve 4 %. Reka-
nalizace po embolizaci se vyskytuje v 8-19 %.

Endovaskulérni 1é¢ba je v souc¢asné dobé metodou volby pro
terapii PAVM. Je miniinvazivni, bezpe¢na a vysoce u¢inna.
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Endovaskularni lécba masivni plicni embolie

M. Rocek
Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FNM, Praha

Akutni masivni plicni embolie (PE) predstavuje zavazné
postizeni vedouci ¢asto k umrti, které v prvnich hodinach
po ptihod¢ postihuje priblizné 11% nemocnych. Dulezi-
tou prevenci umrti je rychlé obnoveni krevniho toku v pli-
cich. Novéjs$i moznosti 1é¢by masivni PE je endovaskularni
mechanicka trombektomie (EMT) sraZeniny katétrem s ¢i bez
nésledné trombolyzy.

EMT muze byt zahdjena okamzité na zakladé potvrzeni
diagndzy pfi angiografii. Pfedstavuje dalsi moznost 1é¢by pa-
cientdl s masivni PE, zvlasté pak téch s kontraindikaci trom-
bolyzy. Umoziuje rychlou rekanalizaci centrélniho plicniho
FeCisté, a tak mtize dojit ke klinickému zlep$eni prakticky oka-
mzité po EMT. Objem centrélné uloZeného trombu je rela-
tivné velky v poméru k velikosti hlavnich plicnich tepen, ale
maly k celkovému objemu mensich vétvi. Mechanicka frag-
mentace a rozptyleni sraZeniny do periferniho recisté vede
ke zvy$eni krevniho toku a zlepSeni plicni hemodynamiky.
Byla vyvinuta riznorodd mechanicka zafizeni za t¢elem roz-
ruseni, fragmentace a aspirace cévnich srazenin.

Rozruseni centralniho embolu s rychlou Gpravou hemo-
dynamiky muzZe byt dosazeno pouhym diagnostickym vice-
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ucelovym ¢i pigtail katétrem. Jestlize neuspéjeme, lze docilit
mechanické fragmentace angioplastickym balonkovym katét-
rem. Pojem transvendzni katétrovéd plicni embolektomie byl
poprvé pouzit Greenfieldem v roce 1969. Tato technika saci
embolektomie byla déle modifikovana pouzitim dlouhych
koaxidlnich katétrti 6 F a 14 F zavddénych skrz 16 F pouzdro.
V soucasnosti pouzivame k aspiraci tenkosténné katétry (6 F
az 8 F). Aspirace v této formé je vétsinou dopliikem jinych
EMT metod nebo je pfimo soucdsti ¢innosti specidlnich
mechanickych zatizeni. Tyto zptisoby mechanické trombek-
tomie nevyzaduji vét$i vydaje za material a kladou na lékate
stejné naroky jako pravostranna katetrizace. Vy$$i materidlo-
vé naklady a pozadavky na erudovanost provadéjiciho 1ékate
vyZaduje pouziti specidlniho rota¢niho pigtail katétru.

Mechanicka trombektomicka zafizeni mizZeme rozdélit
do dvou hlavnich skupin. Prvni skupinu tvoti rotaéni zatize-
ni, kterd maceruji trombus pomoci vytvoreného hydrodyna-
mického recirkula¢niho viru nebo vlastni fragmentaci danym
zafizenim bez vzniku vyznamného viru. Druhou skupinu
predstavuji hydraulicka recirkula¢ni zatizeni, kterd vyuZiva-
ji Venturiho efektu (modifikované vodni pumpy). Vzniklé
fragmenty sraZeniny jsou pak pasivné odstranény druhym
lumen katétru. Nadéjné se jevi na zdkladé in vitro a in vivo
zvitecich experimentt pouziti Aspirex systému (Straub Medi-
cal, Wangs, Switzerland)). Systém zahrnuje vysokorychlost-
ni rota¢ni zafizeni spojené s aspiraci (Kucher et al., 2005).
Obdobnym zatizenim (Rotarex Thrombectomy systém) bylo
lé¢eno 14 pacientt s masivni PE. Technicka uspé$nost a kli-
nické zlepseni byly dokumentovany u vSech prfipadt, nebyly
zaznamenany zavazné komplikace (Liu et al., 2010).

V ptipadé, ze trombolyza neni absolutné kontraindikovana,
je mozné spojit EMT s lokalni aplikaci trombolytika. Po zlep-
$eni pratoku v plicich pomoci trombektomie nasleduje rych-
lej$i lyza zbylych sraZenin trombolytikem, kterd vede k rych-
lej$i upravé hemodynamiky. Pro kombinaci EMT s lokdlni
trombolyzou jsou pouzivana rtznd schémata. Pii podani
trombolytika po trombektomii lze uzit davkovani rt-PA jako
u lokalni trombolyzy. Po bolusu 10 mg aplikovat 20 mg rt-PA
za hodinu po dobu dvou hodin nebo podat nasledné 10 mg
rt-PA za hodinu po dobu 4 hodin. Nékteti autofi podavaji
trombolytikum do sraZeniny téZ pred provedenim EMT, a to
bolus 20 mg rt-PA a po EMT 80 mg po dobu 2 hodin. Ptipad-
né Ize spojit EMT se systémovou trombolyzou, kdy po urceni
diagndzy masivni PE se podd 100 mg rt-PA intravendzné.

Hlavnimi indikacemi k EMT 1é¢bé jsou:

« masivn{ PE pii absolutni kontraindikaci systémové trom-
bolyzy,

o nedspé$nad systémova trombolytickd 1é¢ba, kdy nedoslo
ke zlep$eni stavu pacienta,

o hemodynamicky nestabilni pacient s podezienim na
masivni PE (po potvrzeni diagndzy nasleduje bezprostted-
né lokdlni terapie).

Uspésnost kombinace katétrové fragmentace a trombolyzy
je vysoka a pohybuje se mezi 80-90 %. Publikovana metaana-
lyza katétrové 1é¢by masivni PE (6 prospektivnich a 29 retro-
spektivnich studii) s pouzitim modernich katétrovych technik
(nizkoprofilové zafizeni < 10 F, fragmentdrni zafizeni s a bez
aspirace, lokalni trombolyza), prokazala klinickou uspé$nost
86,5 % u 594 pacienti (Kuo et al., 2009). Vyznamné komplika-
ce ¢inily 2,4 %. Uspé$nost samotné EMT je nizsi.

Pocet komplikaci spojenych s EMT je nizky a vét$inou
souvisi s provedenim nasledné trombolyzy (krvaceni z mista
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vpichu). Pouziti specidlnich mechanickych zatizeni muze byt
spojeno s poskozenim cévni stény nebo jeji perforaci, mikro-
nebo makroembolizaci, retrombdzou, hemolyzou a krevni
ztratou. Pfi EMT u pacienti mtize dojit k hemoptyze, coz je
ale relativné bézny nalez u pacientt s masivni PE. Pfi¢inou
intrabronchidlniho krvaceni mtiZze byt reperfuze po trombek-
tomii.

Na spojeni mechanické trombektomie s naslednou trom-
bolyzou v$ak panuje nejednotny nézor. Jestlize je mechanicka
trombektomie spojena s naslednou trombolyzou, muze byt
celkova davka trombolytika niZsi, a tim je i kratsi ¢as infuze,
tim se sniZuje i moZnost krvacivych komplikaci. Oproti tomu
jsou publikovidny prace s lokdlni aplikaci bolusové davky
trombolytika do mista uzavéru jiz ped EMT a po nasledném
provedeni mechanické trombektomie se aplikuje zbytek bézné
systémové davky trombolytika téZ lokalné. Jini autofi podd-
vaji systémovou davku trombolytika pred provedenim EMT
intravendézné. Dtivodem je zkraceni doby mezi provedenim
diagndzy a EMT. U pacientt 1é¢enych s pravostrannym srde¢-
nim selhdnim i malé hemodynamické zlepseni miize byt Zivot
zachranujici a prodluzuje nezbytné nutnou dobu pro dalsi
rekanalizaci pomoci trombolyzy. Zvét$eni povrchu vzniklych
fragmentti mtize vést k akceleraci u¢innosti podaného trom-
bolytika nebo spontanni lytické aktivity. Néktet{ pacienti vsak
zemrou navzdory uspésné rekanalizaci. Vyznamné misto zau-
jiméd kombinace EMT a lokalni trombolyzy pti 1é¢bé pacientt
s jiz dtive diagnostikovanou plicni hypertenzi. Pti selhani
vSech uvedenych postupt mutiZe byt efektivnim fe$enim u pa-
cientt v kritickém stavu zavedeni stentu.

Endovaskuldrni katétrova 1é¢ba predstavuje znaéné ruz-
norodou skupinu technik a mechanickych zatizeni. Polty
pacientt v jednotlivych souborech jsou relativné malé, presto
katétrova 1é¢ba bez podani trombolytika zaujima jiz rutinni
misto v 1é¢bé masivni PE. Nezbytné nutné jsou randomizova-
né a srovnavaci studie jednotlivych zafizeni zahrnujici vétsi
pocet pacientd.

Nevaskularni intervencni vykony v oblasti
hrudiku

J. Hotejs
Radiodiagnostickd klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Cil. Poukazat na hlavni indikace, kontraindikace a techniku
perkutdnnich intervenénich vykont v oblasti hrudniku. Jme-
novité pak u plicnich biopsii, drendzi hrudni dutiny a radio-
frekvenénich ablaci (RFA) malignich plicnich lozZisek.

Metoda. Soubor sestava z 950 mimocévnich interven¢nich
vykont provedenych na RDG klinice v obdobi let 2003-2010.
Intervenéni vykony v oblasti hrudniku tvofi 20% vykont.
Drtiva vétSina vykonu byla provedena pod CT kontrolou
bez pouziti CT skiaskopie. Bioptické jehly pouzivime 16g,
drendzni katétry pak 6 F az 14 E RF systémem RITA hlavné
u metastatického postizeni plic.

Vysledky. Bioptickd uspésnost, resp. prikaz maligni 1éze
zavisi hlavné na velikost loZiska a poé¢tu vpichu. V dlouhodo-
bé statistice dosahuje 80 %. Pocet komplikaci, pfevazné pne-
umothoraxt vyzadujicich hrudni drendz pak 5%. U RFA je
hlavni komplikaci pleuralni vypotek a PNO.

Zavér. Mimocévni intervenéni vykony by meély patfit
k zakladnim metoddm provadénym na vét$§iné pracovist.

Metodika je jednoduchd a komplikace vét$inou snadno zvlad-
nutelné. Tykd se to biopsii a drendzi. RFA by pak méla byt
rezervovana pro komplexni centra.

POKROKY V ENDOVASKULARNI
LECBE AA

Zanétliva aneuryzmata a EVAR

P. Sedivy’, K. El Samman’, P. Stadler’, T. Mach?,

H. Piindisova? V. Jindrak?, M. Spacek®

'0Oddéleni cévni chirurgie Nemocnice Na Homolce, Praha
’Radiodiagnostické oddéleni Nemocnice Na Homolce, Praha
*Klinick& mikrobiologie a antibiotické stanice Nemocnice

Na Homolce, Praha
“Kardiovaskularni chirurgie 1. LF UK a VFN, Praha

Uvod. Fale$nd aneuryzmata zptisobend infekci aortdlni sté-
ny jsou relativné vzacna a potencidlné smrtici onemocnéni.
Etiologicky jsou zptsobend bud septickou embolizaci, infekci
jiz dfive existujictho aneuryzmatu, nebo posttraumatického
pseudoaneuryzmatu, pripadné prestupem infekce z okoli.
Diagndza je stanovena kombinaci anamnézy, laboratornich,
mikrobiologickych a zobrazovacich metod.

Metoda. Retrogradné jsme zhodnotili nase vysledky pfi
dlouholetém sledovani pacientdl s infekéni aortitidou, oset-
fenych primarné endovaskuldrné pomoci stentgraftu. Dia-
gnostickym vy$etfenim prvni volby byla CT AG, ktera u ¢as-
ti pacient s atypicky tvarovanou a lokalizovanou vyduti,
v kombinaci se zachytem agens v hemokulturach, postacuje.
Pravodni jevy infekce, jako bylo kontrastni syceni hypere-
mického zanétlivého lemu, vznik okolnich abscest, destruk-
ce obratld, vznik atypickych vypotkt nebo pfitomnost plynu
diagnézu podporovaly. Pti dostatku ¢asu nebo nejasnosti
jsme provedli FDG/PET/CT, které kombinuje moznost struk-
turdlnfho a metabolického vySetfeni.

V letech 1996-2010 jsme infekéni aortitidu diagnostikovali
a endovaskularné 1é¢ili u 29 pacientt (23 muzi, 6 Zen) v pri-
mérném stari 66 let (42-83). Kauzalni souvislosti byla u osmi
(28%) osob infekce gastrointestindlni, u péti (17 %) ranna
infekce po drivéjsich operacich, u péti (17 %) endovaskular-
ni diagnostické nebo lé¢ebné vykony nebo resuscitace, u ¢tyt
(14%) infekce mocova, u tfi (10%) osob urologické nebo
gastroenterologické zakroky, u jednoho (3 %) pacienta byla
pfi¢inou endokarditida. Dal$im vyznamnym faktorem bylo
oslabeni imunity u dvou (7 %) osob v dialyza¢nim programu,
u dvou (7 %) osob s myelomem a u jednoho (3 %) pacienta
na chronické kortikoterapii. Pouze u dvou (7 %) pacientt
jsme Zadnou jednozna¢nou souvislost nenalezli.

U vsech pacientd byla pfed operaci zahajena antibiotic-
ka 1é¢ba, se kterou bylo po vykonu pokracovano nejméné
po dobu 4 tydnua. Implantovali jsme 10 bifurka¢nich, 8 tubu-
larnich hrudnich, 4 tubuldrni b¥i$ni, 4 aorto-uniiliacké a jeden
ilicky stentgraft. Dalsi dva vykony byly hybridni, po revas-
kularizaci visceralnich tepen bypassy jsme zavedli tubularni
stentgraft do viscerdlniho segmentu aorty.

Vysledky. Praimérna doba od prvnich ptiznaka do sta-
noveni diagnézy byla 34 (7-150) dni. U dvanicti (40 %)
nemocnych jsme jako vyvolavajici agens nalezli Salmonellu
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enteritidis, u tti (10 %) Pseudomonas aeruginosa, u dvou (7 %)
Staphylococcus aureus. U dal$ich osmi (28 %) pacientti byly
prokdzany jiné jednotlivé se vyskytujici bakterie nebo plis-
né, u ¢tyt (14%) jsme agens nezachytili. Béhem 30denntho
poopera¢niho obdobi zemfelo pét (17 %) pacientd. T¥i (10 %)
z nich v souvislosti s infekci na progredujici sepsi a znamky
multiorgdnového nebo rendlniho selhani, dva (7%) z jinych
pri¢in (jeden na mykotickou sekundarni infekci pti postanti-
biotické pablanové kolitidé, jeden na akutni infarkt myokardu
s plicnim edémem). Béhem dal$iho sledovani v délce trvani
o praméru 38 mésicti (4-110) zemrelo dalsich osm (28 %) pa-
cienttl, z toho dva (7%) z diivodu perzistujici nebo do okoli
pronikajici infekce (5. a 12. mésic), a Sest pacientt z jinych
pfi¢in (tumor kolon s metastdzami, pneumonie po opera-
ci ky¢le, CPM, meningeom, jiné vyduté, pedalni gangrény),
po primérné dobé sledovani 45 mésicti (6-110). Ostatnich 16
(55 %) pacienti Zije po pramérné dobé sledovani 40 mésicti
(4-86).

U tfi (10%) pacientii vznikl endoleak. V jednom ptipadé
¢asny distalni endoleak v hrudni aorté byl feSeny netspés-
nou snahou o otevienou chirurgickou konverzi s fatalnim
koncem, v dalsich dvou piipadech jiné distalni endoleaky
uspésnou distélni extenzi, jednou v hrudni a jednou v bfisni
lokalizaci.

Zavér. Nase prace ma byt prispévkem do diskuse, zda je
mozné pii endovaskularni 1é¢bé, bez excize a débridemen-
tu okolni tkdné zvladnout lokalni infekci pouze antibiotiky
a zda umisténi ciziho materidlu do infek¢niho terénu nemtize
zhorsit dalsi prabéh infekce. Podle nasich vysledkd je implan-
tace stentgraftu u pacientt s infek¢ni vyduti hrudni nebo
bti$ni aorty (¢asnd mortalita v na§em souboru v souvislosti
se zakladni diagnézou 10%; pozdni 7%) bezpe¢nou alterna-
tivou vzhledem k otevienym operacim (literarni daje ¢asné
mortality 10-30 %, pozdni 15 % v souvislosti se zékladni dia-
gnbzou).

Juxtarenalni aneuryzmata a EVAR

M. Kécher!, P. Utikal?, M. Cerna’, P. Bachleda?, J. Kozak’,
P. Drac? S. Burval’

"Pracovisté intervencni radiologie, Radiologicka klinika FN
a LF UP, Olomouc

2. chirurgicka klinika FN a LF UP, Olomouc

Implantace stentgraftu nemocnému s kratkym proximalnim
kr¢kem aneuryzmatu abdomindlni aorty (s juxtarendlnim
aneuryzmatem - JRAAA) vede ke statisticky signifikantné
vy$$§imu vyskytu endoleaku typu I a migrace protézy.
Nemocni s kratkym kr¢kem do 10mm nebo konickym
kr¢kem a krékem s trombem do 15mm jsou dnes vzhledem
k vysokému riziku jak reintervence, tak ruptury aneuryzmatu
po implantaci klasického stentgraftu indikovani k implantaci
fenestrovaného stentgraftu (FEVAR). Pritomnost fenestra-
ci v proximalnim tseku kryté ¢asti stentgraftu posouva zénu
jeho kotveni do oblasti odstupt visceralnich tepen, tim ji pro-
dluzuje, a tak zarucuje bezpe¢néjsi 1écbu ve smyslu stabilnéjsi
proximaln{ fixace endoprotézy. Jedinym komer¢né dostupnym
implantdtem je dnes Zenith Fenestrated AAA Endovascular
Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia).
Pozice fenestraci jsou vytvoreny na zakladé individudlni
anatomické situace hodnocené z pfedopera¢niho CT. Nutnost
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jejich precizni vzajemné pozice a pozice vi¢i hornimu okraji
kryté ¢asti stentgraftu vyzaduje kvalitni CT vysetfeni, nejlépe
submilimetrovymi skeny. Konstrukéni omezeni vSak nedovo-
luji pouzit fenestrace pro vSechny pozice viscerdlnich tepen.
Vzhledem k minimalni mozné thlové vzdalenosti jednotli-
vych fenestraci mezi sebou mohou byt zvlasté problematické
pozice odstupu akcesornich rendlnich tepen.

Vysledky prvnich studii 1é¢by JRAAA fenestrovanymi
stentgrafty ukazaly technickou proveditelnost a bezpe¢nost
metody s perioperaéni mortalitou do 1,1% a periopera¢ni
priichodnosti visceralnich tepen 97 %. Pozdéjsi studie vétsich
skupin pacientt potvrdily tyto vysledky. Primarni technicka
uspésnost se pohybuje v téchto studiich mezi 94,2-100 % bez
nutnosti konverze prakticky ve v8ech studiich. Periopera¢ni
priichodnost viscedlnich tepen je 90,5-100 %.

Z hlediska primarni bezpe¢nosti metody je srovnani morta-
lity FEVAR s konven¢ni chirurgickou lé¢bou JRAAA vyZzadujici
klamping aorty transrendlné nebo suprarendlné zasadni. Peri-
opera¢ni mortalita FEVAR je v neddvno publikovanych stu-
diich udavana v rozmezi 0,4-5,7 %. Tyto vysledky jsou obdobné
nebo i lepsi ve srovnani s mortalitou chirurgické 1é¢by JRAAA,
které se podle rtiznych studii pohybuje mezi 2,5-5,1%.

I stfednédobé vysledky potvrdily bezpecnost metody
a vysokou primérni prichodnost viscerdlnich tepen. Pri-
marni prachodnost visceralnich tepen se ve vSech souborech
vyskytuje v rozmezi 93,3-99 %.

Ve srovnani s konven¢nimi stentgrafty je u FEVAR vyssi
riziko poskozeni rendlnich funkei, zvla$té u nemocnych s jiz
preexistujicim onemocnénim ledvin. I v tomto ptipadé je
srovnani s vysledky chirurgické 1é¢by jako zlatého standardu
zasadni. Literarni udaje ukazuji, Ze po FEVAR ptichazi posko-
zen{ renalnich funkci s nutnosti trvalé dialyzy v rozmezi
0-2%. I u tohoto kritéria ptinesla endovaskularni lé¢ba zlep-
$eni ve srovnani s lé¢bou chirurgickou, kde je nutnost trvalé
dialyzy udavana do 8 %.

Pocet migraci je ve vSech souborech nizky, a to mezi
0-3,3%. Endoleak Ia se po FEVAR vyskytuje v intervalu od 0
do 2 %. Nutnost konverze ¢i ruptura aneuryzmatu po FEVAR
nebyla v Zddném souboru zaznamendna. Zmenseni vaku
aneuryzmatu po dvou letech je udavano u 65,6 %, respektive
69,6 % nemocnych.

Zavér. Implantace fenestrovaného stentgraftu umoznu-
je efektivni 1é¢bu JRAAA, a to s nizkym rizikem kompli-
kaci. Ve srovnani s konven¢nimi stentgrafty vsak tato 1é¢ba
predstavuje vy$si riziko poskozeni rendlnich funkci zvlasté
u nemocnych s jiz preexistujicim onemocnénim ledvin. Pre-
sto jsou dnes juxtarendlni aneuryzmata vzhledem k mensi
pravdépodobnosti poskozeni rendlnich funkci ve srovnani
s chirurgickou lé¢bou indikovana k endovaskularni 1é¢bé, a to
fenestrovanymi stentgrafty.
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Komplikace endovaskularni lécby AAA
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Cilem 1é¢by aneuryzmatu abdomindlni aorty je vytrazeni
vyduté z krevniho obéhu, a tak prevence ruptury. Endovas-
kularni 1é¢ba dnes predstavuje alternativu 1é¢by chirurgické.
Endovaskuldrni 1é¢ba vSak s sebou ptindsi specifické pro-
blémy a komplikace. Mezi komplikace, se kterymi je spojena,
patti endoleak, endotension, migrace stentgraftu, fraktura
skeletu stentgraftu nebo dokonce ruptura aneuryzmatu. Tyto
komplikace vedou nasledné k reintervencim. Roé¢ni pocet
reintervenci je 1,7-12,8 %, pfi¢emz je patrny klesajici trend.
Tento trend je pravdépodobné dan tendenci sniZovat pocet
intervenci pro endoleak II. typu, zlep$ujici se technologii
vyroby stentgrafta a kvalitnéj$im zobrazenim béhem operace.
Ruptura aneuryzmatu po implantaci stentgraftu se vyskytuje

v 0,5-1,2% za rok. Rizikové faktory spojené s relativné vyssi
incidenci ruptury jsou velky pramér aneuryzmatu pred 1é¢-
bou (= 65 mm), pritomnost endoleaku I. a III. typu a migrace
stentgraftu. Prediktivnimi faktory klinického selhani a rein-
tervenci jsou kratky proximalni kréek aneuryzmatu, angulace
proximadlniho kréku a vyrazné vinuti iliakélnich tepen.

V soucasné dobé jsou pacienti po implantaci stentgraftu
sledovani v pravidelnych intervalech nej¢astéji prostym snim-
kem bficha a CT angiografii. Tyto zobrazovaci metody v¢as
zachyti mozné ¢asné i pozdni komplikace.

Reintervence jsou indikoviny na zédkladé vysledki sle-
dovani nebo na zdkladé symptomt. Vsichni symptomati¢ti
nemocni jsou indikovani k reintervenci, kterd je pak casto
akutni. Reintervence u symptomatickych pacientti je vétsinou
indikovéna pro bolest bficha nebo zad, hypovolémii/hypoten-
zi nebo $ok, akutni koncetinovou ischémii, infekci stentgraftu
¢i klaudikace. U téchto nemocnych miizeme diagnostikovat
zalomeni noZi¢ky stentgraftu, distalni stenézu, okluzi nozicky
stentgraftu, migraci stentgraftu, endoleak I. a III. typu, rup-
turu aneuryzmatu a méné ¢asto pak endoleak II. typu, des-
integraci skeletu stentgraftu nebo rust vaku aneuryzmatu.
U asymptomatickych nemocnych jsou reintervence indikova-
ny pro migraci stentgraftu, endoleak typu I a III, endotension
a endoleak II. typu spojeny s ristem vaku vyduté.

Vétsina reintervenci je v sou¢asné dobé provadéna endo-
vaskuldrné. Mensi procento komplikaci je 1é¢eno chirurgic-
ky. Jednou z téchto komplikaci je infekce stentgraftu, kterd
vyZaduje jeho extrakci a vytvofeni extraanatomického bypas-
su. Ruptura aneuryzmatu, je-li 1é¢ena, miize byt fesena chi-
rurgickou konverzi nebo endovaskuldrné, a to podle mista
nalezu. Okluze noZi¢ky stentgraftu muze byt lé¢ena trom-
bektomii Fogartyho balonem po vodi¢i nebo balonkovym
dilata¢nim katétrem ¢i cross over femoro-femoralnim bypas-
sem. K FeSeni migrace stentgraftu v oblasti proximalni ana-
stomdzy ¢i endoleaku Ia typu je indikovana implantace pro-
ximalniho prodluzujictho segmentu (proximalni cuff) nebo
extra large Palmazova stentu. V ur¢itych situacich muze byt
metodou volby banding proximalniho kréku. Endoleak typu
III je fe$en premosténim dal$im stentgraftem. Endoleak typu
Ib je exkluzivné lé¢en prodluzujicim distalnim stentgraftem.
Resenim pro zalomeni nozi¢ky stentgraftu je implantace
stentu. Endoleak II. typu s ristem vaku aneuryzmatu mtiZe
byt lé¢en chirurgicky nebo transarteridlni ¢i translumbalni
embolizaci. Terapie endotension nenf stdle jasnd. MuZe byt
provedena endovaskuldrni ¢i chirurgickd konverze, implan-
tace proximalniho nebo distalniho prodluzujiciho segmentu,
laparoskopicka fenestrace nebo translumbalni punkce s aspi-
raci obsahu vaku aneuryzmatu.
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Hybridni vykony u AA

P. Utikal’, M. Kocher?, J. Koutnd?, P. Bachleda’, P. Drac’,
M. Cerna?

"I. chirurgicka klinika FN a LF UP, Olomouc

“Pracovisté intervencni radiologie, Radiologické klinika FN
a LF UP, Olomouc

*Klinika anesteziolgie a resuscitace FN a LF UP, Olomouc

Uvod. V devadesétych letech 20. stoleti zasahla vyznamné
do 1é¢by aortalnich vyduti (AA) endovaskuldrni 1é¢ba (EVL).
Hemodynamicky nendroény vykon (non aorta clamping
method) vyrazné sniZil periopera¢ni rizika elektivniho vyko-
nu. U vyduti subrendlni aorty se EVL stala béhem kratké doby
alternativou klasické chirurgické 1é¢by a metodou volby pro
nemocné s vysokym opera¢nim rizikem (ASA III, IV). Zasad-
ni postaventi si ziskala EVL i v é¢bé aneuryzmat hrudni aorty.
Ne u véech AA je vsak EVL mozna. Omezeni EVL vychazi ze
soucasné konstrukce stentgraft systémti a zavisi na morfolo-
gii vyduté. Do popredi zdjmu se proto dostala moznost 1é¢by
AA pomoci hybridniho vykonu (HV). Obecnym principem
HV v 1é¢bé AA (hybrid approach, hybrid procedure, hybrid
technique, kombinovana strategie, combined strategy, combi-
ned endovascular and surgical approach) je primérni spojeni
endovaskularni exkluze vaku vyduté (stentgrafting) s pomoc-
nym chirurgickym vykonem. Pomocny chirurgicky vykon
(»primary adjunctive - additional - associated surgery®)
umozni endovaskuldrni vykon spolehlivé a bezpe¢né provést.

Chirurgické vykony pouzivané u HV u AA
Alternativni pFistup: pfistup do cévniho fecisté zaloZeny nad
ttiselnym vazem nejcastéji s vyuzitim dakronové cévni protézy
nasité na spole¢nou ilickou tepnu nebo aortu. Resi gracilni,
stenoticky nebo obliterovany pristup ilickym fecistém.
Primarni banding: zevni ligatura/dakronovy prouZek
kolem tepny v oblasti stentovanych anastomoéz kreka vyduté
(iliakalni, aortalni). Resi problematickou fixaci stentgraftu.
Revaskularizace: fe$i prokrveni organt a tkani zasobe-
nych okludovanymi vétvemi vaku nebo kréku vyduté.
Femoro-iliakointeriorni bypass se zaklada jednostranné z tii-
selného pristupu k revaskularizaci panevniho reisté. Iliakore-
ndlni, iliakomesenterikosuperiorni, iliakotrunkdlni bypassy se
zakladaji k revaskularizaci viscerdlnich vétvi abdominalni aorty.
Zakladem spole¢né revaskularizace vSech visceralnich vétvi je
na zevni ilickou tepnu reverzné nasitd ePTFE bifurkacni protéza,
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na jejiz raménka se pak nasivaji dalsi odstupy. Karotidokarotic-
ky, karotidosubklavidlni bypassy se zakladaji k revaskularizaci
vétvi aortdlniho oblouku. Ptistupy k pomocnym chirurgickym
vykontim se voli s ohledem na miniinvazivitu (minilaparotomie,
extraperitonealni ptistup, laparoskopicky).

Zavér. HV umozni EVL AA, které na sou¢asném stupni
vyvoje endovaskularnich technik standardné endovaskuldrné
1é¢it nelze (AA s komplikovanou morfologii), a tim bezpec¢-
nou a spolehlivou lé¢bu AA s ptijatelnym operaénim rizikem
i pro nemocné, jejichz polymorbidita je ¢ini neschopné pod-
stoupit klasickou chirurgickou upravu (nemocni kontraindi-
kovani k aortdlnimu klampingu). Pro tyto nemocné je HV
metodou volby. U AA s nutnosti revaskularizace muze byt
HV pro svou hemodynamickou nendro¢nost a technickou
jednoduchost (jak endovaskularni exkluze vaku, tak zaloZeni
revaskulariza¢nich bypasst) alternativou klasické chirurgické
1é¢by u vSech nemocnych, u kterych je jinak spolehlivé zave-
deni a ukotveni stentgraftu mozné. Nendroénost a jednodu-
chost HV plati jen z pohledu k nemocnému. HV vyZaduji
odpovidajici persondlné-technické zazemi (hybridni sdl)
a maji byt provadény v centrech obezndmenymi s komplexni
problematikou endovaskularni a chirurgické 1é¢by AA.
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INTERVENCE V OBLASTI
RETROPERITONEA

Angioplastika ledvinnych tepen

J. H. Peregrin
ZRIR IKEM, Praha

Perkutanni transluminalni angioplastika ledvinné tepny
(PTRA) se stala od prvniho vykonu, ktery provedl A. A.
Griintzig v roce 1978 uznivanou metodou v 1é¢bé zuzeni/
okluze ledvinné tepny. PTRA v kombinaci s implantaci stentu
roz$ifila dramaticky moZnosti metody a technickd uspésnost
vykonu se zvysila na téméf 100 %.

Dospéli pacienti

Etiologie ztzeni ledvinné tepny (RAS) je v 70-80% atero-
sklerdza, nejcastéji se vyskytuje u muza nad 50 let. ZaZeni se
téméf vyluéné vyskytuji v proximdlnim segmentu ledvinné
tepny, u poloviny pacient jsou ostidlni. U zbyvajicich 20 az
30 % pacientd jsou zuZeni zptisobena fibromuskuldrni dyspla-
zii (FMD), ve vzacnych piipadech je pti¢inou zuZeni arteritis.

Jako hlavni indikace k PTRA byla povaZovand renovasku-
larni hypertenze. Klinicky vede uspé$na PTRA k lepsi kontro-
le hypertenze pii soucasné redukci medikamentdzni terapie
u 50-70% pacientd, ale jen velmi malo (10-20%) pacientt
jsou normotenzni bez medikace. Ve skupiné pacientti s FMD
je terapeuticky efekt PTRA mnohem priznivéjsi a vice nez
50 % pacientt je normotenznich bez medikace.

V posledni dobé ziskéva na dtilezitosti uziti PTRA v tera-
pii ischemického ledvinného selhani. Pacienti s ischemickou
nefropatii maji obvykle generalizovanou aterosklerozu vcéetné
onemocnéni véncitych tepen a karotid. Podskupina pacientt
s ledvinnym selhanim vyZzadujici dialyzu jsou nejrizikovéjsi
skupinou s vysokou mortalitou. U téch z nich, u kterych je
moznd PTRA, jsou publikované studie (s malym poctem pa-
cienti), které prokazuji, Ze uspé$nd PTRA s implantaci stentu
muize zlepsit nebo alespon stabilizovat ledvinnou funkci zhru-
ba poloviny pacientu.

PTRA u déti

Taktka vylu¢nou indikaci u pediatrickych pacientt je hyper-
tenze. Hlavni pfi¢inou ztZeni ledvinné tepny je FMD ptipad-
né arteritis nebo neurofibromatéza. Technicka uspés$nost je
niz§i nez u dospélych, protoze nékteré léze nereaguji na dila-
taci ani pti vysokém tlaku, nicméné je-li angioplastika aspés-
na technicky, je tspésna i klinicky téméf u 100 % pacientdl.

PTRA po transplantaci ledviny

Indikace tvori obvykle kombinace hypertenze s ischemickou
nefropatii (transplantovana ledvina je vice senzitivni k ische-
mii nez ledvina nativni). Technicky aspéch je 85-95 %, kli-
nicky uspéch se pohybuje v rozsahu 50-70 %, i kdyz klinicky
efekt je nékdy obtizné hodnotitelny pro kombinaci s rejekéni-
mi epizodami.

Indikace a technické aspekty PTRA

V soucasné dobé je indikaci k PTRA pouze hypertenze, kte-
rou nelze zvladnout medikamentdzné (pacient vyzaduje vice
nez 3 antihypertenzni medikace), nebo u pacientt, u kterych

antihypertenzni medikace zhor$i funkci ledviny. Dalsi indika-
ci je prokazatelné zmensovani velikosti ledviny pfi soucasné
RAS.

Dalsi indikaci je ndhlé zhor$eni ledvinnych funkei u pa-
cientll se stendzou ledvinné tepny u solitarni nebo jediné
funkéni ledviny, ptipadné u pacientl s bilateralni tésnou
stenozou. Bylo také prokdzano, ze rekanalizace uplného uzd-
véru ledvinné tepny (s implantaci stentu) muzZe obnovit funk-
ci ledviny. Vykon je pokladan za smysluplny pouze u ledvin,
jejichz dlouha osa je delsi nez 7-8 cm.

Anatomicky idealni pro PTRA je izolovanad ne-ostialni
stenoza, takové 1éze jsou ale velmi vzacné, vétsina ateromatdz-
nich 1ézi je ostialni. Ostidln{ 1éze je jasnou indikaci k implan-
taci stentu, stejné tak je indikovédna implantace stentu u ulce-
rovanych stendz, pfipadné u okluzivnich disekci po prosté
PTRA.

Vykon je v drtivé vét$iné pripadti provadén z femoralniho
pfistupu, axilarni nebo brachidlni ptistup je pomérné vzac-
ny. Nejcastéji se pouzivaji balonkové katétry/stenty o priimé-
ru 6-7mm. V soucasnosti se nejcastéji pouziva vodici katétr
nebo sheath, protoze timto zptisobem je umoznéna snadnd
implantace stentu. Vesmés se pouZiva instrumentarium kom-
patibilni s vodi¢em 0.018%

Komplikace spojené s PTRA

Vyskyt zavaznych komplikaci (retroperitonedlni krvaceni
nebo periferni ¢i rendlni cholesterolova embolizace) je uda-
vana ve 2-3 % pripadt. Mensi komplikace, zejména hemato-
my v tiisle a dalsi ,,angiografické komplikace jsou udavany
v rozsahu 1-5 %. Tticetidenni mortalita neptesahuje 0,5-1 %.

Katetrizace adrenalnich zil: indikace, technika
a interpretace (pohled radiologa a internisty)

M. Solak, J. Raupach, A. Krajina, M. Balon, V. Chovanec,
M. Lojik

. internf klinika, Radiologicka klinika LF UK a FN, Hradec
Kralové

Primarni aldosteronismus (PA) je ¢astou pfi¢inou sekundarni
hypertenze. Diagnosticky postup u nemocnych s podezitenim
na PA je zaloZzen na hodnoceni poméru aldosteronu a reni-
nu (ARR) v periferni krvi. Pfi zvy$eném ARR jsou provadény
konfirmaéni (supresni) testy zaméfené na potlaceni fyziolo-
gické sekrece aldosteronu. Pokud neni timto zptsobem dosta-
te¢né potlacena tvorba aldosteronu, je indikovand katetrizace
zil nadledvin.

Katetrizaci adrendlnich Zil provadime pti kontinudlni infu-
zi kosyntropinu (analog ACTH). Béhem vykonu jsou odebi-
rany vzorky z obou adrenalnich 7il a periferni krve. Pro inter-
pretaci vysledkil jsou pouzity pouze vzorky adrenalni krve
s vysokym obsahem kortizolu. Pomér koncentrace aldostero-
nu a kortizolu (tzv. kortizolem korigovany aldosteron) v jed-
notlivych vzorcich je parametrem, ktery slouzi k vzajemnému
porovnani funkce nadledvin. Vy$si hodnoty kortizolem kori-
govaného aldosteronu ve vzorcich z jedné nadledviny jsou
indikaci k provedeni jednostranné adrenalektomie.
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Lééba tumoru ledvin

V.Valek
Radiologické klinika LF MU a FN, Brno

Onkologické interven¢ni vykony umoziwuji klienttim s malig-
nim onemocnénim nabidnout celou $kélu vykont a mély by
byt dostupné v kazdém centru komplexni onkologické péce.
Ac¢ jsou tyto zakroky historicky vnimény jako posledni moz-
nost kratkodobého vyteSeni, napt. obstrukéni zloutenky ¢i
polykacich obtiZi, v fadé ptipadu nejen zvysuji kvalitu Zivota
klientt, ale i vyznamné prodluzuji zbytek jejich Zivota. Inter-
venéni radiologie se tak stdva nedilnou soucdsti komplexni
onkologické péce u fady malignich onemocnéni. Typickou
onkointerven¢ni metodou jsou vykony u nemocnych s tumo-
rem ledviny.

Pocet tumort ledvin se zvySuje v USA je ro¢né vice nez
38 000 klientd s tumorem ledviny. Sedmdeséat pét procent
téchto nemocnych md RCC (karcinom ze svétlych bunék)
a ve vétsiné pripadt se jednd o ndhodny nélez. Vzhledem
k rozdifeni ultrazvukového vysetfeni a CT nartstd pocet
zachycenych malych tumort casnych stadii. RCC roste
0 0-1,1cm za rok, v praméru o 3mm za rok. Nador mensi
nez 3cm metastazuje vzacné, 28 % RCC ma vysoce maligni
potencial. Na druhé strané je ve 38% nador diagnostikova-
ny pozdé, $ifi se mimo pouzdro ledviny a prognoza tohoto
pokroc¢ilého RCC je velmi $patna.

Klientim s malym RCC mtizeme nabidnout lé¢bu per-
kutdnni (RFA, kryoablaci ¢i mikroviny) nebo intraarteridlni
(chemoembolizaci). Na zakladé in vivo studii je prokdzané, ze
RFA dokéze zcela zlikvidovat tumor ledviny. Dochdzi pfitom
k minimélnimu poskozeni zdravé tkdné ledviny a pelvokali-
chedlniho systému. Je ale nutné pouzit vétsi elektrodu a plati
pravidlo 2cm tumor = 3cm elektroda. Metoda je kurativni
unadort do 3,7 cm, hranice je ale 5 cm. Mezi nejc¢astéjsi kom-
plikace vykonu patfi hematurie, pneumotorax, poskozeni
panvic¢ky, bolest a postabla¢ni syndrom.

RFA je tedy bezpe¢na a efektivni alternativa chirurgického
vykonu s kurativnim efektem. Uspéch nezalezi na lokalizaci
tumoru na jeho histologii ani funkci ledvin. V souboru Mayo
Clinic u 200 nemocnych nebyly zavazné komplikace, kom-
pletni ablace bylo dosazeno v jednom sezeni v 87 %, pti opa-
kovani 93 %. U tumorti mensich nez 3,7 cm byl efekt 100%,
u tumort 3,7-8,8cm 67%. Pramér sledovani byl 53 tydni.
Metaanalyza 541 RFA tumort ledviny udava uspésnost 93 %.

Chemoembolizace tumort ledviny je historickd metoda.
Na velikosti nddoru nezélezi. Metoda je provazena predevsim
velkou bolesti. Jako emboliza¢ni materidl se nejc¢astéji pouziva
suspenze lipiodol s cytostatikem. Jedna se o ¢isté paliativni
metodu, kterd prodluzuje zivot klient. Dnes se tato metoda
pouziva v kombinaci s RFA a u klientt s velkym tumorem,
u kterych dochazi k hematurii.

Sklerotiza¢ni lécba muzské varikokély

R. Padr, R. Pavlik, K. Maskova, H. Bfezinova
KZM FNM, Praha

Varikokéla je onemocnéni vyhradné muzské populace pro-

jevujici se viditelnym varikéznim rozsifenim Zil v oblasti
plexus pampiniformis, testikuldrni atrofii, subfertilitou nebo
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infertilitou u dospélych a bolesti. Incidence tohoto onemoc-
néni se pohybuje mezi 15-17 % a postupné se zvysuje od 1%
u chlapct stafi 10 let k 15% u chlapcti pozdni adolescence az
dospélosti. Varikokéla je charakterizovana dilataci a varikoz-
ni prestavbou Zil plexus pampiniformis. Devadesat procent
varikokél je levostrannych, 10 % je oboustrannych. Izolované
pravostranna varikokéla byva spojena s retroperitonedlnim,
¢i abdominalnim tumordznim procesem. Diagnéza se opira
hlavné o klinické vySetreni. Ultrazvukové vy$etfeni a barevné
Dopplerovské vysetieni pomtize potvrdit klinicky nalez nebo
objasni subklinicky obraz varikokély. Pokud se toto onemoc-
néni u déti a adolescentii nelé¢i, varikokéla se zvétsuje, boli
a vede postupné k testikuldrni atrofii, coz mize mit za nésle-
dek poruchu spermiogeneze s naslednym snizenim muzské
plodnosti. Existuji t¥i zakladni indika¢ni kritéria k 1é¢bé:
1. subfertilita, nebo infertilita u dospélych, 2. varikokéla
s potvrzenym vendznim reflexem a testikuldrni atrofie u déti
a adolescentt a 3. bolest. V nagem souboru prezentujeme 197
pacientt lé¢enych ve FN v Motole v obdobi 4 let transkateral-
ni sklerotizaci vena spermatica interna.

Syndrom panevni kongesce

M. Holy
Internf oddéleni — angiologie, Nemocnice Ceské Budgjovice, ass.

Syndrom panevni kongesce je forma chronické Zilni insufici-
ence specifickd pro Zeny. V plné rozvinuté podobé predstavuje
zavazné az invalidizujici onemocnéni, které vede k omezeni
fady béznych Zivotnich aktivit a pfedev$§im naru$eni sexu-
alniho Zivota postizenych Zen. Pfevazujicimi obtiZzemi jsou
bolestivé panevni symptomy vazané zejména na premenstru-
a¢ni obdobi, menzes a sexudlni aktivity. Dalsim typickym
projevem jsou vyrazné bolestivé vulvarni, perinealni, hyZdové
a ischiadické varixy. Soubor obtiZi dopliuji ¢etné nebolestivé
urogenitalni ptiznaky, predev$im mocové urgence a tenesmy
vedouci az k inkontinenci mo¢i. Panevni kongesce neni vzac-
ny, ale malo znamy a nedostate¢né diagnostikovany syndrom.
Je pti¢inou az % chronické panevni bolesti zen fertilniho véku
a diivodem az Y5 recidiv varixt Zil dolnich koncetin.

Etiopatogeneticky se nejvice uplatiuji vicecetna téhoten-
stvi a anatomické dispozice - predev$im rendlni syndrom
louskacku, ktery se spolupodili na vzniku az % ptipada.
Vysledkem je insuficience a varikézni dilatace ovarickych
a/nebo vnitinich ilickych Zil s tézZkym refluxem do panevnich
Zilnich pleteni a/nebo vétvi v povodi v. iliaca interna.

Diagnostika se opird o poucenou a velmi peélivou ana-
mnézu, vaginalni sonografii a duplexni sonografii brinich/
panevnich zil a zil DK. V nékterych ptipadech je nutné dopl-
nit panevni MR a MR venografii, ktera zobrazuje panevni
kongesci s vynikajici senzitivitou. Naopak CT flebografie
v diagnostice ¢asto selhava. Postizené Zeny se obvykle nevy-
hnou provedeni fady doplniujicich vysetteni v ramci urogyne-
kologické diferencidlni diagnostiky v¢etné probatorni lapa-
roskopie. Selektivni flebografie (panevni/renalni/gonadalni)
potvrzuje diagndzu, uptesiiuje etiologii a je prvnim krokem
pro naslednou endovaskularni intervenci.

Terapie panevni kongesce je ¢asto obtiznd. Moznosti kon-
zervativni 1é¢by jsou velmi omezené a dostacujici jen u leh-
kych forem. Chirurgickou ligaci insuficientnich ovarickych Zil
a jejich vétvi 1ze provést z otevieného ptistupu nebo laparo-
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skopicky, dal$im vykonem - nékdy nezbytnym - je transpozi-
ce levostranné rendlni Zily pti jeji kompresi mezi aortu a horni
mezenterickou tepnu. V soucasnosti preferovanou metodou
je endovendzni ablace (embolizace) ovarickych a/nebo vzac-
néji vniténich ilickych Zil. Intervence je bezpeénd, technicky
uspésna témér ve 100 % a k vyraznému zlep$eni obtizi vede az
u 80 % pacientek. V prednasce je podan piehled problematiky
panevni kongesce vychazejici ze zku$enosti autora s vySette-
nim nékolika desitek postizenych Zen a prezentovan soubor
12 endovaskularnich (a kombinovanych) intervenci provede-
nych mezi roky 2004-2011 na naem pracovisti.

ZOBRAZOVANI SRDCE

CT srdce a véncitych tepen - technika
zobrazeni

J. Ferda, J. Baxa
Klinika zobrazovacich metod LF UK a FN, Plzen

Technika zobrazeni srdce pomoci MDCT zaznamenala
v minulém desetilet{ boutlivy rozvoj, pfedevsim diky rozvoji
nové technologie snimani dat a dale diky vyraznému urychle-
ni taktovaci rychlosti vypocetnich systémil. Nezbytnou pod-
minkou zobrazeni je EKG synchronizace akvizice dat. V pre-
hledném sdéleni budou zminény nékteré mezniky v technice
vy$etfovani srdce pomoci CT

Synchronizace s EKG
Zakladni technikou pouzivanou jiz od osmdesatych let
20. stoleti je hrdlovani - tzv. triggering. Jedna se o prospektiv-
ni synchronizaci, kdy datova akvizice za¢ind v pfedem zvole-
ném bodé R-R intervalu. Data jsou ziskavana diskontinudlné
z jednoho nebo vice srde¢nich stahti. Vyhodou je relativné
niz§{ davka zareni. Technika nejprve pouZivana pro samot-
né zobrazeni srdce byla pozdéji prevzata elecron-beam CT.
V prvni poloviné prvni dekddy naseho stoleti se uplatnila pre-
devsim pti zobrazeni kalciového skore. Se vzrustajici akvizi¢ni
rychlosti bylo mozné jiz touto technikou v zachytit i priichod
kontrastni latkou fe¢i§tém korondrnich tepen, proto se od cca
roku 2008 uziva této techniky pro synchronizaci pfi zobrazeni
CTA vénditych tepen. Princip triggeringu je vyuzivan v sou-
¢asnosti i pro spusténi spiralni akvizice s vysokym faktorem
stoupani, ale i pro perfuzni zobrazeni srde¢niho svalu.
Druhou technikou zobrazeni je zpétna rekonstrukce dat
nacitanych kontinudlné v jediném bloku béhem nékolika
srde¢nich revoluci. Retrospektivni segmentace dat je nazy-
vana tatiny a byla vyuZivana pro CT angiografii véncitych
tepen predevsim v zacatcich MDCT, do soudasnosti v zaklad-
ni modifikaci prezivd jen u zobrazeni chlopni. Vzhledem
k vysoké radia¢ni dévce je tato technika nyni modifikovana
tzv. proudovou modulaci.

Zvyseni ¢asového rozliseni

Nejvyraznéj$im pokrokem, ktery vede ke zvySeni ¢asové-
ho rozli$eni, je zkraceni doby akvizice dat zkracenim peri-
ody rotace gantry CT pfistroje: Matematické rekonstruk¢ni
algoritmy kombinujici data z rozdilnych srde¢nich revoluci
snizuji sice ¢iselnou hodnotu ¢asového rozlideni, ale vlivem

nestejnomérnych srde¢nich pohybt je do nich zana$ena chy-
ba nespravné superprojekce dat. Nejvyznamnéj$im pokro-
kem ve zkraceni akvizi¢ni doby dat pro CTA véncitych tepen
se stalo zavedeni dvouzdrojového systému, kdy dochdzi pti
jednosegmentovém modelu rekonstrukce dat ke sniZzeni ¢asu
nutného pro akvizici datové stopy zobrazeni az na hodnotu
pod 80 ms. Druhym vyznamnym pfistupem k akvizici dat
je snimani dat v jediném srdeénim dderu tzv. ,,cone-beam”
detektorem s vice nez 256 detektorovymi fadami nebo snimé-
ni ultrarychlou spirdlni akvizici s faktorem stoupani 3 a vyse.

SniZeni radia¢ni davky

SniZeni radia¢ni davky z ptivodnich hodnot kolem 12 mSv az
na soucasné bézné davky od hodnot pod 1 mSv po 2 mSv je
umoznéno nékolika technikami. Nejstarsi je technika vyuZiti
100 kV, déle jde o proudovou modulaci, kterd pti kontinu-
alni expozici snizuje hodnotu mAs béhem systolické faze.
Dokonalejsi akvizici dat je mozné snizeni davky aZ na prak-
ticky shodné hodnoty s metodou triggeringu. Prospektiv-
ni triggering je metoda jiz vySe zminénda snizujici davky az
k hodnotdm kolem 1,5 mSv. Nejsoucasnéji jsou ke snizeni
davky pouzivany ultrarychlé akvizi¢ni spirdlni akvizice s pro-
spektivnim hrdlovanim.

Piinos CTA srdce pro diagnostiku kardialnich
onemocnéni - vymezeni indikaci

J. Novotny, D. Kautznerova
ZRIR IKEM, Praha

Uvod. Kvalita vysetfeni srdce nedosahuje v sou¢asné dobé
na vét$iné pracovist v Ceské republice takové tirovné, kterd
by vedla k ndhradé klasické diagnostické koronarografie. Je
pottebny pristroj posledni generace vhodny pro kardiologicka
vys$etieni, persondl zkuseny ve vySetfovani na CT v kardiolo-
gii a silnou podporu kardiologického pracovisté. Pokud vyset-
fujeme z jinych indikaci, nez je CT koronarografie, mtizeme
vy$etien{ provadét i na pristrojich nizi t¥idy.

Kvalitni zobrazeni je zavislé na mnoha faktorech, ¢astéji se
setkdme s nehodnotitelnym nalezem bez jasnych dévodu. Pti-
prava pacienta piedpoklada aplikaci beta-blokatoru ke zpo-
maleni tepové frekvence. Nutny pravidelny, pomaly rytmus
pro EKG triggering. Netyka se pfili§ poslednich ptistroju
(dvojrentgenkovy systém, 320-fadé ptistroje). Pokud nékde
hraje pokrok CT piistroji roli, tak je to pravé pri vySetfeni
srdce. Se stoupajicim pocétem vrstev se rozifuje vySetfeny
usek srdce v daném EKG intervalu a tim klesa pocet navazu-
jicich segmentt. U 320tfadého ptistroje vySetfime srdce bez
posunu stolu. Jinou moznosti je naopak rychly posun stolu
a vy$etfeni celého srdce v jedné diastole pfi optimalni naplni
kontrastni latkou, coz vyZaduje presné nac¢asovani.

Metoda. Jednou z nejéastéjsich indikaci je vySetieni koro-
narnich tepen véetné korondrnich bypasst. Témét vzdy se
pfitomto vySetteni prekryvd arteridlni a Zilni faze s problémy
hodnoceni v oblasti srde¢ni base a na ramus circumfexus.

Anatomicky jsou prekryty kmen levé korondrni tepny
a ramus circumflexus ouskem levé siné. Proximalni usek pra-
vé koronarni tepny ouskem pravé srde¢ni siné. Pro dobrou
orientaci je na za¢atku vySetfeni vhodné pouzit VRT rekon-
strukci. Pro zhodnoceni vnitfniho kalibru tepny jsou vsak
nezbytné MIP rekonstrukce. Vzhledem k vinutosti koronar-
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nich tepen jsou v8ak nutné rekonstrukéni programy umoz-
nujici provadét hodnoceni v roviné prochazejici stiedem
cévy v celé jeji délce. Pokud jsou provedeny MIP rekonstruk-
ce ve standardnich rovinach, je zachycen pouze kratky usek
vySetfované tepny, coz déla orientaci pro dal$iho hodnotitele
(kardiochirurg, intervenéni kardiolog) velmi obtiznou.

Dobte lze hodnotit variace korondrnich tepen, které
mohou byt pro klasickou koronarografii nevysettitelné (napt.
odstup korondrni tepny z plicnice).

Vdéénou oblasti jsou aortokoronarni bypassy. Vétsinou
jsou dobte hodnotitelné véetné anastomdz. Problémy pii
hodnoceni anastomoz jsou v$ak u sekvenénich bypassi, kdy
se misto kifiZzeni neda zhodnotit viibec. Mensi problémy jsou
s artefakty od cévnich svorek (mamarokoronarni bypass).
Implantovany stent mnohdy vypada jako kalcifikace stény.

Pfed planovanou CT koronarografii je vhodné provést
vySetfeni kalciového skore, pfi hodnoté nad 350 se nema
koronarografie provadét pro zkresleni.

Kalcium skoring - hraje v preventivni kardiologii stéle
vétsi tlohu, a to i vzhledem k neinvazivnosti tohoto nativniho
vySetfeni. Pfi hodnotidch objemu vépniku ve sténach véndi-
tych tepen nad 500 je riziko korondrniho onemocnéni vyso-
ké a je doporucovana preventivné klasickd koronarografie
k vylou¢eni mozné stenézy. Moznosti hodnoceni: Agatstono-
vo skore, volumetrické skére, masa korondrniho kalcia.

Zobrazeni srde¢nich vad - bez podrobné znalosti ana-
mnézy je provadéni tohoto vySetfeni velmi obtizné a bez
znalosti chirurgické korekce nemozné. Volba zda zobrazovat
srde¢ni vady na CT nebo na MR zéavisi od zvyklosti praco-
visté. Nejcastéj$im pozadavkem byva vySetieni u transpozice
cév, Falotovy tetralogie, defekty septa jsou pak méné casté,
vzhledem k dostate¢né znalosti z echografie.

Funkéni analyza - je provadéno nékolik (2 a vice) rekon-
strukei v razné fazi EKG cyklu po aplikaci kontrastni latky.
Nasleduje 3D rekonstrukce s fezy 8 mm S$irokymi, na sebe
navazujicimi, kolmé k ose levé komory (15-17 na jednu fazi).
Je moznd analyza pomoci programu Argus (Siemens). VyuZiti
zejména ve specidlnich studii.

Perfuze myokardu - u akutniho infarktu myokardu lze
pozorovat oblast nizké denzity ve sténé srde¢ni. Obraz kore-
luje s enhancementem v T'1 vdZenych obrazech MRI a defektu
v Thaliovém scanu (dual SPECT).

Samostatnou kapitolou jsou indikace ke stanoveni rozsahu
perikarditis calcarea, rozméry a proristani tumord, v nepo-
sledni fadé problematika umélych srdci (napt. Levitronix)

Zavér. CT ma znaény potencidl pro rozsifeni a uplatné-
ni v kardiologii. S tim souvisi nutnost postupného zavadéni
jednotlivych aplikaci a porovnani se sou¢asnymi metodami.
Zejména CT koronarografie si bude muset jesté své postaveni
ziskat, vzhledem k silné konkurenci klasické koronarografie.

Zakladni principy vysetieni srdce pomoci MR
a vysetirovaci protokoly

Z.Tiidos
Radiologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Uvod. Magnetickd rezonance (MR) je dilezitym ¢lankem
ve spektru vySetfovacich metod srdce. Jeji vyhodou je nein-
vazivni charakter, fyzikalni princip bez pouziti ionizujiciho
zafeni a lepsi ¢asové a kontrastni rozliSeni ve srovnani napt.
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s CT. Zobrazovani srdce pomoci MR mé na rozdil od zobra-
zovani jinych organu a télesnych ¢asti sva vyznamna specifi-
ka, a to zejména neustaly cyklicky pohyb srdce a také dychaci
pohyby. Pohyb srdce vyznamnéji ovlivnit nelze a je nutné se
prizptisobit faktu, Ze doba jednoho srde¢niho cyklu priimérné
spada do rozmezi 750-1000 ms. Dychaci pohyby lze nej¢astéji
odstranit nabérem dat v apnoické pauze, i zde vSak existuje
omezeni — empiricky se predpokladd, Ze primérny pacient
dokaze zadrzet dech na 10-15 srde¢nich cyklt. Nastaveni
protokolu a sekvenci v ramci MR srdce se tedy pfevazné zao-
bira snahou ziskat co nejvice kvalitnich a diagnosticky vytéz-
nych dat v prabéhu 10-15 srde¢nich cyklt, z nich jeden trva
750-1000 ms.

EKG synchronizace

Podminkou standardniho vysetfeni je synchronizace sekven-
ci s EKG ktivkou. Nejcastéji pouzivame prospektivni ¢asovani
(prospective triggering), kdy je nabér dat spustén R vlnou EKG
ktivky, resp. s definovanym zpozdénim po ni. Je nutné indivi-
dudlné nastavovat délku akvizi¢niho okna dle trvani jednoho
cyklu. U kinematickych sekvenci existuje i moznost retrospek-
tivni synchronizace (retrospective gating), kdy akvizice dat pro-
bihd nezavisle na srde¢nim rytmu a data se ,,rozt¥idi“ a7z zpétné.
Tato metoda zachycuje i finalni fazi diastoly, kterou prospektiv-
ni triggering vynechéavd, nevyhodou v8ak je pozadavek velmi
pravidelného srde¢niho rytmu. Existuji i sekvence, které nevy-
Zaduji synchronizaci a zadrZeni dechu, vzhledem k horsi kvalité
snimki k nim v§ak sahame pouze v krajni nouzi.

Srdecni roviny

Vzhledem k variabilnimu uloZeni srdce v hrudniku si pfi jeho
zobrazovani nevysta¢ime s klasickym systémem tii na sebe
kolmych rovin a vrstvy orientujeme v zavislosti na postaveni
komor a jejich os. K zdkladnim rovindm patfi horizontdlni
rovina v dlouhé ose komor (také zvana ¢tyfkomorova, 4-K),
ktera je definovana hrotem a stfedy mitralni a trikuspidalni
chlopné a ktera zachycuje septum, lateralni stény obou komor
a obou sin{ a chlopné mezi nimi. Déle pouzivame vertikdlni
rovinu v dlouhé ose komory (tzv. dvoukomorova, 2-K), ktera
je definovana hrotem komory a stfedem artrioventrikuldrni
chlopné, pokud mozno paralelné se septem, a ktera zachycuje
predni a zadni sténu dané komory a siné v¢etné chlopen mezi
nimi. Na obé uvedené roviny je pak kolmd rovina v kratké
ose (short axis, SAX), ktera vytvari transverzalni obraz obou
komor a kterou dale vyuzivime k méfeni funk¢nich objemt
komor. Na roviny v kratké ose lze také aplikovat modelové
rozdéleni na 17 segmentt levé komory. Rovinu, kterd zachy-
cuje sou¢asné mitralni, aortalni chlopen a hrot nazyvame tii-
komorové (3-K), nebot kromé levé siné a komory zachycuje
i ¢ast pravé komory. Cilené dopliujeme rovinu na vytokovy
trakt levé komory (left ventricle outflow tract, LVOT), ktera
zobrazuje aortalni chlopen a pfevdznou ¢ast vzestupné aor-
ty. Analogicky lze vytvotit i rovinu vytokového traktu pravé
komory (RVOT).

Hodnoceni funkce

Univerzalni sekvenci, kterd umoziuje hodnoceni jak morfo-
logie, tak funkce srdce, je rychld gradientni sekvence b-SSFP
(balanced steady-state free precession, oznaéeni dle vyrobcii
je True-FISP, FIESTA nebo b-FFE), kterd vyuziva velmi krat-
ké ¢asy TR (kolem 4 ms) a TE (kolem 2 ms), sklapéci uhel je
volen v rozmezi 50-80°. Vzhledem k tak kratkym TR a TE
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pii vyuziti gradientt, které se vzajemné vyvazuji, pretrvava
v atomech transverzdlni i longitudinalni magnetizace, a tato
sekvence tudiz nema obvyklé T1 ani T2 vazeni, ale zavisi
na poméru T2/T1, ktery je u tekouci krve a myokardu vel-
mi rozdilny, a proto vznika velmi dobry kontrast. Navic md
sekvence i velmi dobry pomér signal/$um. Pti pouziti metody
segmentace k-prostoru je ¢asové rozliSeni (temporal resolu-
tion) této sekvence je kolem 50 ms, pfi pouziti paralelnich
technik je mozné dosdhnout i lepsiho ¢asového rozliSeni.
Dusledkem pouziti paralelnich technik je zhor$eni poméru
signdl/$um, coz konkrétné u této sekvence neni zasadni nevy-
hoda. Pfi pouziti uvedenych moznosti lze ziskat dostate¢né
kvalitni kinematicky zdznam v jedné zvolené vrstvé v pribéhu
8-10 srde¢nich cykltl. V krajnim pfipadé existuje i moznost tzv.
real-time techniky, ktera je rovnéz zaloZena na principu b-SSFP,
avak s pouzitim techniky single shot, nikoliv segmentace
k-prostoru, snizenim prostorového rozliSeni a s pouzitim
paralelnich technik lze dosdhnout ¢asového rozliseni 10-15
ms. Tato hodnota umoziuje dokonce vysetiovani bez EKG
synchronizace a apnoickych pauz. I u nespolupracujiciho
pacienta jsme tak schopni ziskat snimky v horsi kvalité, avsak
jesté pouzitelné k vizualnimu posouzeni srde¢ni fukce.

V ramci postprocesingu jsme ze sady kinematickych snimkt
v kratké ose (SAX) schopni vypocitat volumetrické charakteris-
tiky komor - endsystolicky objem, enddiastolicky objem, tepo-
vy objem a ejekéni frakci. Stran ohraniceni vnitfnich kontur
levé komory se nabizi otdzka, zda trabekuly a papilarni svaly
ptifadit k dutiné komory nebo k myokardu. Prvni postup je
rychlejsi, ale ptipousti drobnou nepfesnost namérenych obje-
mu a ejekéni frakce. VSeobecny konsenzus ve vybéru jedno-
ho z moznych piistupt neexistuje, v rimci jednoho pracovisté
je v8ak nutné vybrat a striktné dodrzovat pouze jeden z nich
k zajisténi srovnatelnosti vysledkd réiznych vysetfeni.

K funkénimu vysetfovani patii také méfeni rychlosti toku
krve sekvenci fazového kontrastu v roviné kolmé na smér toku.
Lze méfit rychlosti pratoku cévami i chlopnémi, vykreslenim
plochy priisvitu cévy nebo orificia chlopné mtizeme dale ziskat
pratok krve v ml/s. Sekvence je rychla a vysledky patti k nej-
presnéjsim, které lze ziskat neinvazivnimi metodami.

Morfologie

Statické morfologické obrazy lze ziskat rychlymi spin-echo
sekvencemi (turbo spin echo, TSE). Obvykle se synchroni-
zuji s R vlnou tak, aby nabér dat probéhl v pozdni diastole,
kdy predpokladdme minimdlni pohyb srdce. Nejrychlejsi
z dostupnych moznosti je sekvence HASTE (Half-Fourier,
single-shot turbo spin echo) v axialni roviné, ktera poskytu-
je hrubou anatomickou informaci o srdci a velkych cévach
a kterou mtizeme dale pouzit k preciznéj$imu planovani vyse
zminénych standardnich srde¢nich rovin. Pro morfologické
snimky s lep$im kontrastem a vy$§im prostorovym rozlise-
nim pouzivame TSE sekvence v apnoické pauze s prospektiv-
ni synchronizaci a se segmentaci k-prostoru. Pfi T1 vazeni
nastavujeme TR tak, aby korespondoval s R-R intervalem
EKG ktivky, TE volime v rozmezi 5-10 ms. Pti zhotovovani
T2 vazenych obrazu je nutné nastaveni TR jako dvojnésobku
R-R intervalu a TE v rozmezi 60-80 ms. Oba typy vazeni se
kombinuji se dvéma inverznimi prepulzy (double inversion),
které potlaci signdl proudici krve — vznikaji tzv. ,dark blood*
obrazy, které maji oproti obraztim bez IR prepulzu lepsi kon-
trast a zfetelnéj$i ohrani¢eni myokardu. Pfi pouZiti popsa-
nych parametrt zhotovime jeden staticky obraz v prabéhu

jedné apnoické pauzy. Rozhodnuti, zda pouzit T1 nebo T2
vazeni, zavisi na konkrétni potiebé — obé varianty umoziiuji
méfeni srde¢nich oddil, hodnoceni pfitomnosti tukové tkd-
né v myokardu a pritomnost perikardialniho vypotku, pokud
nam tyto informace sta¢i, volime T1, nebot sekvence je krat-
§i vzhledem ke kratsimu TR. Dopliujici informace nam T2
pfinese u tumort, uvadi se také moznost zhodnotit edémové
zmény myokardu, napf. u akutniho infarktu nebo myokarditi-
dy. T11i T2 dark blood TSE lze také kombinovat s potla¢enim
tuku (fat suppresion).

Kontrastni vysetfeni

Velmi ¢asto vyuzivame podani gadoliniové kontrastni latky.
Miizeme zhotovit snimky v prabéhu podani kl. (first pass
perfusion), déle 1-3 minuty po podani k.l. (¢asnd faze, early
enhancement), nebo az po uplynuti 10-15 minut, tzv. v pozd-
ni fazi (late enhancement).

Sekvence pouzivané po podani kontrastni litky jsou nej-
Castéji rychlé gradientni sekvence — jmenovité 1ze pouzit sek-
venci zalozenou na b-SSFP (TrueFISP) nebo sekvenci s mag-
netiza¢nim prepulzem (magnetization-prepared gradient echo
sequences, firemni ndzvy TurboFLASH, FastSPGR nebo TFE).
Obé moznosti se kombinuji s inverznim pulzem (inversion
recovery gradient echo sequence), pficem? inverzni ¢as (T1) je
nastaven tak, aby nabér dat probéhl v dobé¢, kdy ma myokard
nulovy signal, tj. asi 200-300 ms, na vyslednych snimcich je pak
v idedlnim p¥ipadé intaktni myokard témét asignalni.

Pii obvyklém nastaveni parametrti perfuzniho vySette-
ni vznikne 3-5 snimka v prabéhu jednoho srde¢niho cyk-
lu, pocatek sekvence je nutné ¢asovat s podanim bolusu cca
4 ml kontrastni latky automatickym injenktorem. Je tfeba mit
na paméti, ze u klidovych perfuznich dat nelze pfili§ oéekavat
jednozna¢né pozitivni nalezy s vyjimkou akutniho infarktu
myokardu. Mnohem zajimavéjsi vysledky lze ¢ekat u farma-
kologicky navozené zatéZe (napt. dobutminovy test), pti kte-
ré je vSak zadouci pritomnost kardiologa. K deskriptivnimu
popisu perfuznich defektti a okrsku patologického syceni
v ¢asné a pozdni fazi pouzivime modelové rozdéleni na 17
segmentu levé komory.

Navrhy standardnich protokoli

Vzhledem ke vem vy$e popsanym komplikacim a jejich feSe-
ni je prakticky vylou¢ena moznost vytvofit rigidni standard
v nastaveni technickych parametrii, nebot variabilita tepo-
vé frekvence a schopnosti zadrzet dech je u pacienti velika.
Neni také vyjimkou, je-li pfitomno vice patologii soucasné,
coz miize vyjit najevo az v prabéhu vysettovani. Vzdy je pak
nutné peclivé promyslet posloupnost dal$ich kroka s ohle-
dem na diagnostickou vytéZnost a pristrojovy ¢as. Nasledujici
vycet proto spiSe predstavuje seznam krokd, které by nemély
byt vynechany s ohledem na diagnostiku a diferencidlni dia-
gnostiku dané patologie nebo skupiny chorob. Dalsi podmin-
kou vyuzitelnosti takto formulovanych standardd je srozumi-
telné formulovana klinickd otdzka na zadance.

Chronickd ischemickd choroba srdecni a viabilita
Transverzalni HASTE
Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinich (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)
(Vysetteni perfuze)

Postkontrastni skeny IR GRE v pozdni fazi v korespondu-
jicich rovinach
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Non-ischemické kardiomyopatie a myokarditida
Transverzalni HASTE

Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinach (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)

»Dark blood“ T2 TSE v rovinach korespondujicich s kine sek-
vencemi

Postkontrastni skeny IR GRE v pozdni fazi v koresponduji-
cich rovinach

Arytmogenni dysplazie pravé komory (ARVD)
Transverzalni HASTE

Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinach (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)

Kinematické zobrazeni PK v 2-K a RVOT

»Dark blood“ T1 TSE v rovinach korespondujicich s kine sek-
vencemi

»Dark blood“ T1 TSE fat sat v korespondujicich rovinach
Postkontrastni skeny IR GRE v pozdni fazi v koresponduji-
cich rovindch LK a PK

Tumory a tromby

Transverzaln{ HASTE

Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinach (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)

»Dark blood“ T1 TSE v rovinach korespondujicich s kine sek-
vencemi

»Dark blood“ T2 TSE v korespondujicich rovinach

Vysetteni perfuze nebo skeny v ¢asné fazi

Postkontrastni skeny IR GRE v pozdni fazi v koresponduji-
cich rovinach

Chlopenni vady

Transverzaln{ HASTE

Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinach (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)

Kinematické zobrazeni v urovni orificia postizené chlopné
pro planimetrické méfeni

Méfeni rychlosti metodou fazového kontrastu v drovni orifi-
cia postizené chlopné

Zkratové vady

Transverzaln{ HASTE

Kinematické zobrazeni LK ve standardnich rovinach (4-K,
SAX, 2-K, 3-K, LVOT)

Dle potteby cilena rovina na oblast zkratu

Méfeni rychlosti a priitoku metodou fazového kontrastu
v ascendentni aorté a v a. pulmonalis
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Klinické aplikace magnetické rezonance srdce

T. Adla, V. Suchanek, J. Lisy, M. Rocek
Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FNM, Praha

Cil. Podat pfehled o pfinosu magnetické rezonance v jednot-
livych klinickych situacich.

Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je $irokou indika¢ni sku-
pinou, ktera zahrnuje mnoho raznych klinickych otazek. Jed-
nou ze zakladnich je stanoveni viability myokardu, kdy pomoci
pozdniho nasyceni gadoliniem (late gadolinium enhancement,
LGE) je mozné ur¢it lokalizaci a rozsah nekrozy u akutniho
a jizvy u chronického postizeni. V kombinaci s moznosti hod-
noceni klidové a stresové perfuze ¢i klidové a stresové lokalni
funkce myokardu je mozné predpovédét, jakd ¢ast myokardu
a zda vtibec bude profitovat z pfipadné revaskularizace. P¥imé
hodnoceni aterosklerotického postiZzeni koronarnich tepen je
teoreticky mozné, av§ak ve srovnani s vypocetni tomografii neni
MR koronarografie dostate¢né robustni a spolehlivd metoda.
Zajimavou klinickou aplikaci, kterd pfesahuje hranice ICHS, je
MR u pacientti se srde¢nim selhdanim. U téchto pacienttt MR
spolehlivé vyhodnoti morfloogii a funkci levé i pravé komory
srde¢ni a diky tkanovému hodnoceni miize napomoci urceni
etiologie systolické ¢i diastolické dysfunkce. Uréity potencial je
v této indikaci vkladan do MR spektroskopie (31P) pro ziskani
informaci o metabolismu myokardu.

Neischemické kardiomypatie

Pfi postizeni myokardu jinou nez ischemickou pfi¢inou muze
MR pomoci jednak pravé k odliseni tohoto postizeni od is-
chemického, dale i uréeni etiologie postiZeni a také hodno-
ceni rozsahu postiZeni a v neposledni fadé pti opakovanych
vySetfenich miize pomoci k hodnoceni vyvoje onemocné-
ni. Z vhodnych indikaci jsou to pacienti s dilatovanou kar-
diomyopatii bez korondrniho postiZeni, pacienti se myo-
karditidou, pacienti se suspektni ¢i zndmou amyloidézou
¢l jinou stfddavou chorobou, dale pacienti s podezfenim
na arytmogenni kardiomyopatii a v neposledni fadé pacienti
s hypertrofickou kardiomyopatii.

Postizeni chlopni

Diky dobrému morfologickému zobrazeni a také mozZnosti
kvantifikovat prtitoky je MR vhodnou modalitou druhé volby
po echokardiografii pro hodnoceni postizeni chlopni. Umoz-
nuje detekovat a kvantifikovat stendzy i regurgitace jak nativ-
nich, tak protetickych chlopni, mtize pomoci ur¢it postiZeni
pti endokarditidé, jak s ohledem na valvularni funkci, tak
na paravalvularni komplikace.

Srdecni expanze

MR pomdaha v hodnoceni jejich lokalizace a rozsahu. Diky
charakterizaci tkani pomaha v hodnoceni etiologie a k odli-
$enf tumort a pseudotumort.



Ces Radiol 2011; 65(2): 139-157

Choroby perikardu

MR poskytuje komplexni hodnoceni perikardu. Umoziiuje
nejen dobrou kvantifikaci perikardidlntho vypotku ¢i méte-
ni $ite perikardu pii konstriktivni perikarditidé, ale umozni
i hodnoceni vlivu téchto zmén na funkci srdce (tampondada,
perikardidlni konstrikce).

Vrozené srde¢ni vady

Diky komplexnimu hodnoceni moroflogie a funkce, moznosti
méfeni toku a celkovému prehlednému zobrazeni nejen srd-
ce, ale i extrakardidlnich struktur jsou vrozené srde¢ni vady
vhodnou indikaci pro vysetfeni MR. Jeji vyznam stoupa zvlas-
té u pacientt, ktef{ jsou echokardiograficky neprehledni, tedy
u starsich a vicekrat operovanych. Vyznamnou ptednosti MR je
hodnoceni funkce PK, kterd byva echokardiograficky htire pre-
hlednd. Z dalich specifickych otazek je to uréeni a kvantifikace
intrakardidlnich ¢i extrakardiadlnich zkrat. Vrozené ¢i poope-
ra¢né zménénou morfologii srdce a velkych cév je mozné zhod-
notit pomoci MR angiografie, kdy je sice nutné podani gado-
liniové kontrastni latky, aviak lze ji provést skenovani ve vice
fazich pritoku a nékteré pfistroje jiz umoziuji dynamické zob-
razeni pritoku v rozsahu témét celého hrudniku. Proti ostat-
nim angiografickym metoddm (invazivni angiografie, vypocet-
ni tomografie) je vyhodou MR a MRA jeji minimalni invazivita
a absence radia¢ni zatéze. Vzhledem k délce vysetteni (30-60
minut) je u déti do 5-7 let vhodna celkové anestezie.

Zavér. Magnetickd rezonance (MR) poskytuje zobraze-
ni srdce a kardiovaskuldrniho systému z rdznych aspektii:
morfologii, funkci, perfuzi a tkanovou charakterizaci. To vée
v ramci jednoho vySetfeni bez radia¢ni zatéze. U nékterych
klinickych otdzek je mozné ziskat odpovéd bez pouziti kon-
trastn{ latky i.v,, jinych je podéni gadoliniové kontrastni latky
nezbytné. Diky svym unikatnim moZnostem si nasla MR mis-
to v mnoha vySetfovacich algoritmech (ischemicka choroba
srde¢ni, arytmogenni kardiomypatie, vrozené srde¢ni vady),
v jinych indikacich je jeji vyuziti limitované (koronarni tep-
ny). Informace ziskané z MR vy$etieni pomahaji pti optima-
lizaci terapie pacienta v¢etné katetriza¢nich ¢i chirurgickych
vykont, a to jak z hlediska ptistupu tak z hlediska nac¢asovani.

VARIA

Endovaskularni feSeni raritnich naleza
na koronarnim recisti - dvé kazuistiky

F. Charvat, N. Profantova, I. Bufi¢, J. Lacman
Radiodiagnostické oddéleni UVN, Praha

Uvod. Nestenotickd cévni patologie na koronarnich tepnich
byva velmi raritni a pro katetrizujiciho lékate i ¢asto prekva-
piva. Snaha lékatti smétuje k endovaskularnimu, tedy k méné
invazivnimu fe$eni. Malé zku$enosti s lé¢bou takovych pato-
logii nas nuti k multidisciplinarnimu ptistupu s individual-
nim postojem ke kazdému jednotlivému ptipadu.

Metoda. Autofi prezentuji dva nélezy, se kterymi se béhem
poslednich 5 let setkali. Byl to 1. ndlez vysokopriitokového
AV zkratu z ramus circumflexus do pravé siné u 55letého pa-
cienta a 2. nalez pseudoaneuryzmatu na zilnim korondrnim bypas-

su chovajici se expanzivné u 80letého pacienta. U obou pacientt
kardiochirurgické konsilium rozhodlo o endovaskularnim fe$eni
jako o vhodngjsim. U obou pacientt byly do ptivodné korondrni
tepny zavedeny emboliza¢ni spiraly.

Vysledky. U obou pacienttt probéhla endovaskularni lé¢ba
a byla provedena uspé$na embolizace korondrnich tepen spiralka-
mi. Pacientim se po vykonu zlepsily klinické obtize, mlad$i z nich
¢ekd na srde¢ni transplantaci.

Zavér. Endovaskularni 1é¢ba takovych vzacnych nélezt
vyzaduje vzdy multidisciplindrni pfistup, kvalitni diagnostiku
a zkuseného operatéra.

Kombinace radiologickych a chirurgickych
metod v terapii pacientky se subclavian steal
syndromem - kazuistika

T. Krivka, B. VojtiSek, R. Holub
FN u sv. Anny v Brné

Cil. Demonstrovana kazuistika 75leté pacientky prezentuje
moznosti metod interven¢ni radiologie a chirurgie pfi feSeni
uzavéru podklickové tepny. Dale dokazuje komplementaritu,
nikoliv konkurenci, chirurgického a radiologického ptistupu
v terapii tepennych uzaveért.

Metody. Z diagnostickych metod pacientka podstoupila
extrakranidlni duplexni vysetfeni a CT angiografické vySet-
feni. Ta objasnila pfic¢inu jejich problémt, které byly nasledné
feSeny metodami interven¢ni radiologie a cévni chirurgie.

Vysledky. Pacientka po kombinovaném vykonu ve 3
dobdch, po ptil roce je bez ptivodnich klinickych obtiZi.

V pribéhu 1é¢by doslo poopera¢né vlivem tutlaku n. axilaris
hematomem k prechodné paréze levé horni konéetiny. Omeze-
n{ hybnosti konéetiny bylo minimalizovano rehabilitaci.

Zavér. Kazuistika ukazuje ptinos metod intervenéni radio-
logie pti diagnoze a feSeni tepennych stendz. Zaroven pou-
kazuje na ¢astou potiebu spoluprice radiologa a cévniho chi-
rurga.

Retrospektivni analyza pouziti kavalnich
filtrdi - jsme nejlepsi?

P. Schmiedhuber, F. Slauf, P. Duras’, P. Havranek’,
H. Briihova?

Klinika zobrazovacich metod LF UK a FN, Plzen

2l interni klinika LF UK a FN, Plzen

Cil. Ziskat prehled o indikacich, G¢innosti a bezpec¢nosti
kavalnich filtrtt implantovanych na naSem pracovisti, které
se podle statistik CSIR dlouhodobé vyznamné podili na cel-
kovém poctu filtrt zavedenych v Ceské republice (21-42,5%
v letech 2003-2008).

Metoda. Soubor zahrnuje pacienty, kterym byl zaveden
kavalni filtr v letech 2008-2010 (n = 224), v 98% byl pouzit
filtr OptEase, 37 filtrti (16,5%) bylo odstranéno. Sledovani
dalstho osudu pacientt vychazi predev$im z informaéniho
systému FN Plzen doplnéného o tdaje ziskané ve spolupraci
s angiology I. interni kliniky FN Plzen.

Vysledky. V dobé implantace filtru byla prokazana plicni
embolie a souc¢asné hluboka Zilni trombdza u 14 % pacientd,
alespon jedna z uvedenych nemoci celkem u 48 % pacientt.
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U 71% pacientt bylo zaveden filtru soudasti ptipravy pred
operaci (z akutnich indikaci i planované operace). Mezi
zakladnimi diagnézami maji nejvétsi podil maligni onemoc-
néni (31 %) a nemoci pohybového tstroji (21 %). Komplikace
nevybocuji z udaji ostatnich pracovist — 1x plicni embolie
jako prti¢ina smrti (0,5 %), 2x drobnd plicni embolie (1 %),
trombéza DDZ ve 2 % ptipadii (vsechny do 30 dni po implan-
taci filtru) a recidiva trombézy DK do 5 %.

Zavér. Nase vysledky potvrzuji, Ze pouziti kavalnich filtrti
je u¢innou a relativné bezpeénou metodou k prevenci poten-
cialné fatalni PE pro pacienty, kde neni moznd nebo t¢inna
konzervativni farmakologickd 1é¢ba a jako preventivni opat-
feni pro pacienty se zvy$enym rizikem TEN. Tato préce je
soudasti probihajici mezioborové diskuse o indikaénich kri-
tériich pro implantaci kavélnich filtri a volbé mezi do¢asnym
a trvalym zavedenim filtru ve FN Plzen.

Dilatace jaternich zil v managementu
komplikaci po ortotropni transplantaci jater

I. Suskevi¢’, P. Studenik?, J. Ondrasek?

'Klinika zobrazovacich metod FN u sv. Anny v Brné
2Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno
3l internf klinika FN u sv. Anny v Brné

Cil. Reseni mechanické komplikace Zilni drenaZe po orto-
tropni transplantaci jater

Metoda. V potransplanta¢nim obdobi po ortotropni trans-
plantaci jater (OTJ]) se mohou projevit kromé komplikaci
s pfijetim organu také komplikace po vlastnim chirurgickém
vykonu, tedy komplikace v oblasti anastoméz na bilidrnim
nebo cévnim recisti. Relativné vzacnou komplikaci je steno-
za zilni anastomozy jaternich Zil a pfijemcovy dolni duté Zzily
(DDZ). Resenim je provedeni PTA, kterou je mozné provést
z transfemoralniho ¢i transjugularniho ptistupu. Vyjimecné
1ze pouzit stent. Kontrola uspé$nosti vykonu je nejjednodussi
pomoci UZ s dopplerovskym vysetfenim.

Vysledky a zavér. Na nasem pracovisti jsme takto fesili 3
pacienty s diagnostikovanou stendzou jaternich zil v anasto-
méze s DDZ. U jednoho nemocného jsme implantovali balo-
nexpandibilni stent. U v8ech nemocnych doslo po vykonu
k tpravé laboratornich parametrii transplantovaného organu.

Odbéry z nadledvinovych zil - nase
zkusenosti

J. Kavan', J.Vlkova', T. Zelinka?, J. Kfivanek’,

A. Kmentova', M. Masek', J. Widimsky?
'Radiodiagnosticka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

2II. interni klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK
aVFN, Praha

Cil. Prezentovat nase zku$enosti s odbéry z nadledvinovych
7il, nasi tspésnost a klinické konsekvence.

Metoda. Od ledna 2009 do ¢ervna 2010 jsme na na$em pra-
covisti provedli 68 odbért z nadledvinovych Zil u 66 pacienta.
Indikaci k separovanym odbértim je predev$im primarni hype-
raldosteronismus, ptipadné primarni hyperkortizolismus.

K odbérim pouzivame katétr Simmons s postrannimi
otvory, kterym sondujeme usti nadledvinovych Zil nejprve
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vpravo, poté vlevo. Pokud nejsme uspésni, zkousime katétr
Cobra. Odebirame vzorky ze vSech nasondovanych usti, vzor-
ka je obvykle okolo péti na kazdé strané. Nakonec odebereme
referen¢ni vzorek krve z dolni duté Zily. Obtizna je predevs$im
lokalizace usti pravé nadledvinové Zily, proto je nutny odbér
vzorku z kazdé nasondovatelné Zilni vétve. Nékdy je pro-
blém se samotnym nasédvanim krve z katétru, ktery se prisava
ke sténé zily - tady je mozné spolehnout se na tlak krve a gra-
vitaci a po kapkach odebirat krev volné vytékajici z katétru.
Hodnoceni tspé$nosti odbéru, tedy uréeni spravného vzorku se
provadi pomoci stanoveni hladiny kortizolu ve vzorku v kore-
laci s referenénim vzorkem. Pokud hladina kortizolu ve vzorku
je vétsi nez 1,1nasobek hladiny kortizolu v referen¢nim vzorku,
pak se jednd o vzorek z nadledvinové Zily, tedy uspésny odbér.

Vysledky. Z celkem 68 odbérii jsme u pravé nadledvino-
vé zily byli uspésni v 57 pripadech (83,8 %), vlevo jsme byli
uspésni v 66 pripadech (97,6 %). U 23 pacientt byla indiko-
vana adrenalektomie.

Zavér. Separované odbéry z nadledvinovych Zil jsou vhod-
nou metodou k odliSeni unilaterdlni (Conntiv syndrom)
a bilateralni hyperprodukce aldosteronu.

Centralni zilni katétry zavadéné
translumbalnim pFistupem

T. Jonszta’', F. Jalavka? N. Petejova®, D. Czerny',
V. Prochazka'

'RDG Ustav, Ostrava

2Chirurgicka klinika FN, Ostrava

3Interni klinika FN, Ostrava

Cil. Cilem sdéleni je seznamit s nadimi prvnimi zkusenostmi
v zavadéni centralnich Zzilnich katétrt translumbalni cestou.

Metoda. Od srpna 2010 do bfezna 2011 jsme na nasem pra-
covisti zavedli tunelizovany centralni Zilni katétr pro pottebu
dlouhodobé dialyzy translumbalnim ptistupem do dolni duté
Zily celkem u tfi pacientt. Jednalo se o dvé Zeny a jednoho
muze, ve véku 41-68 let. Vechny katétry byly zavedeny pod
kontrolou CT a skiaskopie. Ve v§ech pripadech byl pouzit dia-
lyza¢ni katétr uréeny pro tento typ ptistupu.

Vysledky. U vSech pacientti bylo zavedeni technicky tspés-
né. Za dobu sledovani 2-7 mésict je u véech pacientti funkce
katétru dobrd, nedoslo k infek¢nim ani trombotickym kom-
plikacim.

Zavér. Dle literdrnich zdroji i nasich vlastnich zkusenosti jsou
translumbalni centrdlni Ziln{ katétry relativné bezpe¢nou a efek-
tivni alternativou pro ziskani dlouhodobého Zilniho pfistupu
u pacientd s chybéjicimi tradi¢nimi centralnimi Zilnimi vstupy.

Piehled pseudoaneuryzmat reSenych v letech
2005-2010

M. Vavrova', Z. Tomasek’, I. Bartirnkova', P. Karlova',
T. Jonszta?, D. Czerny?, V. Prochazka?

'RZM oddéleni MNO, Ostrava-Fifejda

20ddélenf intervencni angiologie a neuroradiologie FNO,
Ostrava-Poruba

Cil. Prezentace kauzuistik a jejich vysledkd, resenych v letech
2005-2010.
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Metoda. Pseudoaneuryzma vznika na zékladé poruseni
cévni stény. Etiologie je $iroka, pseudoaneuryzma se vyvi-
ji na zdkladé pfimého ¢i nepfimého traumatu cévy (stfelna
poranéni, intervence, kostni fragment, kontuze stény) jako
komplikace zanétlivych onemocnéni krku, pankreatu ¢i arozi
stény tepny nadorem. Pseudoaneuryzma primarné ohrozu-
je pacienta rupturou a hemoragickym Sokem. Béhem 5 let
jsme Fesili na dvou pracovitich celkem osm pacientd, sedm
muzid a jednu Zenu. Pramérny vék pacientii byl 35 let. Léze
byly diagnostikovany neinvazivné pomoci CTA nebo MR +
MRA. Vzhledem k lokalizaci a stavu pacienta jsme primarné
volili endovaskularni o$etfeni. V osmi ptipadech byla pouzi-
ta technika uzdvéru matetrské tepny coilem ¢i v kombinaci
s tkdnovym lepidlem, u jednoho pacienta jsme prekryli kréek
pseudoaneuryzmatu stentem.

Vysledky. U v8ech pacienttl byla endovaskularni 1é¢ba pri-
marné Uspéénd a eliminovala Zivot ohrozujici krvaceni. Ctyfi
pacienti z deviti zemfeli. Zemfteli byli v dobé o$etteni hospitali-
zovani na ARO oddéleni, ventilovani v hemoragickém $oku. Dva
pacienti zemfteli do 48 hodin po vykonu na multiorganové selha-
ni, jeden pacient na plicni embolii v odstupu 20 dnit od vykonu
pred dimisi. Ctvrty pacient zemfel po roce pii rehospitalizaci
na ARDS. Pét pacientt je v dobrém stavu, bez potiZi.

Diskuse. Endovaskularni lé¢ba pseudoaneuryzmat s uza-
vérem matef'ské tepny je rychla a bezpe¢na metoda 1écby.

Embolizace koronarnich pistéli

J.Vanicek?', L. Groch?
"Klinika zobrazovacich metod FN u sv. Anny v Brné
’|.interni kardioangiologické klinika FN u sv. Anny v Brné

Cil. Embolizace koronarnich pi§téli u symptomatickych pa-
cientu se provadi za uéelem zlep$ent jejich klinickych ptiznakd.

Metoda. Koronérni pi§téle (KP) jsou vzacnym a vétsinou
nahodnym nélezem pti koronarografii (prevalence 0,1-0,2%).
Castéji je postizeno povodi pravé korondrni tepny. Obvykle
se jedna o pistél ustici do a. pulmonalis nebo pravostrannych
srde¢nich oddilt.. Prevazna &ast pacienttt s KP je asympto-
matickd. Vétsi pistéle nebo mnohocetné mikropistéle vsak
mohou vést na podkladé tzv. steal fenomenu k ischémii myo-
kardu a symptomatice anginy pectoris pfi jinak normalnim
koronarografickém nélezu. Embolizace téchto symptomatic-
kych pistéli jsme provadéli pomoci mikrokatétru a odpouta-
telnych spirdl pres 6 F koronarni guiding.

Vysledky. Embolizaci jsme bez komplikaci provedli u tfi
pacientd, u vSech doslo ke zlepseni klinického stavu.

Zavér. Embolizaci korondrnich pistéli 1ze doporudit jako
jednoduchou a nekomplikovanou metodu pro feseni u sym-
ptomatickych pacienta.
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cestné Clenstvi

PROF. MUDr. LEO STEINHART, DrSc.

Prof. MUDr. Leo Steinhart,
DrSc., se narodil v prazské
méstanské rodiné 13. dub-
na 1924. Maturoval na real-
ném gymndaziu v roce 1943.
V letech 1945-1950 vystudo-
val jako vojensky stipendista
Lékarskou fakultu Univerzity
Karlovy v Praze a po studiich
byl piidélen na Vojenskou
lékatskou akademii v Hradci
Krélové na radiodiagnostické oddéleni. S Hradcem Kralové
je dale spojen cely jeho profesionalni i osobni Zivot. Po zru-
$eni VLA ztistal asistentem Radiologické kliniky a nastoupil
védeckou a ucitelskou drahu, kterou zavrsil ziskanim profesu-
ry vroce 1967. V té dobé byl pfednostou kliniky profesor Bas-
tecky. V letech 1967-1971 pracoval prof. Steinhart v Kuvaj-
tu, kde mimo odborné prace vytvotil v té dobé neobvyklou
zékladnu pro puisobeni celé fady ceskoslovenskych lékara.
V letech 1971-1989 byl piednostou Radiologické kliniky;
praktické i akademické mediciné je aktivné vérny dosud.

Leo Steinhart patfi ke $pickovym radiologim svétové-
ho formatu. Z jeho publikaci a jejich ohlast vyplyva, Ze byl
prikopnikem rentgenkardiologie, kterou rozvijel jako jeden
z prvnich na svété. Spole¢né s dr. Endrysem zavedl v hradecké
Fakultni nemocnici na za¢atku Sedesatych let 20. stolet{ origi-
nélni postup transseptalni katetrizace levé siné; tato metoda

PROF. MUDr. JIRi JAKUB VITEK, Ph.D.

Prof. MUDr. Jifi Vitek se na-
rodil do lékarské rodiny v Pra-
ze na konci brezna roku 1935.
V roce 1959 ukondil sva studia
na lékarské fakulté UK v Praze
a nastoupil na interni a po roce
na neurologické oddéleni.
Zacitkem roku 1962 odletél
na dvouletou staz do Santiaga
de Chile na neurochirurgické
oddéleni, odkud se premis-
til na ro¢ni stdz do Prestonu
v Anglii - rovnéZ na neurochi-
rurgické oddéleni. Na jate 1965
se vratil do Prahy a az do konce
roku 1968 pracoval na neuroradiologickém oddéleni neuro-
logické kliniky VEN v Praze. V roce 1968 ziskal po postgra-
dudlnim studiu titul Ph.D. z neuroradiologie. Jifi Vitek ma dvé
atestace, obé z oboru neurologie.

Na prelomu let 1968 a 1969 odjel na studijni pobyt do Spo-
jenych statt americkych, do Birminghamu v Alabamé, kde
nastoupil na radiologické oddéleni. Nacerpanymi zkusenost-
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maé celosvétovou prioritu. Znamenala zdsadni zdokonaleni
metody Rossovy tim, Ze ji kombinovala s metodou Seldin-
gerovou. Ackoli byl Leo Steinhart srdcem rentgenkardiolog
a interven¢ni radiolog, vzdy dokdzal vyuzit svého obrovského
prehledu v celém oboru interven¢ni a diagnostické radiologie.
Okamyzité rozpoznal revolu¢nost objevu pocitacové tomogra-
fie a zaslouzil se o vybudovéani prvniho CT pracovisté v repub-
lice (1978). Soustavnou podporou ultrasonografie, kterd byla
na hradecké klinice zavedena rovnéz v sedmdesatych letech
20. stoleti, prispél k rozsifeni pivodni rentgenologie na kom-
plexnéji pojaty obor diagnostickych zobrazovacich metod.
Paralelné s rozvojem neinvazivnich zobrazovacich postupt
kladl daraz i na rozéifeni interven¢nich postupt z oblasti dia-
gnostiky do sféry terapie. Spole¢né se svym kolegy Hlavou,
Endrysem, Cernochem, Kienem a Krajinou zavidél metody
oblitera¢ni, dezoblitera¢ni, dale i metody lokalni aplikace
1ékdt. Témito svymi aktivitami udrzel obor na svétové $picce
i pres tragické technické zaostavani za Zeleznou oponou.
Prof. Steinhart neztratil ani v sou¢asné dobé mnozstvi svych
pratel a dtivéru svych spolupracovniku na klinice, v nemocnici
avradiologické spole¢nosti. Dobrych a vynikajicich odbornika
je mnoho. Malo je v8ak téch velkorysych, ktefi uméji své zkuse-
nosti predat a hlavné jsou schopni vytvofit na pracovisti druz-
nou a tvofivou atmosféru, kter je tolik potfebnym podhoubim
pro rust naslednika. Takovou schopnost prof. Steinhart vzdy
mél a ma; stale s ni dokaze ,nakazit® své okoli.
MUDr. Pavel Elids, absolvent hradecké radiologické skoly

mi béhem nasledujicich let rostla jeho odbornd a pracovni
prestiz, stal se docentem, vedoucim oddéleni neuroradiologie
avroce 1983 profesorem neurologie, neurochirurgie a radio-
logie. Od roku 1997 az do soucasnosti pracuje v New Yorku
v Lennox Hill Hospital na oddéleni srde¢nich a cévnich inter-
venci.

Jiti Vitek je autorem ¢i spoluautorem vice nez stovky
odbornych ¢lanka. Zacatkem osmdesatych let 20. stoleti se
jeho publika¢ni ¢innost za¢ind zaméfovat na cévni interven-
ce, predev$im na karotidy. Prvni publikace o transluminal-
ni angioplastice a. cerebri externa je z roku 1982. Ve druhé
poloviné osmdesatych let uzce spolupracoval s profesorem
Kellerem. Na konci osmdesatych let se v odbornych ¢lan-
cich vénoval problematice epistaxe a v roce 1996 publikoval
prvni ¢lanek o stentovani karotid. Béhem nasledujicich let
publikoval na toto téma fadu odbornych ¢lanka v prestiz-
nich medicinskych ¢asopisech a stal se v této problematice
vysoce respektovanym odbornikem doma i ciziné. Je ¢lenem
dvanacti odbornych lékaiskych spole¢nosti po celém svété.

Jifi Vitek je nejen vynikajici 1ékat a odbornik, ale také vel-
mi pfijemny a spoleéensky ¢lovék.

plk. doc. MUDry. Frantisek Charvdt, Ph.D
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cestné uznani

MUDr. JIRi CHVOJKA, CSc.

V leto$nim roce oslavi vyznam-
né zivotni jubileum jeden z pru-
kopnikt interven¢ni radiologie
v Ceské republice - MUDr. Jiti
Chvojka, CSc. Narodil se 15. £ij-
na 1931 ve Sktivanech u Nové-
ho Bydzova v rodiné utednika
Ceskych drah.

Po vystudovani realného
K By gymnazia v Novém Bydzové
absolvoval v letech 1950-1956 Vojenskou lékatskou akade-
mii JEP v Hradci Kralové. Po kratkém piisobeni u vojenskych
utvart nastoupil v roce 1962 jako 1ékat na radiologické oddé-
leni do Vojenské nemocnice v Plzni, v roce 1968 slozil atestaci
z internich obort a 2 roky pozdéji z radiologie, v roce 1980
obhjil titul CSc.

V letech 1966-1968 absolvoval stdze v UVN Praha,
ve V$eobecné fakultni nemocnici a v Nemocnici Na Bulov-
ce, kde spolupracoval s vyznamnymi nestory ceské a svétové
interven¢ni radiologie, jako jsou prof. MUDr. Josef Rosch,
prof. MUDr. Jozefa Bohutovd, DrSc. nebo MUDr. Jifi Bret,
CSc. Na radiologickém oddéleni Vojenské nemocnice Plzen
pusobil az do roku 1984, kde provedl nékolik tisic inter-
ven¢nich vykont. Jeho hlavni oblasti zdjmt byly angiografie
u tupych poranéni bticha a farmakografie nadoru. Jako jeden
z prvnich v Ceskoslovensku provedl v roce 1976 perkutdnni

DOCENT MUDr. JIRi KRIVANEK, CSc.

Jifi Kfivanek se narodil v Pra-
ze v roce 1946. Nezazil tedy
hrazy druhé svétové valky,
a tak mohl jiZ v miru aspésné
ukon¢it zdkladni devitiletou
$kolu, sttedni véeobecné vzdé-
lavaci $kolu a posléze i fakul-
tu vseobecného lékarstvi UK
v Praze v roce 1971. Po krat-
kém extempore na gynekolo-
gii nastoupil na Radiologickou
kliniku VEN v Praze a na té
pracuje az dodnes. Zprvu jako sekundarni lékat a od roku
1975 jako odborny asistent a po habilitaci v roce 1990 se stal
docentem pro obor radiodiagnostika. Tomu ptredchdazela jesté
L. atestace z radiodiagnostiky u prof. Vésina v¢etné tradi¢ni-
ho poatestaéniho obéda s doutnikem, hrazeného absolventy.
Atestaci II. stupné slozil v roce 1979 a kandidatem lékatskych
véd se stal v roce 1985. Zatim posledni atestaci sloZil v roce
2005 z oboru intervenéni radiologie. Té se ostatné vénoval
celou svou kariéru. Po zadatcich, kdy se stal jednim z praikop-
nika dnes jiz minimalné pouZzivané mikéni uretrocystogra-

transluminalni angioplastiku dotterovym katétrem. Je auto-
rem mnoha praci v ¢eském i zahraniénim pisemnictvi, absol-
voval fadu predndsek na Ceskych i mezinarodnich kongre-
sech, vénoval se vychové mladych lékari.

Po odchodu z Vojenské nemocnice nastoupil v roce 1984
jako primaf radiodiagnostického oddéleni v nemocnici
v Novém Bydzové, kde piisobil do roku 2001, poté zalozil
magnetoterapeutické oddéleni v nemocnici v Méstci Kralo-
vé, tzce spolupracujici s ortopedickou klinikou FN Motol
a Neurologickou klinikou FN Plzen. V tomto sméru se mu
osudovym stal vazny uraz na rogallové kiidle, kde ziskal prv-
ni zkusenosti s vyuzitim terapie pulznim magnetickym polem
ptilé¢bé vlastniho pakloubu.

Kromé vydatné medicinské prace byl aktivni na poli spor-
tovnim (400 m plotd a 800 m), tak i na amatérskych hudeb-
nich soutézich, pozdéji pusobil jako 1ékar atletického oddilu
TJ Skoda Plzesi.

Mél jsem tu Cest zadinat své prvotni medicinské kroky
pravé pod timto skvélym ¢lovékem, ktery mé kromé medi-
cinskych zku$enosti predaval i ty Zivotni. Velky dik pat-
i i jeho manzelce, se kterou vychoval dvé déti, jejich syn
a vnuk pokracuji v 1ékaiskych $lépéjich. Podil MUDr. Jiti-
ho Chvojky na rozvoji pocatktl interven¢ni radiologie je
vyznamny a Cestné uznani Ceské spole¢nosti intervenéni
radiologie mu po pravu nalezi.

MUDr. Miroslav Lojik

fie, obratil pozornost k angiografii. Patf{ k tém z mala z nas,
ktef{ maji na svém konté nékolik set translumbaélnich aorto-
grafii a embolizaci ledvinnych tepen. Patfil také k aktivnim
»koronarografistim“ a po ztraté této metody se vénoval hlav-
né intervenénim zakrokdim na perifernich tepnach. Patii mu
priorita napiiklad v laserovych angioplastikach, které u nas
ve spolupréaci s CVUT zavadél. V letech 1980-1981 pracoval
jako konzultant v oboru na Malté spolu s naptiklad prof. Ben-
dou. Vyznamna je i jeho pedagogicka ¢innost. Mimo pravidel-
ného aktivniho vyucovani na 1. lékarské fakulté pracoval jako
tajemnik katedry radiologie a v letech 1990-1995 byl zastup-
cem prednosty kliniky pro vyuku. Je ¢lenem mnoha odbor-
nych spole¢nosti - radiologické, angiologické, CSIR a zakla-
dajicim ¢lenem sekce invazni kardiologie pfi kardiologické
spole¢nosti. V zahraniéi je fddnym ¢lenem CIRSE a Vascular
acces society. Byl spolufesitelem nékolika vyzkumnych ukolu
a grantil. Publikoval 80 odbornych sdéleni v ¢eskych i zahra-
ni¢nich ¢asopisech.

Nelze vynechat ani jeho ¢innost v oblasti sportu. Hlav-
nim jeho zdjmem byl tenis, kde 1éta ptsobil jako aktivni hra¢
i funkcionat, vénoval se v8ak i lednimu hokeji, kosikové, fot-
balu a lyzovani. Malokdo vi, Ze v roce 1995 reprezentoval
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Ceskou republiku na mistrovstvi svéta ve faustbalu v Nami-
bii, kde nd$ tym obsadil krasné 10. misto, bohuzel z deseti
muzstev.

Vzhledem k tomu, Ze ho zndm od svého néstupu na klini-
ku od roku 1977, musim potvrdit, Ze pro rozvoj intervenéni

V4

prohlaseni

radiologie udélal mnohé a ¢estné ocenéni mu nalezi pravem.
Jedinou smutnou zéleZitosti je nezvratitelny fakt, ktery mnozi
z nds jiz vi, Ze podobna ocenéni dostavaji ti, ktefi pomalu kon-
¢, 1 kdyz uz védi, jak na to.

MUDr. Josef Hotejs

SPOLECNE PROHLASENI DEFINUJICi INTERVENCNIi RADIOLOGII

A. Ucel

Spole¢né prohlaseni vymezujici zakladni principy intervenéni
radiologie (IR).

B. Kontext

Intervenéni radiologie mé ptivod v radiologické diagnostice
jako subspecializaci invazivni diagnostiky. Dnes je IR tera-
peutickou a diagnostickou specializaci zahrnujici dlouhou
fadu minimalné invazivnich terapeutickych vykont pod
kontrolou zobrazovacich metod i invazivnich diagnostickych
zobrazovacich metod.

Skéla onemocnéni a organti, které lze 1é¢it pomoci tera-
peutickych a diagnostickych vykonti pod kontrolou zobra-
zovacich metod, je Siroka a stéle se rozsifuje; v soucasnosti
zahrnuje - ne vSak pouze - onemocnéni a ¢asti cévniho, gast-
rointestinalniho, hepatobilidrniho, genitourinarniho, pulmo-
nélniho, muskuloskeletalniho a - v nékterych zemich - cen-
tralniho nervového systému. Jako soucast praxe IR provadéji
lékati IR vySetfeni a lé¢bu pacientt formou intervenci pod
kontrolou zobrazovacich metod ve spolupraci s jinymi léka-
i nebo samostatné. Vykony provadéné v ramci IR se staly
nezbytnou soucdsti zdravotni péce.

C. Definice intervencni radiologie

V kazdé zemi a oblasti se praxe IR li$i podle mistnich fakto-
ri.. V nékterych zemich je navic IR formalné uznavéana jako
jedine¢na subspecializace diagnostické radiologie, pticemz
v jinych zemich je IR uznavana jako samostatnd radiologicka
specializace. V nésledujicim textu jsou uvedeny spole¢né prv-
ky IR jako subspecializace nebo specializace:
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1. Odborné znalosti v oblasti diagnostiky pomoci zobrazova-
cich metod a radia¢ni bezpeénosti.

2. Odborné znalosti v oblasti minimélné invazivnich vykonu
a technik pod kontrolou zobrazovacich metod pouZiva-
nych pfi vySetteni a 1é¢bé fady onemocnéni a organt.

3. Odborné znalosti v oblasti vySetfeni a 1é¢bé pacientt vhod-
nych pro intervence pod kontrolou zobrazovacich metod
pouzivanych v praxi IR.

4. Trvalé vynalézani a dalsi zdokonalovani novych metod,
zafizeni a vykontL.

Tyto vySe uvedené prvky ¢ini z IR jedineény a naprosto
odli$ny obor od v$ech ostatnich chirurgickych, radiologic-
kych a nefarmakologickych subspecializaci a specializaci.

D. Jednotlivé soucasti IR

IR Ize definovat pomoci jejich nasledujicich soucasti:

1. Pouziti v klinické praxi

a. VySetfeni alé¢ba nemocnych s onemocnénimi nebo sta-
vy léitelnymi intervencemi pod kontrolou zobrazova-
cich metod.

b. Invazivni diagnostika pod kontrolou zobrazovacich
metod kromé invazivni diagnostiky srdce pod kontro-
lou zobrazovacich metod.

¢. Minimélné invazivni a s nimi souvisejici vykony pod
kontrolou zobrazovacich metod u cévnich, gastro-
intestindlnich, hepatobilidrnich, genitourinarnich, pulmo-
nalnich, muskuloskeletalnich a — v nékterych zemich -
neurologickych onemocnéni 1é¢itelnych témito vykony.

d. Diagnostické vykony pod kontrolou zobrazovacich
metod podle mistni praxe.
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2. Vycvik

a.

Specidlné navrzené, standardizované a regulované pro-

gramy vycviku v oblasti IR, které zahrnuji:

i. Formdlni vycvik a zkousky v diagnostice pod kontro-
lou zobrazovacich metod.

ii. Formaélni vycvik a zkousky v oblasti radia¢ni fyziky
a bezpecnosti.

iii. Formadlni vycvik a zkousgky v oblasti minimélné inva-
zivnich a s nimi souvisejicich vykonti a technik pod
kontrolou zobrazovacich metod.

iv. Formélni vycvik a zkousky v oblasti dlouhodobé
péce ambulantnich a hospitalizovanych pacientt
podstupujicich IR vykony.

v. Vycvik v oblasti vyzkumu.

. Podpora adeptt ze strany nemocnic, 1ékatskych fakult

nebo jinymi mechanismy pouzivanymi pti dalsi specia-
lizaci 1ékaitl v nemocni¢ni praxi (residents a fellows).

3. Certifikace (ziskani osvédceni)

a.

b.

Dokonceni standardizovanych programt vycviku
v oblasti IR a zobrazovacich metod.

Slozeni zkousky obecné ptijatym a uznavanym organem
opravnénym vydavat osvédceni v oblasti mediciny.

. Udrzeni si osvéd¢eni podle pravidel celostatnich a mist-

nich organu udilejicich osvédéeni v daném oboru.

. Formalni uznani organizacemi (nebo jejich ekvivalenty)

vydavajicimi atestace v oblasti IR jako jedine¢né specia-
lizaci nebo subspecializaci radiologie.

4. Klinicka praxe

a.

Péce o pacienty

i. Ambulantni zafizeni a persondl pro konzultace
s pacienty, planovani 1é¢by a kontroly pacientd.

ii. Pravidla pfednostniho pfijmu do zatizeni provadéjici
IR.

iii. Vizity hospitalizovanych pacientt podstupujicich
vysetfeni s pouzitim IR.

iv. Zaneseni do trvalé zdravotnické dokumentace vyse
uvedenych ukont u pacientu.

. Specidlni a odpovidajici vybaveni, prostoru a néstroju

na provadéni intervenénich vykonii pod kontrolou zob-

razovacich metod.

i. Dodrzovéanizasad ochrany pacientt a personalu pred
udinky zafeni.

b.

ii. Dodrzovani mistnich norem sledovani pacientt.

. Administrativni, technicky, o$ettujici persondl, prakti¢ti

lékafi na stfedni drovni odbornosti a personal v oblas-
ti radiacni bezpe¢nosti pracujici s plnym nasazenim
v oboru IR.

. Provadéni IR vykoni spolu s diagnostickou radiologii

nebo bez ni.

. Kvalita
a.

b.

CeloZivotni usili o trvalé zvy$ovani kvality.
CeloZivotni prubézné vzdélavani prostiednictvim orga-
nizovanych programu.

. Pfijeti optimalnich postupt, 1ze-1i je pouzit.
. Dodrzovani oficidlnich standardd IR v praxi, vypraco-

vanych odbornou spole¢nosti — podle moznosti.

. Formalni sbér, zaznamendvani a analyza komplikaci

a vysledkd.

. Vyzkum
a.

Zakladni, laboratorni a klinicky vyzkum provadény
v souladu s mezindrodné pfijatymi principy etické praxe
ve vyzkumu a standarda kvality.

. Vyzkum v oblasti onemocnéni a stavti lé¢enych postupy

pod kontrolou zobrazovacich metod.

. V§voj novych interven¢nich technik a zatizeni pod kon-

trolou zobrazovacich metod.

. Hodnoceni vysledka 1é¢by véetné srovnavani dc¢innosti

se zpusoby 1é¢by bez pouziti IR.

. Provddéni randomizovanych, prospektivnich Kklinic-

kych studii podle moznosti.
Investovani organizacemi IR do vycviku v oblasti vyzkumu.

. Profesionalita
a.

Pti v8ech tikonech je pro lékare nejvyssi prioritou zdjem
pacienta.

Spoluprace s jinymi specialisty ve snaze o zaji§téni opti-
malniho vysledku pro pacienta.

. Otevfené prfiznavani stfetu z4jmi (zvlasté finan¢nich)

pacientim, odesilajicim lékattm, vedeni nemocnic
a recenzenttim ¢lankt pro odborné ¢asopisy.

. Formalni uzndni IR na vSech urovnich jako samostatné

subspecializace nebo specializace v oboru radiologie.

. Podpora IR jako specializace nebo subspecializace.

Propagace vykoni IR jako zpusobu lé¢by prvni volby
pti vhodnych piilezitostech.

spolecny dokument vytvoreny CIRSE (Evropa) a SIR (USA),

prijaty Ceskou spolecnosti intervencni radiologie
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