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Stentovani karotickych tepen (carotid artery stenting — CAS)
je pomérné novou endovaskularni metodou 1é¢by pacienti
s onemocnénim karotid. Vypracovani doporucenych postupt
a standardu pro praxi je obtiZné pfinejmensim proto, Ze se
stale zdokonaluje technika vykonu a vyviji se i technické pro-
stiedky, pfi¢emz provadéni tohoto vykonu se stale vice prosa-
zuje v klinické praxi. Pfedpoklada se, Ze v blizké budoucnosti
budou publikovany dal$i idaje ohledné vysledka a komplika-
ci tohoto vykonu z fady pravé probihajicich studii i registrii.
Proto se doporucuje tyto postupy v nasledujicich 24 mésicich
aktualizovat, aby si zachovaly platnost pro souc¢asnou medi-
cinskou praxi.

PUBLIKOVANA DOPORUCENI PRO
STENTOVANI KAROTID

Soucasna doporuceni vychazeji z vysledku nejstarsich rando-
mizovanych studii srovnavajicich endovaskularni intervence
na karotidach (zpocatku samotna angioplastika a nasledné
primérni stentovani) s karotickou endarterektomii (carotid
endarterectomy - CEA). Tehdy byly dvé studie pred¢asné
ukonceny (1, 2) a tfi studie, zaméfené hlavné na symptoma-
tickou populaci, dale probihaly (3-5).

Doporuceni poradnich organt jsou uvedena v chronolo-
gickém poradi:

Prohldseni Védecké rady spole¢nosti (Science Advisory
Councils) American Heart Association k otdzce stentova-
ni karotid a angioplastiky se datuji do roku 1998 a uvadi se
v nich (6):

»Pres nékolik velkych studii ... se stdle jesté diskutuje
o udinnosti a pouzitelnosti (stentovani) ve srovnani s chirur-
gickym fesenim, hlavné proto, ze dlouhodoba priichodnost
po PTA (angioplastice) je omezena restendzami ....” Posledni
konstatovani v tomto dokumentu znélo: ,,V soucasné dobé, az

na nékolik vyjimek, je nutné pouziti stentovani karotid ome-
zit na kvalitné navrzené, dobte kontrolované randomizované
studie provadéné pod dtikladnym objektivnim dohledem bez
zbyte¢nych emoci”

Toto doporuceni je do velké miry zalozeno pouze na vy-
sledcich; od té doby pribylo zna¢né mnozstvi zkuSenosti.
Vysledky $esti randomizovanych studii srovnavajicich CEA
a CAS byly publikovany od roku 1998 dale.

V roce 2001 dospéli predni odbornici v oboru ke shodé
v nasledujicim smyslu (7):

»Angioplastiku a stentovani bifurkace karotid nelze zava-
dét do $iroké praxe, v tomto sméru je tfeba pockat na vysled-
ky randomizovanych studii. Angioplastika a stentovani bifur-
kace karotid dnes predstavuje vhodny zpusob 1é¢by pacientt
s vysokym opera¢nim rizikem v centrech s dodate¢nymi zku-
$enostmi s timto druhem vykonti.. Obecné se angioplastika
bifurkace karotid nehodi pro pacienty s nizkym rizikem?

V roce 2002 vypracovala Pracovni skupina pro cévni
mozkové prihody (Intercollegiate Working Party for Stroke)
na londynské Royal College of Physicians doporucené postu-
py pro sekundéarni prevenci cévnich mozkovych ptihod jako
soucast celostatnich klinickych doporucenych postupt pro
1é¢bu cévnich mozkovych prihod (National Clinical Guideli-
nes for Stroke (8)). Konstatuje se v nich, Ze:

»Angioplastika nebo stentovani karotid predstavuje alter-
nativni feSeni k chirurgickému vykonu, je vSak tfeba provadét
je pouze v centrech s prokdzanym nizkym vyskytem kompli-
jemnou zménu v diirazu. Neobsahuje Zddnou podminku, ze
by stentovani karotid bylo mozné provadét vyhradné u ne-
mocnych, u nichz se predpoklada vysoké opera¢ni riziko.

Dokument European Stroke Initiative Recommendations
for Stroke Management-Update 2003 (9) doporucil ohledné
asymptomatického postizeni nasledujici:

»Pouziti angioplastiky a stentovani karotid je tfeba omezit
na kvalitné navrzené, dobre provedené randomizované stu-
die” Konkrétni doporuceni znéla nasledovné:
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1. Perkutanni translumindlni angioplastiku karotid lze pro-
vadét u nemocnych s kontraindikovanou endarterektomif
nebo se stenézami na chirurgicky nedostupnych mistech.

2. Perkutanni transluminalni angioplastiku a stentovani ka-
rotid Ize indikovat u nemocnych s restenézou po prodéla-
né endarterektomii nebo se sten6zou po ozarovani.

3. Bezprosttedné pred stentovanim, béhem vykonu a jeden
meésic po stentovani je nutné pacientim podavat kombina-
ci clopidogrelu a kyseliny acetylsalicylové.

U asymptomatickych postizeni se dospélo k zavéru, Ze:

»Angioplastiku karotid se stentovanim nebo bez néj se
u pacientl s asymptomatickou stenézou karotid nedoporu-
¢uje provadét rutinné. O tomto postupu lze uvazovat v ramci
randomizovanych klinickych studii”

Pfes tato rtiznd upozornéni prokazaly systematické prehle-
dy z posledni doby rovnocennost obou zptsobu 1é¢by.

Soudasnd meta-analyza (publikovana v roce 2005) srov-
névala jednomési¢ni souhrnny vyskyt cévnich mozkovych
prihod a tmrti, vSech cévnich mozkovych prihod, invalidi-
zujicich cévnich mozkovych prihod, infarktu myokardu, po-
ranéni kranidlnich nervl a zdvazného krvaceni a jednoroé¢ni
vyskyt méné zavaznych a zavaznych cévnich mozkovych pti-
hod. Vyskyt cévnich mozkovych ptihod a tmrti v souvislos-
ti s CAS a CEA se statisticky vyznamné neli$il. Ve srovnani
s CEA byl po CAS pozorovan nizéi vyskyt infarktu myokardu
a poranéni kranialnich nervi (10).

Autofi o néco dtive (2004) publikovaného Cochranova
systematického prehledu CAS dospéli k zavéru, ze v piipadé
CEA i CAS bylo pritomno podobné ¢asné riziko umrti a cév-
nich mozkovych ptihod a byl zjistén i podobny pfinos, ale
Ze zévazna heterogenita hodnocenych studii ¢inila celkové
odhady uc¢inku ponékud nespolehlivymi. Bylo konstatovano,
Ze protoze obé studie byly ukonceny pred¢asné kviili obavam
ohledné bezpecnosti pacientti, mohlo dojit k precenéni rizika
endovaskularni 1é¢by. Endovaskularni 1é¢ba vylu¢uje posko-
zen{ kranidlnich nervu, a to i pfes urcitou nejistotu ohledné
moznosti vzniku restendzy a nasledné recidivy cévni mozko-
vé prihody. Zavér znél, Ze dukazy, které jsou v soucasnosti
k dispozici, nehovoti ve prospéch pausalni zmény v praxi
ve smyslu odklonu od doporuc¢ovani CEA jako zptsobu 1é¢by
volby vhodnych stenéz karotickych tepen, ale rozhodné exis-
tuji padné davody pro dalsi nabor do soucasnych randomizo-
vanych studii srovnavajicich CAS a CEA (11).

INDIKACE A KONTRAINDIKACE

Definice

Stendza vysokého stupné je definovéna jako > 70% stendza pri
pouziti kritérii NASCET (rovno > 85% stendze podle kritérii
ECST).

Prijatelné indikace

Symptomatické stendzy:

1. Symptomaticka sten6za vysokého stupné u pacienta vhod-
ného k chirurgickému fe$eni v centru s dostatkem zkuse-
nosti podlozenych dobrymi vysledky.
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2. Symptomaticka stendza vysokého stupné, kterd je pro chi-
rurga pomérné Spatné pristupna, tzn. vysoka bifurkace,
ktera si muze vyzadat vykloubeni éelisti a kterd by pacienta
vystavila zvy$enému riziku poopera¢ni kranialni neuropa-
tie.

3. Symptomatickd stenéza vysokého stupné u nemocného
s vyznamnou komorbiditou, kterd muze pro daného pa-
cienta znamenat vysoké riziko.

4. Symptomaticka tézka sten6za a jedno z nasledujicich posti-
Zeni:

o vyznamna tandemova léze potencialné vyzadujici endo-
vaskularni lécbu.

o radiaci vyvolana stenoza.

o restendza po CEA,

o stendza na podkladé disekce tepny,

o stendza na podkladé fibromuskularni dysplazie,

o stendza na podkladé Takayasuovy arteriitidy,

+ pseudoaneuryzma.

6. Odmitnuti podstoupit CEA po fadné poskytnutém infor-
movaném souhlasu.

7. Pacient se symptomy, které lze pripisovat globalni hypo-
perfuzi. V takovém pripadé pomtize vedeni neurologa se
zdjmem o prevenci cévnich mozkovych ptihod nebo lékate
specializujiciho se na 1é¢bu cévnich mozkovych prihod.

Asymptomatické stendzy:

1. Kombinované bilaterdlni stenézy vnitfnich karotickych
tepen > 160 % u pacienta ¢ekajiciho na kardiochirurgicky
vykon (koronarni bypass nebo vyménu srde¢ni chlopné).
Mnozstvi dikazi na podporu hovotici ve prospéch této
intervence je omezené.

2. Centra, kterd mohou prokazat nezéavisle potvrzené dobré
vysledky 1é¢by oproti CEA, mohou nabizet CAS mlad$im
muzim s rychle progredujici asymptomatickou 1ézi vyso-
kého stupné + mozkovym infarktem prokazanym vysette-
nim mozku vypodetni tomografii ve svétle vysledki studie
ACST (Asymptomatic Carotid Surgery Trial) (12).

Relativni kontraindikace

1. Stenéza vysokého stupné u nemocného, jehoz symptomy
lze pripisovat jinému zdroji embolie, tzn. fibrilaci sini,
otevienému foramen ovale, umélym srde¢nim chlopnim
apod.

2. Symptomaticka stendéza vysokého stupné u nemocného
s kontraindikaci angiografie.

Symptomaticka stendza vysokého stupné spojenad s A-V
malformaci intrakranidlnich tepen predstavuje zavazny kli-
nicky problém a k dispozici nejsou zadné udaje slouzici pro
orientaci v tomto sméru.

Lécba symptomatické stendzy vysokého stupné u pacientt
s nedavno prodélanym mozkovym infarktem zustava pred-
métem diskuse. Obecné se soudi, Ze by se vykon mél odlozit
0 2 6 tydnd, ale prace z posledni doby jako by tyto predstavy
zpochybniovaly. Zatimco za optimalni dobu, kdy by mél pa-
cient s TIA z intervence ptinos, se povazuje ¢as do dvou tydnu
po piihodé, neni ohledné nacasovani intervence po mozko-
vém infarktu, dokumentovaném na CT, jasno ani v pripadé
CEA, ani v ptipadé CAS (13-15).



Ces Radiol 2012; 66(1): 57-116

Absolutni kontraindikace

1. Stendza vysokého stupné, na kterou nelze bez problému
dosédhnout ani ji nelze endovaskularnim vykonem pronik-
nout.

Jistymi technicky problematickymi aspekty endovaskular-
niho vykonu jsou pfitomnost intraluminalniho trombu spolu
se stendzou karotické tepny, viditelnymi pti angiografickém
vy$etfeni. I kdyz tento typ léze lze teoreticky bez problémi
fesit pti obraceni toku krve — jako zptsobu ochrany mozku -
je k dispozici malo udaji, které by tuto praxi potvrzovaly.
Za druhé je tfeba mit na paméti, Ze ani duplexni ultrazvuk
ani digitalni subtrakéni angiografie nedokdzou intraluminal-
ni trombus spolehlivé vyhledat.

Priloha I obsahuje usporadani soucasnych studii, jejich
kritéria pro zarazovani pacientt a vylucovaci kritéria, typy
postizeni pacientii a primarni hodnocené parametry probi-
hajicich randomizovanych studii srovnavajicich CAS a CEA.

VYCVIK, KVALIFIKACE A POVINNOSTI
PERSONALU

Multidisciplinarni ptistup zajistuje prostfedi dodavajici pa-

cientovi i zu¢astnénému lékari pocit podpory. Do multidisci-

plindrniho tymu mohou patfit i 1ékafi nebo neurologové spe-
cializujici se na 1é¢bu cévnich mozkovych ptihod, chirurgo-
vé se znalostmi v oblasti endarterektomie karotickych tepen

a intervené¢ni radiologové se znalostmi v oblasti stentovani

karotid, a to bez ohledu na jejich specializaci.
Tym jako celek musi u svych ¢lent zajistit:

o dokonalou znalost anatomie, hemodynamiky, fyziologie
a patofyziologie cerebrovaskularniho systému.

« schopnost vyhodnotit vysledky klinického vysetteni i vy-
Setfeni zobrazovacimi metodami. Povédomi o prednostech
a omezenich rtiznych zobrazovacich metod pouzitych pti
vySetfeni pacienta je duleZité a je nutné dokonale znat kli-
nické projevy chorobného procesu a jeho patofyziologie.

o povédomi o rizicich a pfinosu stentovani karotid ve srov-
nani s optimalni farmakologickou lé¢bou a CEA,

o znalost farmakologické podpory v souvislosti s vykonem,

o schopnost poskytnout odpovidajici endovaskularni 1é¢bu
cévnich komplikaci v souvislosti se stentovanim karotic-
kych tepen,

 schopnost zajistit okamzitou podporu ve smyslu zaklad-
nich zivotnich funkei a 1é¢bu ptipadné srdeéni arytmie
jako komplikace stentovani karotickych tepen. Sem patti
vyskoleny persondl, ptislu§né vybaveni a farmakoterapeu-
tika.

o znalost radia¢ni fyziky a bezpe¢nosti véetné principt ra-
dia¢ni biologie, pozadavkil na monitorovani radiace ze
strany personalu a véetné nebezpeli spojenych s expozici
pacienta i personalu radiaci.

Doporucuje se nezavisla kontrola a shromazdovani udaji.

Absolutné nezbytnymi predpoklady pro provadéni ves-
kerych vykond s rizikem vzniku cévni mozkové prihody
jsou odpovidaji vycvik a zkusenosti. Vyskyt neurologickych
komplikaci spojenych s angiografickym vysetfenim mozku
je u nezku$enych operatérti vyssi (16, 17). Mezi rizikové fak-
tory komplikaci v souvislosti s cévni mozkovou prihodou/

tranzitorni ischemickou atakou u operatérii patti delsi doba
vykonu a pouziti fluoroskopie, vy$si pocet pouzitych katétrti
a vysetfovani oblouku aorty zobrazovacimi metodami (18,
19). Ve studii ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study) dosahoval vyskyt cévnich mozkovych pfihod kom-
plikujicich diagnostické angiografické vySetfeni mozku pred
operaci pacienta s asymptomatickym onemocnénim hodno-
ty ptiblizné 1,2 %, coz do velké miry odrdzi riziko selektivni
injekéni aplikace kontrastni latky do karotickych tepen. Tato
hodnota muze byt vyssi nez riziko cévni mozkové prihody
v dusledku samotné stendzy u fady asymptomatickych ne-
mocnych (20, 21).

U stentovani karotid i uziti protekéniho systému existuji
specifické a jednozna¢né dané kiivky uceni (22). Studie CA-
VATAS jednoznaéné prokdzala vliv zkuSenosti na vyskyt ne-
zaddoucich prihod pti provadéni CEA a CAS (3). Zku$enosti
jednotlivych velkych center se stentovanim karotid nabidly
podobny obrazek (23, 24). Minimélni pocet vykont pro moz-
nost vytvorit kfivku uéeni zatim nebyl zjistén. Samotny pocet
pripadu jesté nutné neznamena technickou odbornou zptiso-
bilost, predpoklada se ale minimélné 50 ptipadi (55).

Britskd Kralovskd radiologicka spole¢nost (Royal College
of Radiologists, RCR) vypracovala osnovy pro strukturovany
vycvik v klinické radiologii ve Spojeném kralovstvi. Odbor-
na zpusobilost je zaloZena na poctech prislusnych provede-
nych vykont. Adept vycviku v oblasti cévni/intervenéni ra-
diologie nebo intervenéni neuroradiologie musi tento vycvik
absolvovat v ramci uznavaného akreditovaného programu,
ktery schvaluje RCR. Doporucuje se, aby se u cévniho nebo
neurointerven¢niho radiologa na plny tvazek 1-2 roky vé-
novaly vycviku v subspecializaci. Cévni/intervenéni radiolog
musi vyhodnotit alesponn 150 diagnostickych angiogramu
(v¢etné ,perifernich, centrdlnich a selektivnich”). Stentova-
ni karotid se konkrétné neuvadi. Intervenéni neuroradiolog
se musi castnit alespon 80 neuroradiologickych intervenci,
z nich podstatnou ¢ast tvori intrakranialni cévni léze. Adept
vycviku musi byt prvnim operatérem nejméné ve tfetiné pti-
padt. O samotném stentovani karotickych tepen se ani zde
neobjevuje zadnd konkrétni zminka. V soucasnosti neziskava
adept osvédceni po samostatné akreditaci v oboru intervenc-
ni radiologie nebo interven¢ni neuroradiologie. Ve Spojeném
kralovstvi musi kardiologové dfive, nez mohou zacit pracovat
ve vyznamnéj$im postaveni (jako konzultanti) v oblasti inter-
ven¢ni kardiologie, provést alespon 150 perkutannich koro-
narnich intervenci.

Stale jesté probiha diskuse o pozadavku na zakladni zkuse-
nosti se selektivnim angiografickym vysetfenim mozku dtive,
nez lékat zacne pti 1é¢bé pacienttt provadét CAS. Odborné
spole¢nosti American Association of Neurological Surgery
(AANS), Congress of Neurological Surgeons (CNS), AANS/
CNS Cerebrovascular Section, American Society of Interven-
tional and Therapeutic Neuroradiology (ASITN) a American
Society of Neuroradiology (ASN) jednomyslné podporuji
pozadavek, aby adept provedl 100 diagnostickych angiografii
predtim, nez se za¢ne s jeho vycvikem pro danou intervenci.
Je to nezbytny piedpoklad vstupu do Accredition Council for
Graduate medical Education (ACGME) schvalujici rezidenc-
ni/fellowship program v oboru endovaskularné chirurgické
neuroradiologie (26, 27). Spole¢nosti Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions (SCAI), Society for
Vascular Medicine and Biology (SVMB) a Society for Vascu-
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lar Surgery ale namitaji, Ze takovy pozadavek by znamenal

zbyte¢né provadéné vykony (28), doporucuji véak provedeni

alespon 30 cervikocerebralnich angiogramii v nékteré fazi vy-
cviku jesté pred provedenim samotného CAS.

Doporucené postupy vypracované spole¢nostmi Ameri-
can Heart Association (AHA), American College of Cardio-
logy (ACC), Society for Vascular Surgery (SVS), SIR, ASNR
a ASITN pro vycvik v oboru pozaduji provedeni 100 diagnos-
tickych angiogramu bez ohledu na fecisté (26). U korondrni-
ho obéhu pozaduje spole¢nost ACC pred ziskanim akreditace
provedeni 300 diagnostickych angiogramd.

Uvedenych pocta se v soucasnosti — kdy je vétsina dia-
gnostickych vykont na karotickych tepnach pred karotickou
endarterektomii neinvazivnich - obtiZné dosahuje. Vétsina
selektivnich cervikocerebralnich katetrizaci se provadi pro
posouzeni intervenci na mozkovém fecisti. Demografické pa-
rametry této pacientské populace a rizika selektivni katetri-
zace se do velké miry li$i od parametrti jedinct se stendzami
v oblasti bifurkace karotickych tepen.

Ze 134 intervenénich 1ékatti zicastnénych ve studii CREST
se ve 32 pripadech jednalo o cévni chirurgy nebo neurochi-
rurgy. Protoze si tito chirurgové vedli v uvodnich fazich stu-
die dobte, dospélo se k zavéru, ze na vycvik je nutné vénovat
10-30 vykontt CAS na jednoho chirurga (29). Bylo v$ak jasné,
ze uvedenti jedinci jiz ziskali zdkladni dovednosti v zachazeni
s katétry a vodi¢i. Chirurgové v USA, ktefi chtéji absolvovat
vycvik v oblasti endovaskularnich vykont, museji provést mi-
nimalné 100 katetrizaci (v poloviné pripadt se musi jednat
o selektivni katetrizace) a 50 terapeutickych intervenci. Do-
porucuje se, aby se adept alespon poloviny téchto vykonu zu-
¢astnil jako primarni interven¢ni radiolog; kromé toho musi
provést minimalné 25 perkutdnnich kanylaci tepen (30).

Ve Spojeném kralovstvi existuje tfistupniovy program vy-
cviku ve stentovani karotid a podobné modely existuji i v kon-
tinentalni Evropé.

Tento program zahrnuje ,den otevienych dvefi“ se zamé-
fenim na stentovani karotid, navstévu celého interven¢niho
tymu (pro pouceni i zdravotnich sester a radiologickych asi-
stenttl) centra provadéjiciho vysoky pocet vykont a stento-
vani karotid pod dohledem zku$eného $kolitele. Zalezi pak
pouze na uvaze $kolitele, kdy mtiZe intervenéni radiolog zacit
pracovat saim bez dal$iho odborného vedeni. Doporucuje se
ale — alespon ve Spojeném kralovstvi — aby vykon provadeéli
dva zku$eni interven¢ni radiologové. V ¢asnych stadiich sa-
mostatné prace to vnasi pocit jisté podpory, zvlasté u vykont
potencialné velmi rizikovych.

Aby mohl intervenéni kardiolog provadét stentovani karo-
tid v ramci studie ICIS (International Carotid Stenting Study),
musi mit jiz za sebou program vycviku v oblasti stentovani
karotid (31).

Podpora koncepce odborného dohledu se objevila v Ken-
nedyho zpravé vypracované po Spatném vysledku kardio-
chirurgického vykonu u ditéte provedeného v anglickém
Bristolu. Zavéry vysetfovani celého ptipadu v Bristol Royal
Infirmary znély (32):

o,V ptipadech, kdy chirurgové a jini lékati v klinické praxi
provadéji invazivni vykon poprvé v zivoté, musi predtim
absolvovat fadny vycvik a pracovat pod pfimym dohledem,
pokud je vykon jiz v daném centru zaveden. V pfipadé no-
vého dosud nevyzkouseného invazivniho vykonu je nutné
zadat o souhlas mistni etické komise. Pacienti maji pred
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udélenim souhlasu pravo védét, jaké zkusenosti s vykonem

ma chirurg nebo jiny lékaf, ktery ho bude provadét”

o Co se tyka ,kiivky uceni®, doporucuje se postupovat for-
mou osobni pripravy, nav§tévami center s vynikajicimi vy-
sledky a pozorovanim tamni praxe, pomahani zku$enému
chirurgovi pfi operaci, navstévami workshopti a zvanim
odborniki, ktefi by v centru, kde adept pracuje, operovali
nebo mu asistovali.

Registr bezpe¢nosti a G¢innosti novych interven¢nich vy-
konti (Safety and Efficacy Register of New Interventional Pro-
cedures — SERNIP), jehoz praci dnes ve Spojeném kralovstvi
zastituje Narodni institut klinickych center s vynikajicimi vy-
sledky (National Institute of Clinical Excellence - NICE), vy-
pracoval doporucené postupy pro zavadéni novych vykont:

o ,Pfi vycviku je nutné brat v uvahu vSechny odborniky,
ktefi se budou podilet na provadéni nového vykonu. Sem
patti mladsi 1ékafi, oSetfujici persondl i dal$i pomocny
(napt. technicky) personal, ktery se pfipadné mtize podilet
na sterilizovani nebo instalaci vybaveni (33)”

V soucasnosti neexistuje Zadny zptisob hodnoceni na za-
kladé vykont v oblasti endovaskuldrnich vykont.. Dosazeni
cilového poctu vykont mize byt odpovidajici v ptipadech,
kdy jsou omezeni tohoto zpusobu ptijata. Je jasné, Ze vycvik
a splnéni pozadavki pro moznost provadét CAS musi zahr-
novat vSechny uznavané tradi¢ni slozky vSech invazivnich,
vysoce rizikovych intervenci. Snad nejdutlezitéjsi z toho vSeho
je prokazani odborné zdatnosti jedince a jeho dobrych vy-
sledkL.

Udrzovani odborné zdatnosti

Nizké pocty provadénych vykont znamenaji vy$s$i incidenci
cévnich mozkovych ptihod u chirurgt provadéjicich endar-
terektomii a z tohoto diivodu se ozyvaji hlasy doporucujici
zvazeni regionalizace pro provadéni endarterektomie i poza-
davek, aby chirurgové s nizkym poctem provadénych vykonu
tyto vykony viibec neprovadéli (34-38).

Neni zadny dtivod, pro¢ by stejné obavy nemély platit i pro
interven¢ni radiology provadéjici stentovani karotid, i kdyz
absolutni poclty vykontl, které museji roéné provést, aby si
zachovali odbornou zdatnost, nejsou nikde uvedeny. V ramci
ICSS je treba provést 50 endarterektomii jako prvni operatér
(toto ¢islo muize zahrnovat piipady pod dohledem béhem vy-
cviku) a provadét roéné nejméné 10 operaci na karotidach.
Minimdlni ro¢ni pocty pro stentovani nejsou doporudeny,
i kdyZz minimalnim pozadavkem pro zatazeni do ICSS je 10
ptipadi CAS pod odbornym dohledem. Tyto ptipady bu-
dou zarazeny do datové baze ICSS, ale mohou byt analyzo-
vany i jako podskupina dokumentujici otdzky ktivky uceni.
Doporucuje se, aby pracovi$té nezahajovalo program, dokud
nemuze intervenénimu radiologovi pro udrzeni jeho odborné
zdatnosti zajistit dostateény pocet pripadt za rok. Zakladni
minimum by ptedstavovalo alespon 10 pfipadil ro¢né.

Britsky General Medical Council (GMC) vypracoval dopo-
rucené postupy pro udrzeni spravné praxe v mediciné ve Spo-
jeném kralovstvi, které Ize snadno extrapolovat tak, aby vyho-
vovaly i v kontinentalni Evropé (39). Mezi prvky udrzovani
spravné praxe v mediciné patfi:

o standardy provadéni vykonu,
« interni a externi audit medicinské a klinické praxe,
o U¢inné zajistovani kvality.
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Lze tedy konstatovat, Ze: ,U¢inné pracujici tymy v klinic-
ké praxi museji byt ptipraveny srovnat své sily s jinymi tymy
poskytujicimi podobnou pé¢i, aby se zjistilo, jak si vedou,
a poudily se z toho. Toto srovnani lze provadét naprosto ne-
formélné - napt. formou navstév, diskusi a srovnavani vysled-
ki s kolegy. Srovnani muze probihat i formalnéj$im zptiso-
bem - napt. externi kontrolou vedouci k ziskani akreditace
pro vycvik”

DOKUMENTACE

Souhlas

Aby mohli pacient a odesilajici 1ékat informované rozhodovat
o moznostech 1é¢by, je nutné mit k dispozici presné mistni
udaje o morbidité a mortalité stentovani, endarterektomie
a farmakoterapie (40). Informovany souhlas je nutné ziskat
v souladu s praxi dané instituce a s Mezinarodnim kodexem
etiky v mediciné (International Code of Medical Ethics) vy-
hlagenym spolu s Zenevskou konvenci v roce 1949 a schvile-
nou Svétovou lékarskou asociaci (World Medical Associati-
on). Pfed ndborem pacientt do studii s CAS je nutné pozadat
o souhlas prislusnou mistni etickou komisi (nebo spole¢nou
etickou komisi pro vyzkum v piipadé studii provadénych
na vice nez dvou pracovistich).

Hlavni rizika predstavuji cévni mozkové prihody a umrti.
Komplikace v misté vpichu miize pti pouziti $iciho zatizeni
znamenat mensi problém. Alergické reakce na jédované kon-
trastn{ latky jsou pomérné malo ¢asté, a pokud pti nich nedo-
jde k tézké anafylaxi, lze je Casto fesit bez trvalych klinickych
nasledku. Rozvoji kontrastni latkou indukované nefropatie lze
predejit uvazlivym dodrzovani opatfeni zabranujicich vzni-
ku periproceduralni nefrotoxocity u rizikovych nemocnych,
napt. u diabetikt s prokdzanym postizenim ledvin. Mezi tato
opatfeni muze pattit hydratace, pouzivani iso-osmolarnich
neionickych kontrastnich latek (napt. iodixanol) a/nebo pe-
rorélni podavani N-acetylcysteinu (41). I pfes podavani atro-
pinu nebo glykopyrrolatu jako prevence nezddoucich bradya-
rytmii po endovaskularni manipulaci s karotickym sinusem
se lze setkat se srde¢nimi arytmiemi.

Dokumentace

Vysledky vSech CAS a vysledny stav pacientd po téchto vy-
konech je nutné pribézné monitorovat. Je tfeba vést zazna-
my o bezprostfednich i dlouhodobych vysledcich i poétech
a druzich komplikaci. Technické udaje o vykonu a podrobné
informace ziskané pii pouziti zobrazovacich metod je nutné
archivovat v souladu se zdkonem o ochrané udaji. Pro fadné
zajisténi kvality je nutnd alespon 30denni klinickd kontrola
pacientt. V ptipadé jinych studii nez studii s CAS je nutné -
pokud je to jen mozné - predkladat tidaje narodnim regist-
rim.

Specifikace vykonu

Technické pozadavky
Mezi minimalni pozadavky na misto provadéni patii:

o angiograficky sdl s dostate¢nym prostorem pro radné
umisténi vybaveni pro sledovani pacienta i pro ostatni per-
sondl tak, aby se tento mohl volné pohybovat bez znecisté-
ni sterilniho pole. Obrovskou vyhodou je dostupnost funk-
ce ,road-mapping”“ (digitalni subtrakéni rezim v redlném
¢ase). Dalsi vyhodou jsou mistnosti pro postprocesingové
zpracovani obrazu, ke kalibraci tepen, umoznujici sprav-
ny vybér stentt a ochrannych zafizeni. Pramér a. carotis
comm. pro uréeni velikosti stentu lze zjistit pfi vySetfeni
ultrazvukem, i kdyz méfeni distalni a. carotis int. pro umis-
téni ochranného zafizeni nemusi byt u vSech pacientti prfi
pouziti ultrazvuku mozné.

o zesilova¢ obrazu s vysokym rozliSenim, schopny ziskavat
a ukladat obrazy digitalné. Zobrazovani a zdznamy musi byt
ohledné radia¢ni davky ve shodé s principem ALARA (As
Low As Reasonably Achievable = pokud mozno co nejnizsi).

« odpovidajici vybaveni pro periproceduralni fyziologické
monitorovani véetné vybaveni pro kardiopulmonalni re-
suscitaci a do¢asnou kardiostimulaci;

 okamzity ptistup k vypocetni tomografii (CT) nebo mag-
netické rezonanci (MR) umoznujici vysetteni predpokla-
danych komplikaci, tzn. intrakranidlni embolizace;

o bezprostfedni dostupnost odbornika s dovednostmi v fe-
$eni neurologickych komplikaci.

Uspésnost a vyskyt komplikaci

Co se tyka technické Gspésnosti, existuje — ve srovnani s peri-
ferni vaskulaturou, ledvinnymi nebo korondrnimi tepnami -
pro oblast karotickych tepen dostatek dikazi pro védeckou
definici tohoto pojmu.

Podle literatury na téma koronarnich tepen byla definice
technického uspéchu angioplastiky nebo stentovani zménéna
na zmenseni stendzy na < 20 % (42, 43). Stupen stendzy v extra-
kranidlni karotické tepné je v podstaté zastupny marker stupné
emboligenniho rizika ze strany pfitomnych plata spiSe nez pri-
¢ina symptomil v souvislosti se samotnym hemodynamickym
postizenim. Stupent zmenseni stenézy karotické tepny nutny
pro snizeni rizika embolizace sice neni zndm, ale kontrola zdro-
je embold je naprosto zdsadni. Souhlas s vy$sim stupném rezi-
dudlni stendzy mutiZze znamenat vys$si vyskyt restendz, i kdyz kli-
nicky dopad a vyznam restenozy, ktera muize byt do velké miry
disledkem hyperplazie intimy, mtze byt minimalni (44, 45).
Bez jednozna¢nych védeckych dtikazii by pragmaticky ptistup
znamenal zmenseni stendzy alespon o 20% s kone¢nou rezi-
dudlni stendézou < 50 % podle kritérii NASCET (46). Srovnani
dlouhodobého vysledku a vyskytem restendz v jednotlivych
centrech pomoci riznych definic technické uspésnosti lze pii
diisledné evidenci pripadil provést.

K predproceduralnimu vySetfeni pacienta (kriticky vy-
znamny je rezidudlni deficit, protoze nema téméf smysl
provadét intervenci u téZce postizeného pacienta) i popro-
ceduralné se doporucuje pouzit validované stupnice pro hod-
noceni cévnich mozkovych ptihod. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
doporucuje se provedeni nezavislé kontroly. K vySetteni pa-
cienta pred vykonem lze pouzit funkéni stupnice jako napft.
modifikovanou Rankinovu stupnici (tab. 1) (47). Po vykonu
jsou vyznamné parametry trvani a zdvaznost neurologickych
komplikaci. Validovanym nastrojem pro vysetfeni akutnich
stavil je stupnice NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale) (48).
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Definice neurologickych komplikaci
(pFiloha llI)

Naprosto nezbytna je diferenciace mezi vyslednym stavem
a komplikacemi u symptomatickych a asymptomatickych po-
pulaci. Rizika, a tedy i poméry rizik a ptinosu u téchto vysoce
odli$nych populaci se lisi.

PRAHOVE HODNOTY

Protoze je prijata kfivka uceni spojena s CAS, budou se kom-
plikace ¢astéji vyskytovat v ptipadé, Ze budou vykon provadét
méné zku$eni 1ékati. Ve snaze o zjisténi urovné zkuSenosti
lékate v souvislosti s CEA navrhl ad hoc vybor AHA Stroke
Council (49), aby ,bylo chirurgovi zacate¢nikovi pridéleno
jako teoreticky statisticky zaklad 100 bezproblémovych pti-
padt”. To znamena, ze 75 ptipadd bylo imérné pridano k 25
pripadim zacdinajiciho chirurga tak, by vznikl statisticky za-
klad 100 celych pripadt. Pocet bezproblémovych ptipadi se
nésledné snizuje o pocet skute¢nych pripadi, dokud lékat
nedosahne poctu 100 piipadt. Pfi pouziti tohoto systému by
nezku$eny lékat — pokud by pét z prvnich 10 ptipadii bylo
komplikovanych — mél jako by 5% vyskyt komplikaci, a ne
50%. Pomérné vysoké prahové hodnoty byly stanoveny pro
komplikace spojené s CAS (46). Jestlize by nebyly dosaze-
ny, nevyvolal by pfekroceny pocet komplikaci kontrolu. Pro
provadéni CAS by bylo mozno pridélit 30 bezproblémovych
pripadu (pacienti z kategorif symptomatickych i asymptoma-
tickych) (80) (tab. 2).

Tab. 1. Modifikovand Rankinova stupnice

Skore | Popis

0 zadné symptomy
1 bez vyznamné invalidity; schopnost provadét bézné aktivity
) mirna invalidita; neschopnost provadét vsechny dfivéjsi aktivi-

ty, ale schopnost postarat se o sebe bez cizi pomoci

3 ty, ale schopnost postarat se o sebe s cizi pomoci
4 stredné tézka invalidita; neschopnost chlize bez cizi pomoci
a neschopnost zajistit své hygienické potieby bez cizi pomoci
5 tézka invalidita; upoutani na lGzko, inkontinence a nutnost
trvalé pecovatelské sluzby a péce
6 smrt
Celkem (0-6)

CAS - STRUCNY PREHLED

Indikace

o symptomati¢ti pacienti se stendzami vysokého stupné,
ktefi jsou kandidaty chirurgického fe$eni v centrech, kte-
rd mohou prokazat dobré vysledky na zakladé nezavislych
kontrol;

o symptomati¢ti pacienti se stendzami vysokého stupné, kte-
fi na zdkladé anatomickych faktort a komorbidit predsta-
vuji vysoké opera¢ni riziko;

o asymptomati¢ti pacienti s bilateralnimi stenézami vysoké-
ho stupné karotickych tepen, ktefi ¢ekaji na CABG;

o asymptomati¢ti pacienti spliujici kritéria ACST v cen-
trech, ktera mohou vykazat dobré vysledky na zakladé ne-
zavislych kontrol.

Absolutni kontraindikace

o léze, na kterou nelze bezpe¢né dosdhnout nebo ji nelze
proniknout endovaskularnimi prosttedky.

Vycvik

o intervenéni tym jako celek musi byt dobfe obezniamen
s provadénim klinického vysetfeni, s analyzou rizik a s pfi-
nosem vykonu, se zobrazovacimi metodami, sledovanim
pacienta, farmakologickou podporou, technickymi para-
metry, postupy pri zachrané véetné zakladnich prostredki
zachovani zivotnich funkei a s dovednostmi v fe$eni neu-
rologickych komplikaci;

o ktivky uceni plati u kazdého stadia CAS, tzn. u vybéru pa-
cienta a pouziti ochrannych zafizeni, doporucuje se pro-
vést minimalné 50 pripadu;

o cilem vycvikovych programt a odborného dohledu je
omezit vznik komplikaci béhem zagkolovani interven¢ni-
ho radiologa;

o udrzovani odborné zdatnosti vyzaduje dostate¢né pocty
vykontl; centra s niz§imi pocty vykontt mohou mit vys$si
vyskyt komplikaci;

o prahové hodnoty jsou nastaveny tak, aby byl pfi vysokych
hodnotéach vyskytu komplikaci zahajen audit;

o intervenénim radiologim bez zkuSenosti lze piipsat
na konto 30 bezproblémovych pripadi pro pocateéni sta-
tistickou analyzu tak, aby v centrech bez zku$enosti mohli
byt pacienti ¥fddné odsouhlaseni k vykonu.

Tab. 2. Prahové hodnoty pro indikovdni, technickou tspésnost a komplikace u vysoce rizikovych pacientii (46) (viz PRILOHA Il s komentdFem ohledné

prahovych hodnot versus incidenci komplikaci)

Prahova hodnota komplikaci

neurologicka komplikace asymptomaticky pacient (%) symptomaticky pacient (%)
méné zavazny tranzitorni deficit * *

zévazny tranzitorni deficit * *

méné tézka reverzibilni CMP 3,5 6

tézka reverzibilni CMP 3

méné tézkd CMP s trvalymi nasledky 3 4,5

tézkd CMP s trvalymi nasledky 2 3

smrt 0% 0%

CMP - cévni mozkova piihoda
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Souhlas

o je tfeba poskytnout presné udaje o vysledcich vykoni tak,
aby si pacient i odesilajici 1ékat mohli zvolit zptisob 1écby
na zdkladé spolehlivych informaci. Doporucuje se nezavis-

la kontrola a sbér udajt.

Indikace

Splnuje indikace uvedené nad 100 %.

Technicka dspésnost: 90%.
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PRILOHA I:

KRITERIA PRO ZARAZENI A VYLUCOVACI KRITERIA PROBIHAJICICH RANDOMIZOVANYCH
STUDIi SROVNAVAJICICH CAS A CEA

Studie ICSS (CAVATAS-2) - International Carotid Stenting Study

Uspordddni studie: oteviend, prospektivni, randomizovand, multicentrickd studie.

Kritéria pro zarazeni: Vhodni pro zatazeni budou pacienti ve véku nad 40 let se symptomatickymi vyznamnymi (> 70 %) stenézami karotickych
tepen vhodnymi pro stentovani a chirurgickou endarterektomii, jejichz 1é¢bu lze zahajit co nejdfive po randomizaci, s Zadnou indikaci ani kon-
traindikaci jednoho ze zptsobt lécby.

Nedavno provedenou zménou protokolu bylo zarazeni stenéz nizsiho stupné (> 50% podle kritérii NASCET odpovidajici > 70% podle kritérii
ECST).

Kritéria pro vyloucdeni: Vylouceni budou pacienti po tézké cévni mozkové ptihodé s minimalni obnovou funkci v oblasti postizené tepny, ktefi
nejsou vhodni pro stentovani vzhledem k vinutému pribéhu tepny proximalné nebo distalné ke stenoze, pri pritomnosti viditelného trombu, pri
stenotickému postizeni proximdlniho useku karotidy, pti pseudouzavéru, pti vysoké stendze nebo tvrdému krku a ti, ktefi se z medicinského hle-
diska nehodi k chirurgickému vykonu nebo maji predpokladanou délkou Zivota < 2 roky.

Primdrni hodnoceny parametr: incidence mortality a zdvazné cévni mozkova piihody (modifikované Rankinovo skére (MRS) < 3 po dobu 30 dnt
po rozvoji cévni mozkové piihody.

Studie SPACE - Stent-protected Percutaneous Angioplasty of the Carotid vs. Endarterectomy

Uspordddni studie: prospektivni, randomizovana, nezavisle kontrolovand, multicentricka studie.

Kritéria pro zafazeni: Vhodni pro zatazeni budou pacienti s vyznamnou stendézou karotid (> 70% duplexni sonografie, > 50% podle kritérii
NASCET nebo > 70% podle kritérii ECST), kteti prodélali amaurosis fugax, TIA, dlouhodobéjsi reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (pro-
longed reversible ischemic neurological deficit - PRIND) nebo jinou mirnou formu cévni mozkové prihody do 180 dni od randomizace, amaurosis
fugax nebo neinvalidizujici cévni mozkovou ptihodu (modifikované Rankinovo skére < 3) v poslednich 180 dnech.

Kritéria pro vylouceni: t¢hotné Zeny a osoby s nitrolebnim krvacenim v anamnéze béhem 90 dnii od randomizace, s potvrzenou arteriovendzni
malformaci nebo s aneuryzmatem, s téZkou komorbiditou omezujici predpokladanou délku Zivota na < 2 roky, s nekontrolovatelnou koagulopatii,
s kontraindikaci na heparin, kyselinu acetylsalicylovou, clopidogrel nebo kontrastni latky, se stenézou nebo disekei spole¢nych a/nebo vnitfnich
karotid, se stendzou po predchozi chirurgické nebo endovaskuldrni 16¢bé, se stenézami v diisledku 1é¢by ozafovanim, s fibromuskularni dysplazii
nebo s endovaskuldrné odstraniovanou trombdzou, s tandemovymi stendzami (pokud je distalni stenéza nejvyznamnéjsi), s naplanovanymi dal$imi
operacemi nebo s jakoukoliv komorbiditou, ktera by podle nazoru investigatora predstavovala piekazku pro studii.

Primdrni hodnoceny parametr: 30denni incidence ipsilateralnich cerebrovaskularnich prihod (infarkt mozku a/nebo krvéceni se symptomy pre-
trvavajicimi déle nez 24 hodin); 30denni mortalita.

Studie EVA-3S - Endarterectomy Versus Angioplasty in patients with Severe Symptomatic carotid stenosis

Uspordddni studie: prospektivni randomizovand oteviena studie se zaslepenym hodnocenym parametrem (Prospective Randomized Open Blind-
ed End-point, PROBE).

Kritéria pro zatazeni: Vhodni pro zatazeni budou pacienti hospitalizovani do 4 mésicti od ischemické mozkové piihody nebo retinalniho infarktu.
Co éekd pacienty: Vhodni pacienti budou randomizovani do skupin, z nichZ v jedné bude provedena karoticka endarterektomie a ve druhé angi-
oplastika se stentovanim. Pouziti ochrany mozku je povinné. Pacienti s angioplastikou budou dostavat bud ticlopidin, nebo clopidogrel po dobu
1 mésice po vykonu. Pacienti v obou skupindch budou absolvovat kontrolni navs$tévy po 1 mésici, 6 mésicich a nasledné kazdych 6 mésicti po dobu
2-4 let. Duplexni sonografie se bude provadét v dobé vykonu a kazdych 6 mésicti po celou dobu studie. Pacientiim ve skupiné s angioplastikou se
bude odebirat krev 15 dni a 1 mésic po vykonu a po 2 letech od vykonu jim bude proveden jednoduchy radiogram krku.

Primdrni hodnoceny parametr: celkovd mortalita a v§echny recidivy cévnich mozkovych pithod do 30 dnd, v8echny ipsilateralni cévni mozkové
ptihody do 24 let.

Studie CREST -- Carotid Revascularization Endarterectomy versus Stent Trial
Uspordddni studie: prospektivni, randomizovana klinickd studie u pacienti s niz$im rizikem.
Kritéria pro zafazeni: Vhodni pro zatazeni budou pacienti po TIA, amaurosis fugax (AF) nebo neinvalidizujici cévni mozkové piihodé v posled-

nich 180 dnech, se stendzou ipsilateralni karotické tepny > 50 % pri angiografickém vySetfeni nebo 70 % pti vysetfeni ultrazvukem.
Nedavno provedenou zménou protokolu bylo zarazeni pacientti s asymptomatickymi stenézami > 80% pti vySetieni ultrazvukem.

Kritéria pro vylouceni: Vylouceni budou pacienti s komorbiditami prekazejicimi pti hodnoceni sledovanych parametrt, o nichz je znamo, Ze by
byly na prekazku pro provedeni CEA nebo CAS, nebo které ovliviiuji pravdépodobnost preziti po dobu 4 let trvani studie.

Co cekd pacienty: Vhodni pacienti budou randomizovani do skupin, u nichz bude provedeno bud CAS, nebo CEA. V§em bude podévéana kyselina
acetylsalicylova, antiagregancia, budou lé¢eni na hypertenzi a bude snaha ovlivnit dalsi rizikové faktory cévnich mozkovych piihod.

Délka sledovani bude 4 roky.

Primdrni hodnocené parametry: imrti, cévni mozkova ptihoda nebo infarkt myokardu do 30 dnil po vykonu; ipsilateralni cévni mozkova ptihoda
do 60 dnti po vykonu.
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PRILOHA II:

PRAHOVE HODNOTY A INCIDENCE KOMPLIKACI

S odvoldnim na tabulku 2 by nespravné srovnani prahovych hodnot uvedenych v tabulce 2 a uvedenych hodnot incidence komplikaci po CEA
mobhlo vést k mylnému zavéru, Ze vysoky vyskyt neurologickych komplikaci je v pfipadé CAS na rozdil od nizkych hodnot v pfipadé CAE pfijatelny.

a.

b.

2

»Prahova hodnota“ nemad ptedstavovat hodnotu Zddouciho vyskytu, ale spise incidenci komplikaci, kterd je statisticky vyznamné nad ocekava-
nou hodnotou komplikaci tak, aby byl proveden audit pro zjisténi pri¢in necekané vysoké incidence komplikaci.

Tyto prahové hodnoty jsou statisticky vyznamné vyssi nez incidence komplikaci v ptipadé CEA, které byly publikovany po studiich NASCET
a ACAS. Do téchto studii byli zafazeni pacienti s nizkym rizikem. Tyto prahové hodnoty plati pouze pro vysoce rizikové pacienty, tzn. pacienty
uvedené v ,,indikacich pro symptomatické pacienty; body 1-3.

Prahové hodnoty jsou srovnatelné s hodnotami vyskytu komplikaci po CEA provadénymi u podobnych vysoce rizikovych pacienti (74).

. Definice neurologickych komplikaci, na nichzZ jsou tyto prahové hodnoty zaloZeny, se lisi od definic pouZitych u fady jinych studii. Neexistuje

zadnad prijata, standardizovana metodologie hldseni, ale vybrané definice by mély platit pro velkou $kalu cerebrovaskularnich intervenci a chi-
rurgickych vykont. Prahové hodnoty plati pro komplikace, které se vyskytnou do 30 dnt po vykonu.

Prahové hodnoty pro kategorie reverzibilnich cévnich mozkovych prihod jsou zaloZeny na predpokladu, Ze reverzibilni deficity budou nejspise
0 néco Castéjsi nez cévni mozkové prihody s trvalymi nasledky. Je zndmo, Ze zatim neexistuje dostatek védeckych dikazi, které by tento pied-
poklad potvrdily.

PRILOHA IiI:

DEFINICE NEUROLOGICKYCH KOMPLIKACI (46)

Neurologicka komplikace: zhor$eni stavu z neurologického hlediska dokumentované zvy$enim NIHSS skore o jeden nebo vice bodu.

Tranzitorni deficit (trazitorni ischemicka ataka, TIA): neurologicka komplikace, ktera plné vymizi do 24 hodin.

Reverzibilni cévni mozkova pfihoda (reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, RIND): neurologickd komplikace pretrvavajici déle nez 24
hodin, aZ po dobu 30 dni.

Cévni mozkova ptihoda s trvalymi nasledky: neurologicka komplikace pretrvavajici po dobu delsi nez 30 dni.

Méné zavaziny deficit: zhorSeni stavu z neurologické hlediska dokumentované zvysenim NIHSS skore o méné nez 4 body v nepritomnosti afazie
nebo hemianopsie.

Zavainy deficit: zhorseni stavu z neurologické hlediska dokumentované zvySenim NIHSS skére o 4 nebo vice bodii nebo pritomnost afazie nebo
hemianopsie.
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Na vypracovani tohoto dokumentu se podilely spolecny panel spole¢nosti Cardiovascular and Interventional Radiolo-
gical Society of Europe (CIRSE) a Society of Interventional Radiology (SIR). Tento dokument bude rovnéz publikovan
v dvojcisle kvéten-Cerven ¢asopisu CVIR. Autofi J.P.P. a L.E.L. zastupuji Vybor jsou zastupci CIRSE Standards of Practice

Committee. Zadny z autori neuvedl stiet zajmi.
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PREDMLUVA

Spole¢ny Vybor pro standardy pro praxi (Joint Standards of
Practice Committee) odbornych spole¢nosti CIRSE (Cardio-
vascular and Interventional Radiological Society of Europe)
a SIR (Society of Interventional Radiology, SIR) je sestaven
z odbornikd na velky okruh interven¢nich vykonu ze sou-
kromé praxe i v oblasti univerzitniho vzdélavani v mediciné.
Obecné ¢lenové Vyboru pro standardy v praxi vénuji velkou
¢ast svého profesiondlniho Zivota provadéni intervenénich
vykonti a jako takovi predstavuji skupinu odbornikd oprav-
nénou k vypracovani standardd na dané téma. Technické do-
kumenty specifikujici presny konsenzus a metodologii literar-
nich resersi i pracovist a dokladd odborné zptisobilosti autort
tohoto dokumentu jsou k dispozici na vyzadani na adrese SIR,
10201 Lee Highway, Suite 500, Fairfax, VA 22030, USA.

METODOLOGIE

Dokumenty spole¢nosti CIRSE a SIR se pfipravuji nasledu-
jicim zptisobem. Clenové Vyboru pro standardy pro praxi
predbézné vyberou vyznamné a aktualni dokumenty pro vy-
pracovani standardy. Jako hlavni autor standardu je nasledné

vybran uznavany odbornik. V zavislosti na rozsahu projektu
lze urc¢it dalsi autory.

V elektronickych databazich medicinské literatury se pro-
vede diikladna reSerse prislu$né literatury. Nasledné se prove-
de kriticka kontrola odborné recenzovanych ¢lank z hledis-
ka metodologie studie, vysledkil a zavéru. Kvalitativni vaha
téchto ¢lankd se shrne do tabulky diikazt (ptiloha 3), ktera se
pouzije k vypracovani dokumentu tak, aby obsahoval udaje
zalozené na ditkazech ve smyslu obsahu, vyskytu daného jevu,
parametru a/nebo prahovych hodnot.

Pokud jsou literarni dukazy slabé, protifeci si nebo jsou
sporné, usiluje se o konsenzus ohledné daného parametru mi-
nimalné 12 ¢lentt Vyboru pro standardy v praxi (1, 2). Pro ace-
ly téchto dokumentt je konsenzus definovan jako 80 % shoda
ucastnika ohledné hodnoty nebo parametru metodou Delphi.

Koncept dokumentu kriticky zkontroluji a prodiskutuji
¢lenové Vyboru pro standardy v praxi, a to bud formou te-
lekonference, nebo pri osobnim setkani. Finalni koncept
Vyboru se rozesle ¢lentim SIR k dal$im pripominkam/vyja-
dreni béhem 30denniho obdobi ptipominkovani. Uvedené
pripominky ¢lenové Vyboru pro standardy v praxi projednaji
a provedou prislu§né upravy; tak vznikne findlni dokument
standardii. Pfed publikovanim dokument schvéli vykonné vy-
bory CIRSE a SIR.
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EMBOLIZACE DELOZNIi TEPNY

V celém tomto dokumentu se vykon, kterého se to tyka, nazy-
va embolizace délozni tepny (UAE) pro symptomaticky leio-
myom. I kdyz se v jinych publikacich pouziva termin ,,uterine
fibroid embolisation®, pro prehlednost a odbornou presnost
v tomto dokumentu se nebude kolokvialni termin ,,fibroidni*
pouzivat.

Katetriza¢ni embolizaci aa. uterinae vyslovné pro devasku-
larizace leiomyomii poprvé popsali Ravina et al. v roce 1995
(3). Pti vykonu se pouzivaji zavedené techniky lé¢by krvaceni
do panve po poranéni nebo po urgentnich gynekologickych
prihodéch, jako je krvéceni po porodu. Goodwin et al. (4) po-
psali prvni americké zkusenosti s 1é¢bou leiomyomi pomoci
UAE v roce 1997. Na zakladé udaju ze Setfeni, ktery ziskal
SIR, se odhaduje, Ze do roku 2000 bylo celosvétové provedeno
vice nez 10 000 vykont UAE (5). Tento pocet se stale zvySuje.

Rychlé zavedeni UAE do béZné praxe interven¢ni radiolo-
gie umoznila skute¢nost, Ze vyuka metod katetriza¢ni embo-
lizace je pozadovanou soucdsti véech tréninkovych progra-
mu v interven¢ni radiologii. Tato vyuka zahrnuje bezpe¢né
zachazeni s komeréné dostupnymi emboliza¢nimi latkami
pouzivanymi pro dany acel a jejich aplikaci. Vét$ina vykont
UAE je technicky tspésna a vyzaduje pouze sedaci a analgezii;
vyskyt komplikaci je nizky.

Pro ziskdvani a analyzu idaju o vysledcich 1é¢by byl vytvo-
fen registr. Registr je spole¢né financovan nadaci pro vyzkum
a vzdélavani v oblasti kardiovaskuldrni a intervenéni radio-
logie CIRREF (Cardiovascular and Interventional Radiology
Research and Education Foundation), odborné spole¢nosti
SIR a ze soukromych zdrojii. Registr spravuje americky in-
stitut Duke Clinical Research Institute s pomoci amerického
Utadu pro kontrolu potravin a 1ékt (Food and Drug Ad-
ministration — FDA). Cilem registru je zabyvat se otazkami
udinnosti a bezpecnosti se zvlastnim diirazem na dopady
UAE na plodnost a sexualni funkce, a vypracovéavat strategie
zaméfené na minimalizaci vyskytu recidivy a snizovani rizika
poskozeni vaje¢niki.

Standardy (guidelines) jsou uréeny k pouziti v programech
zvy$ovani kvality, které hodnoti UAE ve snaze zajistit uroven
péce oc¢ekavané od vsech lékart provadéjicich tento vykon.
Mezi sledované postupy patfi 1. vybér pacientek, 2. provadéni
samotného vykonu a 3. sledovani pacientek po vykonu. Rov-
né7 je zadouci posouzeni véech hodnoticich parametra vy-
sledku 1é¢by; mezi tyto parametry patfi technicka tspésnost,
komplikace, ti¢innost a vyskyt recidiv; pro vSechny tyto para-
metry jsou stanoveny prahové hodnoty.

DEFINICE

Smyslem UAE je dopravit drobné ¢astecky emboliza¢niho
materialu, zpravidla polyvinylalkoholu (PVA), mikrodastice
PVA nebo Zzelatinou potahované ¢&astice tris-akryl polymeru,
do aa. uterinae s cilem uzavfit nebo vyrazné omezit pritok
krve do délohy na trovni tepének, a doséhnout tak ireverzi-
bilniho ischemického poskozeni leiomyomt, aniz by doslo
k trvalému poskozeni délohy. Perkutanni tepenny pristup lze
ziskat jednou nebo obéma femoralnimi tepnami podle pre-
ference operatéra a v zavislosti na cévni anatomii pacienta.
Selektivni katetrizace aa. uterinae si muze vyzadat pouziti

strana 68

mikrokatétrti a/nebo vazodilatancii s cilem snizit pravdépo-
dobnost technického selhani v diisledku arterialniho spazmu
nebo disekce. Po vykonu lze dosdhnout hemostizy ruéni
kompresi mista nebo pouzitim zafizeni na perkutanni uzavi-
rani cév (vascular closure device). Standardnim postupem je
nitrozilni podavani narkotik ve snaze tlumit bolest a podava-
ni antiflogistik a antiemetik. UAE si obvykle vyZaduje pobyt
v nemocnici pfes noc na pozorovani. Nékteré nemocné mo-
hou byt propustény v den vykonu bezprostiedné po zahajeni
peroralni medikamentdzni 1é¢by (5).

Technicky tispéch je definovin jako zastaveni nebo vyrazné
omezeni priitoku krve obéma aa. uterinae. Uspésnd embolizace
pouze jedné a. uterina je stdle jesté povaZovina za technicky
netispéch, protoZe zdmérem je snizit priitok krve oboustranné.
Vyjimkou jsou ptipady, kdy existuje pouze jedna a. uterina.
Arterialni spazmus mtiZe zabranit tispé$né kanylaci nebo vést
k pred¢asnému snizeni pratoku krve. Druhou z uvedenych
moznosti lze povazovat za skute¢né technické selhani pouze
retrospektivné poté, co nedoslo k infarktu fibroidt (nejvhod-
néj$i metodou k potvrzeni této skute¢nosti je kontrastni mag-
netickd rezonance).

Klinicky tispéch je definovan jako tstup klinickych obtizi,
jako jsou menoragie nebo ptiznaky z tlaku myomu, jako je
nadymani, ¢asté moceni nebo zacpa. Necilend embolizace je
definovana jako unik emboliza¢ni latky do cévniho fecisté
mimo cilovou oblast. V panvi se muze jednat o postizeni va-
je¢nikil, modového méchyte, stiev, svalii a nervi, kde necilena
embolizace muze vyvolat symptomy bolesti a/nebo infarktu
a moznost do¢asného nebo trvalého poskozeni.

Postembolizacni syndrom je definovan jako vyskyt bolesti
v oblasti panve, subfebrilie, nevolnost, zvraceni, ztrata chuti
k jidlu a malatnost v nékolika prvnich dnech po UAE. Po-
stemboliza¢ni syndrom je oéekavany prtivodni jev rizné in-
tenzity a je nejspise vysledkem uvolnéni cytokinii v souvislos-
ti s ischémii a/nebo degeneraci. Tento proces nelze povazovat
za komplikaci UAE, pokud si nevyzada neplanovanou farma-
kologickou 1é¢bu nebo dlouhodobéjsi hospitalizaci.

Endometritida je definovana jako zanét vnitfni vystelky dé-
lohy (endometria) po UAE, ktera se projevuje bolesti v oblasti
panve, vodovitym vytokem z pochvy, hore¢kou a/nebo leu-
kocytdzou, a mize se objevit dny az tydny po vykonu. Z eti-
ologického hlediska mohou byt pri¢iny infekéni i neinfekéni.

Infekce leiomyomu je definovana jako bakterialni infekce
jednoho nebo vice leiomyomt v dusledku 1. kolonizace de-
vitalizované fibroidni tkané patogeny prenasenymi krvi nebo
2. ascendentnim prinikem vagindlnich mikroorganisma;
ke druhé z uvedenych moznosti miize dojit pti zablokova-
ni prichodu leiomyomu déloznim kré¢kem. Mezi symptomy
infekce leiomyomu patfi bolesti v oblasti bficha nebo panve,
horecka a/nebo leukocytéza.

Infekce délohy (myometria) je definovana jako infekce dé-
lohy pravdépodobné v diisledku nekrozy celé délohy nebo jeji
Casti, kterd se projevuje bolesti v oblasti bficha nebo panve,
vytokem z délohy, horeckou a/nebo leukocytézou. Lécba se
zahajuje i.v. podavanim antibiotik a 1éka tlumicich bolest
a zanét; stav si ale mtize nakonec vyzadat chirurgické feSeni.

Transcervikdlni expulze leiomyomu je definovana jako od-
déleni tkané leiomyomu od délozni stény a nasledna transva-
ginalni pasaz. Dochdzi k ni nej¢astéji u submukéznich my-
omdu, které maji malou plochu kontaktu s délozni sténou
(k ¢emuz nejcastéji dochdzi u submukoséalnich leiomyomt,
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které jsou k délozni sténé prichyceny malou plochou). Ten-
to proces mtiZze byt spojen s déloznimi kontrakcemi, bolesti
bficha, horec¢kou, nevolnosti, zvracenim a krvacenim nebo
s vytokem z pochvy.

Chirurgické reSeni si miize vyzadat patologicky zastaveny
odchod leiomyomu z téla, kdy cely leiomyom nebo jeho ¢ést
ziistane v déloze nebo v endocervikalnim kanalu a piisobi tr-
vale nepfijemné pocity a predisponuje k rozvoji infekce.

Predcasné ovaridlni selhdni je definovano jako amenorea,
zvy$ené hodnoty folikuly stimulujiciho hormonu a klinické
symptomy naznacujici menopauzu po UAE. Mezi tyto pfi-
znaky muze patfit noéni poceni, zmény nalad, podrazdénost
a/nebo suchd posevni sliznice. Toto postizeni je nutné odlisit
o pfechodné amenorey, ktera trva nejdéle nékolik menstruac-
nich cyklt a neni pravidelné spojena se zvy$enymi hodnotami
folikuly stimulujiciho hormonu nebo symptomy menopauzy.

I kdyz by se mél 1ékat v kazdodenni praxi snazit dosahovat
dokonalych vysledki (napt. 100% uspés$nost a 0% komplika-
ci), ve skute¢nosti se nikomu nepodafi tohoto idealni stavu
uplné dosdhnout. K hodnoceni G¢innosti probihajicich pro-
gramu zvySovani kvality 1ze proto pouzit ukazatelti prahovych
hodnot. Pro tcely téchto standardu plati, ze prahova hodno-
ta je konkrétni hodnotou ukazatele, jejiz prekroceni by mélo
vyvolat kontrolu postupu. Proceduralni prahové hodnoty
nebo-li ,,celkové prahové hodnoty® se tykaji skupiny ukazate-
14, napt. zavaznych komplikaci. Pokud kritéria jako indikace
nebo uspé$nost klesnou pod prahovou (minimalni) hodno-
tu nebo pokud vyskyt komplikaci prekro¢i prahovou (maxi-
malni) hodnotu, je nutné zkontrolovat postup a uréit pfi¢iny,
ptip. nasledné provést zmény. Prahové hodnoty se mohou
od hodnot zde uvedenych lisit. Pokud je napfiklad inciden-
ce pretrvavajicich symptomu jednim z kritérii kvality UAE
a hodnoty jsou vy$si nez prahové, v tomto pripadé 15%, je
treba zahdjit revizi postupti a vykonti v daném oddéleni s ci-
lem zjistit pri¢iny a provést zmény za ucelem snizeni inciden-
ce dané komplikace. Prahové hodnoty se mohou od hodnot
zde uvedenych lisit; napf. zptisob odesilani pacientt a fakto-
ry jejich vybéru s mohou vyzadat zménu prahovych hodnot
pro konkrétni ukazatel v konkrétni instituci. Proto je uréova-
ni obecné platnych prahovych hodnot velmi obtizné. Kazdé
oddéleni si musi prahové hodnoty nastavit podle vlastnich
potteb na vys$si nebo nizsi, aby vyhovovaly potfebam jejich
programi zvy$ovani kvality.

Komplikace lze délit podle vysledného stavu. Zavazné
komplikace maji za nasledek pfijem do nemocnice (pro am-
bulantn{ vykony), neplanované zvy$eni Grovné péce, pro-
dlouzeni hospitalizace, trvalé nezadouci u¢inky nebo amrti.
Méné zavazné komplikace nemaji zadné dusledky; mohou vy-
zadovat béznou 1é¢bu nebo kratky pobyt v nemocnici na po-
zorovani (bézné pres noc) (viz priloha A). Vyskyt komplikaci
a prahové hodnoty plati pro zavazné komplikace.

Indikace

Vybér pacienttl je slozity proces, ktery je ovliviiovan pritom-
nosti symptomu pri navstévé lékare, vysledkem fyzikalniho
vySetteni, nalezy pti vySetfeni zobrazovacimi metodami i pre-
ferencemi pacienta ohledné zptsobu 1é¢by. Vyhledavani vhod-
nych kandidatti na UAE vychézi z kritérii, kterd nelze shrnout
v zadnych jednoznaéné doporucenych postupech (guideli-
nes) — jako napt. velikost leiomyomu, nebo ze subjektivnich

kritérif - jako napf. pacientem uvadéna zavaznost symptomu.
Nicméné lze prijmout uréité praktické navody pro dany ptipad,
které umozni poskytnout dostate¢nou troven péce ve smyslu
vybéru vhodného pacienta, periproceduralni i nasledné 1é¢by.

Pfitomnost délozniho leiomyomu je nutné potvrdit vy-
$etfenim technicky odpovidajici zobrazovaci metodou - bud
ultrazvukem (US) (7) nebo magnetickou rezonanci (MR) -
s naslednym ur¢enim, zda a ktery myom je zodpovédny
za klinické priznaky. Vysetteni US se provadi ve vétsiné zdra-
votnickych zafizeni. Ukazalo se, Ze MR nabizi dodate¢né in-
formace, které ovliviiuji planovani 1é¢by u Zen s lelomyomem
(9). Ambulantni konzultace pfed UAE umozni 1ékati pro-
studovat anamnézu pacientky, vysledky fyzikalniho vysette-
ni i vySetfeni zobrazovacimi metodami a pacientce dava cas
predem zvazit vSechny moznosti. Lékat provadéjici samotny
vykon musi ziskat informovany souhlas; pohovor o moznych
komplikacich je nutné nasmérovat podle konkrétniho plano-
vaného vykonu. V této souvislosti je nutné podrobné probrat
i rizika a mozny pfinos vykonu.

Je tieba popsat viechny moznosti 1é¢by; 1ékar pritom musi
mit na paméti, Ze pacientka se zdjmem o gynekologické alter-
nativy bude pozadovat dal$i konzultace a informace. Je nutné
probrat volbu embolizaéniho materialu, zptisob ptistupu do cév
a predpokladané pouziti uzaviractho zatizeni (arterial closure
device) a popsat postup od prijmu do nemocnice pres obdobi
zotavovani bezprosttedné po UAE, rekonvalescenci a 1éky uzi-
vané po propusténi z nemocnice az po predpokladanou dobu
nemocenské. Tento proces mohou usnadnit ti$téné materialy
predané béhem konzultace. Pacientce je tieba sdélit ¢isla a ad-
resy, na kterych lze kontaktovat zodpovédného lékare 24 hodin
denné pro pripad, Ze by se snad vyskytl néjaky problém.

Za klinické sledovani zodpovida radiolog provadéjici vy-
kon; kontroly je nutné nacasovat ve vhodnych intervalech tak,
aby bylo mozné spolehlivé sledovat tistup symptomd, idedlné
ptiosobnich navstévach pacientky, a v pfipadé potteby zajistit
dalsi vysetfeni zobrazovacimi metodami.

Obecné Ize symptomy leiomyomu délohy rozdélit do dvou
kategorii: ptisobeni hmoty leiomyomu a abnormadlni krva-
ceni z délohy (dysmenoroea, menoragie a menometroragie).
Pfiznaky se mohou lisit podle velikosti a ulozeni leiomyomu.
Pfi¢inou abnormalniho krvaceni z délohy jsou obvykle sub-
mukozni leiomyomy, i kdy? i intramuralni leiomyomy mohou
pronikat do dutiny endometria a vyvolat menoragii. Naproti
tomu velké intramurdlni a/nebo subserdzni leiomyomy oby-
¢ejné plisobi svou hmotou tlak na prilehlé organy a vyvolavaji
odpovidajici symptomy jako ¢asté moceni a/nebo zacpu.

Zatim nebyl vypracovan zadny seznam absolutnich nebo
relativnich kontraindikaci. Absolutni kontraindikaci UAE by
bylo viabilni téhotenstvi. Kontraindikaci embolizace jakého-
koliv organu predstavuje i aktivni (nelécend) infekce vzhle-
dem k pravdépodobnosti tvorby abscesu a s tim souvisejicich
septickych komplikaci. UAE pro leiomyom je nutné rov-
néz kontraindikovat pti podezfeni na leiomyosarkom nebo
zhoubné onemocnéni adnex, pokud se vykon neprovadi jako
paliativni nebo jako ptidruzeny vykon k opera¢nimu feseni.

Mezi relativni kontraindikace jakékoliv endovaskularni in-
tervence patii koagulopatie, tézka alergie na kontrastni latky
a porucha rendlnich funkci; u v8ech téchto postizeni je ¢as-
to mozné dosahnout zlepseni. Mezi relativni kontraindikace
embolizace v oblasti panve patfi snizend imunita, prodélané
ozarovani nebo operace v oblasti panve a chronickd endome-
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tritida nebo nedostatecné zaléena infekce v oblasti panve.
Vsechny tyto stavy mohou ovlivnit normalni hojeni a zménit
normalni bariéry pro infekci a vystavit pacientku vy$$imu ri-
ziku komplikaci.

Mezi relativni kontraindikace UAE patti konkrétné prani
zachovat si reprodukéni potencial vzhledem k tomu, Ze za-
chovani plodnosti nelze na zdkladé soucasnych literarnich
udajii zarudit. Existuji vSak popisy nekomplikovanych tého-
tenstvi a normalnich poroda po UAE (10, 11), takzZe tento vy-
kon mtiZe i nadéle predstavovat pro Zeny, které nejsou kandi-
datkami myomektomie, moznost, které daji prednost.

Dalsi relativni kontraindikaci specificky UAE je soubéziné
uzivani agonistti gonadotropin uvolnujictho hormonu, protoze
tento zpusob 1é¢by leiomyomu muze ovlivnit technickou tspés-
nost vykonu. Za symptomy menoragie nebo dysmenoroey, kte-
ré se Casto vyskytuji spolu s fibroidy, mtize byt odpovédna roz-
sahla endometridza nebo adenomydza; v takovych pripadech
nemusi byt UAE pfinosnd. Kone¢né miize riziko predstavovat
subserdzni leiomyom s nedostate¢né velkou stopkou (plocha
ptipojeni < 50% pruméru) kviili moznosti oddéleni z délohy,
coz je situace vyzadujici chirurgickou intervenci.

INDIKACE K UAE PRO
SYMPTOMATICKY LEIOMYOM

UAE je indikovana v pfitomnosti délozniho leiomyomu, kte-
ry svymi projevy vyznamnym zplisobem ovliviiuje Zivotni
styl, hlavné ptusobenim tlaku na mocovy méchyt nebo stre-
va, a/nebo v disledku prodlouzeného dysfunkéniho krvace-
ni z délohy spojeného s tézkou dysmenoroeou nebo anémii.
Doporucend prahova hodnota je 100 %. Je nutné prihlédnout
k otazce reprodukéniho potencidlu a moznosti alternativnich
zptisobu farmakologické nebo chirurgické 1é¢by.

USPESNOST

Technicka

Doporucend prahova hodnota pro uspé$nou embolizaci obou
déloznich tepen je 96 %.

Tab. 1. Vysledny stav

Vysledny stav

Ve vétsiné pripadil 1ze zmenseni objemu délohy a leiomyomu
pozorovat béhem nékolika tydnit po embolizaci a nasledné
po dobu dal$ich 3-12 mésicu (tab. 1).

Recidiva

Hodnoty recidivy po UAE nejsou znamy, i kdyzZ v jedné studii
byl uveden vyskyt recidivy symptomt 1,2 % po 81 UAE (12).
V soucasnosti neexistuji zidna preventivni opatteni. I pti upl-
ném infarktu vSech leiomyomu mutize ve viabilni déloze dojit
ke vzniku novych leiomyomii. Doba do rozvoje pfiznaki za-
visi na véku a nastupu menopauzy. Prahova hodnota recidivy
symptom v souvislosti s lelomyomy neni zndma.

Komplikace

I kdyz se béhem UAE nebo néasledkem UAE mohou zavazné
komplikace vyskytnout, jednd se o vzacné ptipady (13). Pode-
zteni na infekci vedlo ojedinéle k provedeni hysterektomie (4),
je vSak tfeba si uvédomit, ze k dispozici nejsou zadna kritéria
z vy$etfeni zobrazovacimi metodami, na jejichz zdkladé by bylo
mozno spolehlivé diagnostikovat infekci (4). Nekroza délohy je
velmi vzacny nélez (15), zvlasté u Zen s neporusenym kolate-
ralnim obéhem v oblasti panve. V ptipadech, kdy neni zavazna
komplikace detekovana a neni v¢as feSena, muze dojit k amrti.
Do ¢ervna roku 2003 byly popsany tfi pripady umrti do 30 dnti
od UAE, dva v disledku infekce délohy a sepse (16, 17) a jeden
ptipad v dusledku masivni plicni embolie (18).

Casto se obtizné uréuje bod, kdy postembolizaéni syndrom
nabyva na zavaznosti nebo zadina pretrvavat natolik, aby se
stal komplikaci. Symptomy vyzadujici novy ptijem do ne-
mocnice po propusténi lze povazovat za komplikaci, a to bud
zavaznou, nebo méné zavaznou podle délky hospitalizace
a potreby dalsich intervenci. Opakovana hospitalizace kvili
tlumeni bolesti v prvnim tydnu po vykonu obvykle vyzadu-
je pozorovani pres noc a lze ji povazovat za méné zavaznou
komplikaci. Jeji vyskyt se uvadi v rozmezi 0-9 % (6).

Poruchy menstruace se po UAE vyskytuji pomérné ¢asto;
predpoklada se, ze k nim dochazi v disledku nezjisténé ne-
cilené embolizace vaje¢nikil pres spojky délohy a ovarii (19).
Muze se ale jednat i o pfimy a¢inek UAE na délohu. Vyskyt
amenorey po UAE se obvykle omezuje na nékolik cykla (20)

Uspésnost

- technicka - Uspésna embolizace obou déloznich tepen 96,0 %
« klinicka

Ve vétsiné piipadi Ize zmenseni objemu délohy a leiomyomu pozorovat nékolik tydnd po embolizaci

a pokracuje po dalSich 3-12 mésich.

predpokladané zmenseni leiomyomu 50-60 %
predpokladané zmenseni délohy 40-50 %
predpokladany ustup tlakovych obtizi 88-92 %
odstranéni abnormalniho krvaceni z délohy >90 %
Uspésné odstranéni symptom 85,0 %
recidiva®

recidiva symptomu s souvislosti s leiomyomem neni zndmo

Vyskyt recidivy po UAE neni zndm, i kdyz v jedné studii byl popsan vyskyt symptomatické recidivy po 81 prodélanych UAE ve vysi 1,2 % (10). V soucasnosti nejsou zndma zadna pre-
ventivni opatent. | pfi Uplném infarktu viech leiomyomd mize ve viabilni déloze dojit ke vzniku novych leiomyoma. Doba do rozvoje pfiznakl zavisi na véku a ndstupu menopauzy.
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a nepovazuje se za zavaznou komplikaci. Nékdy se mize vy-
skytnou trvald amenoroea, ztejmé v zavislosti na véku (21,
22). Tu by bylo mozné hodnotit jako zavaznou komplikaci (tr-
valé nezadouci dusledky), i kdy?z ji nékteré pacientky nemusi
takto vnimat. Vyskytly se pouze slovné tradované historky
méné zavaznych komplikaci jako bodovitd petechialni vyraz-
ka na trupu a koncetinach (1-7 %) (23). Nezda se v$ak, ze by
néktera z dosud popsanych zavaznych nebo mélo zavaznych
komplikaci souvisela s néjakou konkrétni emboliza¢ni latkou.

Komplikacemi v souvislosti s angiografickym vySetfenim
v souvislosti s timto vykonem se tento dokument nezabyvd,
protoze jiz byly popsany v Standardech pro diagnostické angio-
grafie, Standards for Diagnostic Angiography SIR (24). Je v§ak
tfeba zduraznit, ze emboliza¢ni vykony mohou byt zatizené vy-
sokou skiaskopickou davkou. Je tedy naprosto nezbytné usilovat
o snizeni davky tak, aby se zabranilo popéaleninam kiize a v ramci
UAE i moznému poskozeni vaje¢nikil (25). Obecné Ize konsta-
tovat, ze davky aplikované pii UAE jsou fadové o jeden stupen
niz$i nez davky nutné k vyvolani uvedenych ucinku (26).

V nékterych pripadech uvadéné hodnoty vyskytu speci-
fickych komplikaci predstavuji souhrn zédvaznych a méné
zdvaznych komplikaci. Prahové hodnoty se odvozuji z kritic-
kych hodnoceni v literatufe, z hodnoceni empirickych udaju
z bézné praxe ¢lent Vyboru pro standardy v praxi, pfipadné
z celostdtni databdze systému SIR HI-IQ®.

Publikované hodnoty jednotlivych typt komplikaci zaviseji
ve velké mife na vybéru pacientek a vychazeji z Gidajt ziskanych
ve studiich se stovkami pacientek, coZ je vyssi pocet, nez vétSina
lékaiti viibec kdy bude 1é¢it. Doporucujeme proto nastavit pra-

PRILOHA I:

hové hodnoty pro specifické komplikace vyse, nez jsou zde uva-
déné hodnoty specifickych komplikaci. Je rovnéz jasné, ze jedina
komplikace mtize zménit incidenci prekracujici prahovou hod-
notu pro danou komplikaci, pokud se tato komplikace vyskytne
u malého poctu pacienttl, napt. v pocatcich programu zvySovani
kvality. V takové situaci je vhodné;jsi pro pouziti v programu zvy-
$ovani kvality pouzit celkové prahové hodnoty pro dany vykon.
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Kevin McGraw, MD; Steven Meranze, MD; Kenneth D. Murphy;,
MD; Calvin Neithamer, MD; Steven Oglevie, MD; Nilesh Patel,
MD; Parvati Ramchandani, MD; Anne C. Roberts, MD; Orestes
Sanchez, MD; H. Bob Smouse, MD; Timothy L. Swan, MD; Patri-
cia E. Thorpe, MD; Thomas M. Vesely, MD; Bret N. Wiechmann,
MD; Curtis W. Bakal, MD; Curtis A. Lewis, MD, MBA; Albert A.
Nemcek, Jr, MD; a Kenneth S. Rholl, MD.

KLASIFIKACE KOMPLIKACi PODLE VYSLEDNEHO STAVU

(vypracoval Vybor pro standardy v praxi)

Méné zavazné komplikace

1. zadna 1é¢ba, zadné dusledky,

2. bé7na 1é¢ba, 7adné dusledky véetné ptijmu na noc na pozorovani.

Zavainé komplikace

3. vyzaduji 1é¢bu, krat$i hospitalizaci (< 48 hodin),

4. vyzaduji intenzivnéj$i 1é¢bu, neplanované zvysené stupné péce, dlouhodobéjsi hospitalizace (> 48 hodin),

5. trvalé negativni dtsledky,

6. umrti.

PRILOHAII:

METODOLOGIE (1)

Uvadéné hodnoty vyskytu konkrétnich komplikaci odrazeji v nékterych pripadech soucet zavaznych a mensich komplikaci. Prahové hodnoty byly
stanoveny na zakladé dukladné analyzy literdrnich zdroji, vyhodnoceni empirickych tdajii z praxe ¢lentt Standards of Practice Committee, pii-

padné z celostéatni databdze SCVIR HI-IQ®.

Konsenzu ohledné konstatovéni v tomto dokumentu bylo dosazeno pomoci modifikované Delphi techniky (1, 2).
Technické dokumenty specifikujici presny konsenzus a metodologii revize literatury stejné jako instituciondlni afilace a odbornou zptsobilost
autort tohoto dokumentu jsou k dispozici na vyzadani na adrese SIR, 10201 Lee Highway, Suite 500, Fairfax, VA 22030.
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Doporucené postupy pro klinickou praxi vypracované spole¢nosti SIR se snazi o definovani praktickych zasad, které by obecné
mély napomahat pti poskytovani vysoce kvalitni zdravotni péce. Tyto doporucené postupy jsou dobrovolné a nejedna se o pra-
vidla. Lékar se od téchto doporucenych postuptt miize v praxi podle potfeby kazdého jednotlivého pacienta a dostupnych zdroji
odklonit. Tyto doporucené postupy pro praxi nelze povazovat za jediné mozné vhodné zptsoby poskytovani péce ani nevylucuji
pouziti jinych zptsobu péce, jejichz cilem je dosdhnout stejného vysledku. Spolu s témito zdsadami Ize pouzit i jinych zdrojt
informaci s cilem zajistit vysoce kvalitni pé¢i. Kone¢né rozhodnuti ohledné provadéni konkrétniho vykonu nebo zpiisobu 1écby
musi pfijmout 1ékat, ktery musi zvazit véechny okolnosti dané klinické situace. Dodrzovani programu zvysSovani kvality spo-
le¢nosti SIR nezajisti spésny lé¢ebny vysledek v kazdé situaci. Je vhodné jakykoliv odklon od doporucenych postupti pro praxi
i priru¢ky pro provadéni vykonti kazdého oddéleni nebo v zdravotni dokumentaci pacienta odivodnit AO.
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STANDARDY ZVYSOVANI KVALITY

PROVADENI PERKUTANNICH NEFROSTOMII

Elias N. Brountzos

29 Department of Radiology, Medical School, University of Athens, Atény, Recko

uvoD

Perkutanni nefrostomie je zavedenou metodou drendzni 1é¢-
by mocového traktu u pacientil se supravesikalni obstrukci
a s odklonem proudu mo¢i u pacientt s pistélemi, unikem
modi, traumatickou/iatrogenni disekci mocovodu nebo s he-
moragickou cystitidou (1-8). Vykon se provadi i v pripadé
potteby ziskani pristupu k moc¢ovému traktu pro perkutdnni
odstranéni mocovych kamenti a jinych endoskopickych vyko-
nu (9). Piistup ke kalichopanvi¢kovému systému se zajistuje
pomoci skiaskopie nebo v kombinaci s ultrazvukem (UZ),
pripadné pod kontrolou vypodetni tomografie (computed to-
mography - CT) (10). Skiaskopicka kontrola je uzite¢na v pri-
padech, kdy rentgen-kontrastni kdmen nebo kontrastni lat-
kou opacifkovany sbérny systém mtize slouzit jako cil punkce.
Tyto doporucéené postupy byly vypracovany pro pouZiti
v programu zvySovani kvality, ktery sleduje provadéni per-
kutdnni nefrostomie. Nezabyva se otdzkou antegradni pyelo-
grafie ani perkutanniho antegradniho umisténi ureteralniho
stentu. Pfi vypracovavani téchto standardi byla provedena
reSerSe v systému MEDLINE a byla sestavena tabulka dukaza,
ktera byla predlozena sekretariatim SIR a CIRSE.
2. provedeni samotného vykonu a 3. monitorovani pacienta.
Hodnocenymi parametry neboli ukazateli téchto procesii jsou
indikace, uspés$nost a vyskyt komplikaci. K jednotlivym para-
metriim jsou pfifazeny prahové hodnoty.

DEFINICE

Perkutanni nefrostomie: umisténi katétru do kalichopanvi¢-
kového systému pod kontrolou zobrazovaci metody.

Uspésna perkutanni nefrostomie: umisténi dostate¢né
velkého katétru k zajisténi dostate¢né drenaze kalichopanvi¢-
kového systému nebo umoznéni uspé$né dilatace traktu tak,
aby bylo mozné provést planovany intervenéni vykon uspésné
pres nefrostomicky trakt.

Endoskopicky vykon: vykon provadény pres nefrostomic-
ky trakt pod pfimou kontrolou zobrazovaci metodou s pou-
Zitim tuhych nebo pruznych nefroskopt nebo ureteroskopt,
a to obvykle ve spolupraci s urologem. Pouziti pruznych en-
doskopt vyzaduje trakt velikosti 12-16 F, zatimco tuhé nefro-
skopy vyzaduji trakt velikosti 24-30 E Jako ptiklady téchto
vykonti uvedme incizi ureteropelvické junkce se strikturou
(endopyelotomie) nebo resekci bunééného karcinomu hor-
nich cest mocovych.

Perkutanni nefrolitotomie: odstranéni kament z ledvin
nebo proximalniho ureteru perkutanni cestou, kterd je do-
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state¢né dilatovana, aby bylo mozné zavést tuhy nefroskop
a rozbit velké kameny za pfimého zobrazeni (ultrazvukova,
elektrohydraulicka nebo laserova litotripsie) pred jejich vyné-
tim. Mensi kameny lze v nékterych pripadech odstranovat bez
predchoziho rozbiti. Indikované kameny je mozné uspésné
vyjmout perkutdnni cestou. Uplné odstranéni kament a je-
jich zbytkd si ¢asto vyzada vytvoreni fady nefrostomickych
trakttl a pouziti pruznych néstroju (11-14).

I kdyz by se mél lékat v kazdodenni praxi snazit dosahovat
dokonalych vysledki (napt. 100% tspésnost a 0 % komplikaci),
ve skute¢nosti se nikomu nepodati tohoto idealni stavu uplné
dosahnout. K hodnoceni u¢innosti probihajicich programti
zvy$ovani kvality lze proto pouzit ukazatelt prahovych hodnot.
Pro tcely téchto standardtl plati, Ze prahova hodnota je kon-
krétni hodnotou ukazatele, jejiz prekroceni by mélo vyvolat
kontrolu postupu. Individualni komplikace mohou byt rovnéz
spojeny s prahovymi hodnotami pro konkrétni komplikace.
Pokud kritéria jako indikace nebo uspésnost klesnou pod pra-
hovou (minimalni) hodnotu nebo pokud vyskyt komplikaci
prekro¢i prahovou (maximalni) hodnotu, je nutné zkontrolo-
vat postup a ur¢it pri¢iny, prip. nasledné provést zmény.

Prahové hodnoty se mohou od hodnot zde uvedenych lisit.
Naptiklad zptisob odesilani pacientti a faktory jejich vybéru si
mohou vyzadat zménu prahovych hodnot pro konkrétni uka-
zatel v konkrétni instituci. Proto je uréovani obecné platnych
prahovych hodnot velmi obtizné. Kazdé oddéleni si musi pra-
hové hodnoty nastavit podle vlastnich potfeb na vy$si nebo
niz$i, aby vyhovovaly potfebam jejich programt zvySovani
kvality.

Komplikace lze délit podle vysledného stavu. Zavazné kom-
plikace maji za nasledek prijem do nemocnice (pro 1é¢ebné
vykony provadéné ambulantné), nepldnované zvyseni urov-
né péce, dlouhodobéjsi hospitalizaci, trvalé nezddouci ucinky
nebo mrti. Méné zavazné komplikace nemaji 7adné dusledky;
mohou vyZzadovat béznou 1é¢bu nebo kratky pobyt v nemocni-
ci na pozorovani (bézné pres noc) (viz ptiloha A). Vyskyt kom-
plikaci a prahové hodnoty plati pro zavazné komplikace.

INDIKACE

1. Obstrukce mocovych cest zevni ¢i vnitini, a to kameny, ma-
lignitami nebo v dusledku iatrogennich pri¢in. Obstrukce
mocovych cest mize v nékterych institucich predstavovat
indikaci az pro 87 % nefrostomii (1, 2, 6, 15, 16). Obstruk-
ce mocovych cest muize vyvolavat symptomy na podkladé
azotémie, sepse mocovych cest, pfipadné mtize byt dia-
gnostikovana ndhodné béhem vysetfeni zobrazovacimi
metodami (17-23). V mnoha studiich je nejcastéjsi pti-
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¢inou malignita; nékteti pacienti se dostavuji na oddéleni

akutniho pfijmu se sepsi nebo s akutnim selhanim ledvin

(24-27).

2. Pyonefréza nebo infikovand hydronefréza (28-32).
U pacientd s témito typy onemocnéni existuje vysoké ri-
ziko sepse vyvolané gramnegativnimi mikroorganismy;
v takovém pripadé je naprosto nezbytna drenaz mocovych
cest. Mezi symptomy patti horecka, bolest na boku a ob-
strukce mocovych cest prokdzana pti vysetfeni zobrazo-
vacimi metodami. Ve vice nez 50 % ptipadu jsou pri¢inou
obstrukce mocové kameny.

3. Unik mo¢i nebo pistéle. V nékterych piipadech mtze vy-
vstat potfeba kombinovat perkutdnni nefrostomii s uzavé-
rem mocovodu s cilem dosdhnout tplného odklonu prou-
du modi (8).

4. Pfistup pro dalsi interven¢ni vykony v mocovych cestach
a pro endoskopické vykony:

a) Odstranéni vybranych ledvinnych nebo moéovych ka-
ment. Ve zdravotnickych zafizenich specializujicich se
na odstraniovani mocovych kament mutze byt az 50 %
nefrostomii zavedeno pro perkutanni odstranéni kame-
nu (5, 11-14).

b) Umisténi ureteralniho stentu v pripadé netspésného
nebo neproveditelného retrogradniho ptistupu.

¢) Aplikace medikace nebo chemoterapie do sbérného sys-
tému jako napt. pfi instalaci BCG vakciny u karcinomi
horniho traktu nebo pfi chemolyze s cilem rozpustit
ledvinové nebo mocové kameny.

d) Vytahovani cizich téles; napt. zlomenych nebo proxi-
malné migrujicich ureteralnich stentu.

5. Odklon mo¢i pro hemoragickou cystitidu (4).

Indikace pro perkutinni nefrostomii u ptijemcti ledvin-
nych §tépu jsou do velké miry stejné jako u nativnich ledvin
(33-35). V nékterych ptipadech je mozno provést drenaz
perkutdnni nefrostomii jako test k odliSeni selhani ledvin
v disledku obstrukce mocovych cest od selhani v disledku
rejekee.

U vybranych pacientti 1ze perkutanni nefrostomii provadét
jedince s vysokym rizikem komplikaci (jako osoby s infekci,
»odlitkové® ledvinné kameny zasahujici do kaliskil ledvinné
panvicky nebo se solitarni ledvinou pti selhani ledvin, nekori-
govanou hypertenzi nebo s koagulopatii) je nejvhodnéjsi hos-
pitalizovat, aby bylo mozné prubéh jejich 1é¢by odpovidajicim
zpusobem sledovat.

U nemocnych s nekorigovanym metabolickym rozvra-
tem - jako napf. s hyperkalémii nebo s metabolickou acidé-
zou — muze vyvstat pfed provedenim perkutinni nefrostomie
potteba korekce uvedenych postizeni, aby se snizilo riziko
komplikaci, napf. arytmii nebo kardioplegie v souvislosti
s hlubokym rozvratem iontové rovnovahy. U pacientti pred
vykonem se doporucuji normalni hodnoty koagulace a pocet
krevnich desti¢ek (mezinarodni normalizovany pomeér, in-
ternational normalised ratio (INR) < 1,3, resp. > 80 000/dl).
I kdyz nékteré instituce pred vykonem rutinné vysetfuji ko-
agula¢ni profil (37-39), jiné spoléhaji na dotazovani pacien-
ta ohledné krvacivé diatézy, diagnostikovaného onemocnéni
jater, selhani ledvin a podavani antikoagulancii (10, 22). Ab-
normalni hodnoty INR se koriguji infuzemi éerstvé plazmy;
pti poétech krevnich desti¢ek pod 50 000/dl je nutné podat
transfuzi desti¢ek (40-42).

V randomizovanych klinickych studiich nebyl vyznam pro-
fylaxe antibiotiky prokazan. Vétsina autort nicméné profylaxi
antibiotiky pred perkutanni nefrostomii doporucuje (10, 37,
38,43-48). Pacienttim s nizkym rizikem infekce se pted vyko-
nem podava cefazolin nebo ceftriaxoni.v. vjediné davce 1 g. Tito
pacienti jsou po vykonu sledovani a pokud se neobjevi znamky
infekce, zadné dalsi davky antibiotik se nepodavaji (10). Pacien-
tim s vysokym rizikem (jako osoby v pokro¢ilém véku, diabeti-
ci, pacientim s permanentnim katétrem, ureterointestinalnim
konduitem a bakterourif) je nutné profylakticky podavat ceftria-
xon v davce 1g kazdych 8 hodin i.v., ptip. sulbactam v dévce
1 g kazdych 6 hodin i.v. spolu s gentamycinem v davce 80 mg
kazdych 8 hodin i.v. (10,37,38). Vzorky moc¢i se sbiraji v dobé
intervence. Antibiotika se podavaji po dobu 48 hodin po vyko-
nu a nasledné se davka upravi podle vysledka kultivace modi.
Antibiotika se podavaji po dobu 5-7 dni. Zvlastni pozornost
je tfeba vénovat nemocnym s rizikem rozvoje endokarditidy.
Indikace pro perkutanni nefrostomii tak lze zhruba rozdélit
do nésledujicich skupin: obstrukce s infekci, obstrukce bez in-
fekce, pritomnost ledvinnych kament, obdobi pred endosko-
pickymi/intervenénimi vykony, farmakoterapie, podavani che-
moterapie, unik mo¢i a odklon proudu moc¢i pro hemoragickou
cystitidu. Prahova hodnota pro tyto indikace je 95%. Pokud se
pro kteroukoli z téchto indikaci provadi méné nez 95 % vykond,
zkontroluje oddéleni postup pri vybéru pacienttL.

RELATIVNi KONTRAINDIKACE
PERKUTANNI NEFROSTOMIE

1. nekorigovatelna tézka koagulopatie (napf. pacienti se se-
lhanim jater nebo s multiorgdanovym selhanim),
2. terminalni onemocnéni; prichazejici smrt.

USPESNOST
Katétr pro perkutanni nefrostomii lze tispésné umistit u 98 az
99 % pacienti (1, 6, 7, 39, 49-52). Uspé$nost je niz${ u nemoc-
nych s nedilatovym kalichopanvi¢kovym systémem, s kom-
plexnim postizenim ledvinnymi kameny nebo s tvorbou led-
vinnych kament zasahujicich do kali$kii ledvinné panvicky
(odlitkové kameny). Technicka tspé$nost se miize liSit podle
klinické situace (tab. 1).

Celkové zavisi moznost odstranit u pacienta vSechny led-
vinné kameny - kromé optimalniho umisténi perkutanniho

Tab. 1. Technickd tispésnost (%) perkutdnni nefrostomie

PP Uvadéna | Prahova
Klinicka situace P
uspésnost | hodnota
obstrukce dilatovaného systému bez kamen 98 95
obstrukce dilatovaného systému v ledvinném 98 95
Stépu
nedilatovany duty systém (s kameny nebo
. 85 80
bez nich)
komplexni ledvinné kameny zasahujici do
PO Sy 85 85
kaliskl ledvinné panvicky
kameny Uspésné odstranény, pacient zbaven
kamend kombinacni [é¢bou s mimotélni 75 50
litotripsii rdzovou vinou
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Tab. 2. Prahové hodnoty (%) pro zdvazné komplikace perkutdnni nefrostomie

Komplikace Uvadény vyskyt Prahova hodnota
septicky Sok (horec¢ka, mrazeni s hypotenzi vyzadujici vyrazné zintenzivnéni péce) 1-3 4
(6,10, 15,16, 27,32, 35,37, 49, 65)

septicky ok (28-30) (pfi pyonefrdze) 7-9 10
krvaceni (s potiebou transfuze)

samotnd PCN (6, 7, 11, 27, 33, 37, 49, 65) 1-4 4
spolu s PCNL (48, 54) 12-14 15
poskozeni cév (2, 67) (vyzadujici embolizaci nebo nefrektomii) 0,1-1 1
transgrese stfeva (61) 0,2 <1
pleurdlni komplikace (pneumothorax, empyém, hydrothorax, hemothorax) samotna PCN (2, 6) 0,1-0,2 <1
spolu s PCNL nebo endopyelotomii (57, 58) 87-12 15
(mezizeberni punkce k ziskani pfistupu k hornimu pélu pro endoskopické vykony) !

komplikace vedouci k ne¢ekanému prekladu na jednotku intenzivni péce, neodkladnou operaci 47 5
nebo zpozdéné propusténi z nemocnice (6-33)

PCN - perkutdnni nefrostomie (percutaneous nephrostomy), PCNL — perkutanni nefrolitotomie (percutaneous nephrolithotomy)

nefrostomického traktu — na dals$ich faktorech. Jedna se o pro-
ménné jako chemické slozeni kament, zda kdmen zasahuje
do kaligkt ledvinné panvicky nebo zda se jedna o solitarni
kamen, dal$i proménnou je anatomie pacienta, existence ruz-
nych moznosti pfistupu, ptipadné pouziti pruznych instru-
mentd, zda se s perkutdnnimi metodami Gplného odstranéni
zbytkt kamenti kombinuje mimotélni drceni razovou vinou,
apod. (7, 11-14). K vysledku ptispivaji vSechny tyto okolnosti.
Podobné je i uspésnost dalsich endoskopickych vykont ovliv-
néna jinymi faktory nez pouhym vytvofenim optimélniho
nefrostomického traktu.

KOMPLIKACE

Zavazné komplikace se vyskytuji u méné nez 10% pacientt
(1-3,5-7,11-14, 16, 24-27, 32, 35-37, 40-62, 64-69). Ke kr-
vaceni nebo poskozeni cév dochazi v 1-4 %, septicky Sok se
vyskytuje u 1-9% pacientd. Méné zavazné komplikace jsou
uvadény v rozmezi 6,8-23% (6, 26, 49), zatimco problémy

s cévkou, jako jsou jeji dislokace nebo okluze, se vyskytuji
v rozmezi 0,9-36 % (6, 11, 25, 49).

Konkrétni komplikace a jejich prahové hodnoty jsou uve-
deny v tomto dokumentu. Prahové hodnoty pro jednotlivé
kliniky se vztahuji na vSechny komplikace na dané klinice.
Jednotlivé prahové hodnoty se tykaji vSech komplikaci, s ni-
miz se lékar setka. Pro ucely tohoto dokumentu se prahové
hodnoty v tabulce 2 tykaji pouze zavaznych komplikaci.

Publikované hodnoty vyskytu jednotlivych komplikaci
ve velké mife zaviseji na vybéru pacientt a v nékterych ptipa-
dech vychazeji z vysledku ziskanych u stovek pacientt, cozZ je
vetsi pocet, nez ktery bude vétsina 1ékaiti ve své praxi viibec
kdy 1é¢it. Je rovnéz jasné, ze jedina komplikace miize zménit
incidenci prekracujici prahovou hodnotu pro danou kom-
plikaci, pokud se tato komplikace vyskytne u malého poctu
pacientd, napt. v pocatcich programu zvy$ovani kvality. V ta-
kové situaci je vhodnéjsi pro pouZiti v programu zvysovani
kvality pouzit celkové prahové hodnoty pro dany vykon.

V tabulce 2 jsou v§echny hodnoty podloZeny véhou duka-
zU z literatury a konsenzem panelu odborniki.
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PRILOHA I:

VYBOR PRO STANDARDY V PRAXI SIR

Klasifikace komplikaci podle vysledného stavu

Méné zavazné komplikace

1.

7adna 1écba, zadné dusledky,

2. béina lécba, zadné dusledky; véetné prijmu na pozorovani pres noc.

Zavainé komplikace

3. vyzaduji 1é¢bu, kratsi hospitalizaci (< 48 hod.),

4. vyzaduji intenzivnéjsi 1é¢bu, neplanované zvyseni stupné péce, dlouhodobéjsi hospitalizace (> 48 hod.),
5. trvalé negativni dtsledky,
6. imrti.

PRILOHA II:

METODOLOGIE

Uvadéné hodnoty vyskytu konkrétnich komplikaci odrazeji v nékterych ptipadech soucet zdvaznych a mensich komplikaci. Prahové hodnoty byly
stanoveny na zakladé dtikladné analyzy literarnich zdrojt, vyhodnoceni empirickych udaju z praxe ¢lent Standards of Practice Committee, pri-
padné z celostatni databaze SCVIR HI-IQ®.
Konsenzu ohledné konstatovani v tomto dokumentu bylo dosazeno pomoci modifikované Delphi techniky (71).

Technické dokumenty specifikujici pfesny konsenzus a metodologii revize literatury stejné jako institucionalni afilace a odbornou zptisobilost
autort tohoto dokumentu jsou k dispozici na vyzddani na adrese SIR, 10201 Lee Highway, Suite 500, Fairfax, VA 22030 a kancelafe CIRSE, Belle-
rivestrasse 42, CH-8008 Zurich, Svycarsko.
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STANDARDY PRO ZAJISTEN

KVALITY PRI ENDOVASKULARNI LECBE

OKLUZIVNICH LEZIVETVI OBLOUKU AORTY

Elias N. Brountzos, Katerina Malagari, Dimitrios A Kelekis

2nd Department of Radiology, Medical School, University of Athens, Atény, Recko

INCIDENCE

Pro truncus brachiocephalicus (TBR), spole¢nou karotickou
tepnu (a. carotis communis - ACC) a podklickovou tepnu (a.
subclavia — AS) se pouziva souhrnné oznaceni tepny aortalni-
ho oblouku neboli brachiocefalické tepny.

Symptomatické 1éze na téchto tepnach se vyskytuji méné
¢asto nez symptomatické léze na bifurkacich karotickych
tepen. Autofi spole¢né studie Arterial Occlusion zjistili, Ze
pouze 17 % 1ézi prokazanych pti arteriografickém vySetfeni se
tykalo TBR a proximdlnich segmentti AS (1). Ve velké studii
zahrnujici 1961 operaci provedenych u nemocnych s cerebro-
vaskuldrnim onemocnénim byly postizeny TBR, ACC a AS
pouze v 7,5 % pripadi (2).

OKkluzivni choroba TBR a AS se vyskytuje u pomérné mlad-
Primérny vék nemocnych se pohybuje v rozmezi od 49 let do 69
let (3-9). Ve vsech publikacich existuje pouze mirna prevaha
muzt. V nékterych publikacich vSak tvori vétsinu zeny (5, 8, 9).

ETIOLOGIE

Nejcastéjsi pric¢inou je aterosklerdza. Dalsi pri¢inou - i kdyz
se vyskytuje mnohem méné Casto - je Takayasuova arteritida.
Vzacnou pri¢inou je zafenim vyvolana arteriosclerosis obli-
terans.

KOMORBIDITY

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS, coronary artery disease)
je soucasné pritomna priblizné u 50 % pacientt s okluzivni
1ézi TBR nebo AS, ischemickd choroba dolnich konéetin po-
stihuje 27 % jedinct, a léze ACC a vertebralni tepny jsou uva-
dény u 29 % pacienti (4, 5, 10-12). Tato ¢isla odrazeji rozsah
a zdvaznost aterosklerotického postizeni tepen, pfi¢emz dvé
tretiny populace pacientlt ma Cetné léze na supraaortalnich
a koronarnich tepnach. Vzhledem ke komorbiditam existuje
u téchto jedinct vysoké chirurgické riziko, které je pri¢inou
zvy$ené morbidity a mortality pfi rekonstrukénich vykonech.

POHLED DO MINULOSTI

Prvniho pacienta se symptomy uzavéru AS popsal Savory v roce
1856 (13). V roce 1944 popsali Martonell a Fabre pacienta s oklu-
zivni chorobou véech velkych tepen, tedy postizenim, pro které
se dnes pouziva termin ,,Servelltiv-Martonelltv syndrom* (14).
Davis et al. provedli v roce 1956 prvni transthorakalni endarte-

rektomii INN (15). Techniku protetického bypassu zavedli v roce
1958 DeBakey et al. (16). Tyto vykony byly spojeny se zna¢né
vysokou opera¢ni mortalitou. To vedlo — ve snaze o snizeni ope-
ra¢niho rizika - k vyvoji extraanatomickych vykont. Diethrich
et al. analyzovali zku$enosti houstonské skupiny se 125 ptipady
bypassu ACC-AS v roce 1967, a popularizovali tak tento vykon
(17). Podobné dobré vysledky publikovali Crawford et al. o dva
roky pozdéji: Doslo ke snizeni mortality z 22 % u transthorakalni
reparace na 5,6 % u bypassu ACC-AS (18).

Perkutanni transluminalni angioplastiku (PTA) vétvi aor-
talniho oblouku zavedli v roce 1980 Mathias et al., nésledné
Bachman a Kim vyvinuli t¢innou a bezpeénou metodu 1é¢by
uzavéra AS a TBR (19-31).

Stenting pro 1é¢bu uzavérti AS a TBR byl zaveden pocatkem
devadesatych let 20. stoleti ve snaze korigovat netispésnou PTA
nebo jeji komplikace, zvysit pocate¢ni uspésnost rekanalizace
uzavért, zlepsit dlouhodobou priichodnost a chranit — zachy-
cenim ateromatického detritu nebo trombii pripadné uvolné-
nych béhem PTA a hromadicich se mezi cévni sténou a sitkou
stentu — pfed embolizaci mozkovych tepen (7-12, 32-38).

Podle doporuéenych postupt (guidelines) Vyboru pro
standardy v praxi (Standards of Practice Committee — SOP)
a Spole¢nosti intervenéni radiologie (Society of Interventi-
onal Radiology - SIR) jsou indikace pro lé¢bu okluzivniho
onemocnéni cév aortdlniho oblouku sporné (39). Slozitost
extrakranidlnich tepen a pfitomnost hojné kolateralni vasku-
latury znamenaji, Ze se klinicky vyznam konkrétni léze obtiz-
né uréuje. Obecné plati, Ze 1é¢it je tteba pouze symptomatické
pacienty. Dalsi indikaci je zachovani pfivodu krve pro plano-
vany chirurgicky bypass - jako napf. axilo-femoralni nebo
bypass aa. coronaria s pouzitim $tépu a. thoracica interna sin.
Do popisovanych skupin operovanych pacientti vak patti
i asymptomaticti jedinci.

Vsechny publikované udaje o endovaskularni 1é¢bé pocha-
zeji z retrospektivnich studii; zatim nebyly provedeny zadné
randomizované studie srovnavajici PTA a stenting nebo PTA/
stenting a chirurgicky vykon. Navic vét$ina publikovanych
praci zahrnuje léze TBR, AS a ACC, cozZ ztézuje interpretaci
vysledkua a uvadénych komplikaci.

KLASIFIKACE LEZi (39)

Dokument SIR SOP déli 1éze AS a TBR do ¢tyt kategorii:
Kategorie 1: stenotické léze, které jsou izolované, 3cm
dlouhé nebo kratsi, s platem, ktery nezasahuje pravou ACC
ani usti zadné vertebralni tepny.
Kategorie 2: 1. stendzy, které jsou izolované, del$i nez 3 cm
a s platem, ktery nezasahuje pravou ACC, ani asti Zddné ver-
tebrélni tepny, 2. stendzy dilatované ve snaze zajistit privod
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krve ke $téptim a 3. stendzy anastomotickych bypassti v pfipa-
dech s nizkym rizikem embolizace mozkovych tepen.
Kategorie 3: kratké uzavéry (kratsi nez 5 cm), které Casto
zasahuji odstup AS a brachiocefalickych tepen.
Kategorie 4: stendzy, které zasahuji odstup ACC a ver-
tebralnich tepen nebo dlouhé uzavéry (delsi nez 5 cm).

DEFINICE

Technicky aspéch je definovan jako méné nez 20% rezidualni
stendza pri vySetfeni digitalni subtrakéni angiografii (DSA)
po vykonu, bez disekce nebo extravazace.

Hemodynamicky uspéch je definovéan jako absence rozdilu
krevniho tlaku mezi obéma pazemi a dostupnost tepny zajis-
tujici dostate¢ny privod krve pro planovany vykon (bypass).

Klinicky tspéch je definovan jak ustup symptomt.

Prachodnost 1é¢ené tepny (nebo segmentu) se nejlépe
hodnoti pomoci zobrazovacich metod, zejména DSA. PouZiti
jinych zobrazovacich metod, jako je angiografie magnetickou
rezonanci (magnetic resonance angiography - MRA) nebo
vySetfeni barevnym dopplerovskym ultrazvukem je kvili
implantovanému kovovému stentu nebo hloubce 1é¢eného
segmentu omezeno. Nepfimé metody doporucované pro
endovaskularni vykony na tepnach dolnich koncetin, jako
je méfeni indexu kotnik-paze (ankle-brachial index — ABI),
nelze pti intervencich na AS a TBR pouzit (40). To vysvétluje,
pro¢ fada publikovanych praci uvadi pfi hodnoceni priichod-
nosti lé¢ené tepny klinickd kritéria.

Primarni prichodnost je definovidna jako neprerusena
priachodnost tepny na lé¢eném segmentu.

Sekundarni priichodnost je definovana jako pripad, kdy si
udrzeni priichodnosti vyzadalo dalsi intervenci.

LEZE TR. BRACHIOCEPHALICUS (TRB)

Léze TBR se nevyskytuji ¢asto. Tyto léze predstavuji pouze
1,7 % z 1961 vykonu na kalifornské univerzité v San Francisku
(University of California at San Francisco - UCSF) pro oklu-
zivni 1éze vétvi aorty véetné bifurkaci ACC za 20 let (2).

Léze TBR mohou byt asymptomatické. Pokud jsou sympto-
matické, vykazuji pacienti s uzavérem TBR neurologické sym-
ptomy v 5% az 90 % ptipadt (3-5). Ve skupiné pacientii na Mayo
Clinic byly symptomy jako postizeni v pfedni mozkové cirku-
laci (pravostranna amaurosis fugax, tranzitorni ischemické ata-
ky (TIA) v pravé hemisfére, cévni mozkové pithody) nalezeny
v 50 %, vertebrobazilarni symptomy ve 40% a oboji v 10% pti-
padti (41). Symptomy postizeni horni koncetiny se vyskytuji
u 5-63,3 % pacientt (3-5) a patii mezi né klaudikace ruky nebo
embolizace do prsti na ruce. Kombinace symptomt hornich
koncéetin a neurologickych symptomt ve dvou nedédvno popsa-
nych skupinach operovanych pacientii se vyskytla ve 32-38,5%
(41, 42). V nejvétsi popsané skupiné nemocnych s endovaskular-
ni 1é¢bou 1ézi TBR s 89 pacienty jich 46 mélo vertebrobazilarni
nedostate¢nost, 35 klaudikace hornich koncetin a 17 TIA (6).

Diagnoza

Fyzikalni vysetfeni neni v diagnostice nijak pfinosné. Selesty
na krénich tepnach ukazuji na pfitomnost sten6z cév aortal-
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niho oblouku. Absence pulzt na AS svéd¢i o uzavéru. Roz-
dil v krevnim tlaku v pazich naznacuje unilateralni okluzivni
chorobu TBR nebo AS. Viedy na prstech nebo kiize mohou
ukazovat na aterotrombolizaci v dtisledku viedovych 1ézi.

Zakladem diagnostiky je DSA aortalntho oblouku. Podob-
né uzite¢nd je kontrastni MRA.

Chirurgicka lécba

Chirurgicky vykon se doporucoval pouze u symptomatickych
pacientd. Pfesto byli ve skupindch operovanych pacientt po-
psanych v posledni dob¢ i asymptomaticti jedinci ve 13-22 %
pripadu (4, 5).

Léze TBR se operacné fe$i rekonstrukei a extra-anatomic-
kym bypassem. Rekonstrukce se provadi endarterektomii
a implantaci $tépu z odstupu aorty. Mezi extra-anatomické
metody patii bypass AS-AS, bypass axilo-axilarni nebo by-
pass kontralateralnich ACC-ACC. Argumentace ve prospéch
extra-anatomickych metod vychazela ze snahy o sniZeni vyso-
ké morbidity a mortality popisovanych v pocatcich pfimych
rekonstrukci (18). Extra-anatomické metody jsou nicméné
spojeny s vyznamnymi nevyhodami: neptizniva priichodnost
(42); eroze ktize a kozni infekce podél drahy, kde se $tép kii-
Zi s tracheou a sternem, a nemoznost provést v budoucnosti
pripadné dal$i korondarni bypass. Léze navic ziistava na misté,
a je tak trvalym zdrojem ateroembolizace.

V vét§iné skupin operovanych jedinct se v posledni dobé
déavala prednost pfimé rekonstrukci. Do této kategorie pat-
i bypass odstupu aorty a endarterektomie. Endarterektomie
i bypass odstupujici z aorty jsou shodné u¢inné: Mezi obéma
technikami neexistuje Zadny rozdil v hodnotach ¢asné nebo
pozdni neuspés$nosti (41). Endarterektomie se nicméné indi-
kuje u vybranych pacientti s omezenym stupném aterosklero-
tického onemocnéni. Postizeni odstupu TBR ateromatickym
procesem predstavuje kontraindikaci endarterektomie, pro-
toZze znemoznuje bezpe¢né zasvorkovani cév (3). Operatéii
s nejvétsimi zkusenostmi z posledni doby davaji pri 1é¢bé 1ézi
TBR prednost bypassu (4, 5). Bezprosttedni klinicky uspéch
se uvadi u 95% pacientti a dlouhodobd klinicka dspé$nost
v rozmezi 87-90 % (3, 18). Ve dvou nejvétsich skupinach s by-
passem TBR u 246 pacientt se pravdépodobnost, Ze nedojde
k cévni mozkové prihodé, uvadéla ve vysi 87-88,8 % po 5 le-
tech a 80,4-81% po 10 letech. Primarni prichodnost $tépu
dosahovala po 5 letech hodnot 94-98,4% a 88-96,3 % po 10
letech. Pétileté preziti bylo v rozmezi 73-77,5% a desetileté
preziti dosahlo 52% (4, 5). Tyto vynikajici vysledky ,kazi“
vyskyt periopera¢nich cévnich mozkovych pfihod a mortalita
ve vysi 5,4-8 %. Tato znepokojiva ¢isla odrazeji rozsah one-
mocnéni s postizenim vice tepen véetné toku krve v koronar-
nich tepnach. Predpoklada se, Ze endovaskularni 1é¢ba snizi
opera¢ni morbiditu a mortalitu.

Endovaskularnilécba

Indikace pro endovaskularni 1é¢bu (6, 7, 10, 27, 28, 32, 34)

a) neurologické symptomy (¢astost 5-90 %),

b) ischémie hornich koncetin nebo embolizace prsta (Castost
5-64 %),

¢) pred bypassem obéhu mozku, hornich i dolnich konéetin,

d) pred ipsilateralni (stejnostrannou) endarterektomii ACC.

Lécba u asymptomatickych jedinct se nedoporucuje.
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Kontraindikace

Vzhledem ke zvy$enému riziku embolizace predstavuje kon-
traindikaci vykonu trombus v blizkosti [éze.

Provedeni vykonu

K zobrazovani 1ézi TBR je vhodnd DSA v levé predni $ikmé
projekci. V nejvétsi popsané skupiné pacientti s endovasku-
larni 1é¢bou TBR byl pouzit femoralni ptistup. Axilarni tepna
a pazni tepna byly pouzity méné ¢asto (6, 7, 10, 27, 28, 32, 34).

Do aortalniho oblouku se zavede dlouhy sheath, aby bylo
mozno lézi zobrazit pomoci DSA nebo tzv. ,,road mapping®
Tomuto ucelu ptipadné poslouZi i ,pigtail® katétr zavedeny
z kontralaterialni femoralni tepny nebo z pazni tepny. Byly
jiz pouzity i balonky o priméru 8 mm az 12 mm. V minulosti
se stenty pouzivaly pfi neuspokojivém vysledku PTA, nové-
ji se dava prednost rutinnimu (primarnimu) stentovani. Pro
kratké 1éze se obvykle pouzivaji balonexpandibilni stenty. Pti
umistovani stentu je tfeba davat pozor, aby stent nezasahoval
ptili§ do aorty nebo do usti pravé ACC. Pokud se tyka ano-
malie aortalniho oblouku (angl. ,,bovine arch®, spole¢ny od-
stup tr. brachiocefalicus a levé spole¢né karotidy), nelze zadné
konkrétni doporuéeni nabidnout. V téchto ptipadech je tfeba
davat pozor, aby umistény stent nevedl pres odstup levé ACC.

Pfi pouziti ptistupu z pazni tepny existuje vét$i nadéje pro-
niknuti pres komplexni 1ézi, tento pristup je ale spojen s vys$im
vyskytem komplikaci v misté vstupu. Rodriguez-Lopez et al.
popsali brachialni trombdzu v 5,7 % ptipadii v diisledku pouziti
7 F zavadéct, které si vyzadalo provedeni otevené trombekto-
mie (11). Podobné Sullivan et al. se pfi ¢astéj$im (1,8x) pouziti
femordlniho pristupu setkali s komplikacemi pazni tepny 5x
Castéji nez s komplikacemi postihujicimi femoralni tepnu (34).
Tento problém mozna vytesi zavedeni novych balonkii a stentt
s men$im profilem. Dal$i metodou (umoziujici pouziti men-
$ich stentt) je proniknout 1ézi z ipsilateralni pazni nebo axila-
ni tepny a zachytit vodi¢ klickou z tfisla, aby bylo mozné stent
umistit z femoralniho pfistupu (37).

Queral a Criado 1é¢ili osm 1ézi TBR umisténim stent
po chirurgické expozici ipsilaterdlni ACC; stenty byly umisté-
ny retrogradné. Cefalicka ¢ast ACC byla zasvorkovana ve sna-
ze zabranit pfipadné embolizaci (10). Podobny pfistup pouzili
i Grego et al. (43) a Allie et al. (44) k1é¢bé 1ézi TBR nebo ACC
ve spojeni s tandemovymi lézemi bifurkaci ACC u sympto-
matickych pacientd. Tito autofi uvedli vynikajici uspésnost
bez vyskytu periopera¢nich cévnich mozkovych prihod.

Béhem vykonu se pacientim podava antiagrega¢ni 1écba
(kyselina acetylsalicylovd) v davkach 100 mg/den az 325 mg/
den, spolu s clopidogrelem (75 mg/den) nebo bez néj po vy-
konu.

Vysledky

Vétsina udaji o endovaskularni 1é¢bé 1ézi TBR pochazi
od malého poétu pacientt (n = 13 v citaci 28, méné nez 11
v citacich 6, 7, 10, 12, 27, 32, 34, 37, 43, 44). Nejvétsi skupina
méla 89 pacientt (6). Ve vétsiné pripadti se jednalo o stendzy.

Technicka uspésnost se pohybovala v rozmezi od 96,6 %
do 100 %. Klinicka uspésnost u pacientt ve studii, kterou pro-
vedli Huttl et al., byla 93%. Podobné dobré vysledky byly po-
psany u vSech dalsich skupin.

Nebyly hlaseny zadné pripady periopera¢niho umrti. Huttl
et al. uvedli jeden pripad tézké cévni mozkové prihody (1,1 %)
a TIA u 4% pacientii. Vyskytly se i ptipady (2%) trombodzy
v misté punkce, které bylo nutné fesit operacné.

Byly dosazeny velmi dobré hodnoty priichodnosti: Huttl et
al. popsali priméarni a sekundarni prichodnost po 10 letech
ve vysi 93 %, resp. 98 %. Allie et al. uvedli 100% prtichodnost
po 34 mésicich.

LEZE A. SUBCLAVIA (AS)

vvvvvv

postihujici jiné vétve aortdlniho oblouku. Z 1961 vykonu pro-
vedenych na UCSF pro okluzivni 1éze vétvi aorty véetné bi-
furkaci ACC v obdobi 20 let predstavovaly 4,3 % (2). Leva AS
byva postiZena Castéji nez prava. Z celkového poctu 124 1ézi
AS ve ctyfech skupinach se stentovanim AS jich 107 (86,3 %)
bylo uloZeno na levé strané (24, 29, 35, 36).

Pacienti s izolovanymi lézemi AS jsou ¢asto vzhledem k boha-
té kolateralni cirkulaci asymptomati¢ti. Pokud pacienti sympto-
my vykazuji, jedna se o ischémii hornich koncetin, ischémii v ob-
lasti zadni mozkové cirkulace nebo oboji (7-9, 11, 12, 21-38).

Cévni chirurgové nesouhlasi s pfedstavou, ze by samotny
radiograficky prokdzany ,steal“ syndrom AS, ktery lze po-
zorovat pti DSA nebo duplexnim ultrazvuku, byl pfi¢inou
neurologickych symptomi, zvlasté v neprfitomnosti soudas-
né se vyskytujicich extrakranialnich okluzivnich 1ézi. Tento
syndrom je spi$e povazovan za normalni odpovéd kolateralni
vaskulatury na proximalni uzavér AS (45, 46).

Proximalni 1éze AS mohou v$ak byt v pritomnosti soucas-
né vyskytujicich se perifernich 1ézi symptomatické. Postize-
ni ACC a vertebralni tepny se vyskytuje soucasné u 29-85 %
pacientu (1, 12, 18).

U téchto jedinct lze pozorovat symptomy vertebrobazilani
nedostate¢nosti, jako jsou napf. poruchy vizu (¢asto obou-
stranné), vertigo, ataxie, synkopy, dysfazie, dysartrie, poruchy
smyslového vniméni na obliceji, poruchy motoriky a smyslo-
vého vnimani hornich konéetin.

Mezi symptomy hornich koncetin patfi svalova unava,
»klaudikace pazi®, klidové bolesti a nekrdza prsti v dusledku
ateroembolizace.

Diagndza se stanovuje na zakladé fyzikalniho vySetfeni,
jak uvedeno vy$e pro TBR, pomoci DSA nebo MRA aortél-
niho oblouku.

Chirurgicka lécba
Mezi opera¢ni metody patii bypass ACC-AS s pouzitim umeé-
lych $tépt nebo safény a transpozice AS do ACC (17, 47).

Bypass ACC-AS se provadi pomoci nékolika $tépt z rtz-
nych materiali: nejlepsi prichodnost vykazuji teflonové stépy
nasledované dakronovymi $tépy a §tépy ze safény. Perioperac-
ni mortalita je nizka (0-0,8 %) a vyskyt cévnich mozkovych
ptihod se pohybuje v rozmezi 0-5%. Pétileta primarni pri-
chodnost je v rozmezi 92-95 %, osmi- az desetileta priichod-
nost ve vysi 83-95 % (18, 48-50).

Transpozice AS je udajné spojena s niz$i morbiditou
a mortalitou a s lepsi prichodnosti (50-52). Pfesto byla po-
psana mortalita ve vysi 1,4% (51). Uvedenou metodu nelze
pouzit v nasledujicich ptipadech:
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a) proximalni odstup vertebralni tepny,

b) ateromatické postizeni oblasti za odstupem vertebralni
tepny,

¢) pritomnost §tépu z a. thoracica interna sinistra.

Endovaskularniléc¢ba

Endovaskuldrni metody predstavuji vzhledem ke své mini-
malni invazivité a lepsi toleranci pacienty nesmirné zajima-
vou lé¢ebnou alternativu.

Indikace

Vertebrobazilarni ischémie (23, 24, 28, 30, 31, 34).

Ischémie hornich koncéetin, ,,klaudikace® rukou, emboliza-
ce prsti (7-9, 11, 12, 21-38).

Oboji (11, 12, 24, 35).

Angina pectoris u nemocnych se §tépem z a. thoracica in-
terna sin (7, 12, 33, 34, 36, 38).

Klaudikace dolnich kon¢etin u pacientti s axilo-femoralni-
mi §tépy (12, 34, 35).

Potfeba zvysit zdsobovani krvi pfed planovanym chirur-
gickym vykonem, tzn. §tép z a. thoracica interna sin., axilo-
-femoralni §tép, dialyzacni $tép (11, 12, 34).

Kontraindikace
Totéz jako v ptipadé 1ézi TBR.

Technika

Vykon se provadi v lokalni anestézii a v sedaci pti védomi.
Rodriguez-Lopez et al. pouzili celkovou anestezii u 59,4 %
pacientd, ale vétSina katetrizujicich dava prednost lokdlni
anestezii (11).

Nejpouzivanéjsi tepnou pro pristup ptilécbé stenotickych
1éz1{ je femoralni tepna, i kdyz néktefi rutinné pouzivaji paz-
ni nebo axilarni tepnu (11). Brachidlni pfistup je vzhledem
k mens$imu prusvitu cévy spojen se zvySenym vyskytem trom-
bézy ptistupové cesty (11, 34). Je mozné, Ze tento problém
bude vyteSen zavedenim modernich balonkt a stentovych
systémi s malym profilem.

Prednosti ptistupu pazni tepnou je krat$i a méné vinuta
draha k 1ézi; to je dulezité v ptipadé celkovych uzavéru, jimiz
Casto nelze proniknout z tfisla, a tak je nutné pouzit brachial-
ni pristup (29, 35).

Stejné jako v pripadé 1ézi TBR se u skupin pacientti popiso-
vanych v posledni dobé pouziva primarni stentovani.

Nebyla v$ak zatim publikovdna zadna studie, ktera by
prokazala pfinos implantace stentu jako primarni lé¢ebny
postup.

Velmi dasto se pouzivaji balonexpandibilni stenty, ale
zvlasté u dlouhych (> 40 mm) 1ézi se uplatiiuji samoexpandi-
bilni stenty (12, 29, 36). Doporucuje se neprovadét stentovani
pres odstup vertebralni tepny, protoze by se tak mohla zvy-
$it pravdépodobnost uzavéru této tepny a/nebo embolizace
mozkovych tepen (7, 29).

Stejné jako v pripadé PTA a stentovani TBR jsou pacienti
bez komplikaci propousténi z nemocnice pouze s antiagre-
gaéni 1é¢bou.
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Vysledky

Technicka uspé$nost endovaskularni 1é¢by v nejnovéjsich
publikovanych skupindch pacienti se pohybuje v rozme-
zi od 91% do 100% (7-9, 11, 12, 28, 33, 34). U uzavért je
technicka uspé$nost zna¢né nizsi, od 25% (36) do 83 % (29),
i kdyz Martinez et al. uvedli 94% uspésnost (35).

Klinicky Gspésna je vétsina technicky tspésnych vykont.

Nebyly popsany zadné pripady perioperaéniho tmrti. Vy-
skyt cévnich mozkovych ptihod (véetné TIA) se pohybuje
vrozmezi od 0,9% do 1,4% (7-9, 11, 12, 21-38). Ve skute¢nosti
popsali ve své studii Henry et al. pouze jednu zévaznou cévni
mozkovou ptihodu, ve véech ostatnich ptipadech se jednalo
vykont a ospravedlnuji pouzivani endovaskuldrnich metod.

Komplikace se vyskytly v 0-10% pripadu (7, 11, 29, 31,
34). Patfi sem hematomy v misté punkce, distalni embolizace
a tromboza tepen, zv1asté pazni tepny.

I kdyz vysledky randomizovanych srovnani zatim nebyly pu-
blikovany, je prichodnost srovnatelna s hodnotou dosahovanou
pti chirurgickych vykonech,. Kratkodobd priichodnost je vyni-
kajici: byla popsana dvouletd prtichodnost 91-92% (9, 11, 12).
Martinez et al. popsali priichodnost 81 % po 18 mésicich u celko-
vych uzavéri (35). Dlouhodoba prichodnost po endovaskularni
1é¢bé je horsi nez uvadéné hodnoty po chirurgickych vykonech.

Schillinger et al. uvedli ¢tytletou pricchodnost 68 % po PTA
a 59% po stentovani. Dospéli k zavéru, ze samotné stentovani
je nezavislym faktorem vzniku restendz (8). Bates et al. popsali
pti pouziti stentii 72% prichodnost po 5 letech (9). Priichod-
nost ve vys$i 87% po 8 letech (90% sekundarni priichodnost)
popsali Henry et al; po 2,5 letech byly hodnoty priichodnosti
lepsi pti pouziti stentti nez u samotné PTA: primarni prachod-
nost 87 % vs. 81% a 87 % vs. 94% u sekundarni prichodnosti.
Tyto rozdily nedosahly statistické vyznamnosti (7). Za nezavis-
1é prediktory vzniku restendz po tspé$né intervenci povazuji
Schillinger et al. pfitomnost dlouhych 1ézi, rezidualnich stendz
po PTA a stentovani (8). Bates et al. sice Zddné jednoznacéné
prediktory neodhalili, ale povs$imli si vys$s$iho trendu k recidivé
u Zen (18,5% u Zen vs. 8,6 % u muzi) (9).

Zku$enosti s endovaskuldrni 1é¢bou 1ézi AS v pfitomnosti
Takayasuovy arteritidy jsou omezené. Nejvétsi pocet pacientt
s 1ézemi AS byl popsan ve dvou malych studiich (po 5 pacien-
tech). V obou studiich se dospélo k zavéru, ze dana metoda je
bezpednd a G¢innd (53, 54).

ZAVER

Okluzivn{ uzavéry TBR a AS mohou byt pfi¢inou zédvazné
morbidity a pokud jsou symptomatické je tieba je 1é¢it. Mezi
priznaky patfi neurologické symptomy predni a zadni mozko-
vé cirkulace a/nebo ischémie hornich koncetin. Dal$i indikaci
je zachovani zasobovani krvi pro dalsi cévni vykony (bypass).
Zavazna cévni komorbidita je u pacientti s aterosklerotickym
postizenim TBR a AS obvykla.

Endovaskularni 1é¢ba se doporucuje, protoze je ve srovna-
ni s chirurgickymi vykony spojena s niz§im vyskytem kom-
plikaci. I kdyz balonkova angioplastika mtize byt postadujici,
velmi Casto se pouziva stenting, prestoze nejsou k dispozici
dukazy o tom, které by hovotily ve prospéch implantace sten-
tt oproti angioplastice.
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PRILOHA I: PREHLED UDAJU - ANGIOPLASTIKA A STENTING AS

Tab. 1. Angioplastika a stentovdni
Autor . Patien- Tech. Malé Velké Sl Sle'dc’)- Res- P,"- . | Sekund. | . ...
(ref) Rok | Studie ta/lézi Stenty veieh | e | e smrt + vani | 6za | MArni e Piezitim
: * | stroke | (rozsah) prich. :
SN o |(EIEERT o 0 88% i) g (18-26 1 1450%| na na na
21) tivni occl m)
Theron (22) | 1985 ret;?;rﬂek— 42/42 0 100% na na 0 na na na na na
Motarjeme | ;g5 | retrospek-| 555 | o 73% na na 0 5¢ 0 na na na
(23) tivni
1 axil
Wilms (24) | 1987 |"TOPek | 55703 0 91% o 2o+ 25m [1400% | na na na
tivni 1 digit
einbo
Burke (26) | 1987 | €OsPek | 5739 0 939 | !digit 0 |1stroke| 37m 0 na na na
tivni embo
o - 0
Mathias | ;gq3 | retrospek| o6 | 7wall | 83% 0 0 0 33m | 1600% | 37 2Vvel 1, na
(29) tivni 33m
Hebrang retrospek- o 29m o | 788%
(30) 1991 tivni 52/52 0 86.5% 0 0 0 (6-48) 8,9 0% ve 48 m na na
retrospek- 5 28 m o | 95 % ve
Dorros (31) | 1990 e 27/30 0 100% 0 0 0 (2-73) 13,60% 28 m
Kumar (33) | 1995 |"€"OSPek| 5730 | vady
tivni
2 Brach
Palmaz a chirur- 0 0 na na Na na na
gie
prospek-
tivni
Palmaz 3bracha| 3 mista
. oy o
sullivan | 1g95 | e9iSt- | o | +1 | 93.9% | hema- | chir 0 143m 1 50 | B4%VE | g na
(34) retro- X (1-49) 35m
- Wall tom revize
spektivni
prehled
Jsou uvedeny studie s vice nez 20 pacienty.
CMP — cévni mozkova piihoda, m — mésic(e), na (not available) — Udaj neni k dispozici
Tab. 2. Truncus brachiocephalicus - angioplastika a stentovdni
Autor .| Pacientd/ | Tech. | Male | velke |30denni-| Sledo- | o Pri- | Sek N
(ref) Rok | Studie lézi Stentt aspéch | kom Kkom -smrt + vani tenéza | Marni riich Preziti
P P P stroke | (rozsah) pruach. P :
2%
trom-
— A 0 0
Huttl (6) | 2002 | TOPek | gg/g9 1 96,40% béza | 109 na | 3400 | B%ve|98%ve
tivni punkce 117 m 117 m
+4%
TIAs
Motarje- | gqq | retrospek-| 4343 0 |100,00% 5 let 0 na na na
me (28) tivni
— 0
Allie (44) | 2004 |TOPER | 3/ 11| 97,00% 34m 0 100 % na na
tivni ve 34 m

Jsou uvedeny studie s vice nez 20 pacienty.
CMP - cévni mozkova pfihoda, m — mésic(e), TIA — tranzitorni ischemickd ataka
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STANDARDY ZAJISTEN[ KVALITY PRO PERKUTANNI LECBU

MEZIOBRATLOVYCH PLOTENEK

A. D. Kelekis', D. K. Filippiadis’, J-B. Martin? E. Brountzos’

'Atény, Recko
2Zeneva, Svycarsko

uvoD

Herniace (vyhfeznuti) meziobratlovych plotének je vyznam-
nou a castou pri¢inou vertebroalgického syndromu, ktery
ovliviiuje mobilitu, fyzickou funkci a kvalitu Zivota postize-
ného jedince a pro spole¢nost znamena vysoké naklady (1,
2). Odhaduje se, Ze 70-90% zdravé populace zazije béhem
svého zivota alespon jednu epizodu zanétu sedaciho nervu
(ischias) nebo ustielu (lumbago) (3, 4). Meziobratlové plotén-
ky a diskogenni bolest jsou povazovany za pri¢inné faktory
u 26-39 % pacientd se zanétem sedaciho nervu nebo s ustre-
lem (3-8). Dlouhodobé vysledné stavy, komplikace a obéasné
suboptimalni vysledky, které doprovazeji invazivni operace
vyhftezlych plotének, vedly k vyvoji jinych metod 1é¢by, které
nevyzaduji chirurgicky vykon s otevienim patefniho kanélu.

Perkutanni modality se pouzivaji pfilé¢bé malych az stied-
né zavaznych pripadt vyhfeznuti meziobratlovych plotének
s cilem omezit tlak uvnitt plotének v nucleus pulposus a te-
oreticky vytvorit prostor pro vyhrezly fragment, aby se mohl
vtahnout dovnitf, aby se tak ztlumila bolest pfi soucasném
zvy$eni mobility, a ke zlep$eni kvality Zivota (9). Tyto metody
jsou zaloZeny na perkutannim odstranéni nucleus pulposus
pomoci fady chemickych, termalnich nebo mechanickych
postupti (1, 9-13). Vychazeji ze studie, kterou v roce 1975 pu-
blikovali Hijikata et al. a ktera se zabyvala tlohou tlaku uvnitt
ploténky a v niz se konstatovalo, Ze: ,,snizeni tlaku v plotén-
kach snizilo drazdéni nervového kofenu a receptort bolesti
v annulus fibrosus a v okoli ploténky” (1) a vyzaduje odstra-
néni celého nebo pouze ¢asti nucleus pulposus s cilem dosah-
nout rychlejsiho hojeni postizené ploténky v lumbaélni pateti.

Tyto standardy byly vypracovany proto, aby se staly sou-
¢asti programii zvy$ovani kvality zamérenych na hodnoceni
perkutannich metod ablace meziobratlovych plotének pod
fluoroskopickou nebo CT kontrolou.

DEFINICE

Perkutanni metody ablace meziobratlovych plotének jsou
zobrazovacimi metodami kontrolované postupy 1écby vyhte-
zu meziobratlovych plotének, v nichz se pouziva trokar k pro-
razeni vnéjsiho prstence ploténky. Trokarem lze do nucleus
pulposus zavést fadu chemickych, termalnich nebo mecha-
nickych abla¢nich pomiicek, které zajisti jeho ¢aste¢né odstra-
néni. Odstranéni materialu z nucleus pulposus vede k vnitfni
dekompresi ploténky pfi minimalnim poskozeni okolnich
tkani.

Automaticka perkutanni lumbalni diskektomie (APLD):
pneumaticky pohdnéna sonda s fezacim mechanismem a od-
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savacim zatizenim v kanyle o vnéj$im priiméru 2,8 mm od-
strani z ploténky pred herniaci pfiblizné 1-3 g materialu.

Intradiskova (nitroploténkova) elektrotermalni terapie
(IDET): pruzna tepelné odolna spirala (elektroda nebo katétr)
koaguluje tkan ploténky vyzafovanym teplem (elektrotermal-
ni energie). I kdyz se IDET pouzivé k 1é¢bé annulus fibrosus
a ne nucleus pulposus, byla do tohoto dokumentu zatazena
jako abla¢ni metoda pro malé izolované hernie s rupturou
prstence. Za jistou variantu IDET lze povazovat perkutdnni
intradiskovou radiofrekven¢ni terapii, pfi niz elektroda nebo
katétr privadi do nucleus pulposus sttidavy radiofrekvenéni
proud.

Perkutanni laserova dekomprese: laserova energie odpari
maly objem nucleus pulposus, a snizi tak tlak uvnitt ploténky.

Nukleoplastika: jednd se o metodu vyuzivajici tepla, pfi niz
bipolarni radiofrekven¢ni energie vyvolava disociaci molekul
a rozpousti material jadra za vzniku kanalkd uvnitt ploténky.

Perkutanni dekomprese disku (PDD): material z nucleus
pulposus se odstranuje mechanickym vysokootackovym zafi-
zenim se spirdlovymi hroty.

Ozdnova lé¢ba: chemické vlastnosti ozonu a reakce hyd-
roxylovych radikalti se sacharidy a aminokyselinami vede
k rozpadu nucleus pulposus s rychlym vymizenim vyhtezlého
materialu.

Diskogel: chemonukleolyticka latka (etanol v podobé gelu)
vyvolava dehydrataci nucleus pulposus; vysledkem je zatazeni
vyhtezlé meziobratlové ploténky.

INDIKACE

o maly az stfedné velky vyhfez meziobratlové ploténky po-
tvrzeny magnetickou rezonanci (MR) (12-15),

o bolest zad diskogenniho ptivodu, ischias nebo bolest v kfi-
zi, ktera omezuje télesnou aktivitu po dobu nejméné 6
tydnti (bolest dolnich koncetin musi byt silnéjsi nez bolest
zad) (12-13, 14),

o specifickd dermatomalni distribuce bolesti (16),

o neurologické nalezy postizeni jediného nervového korene
(pozitivni Lasegueho znak, snizeny reflex $lach, smyslové
vnimani a motorickd odpovéd) (13),

o bez vyznamného zlepseni po konzervativni 1é¢bé (6 tydnu
klidu na ltzku, analgetika, antiflogistika, myorelaxancia
a fyzioterapie) (12, 13). Vyznamné zlepseni je definovano
jako jakékoliv sniZeni bolesti a zlepseni mobility > 4 jed-
notky na stupnici VAS (17).

o opakovani obvyklé pacientovy bolesti v pripadech, kdy se
pted jakoukoliv perkutdnni metodou ablace meziobratlové
ploténky provede provoka¢ni diskografie (12, 14, 15).
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KONTRAINDIKACE

Absolutni

o sekvestrovany (volny) fragment ploténky (14),

 segmentova nestabilita (spondylolistéza) (14, 17),

o stendza foramen vertebrae nebo paterniho kandlu (14, 18),

o asymptomaticka protruze meziobratlové ploténky nahod-
né objevené na CT skenu nebo pfi vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR) (14),

o nelécend, probihajici, aktivni infekce a/nebo discitida (12),

 gravidita (je tfeba vyvarovat se radia¢ni expozice plodu)
(15).

Relativni

o hemoragicka diatéza (pred operaci je tieba ji korigovat) (7,
12),

o antikoagula¢ni 1é¢ba (pfed operaci je nutno ji prerusit) (19),

o tézké degenerativni onemocnéni plotének se zmensenim
vysky plotének o vice nez 2/3 (16, 20),

o lékarsky zaznam o operaci meziobratlovych plotének
ve stejné urovni (17),

o primdarni nebo metastatickd malignita.

VYBER PACIENTU

Mezi charakteristiky idedlniho kandidata patfi izolovand
symptomaticka herniace ploténky v jedné trovni, s vétsi bo-
lesti v dolni konceting, nez je bolest zad. Tito kandidati ne-
patfi mezi jedince s nejtézsi formou onemocnéni plotének
vyZadujici chirurgické fe$eni. Existuje u nich pomérné velka
pravdépodobnost, ze dosdéhnou vyznamného zmirnéni boles-
ti konzervativni 1é¢bou, a proto by prvnim krokem méla byt
konzervativni 1é¢ba po dobu 4-6 tydnt (14).

Pfedopera¢ni planovani zobrazovacich vysetteni zahajuje
porizovani béznych rentgenovych snimki pétete, které jsou
rychle k dispozici a nejsou nijak nakladné (20). Maji po-
skytnout informace o kosténych prvcich patere a pripadném
vyboceni obratld, a vyloudit tak jakakoliv jind mozna mista
a pric¢iny bolesti v¢etné artropatie facetového kloubu, steno-
zy patefniho kandlu a fraktury (21). Vysetfeni MR s pouzitim
T1- a T2-vazenych sekvenci je nutné provadét systematicky
pred pouzitim jakékoliv perkutanni metody dekomprese me-
ziobratlovych plotének. Ditkladnéjsi vySetreni kosterniho sys-
tému umoznuje vypocetni tomografie (CT) (20).

POSTUP

Perkutanni ablace meziobratlovych plotének se provadi pod
fluoroskopickou, CT nebo dualni (CT a fluoroskopickou
kontrolou); pacient ptitom lez{ na bfiSe (pfi postizeni hrud-
ni nebo lumbalni patere) nebo na zddech (pti postizeni kr¢-
ni patefe). I kdyz se objevily zpravy o kontrole magnetickou
rezonanci prfi 1é¢bé infiltraci facetovych kloubti a selektivni
blokadé nervovych kofent, tato zobrazovaci metoda se pro
kontrolu pfi perkutanni 1é¢bé meziobratlovych plotének pou-
ziva vyjimecné (pokud vibec).

vvvvvv

tod je fadnd predoperaéni pfiprava, zarouskovani a dikladna
sterilizace oblasti zajmu. Jédovy roztok (pouZiti extra roztoku
obsahujiciho alkohol se u jednotlivych center lisi) se pouziva
k dtikladné a rozsdhlé dezinfekci kiize; je rovnéZ nutné sterili-
zovat véechny nastroje a materialy, které budou pouzity (niz-
ky, sterilni tampony z gazy). Podani antibiotik minimalné
1 hodinu pred vykonem je fakultativni. Nékteti autori davaji
prednost aplikaci antibiotik ptimo do ploténky (22).

Trokar se zavadi v lokalni anestezii (ktize a subkutdnni tka-
né). Aby se zabranilo ndhodnému poskozeni nervového ko-
fenu, anestezie se nikdy nesmi aplikovat na samotny nervovy
koten.

Zavedeni trokaru do krcni patere (1)

Pacient lezi na zadech a pod fluoroskopickou antero-poste-
riorni (A-P) kontrolou se vyhleda zvolena ploténka, jeji po-
loha se oznadi na kiiZi a pouzije se predni pfistup. Za po-
kracujici fluoroskopické kontroly a po subluxaci hrtanu se
trokar zavadi mezi hrtan a jugularni zilu/karotickou tepnu,
az se hrot trokaru dotkne ligamentum longitudinale ante-
rius. Obvykle se dava prednost pravé strané, protoze na levé
strané je jicen.

Zavedeni trokaru do hrudni patere (1, 16)

Misto ploténky se vyhledda pomoci lateralni $ikmé projekce
(natoceni rentgenky o 35-40°). Cilové misto je situovano
mezi horni ¢ast téla nizsiho obratle na laterdlni strané¢ a hla-
vici ipsilateralniho Zebra na medialni strané. Oto¢enim rent-
genky o vice nez 35-40° se zablokuje misto vstupu kostover-
tebralnim kloubem.

Zavedeni trokaru do lumbalni patere (1)

P1i1é¢bé v oblasti lumbalni patere je tfeba meziobratlové plo-
ténky zdjmu nastavit v A-P projekci. Nato¢enim rentgenky
0 45° se posune vybézek obratle smérem k protilehlému face-
tovému kloubu; vysledkem je projekce ,terriér” (davejte po-
zor, aby predni ¢ast meziobratlovych plotének zustala otevie-
nd). Trokar se posouva pod fluoroskopickou kontrolou v této
projekci. Prorazeni annulus fibrosus lze pocitit i pozorovat
na fluoroskopickém obrazu. V pripadé potieby lze u meziob-
ratlovych plotének L5-S1 pouzit zaktiveny trokar (13).

Dualni kontrolu (stfidani fluoroskopie a CT) umoziiuje
trojrozmérné zobrazeni s pfesnym odliSenim meziobratlové
ploténky od okolnich struktur (13).

Obecné lze konstatovat, Ze pii pouziti jakéhokoliv ptistupu
a metody kontroly i jakéhokoliv zafizeni pro ablaci/dekom-
presi (s vyjimkou IDET) musi byt trokar zaveden dovnitt
nucleus pulposus (vystupujici v P-A projekci blizko stfedni
¢ary) v polovi¢ni vzdélenosti mezi krycimi desti¢kami, a to
rovnobézné s nimi. Kone¢na poloha trokaru ale zavisi na za-
fizeni pouzitém k ablaci/dekompresi (13). Jakmile je trokar
v zadouci poloze, zavede se jim kterékoliv z vyS$e uvedenych
zafizeni. Ablace (termdlni nebo mechanickd) zmensuje objem
meziobratlové ploténky bez poskozeni okolnich patefnich
struktur. IDET se umistuje po obvodu annulus pulposus a z1-
stava v poloviné vzdalenosti mezi dvéma krycimi destickami
(12).
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Tab. 1. Sledované parametry (lispésnost a vyskyt komplikaci) perkutdnnich metod lécby meziobratlovych plotének

mie (APLD)

Metoda Uspésnost Vyskyt komplikaci
- A A g technicky neuspéch 2,6 %
automaticka perkutanni lumbalni diskekto 75% (32, 33) mimy svalovy spazmus 9 %

paréza funk¢ni dolni koncetiny 0,4 % (34)

perkutanni laserova dekomprese 63-89 % (13, 35-37)

intraoperacni 1,1 %
pooperacni 1,5 % (38, 39)
celkové komplikace 0,5-1 % (40)

intradiskova elektrotermdlini terapie (IDET) | 64-75% (12, 28,41-43)

prechodné a mirné nezadouci Ucinky (radikulitida, parestezie, necitlivost) 0-15 % (44)
zavazné nezadouci Ucinky (Unik likvoru, syndrom cauda equina, osteonekréza)

<0,5% (44)

celkové komplikace podle meta-analyzy 0,8 % (28)
diskogel 91,4 % (51) <0,5% (51)
nukleoplastika meziobratlovych plotének 79% (17) <0,5% (44)

ozbénova terapie 70-85 % (45)

< 0,5 % (46-48)

perkutanni dekomprese ploténky (percuta-

— 0
neous disc decompression, PDD) 60-85% (49, 50)

0,5 % (20)

NASLEDNA PECE

Pokud se nevyskytnou zadné komplikace, neni hospitalizace
nutna. Lze predepsat nesteroidni antiflogistika a myorelaxan-
cia, ale to je pouze moznost a praxe mezi jednotlivymi centry
se ligi. Jeden den po dekompresi se rano zavola pacientovi, jak
se mu dafi, a nasledné se provede fyzikalni vysSetfeni pacienta
po jednom tydnu (15, 23).

Mezi omezeni pro pacienta po vykonu patti klid v prvnich
dnech, zaroven je tfeba vyvarovat se del$i polohy vsedé. V poca-
te¢nim pooperaénim obdobi je rovnéz zakazano zdvihani tézkych
predméttl, kroucenti trupu a predklanéni se, stejné jako namahava
télesna ¢innost. Tyden po vykonu Ize provadét lehké domaci prace
a druhy tyden jiz lze zacit s prochazkami a postupné i cvicit. Zdvi-
hani tézkych predmétti je povoleno po 3 mésicich (12).

KOMPLIKACE

Komplikace béhem vykonu souvisi se samotnou technikou
provadéni i s pouzitymi nastroji (napt. zlomeni katétru, po-
ranéni nervového kofenu); mezi pooperaéni komplikace patii
krvaceni, infekce a dal$i obecné komplikace (19).

Nejcastéjsi komplikaci perkutnni dekomprese ploténky je dis-
citida, kterd se vyskytuje az u 0,24 % pacienti a u 0,091 % plotének
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uvoD

Jednou z hlavnich oblasti pokroku v 1é¢bé jaternich malignit je
vyvoj perkutannich metod lokdlni ablace karcinomu. Z téchto
metod je v soucasnosti jako primarni abla¢ni modalita ve vét-
$iné instituci zavedena radiofrekven¢ni (RF) ablace. RF ablace
je povazovana za nejlepsi zptisob 1é¢by pacienttl s hepatocelu-
larnim karcinomem (hepatocellular carcinoma — HCC) v ¢as-
ném stadiu, kdy transplantace jater ani chirurgicka resekce
nepredstavuji vhodné feseni (1, 2). RF ablace je navic povazo-
vana za schidnou alternativu chirurgické 1é¢by u inoperabil-
nich pacientti s omezenym metastatickym onemocnénim jater,
zvlasté z karcinomu tlustého stfeva, u nemocnych povazova-
nych - vzhledem k rozsahu a lokalizaci onemocnéni nebo ko-
morbiditdm - za nevhodné pro chirurgickou resekci (3).

Tyto standardy byly napsany pro pouziti v programech
zlep$ovani kvality pti zvazovani RF ablace u HCC a jaternich
metastdz. Nejdulezitéjsimi aspekty péce jsou 1. vybér pacien-
td, 2. provedeni vykonu a 3. sledovani pacienta. Sledovany-
mi parametry nebo-li ukazateli téchto aspektt jsou indikace,
uspésnost vykonu a vyskyt komplikaci.

DEFINICE

Okraj ablace: oblast, u niz se provede ablace a ktera presahuje
okraje nddoru k dosazeni tplné destrukce nadoru. Za ideal-
nich podminek by méla byt $iroka 0,5-1,0 cm.
Kompletni ablace: oblast v¢etné nidoru a okraje ablace,
v niz nedochdzi po pouziti kontrastni latky k syceni.
Komplikace: komplikace lze délit podle vysledného stavu pri
pouziti standardni tabulky SIR. Zavazné komplikace maji za na-
sledek: hospitalizaci a naslednou 1é¢bu, neplanovany nartist péce,
dlouhodobéjsi hospitalizace, trvalé nezadouci nasledky nebo
umrti. Méné zavazné komplikace nemaji Zadné nasledky; mo-
hou vyzadovat béznou 1é¢bu nebo kratkodoby pobyt v nemoc-
nici na pozorovani (bézné pres noc). Zavazné a méné zavazné
komplikace a nezadouci G¢inky je nutné sledovat podle poctu
komplikaci pfi ablaci a vyskytu komplikaci pfi kazdém sezeni.
Elektroda: zafizeni k provedeni RE K pfivedeni RF proudu je
nutné ptimo do nddoru zavést jednu nebo vice elektrod. Elektro-
dy mohou byt monopolérni nebo bipolarni a mohou mit riznou
konstrukci (roztazitelné s vice hroty, s vnitfnim chlazenim):
o monopoldrni elektroda: jedind aktivni elektroda;
o bipoldrni/multipoldrni elektroda: dvé/vice aktivnich elek-
trod, které museji byt umistény blizko sebe;
o expandabilni elektroda: elektroda, ze které se vysune vice
drata s hroty;
o vnitiné chlazend elektroda: elektroda je uvnitt duta, pro-
téka ji fyziologicky roztok, ktery se nedostane do pfimého
kontaktu s tkanémi pacienta;
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o elektroda s perfuzi: na hrotu elektrody jsou malé otvory,
které umoznuji, aby se tekutina (obvykle fyziologicky roz-
tok) dostala do styku s tkanémi.

Jev ,heat sink“ (odvod tepla): konvekéni chlazeni pti-
lehlymi cévami, obvykle o priméru 3 mm nebo vice, kdy se
tkané, u nichz se provadi ablace, zahtivaji. Tento jev mtiZe ne-
gativné ovlivnit vysledky RF ablace, protoZze mtize pfipadné
odvadét teplo jesté pred dosazenim uplné ablace nadoru.

Izolace vodou/plynem: aplikace izola¢ni kapaliny (5%
dextroza, sterilni voda) nebo plynu (vzduch, CO,) mezi oblast
ablace a strukturou ohroZenou poskozenim teplem (obvykle
stieva, zaludek).

Neuplna ablace: pfitomnost reziduidlniho nadoru, u né-
hoz nebyla dosazena ablace a ktery je pfi pouZiti zobrazovaci
metody patrny jako periferni nepravidelnd oblast se sycenim.
Casto vzhledem ptipomina nepravidelnou, noduldrni nebo
excentrickou strukturu.

Lokalni progrese nadoru: zjisténi pritomnosti (pfi kont-
role) nadorové tkané v lozisku, u néhoz se predpokladala upl-
na ablace.

Celkové preziti: doba od zatfazeni do studie do dmrti.
Udaje pacientt Zijicich na konci doby sledovani jsou ptislus-
né kontrolovany.

Radiofrekvenc¢ni ablace: vyvolani koagulace pomoci zdroju
elektromagnetické energie s frekvencemi pod 30 MHz. Pro tcely
ablace nadort je frekvence obvykle v rozmezi 375-500 kHz.

Technicky uspéch: nador byl 1é¢en podle protokolu a cely
rozsah nadoru byl zni¢en, coz je dokumentované bud béhem
vykonu, nebo tésné po ném.

Tranzitorni hyperechogenni zéna: tranzitorni zéna zvy-
$ené echogenity patrnd uvnitf a v okoli nadoru béhem RF
ablace a bezprostfedné po ni pti vySetfeni ultrazvukem.

INDIKACE

HCC: Podle klasifikace BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer)
je RF ablace metodou volby u velmi ¢asnych a ¢asnych HCC
(tab. 1), kdy pacienti nejsou kandidéty resekce nebo transplan-

Tab. 1. Klasifikace BCLC pacientii s diagnézou HCC

Stadium | 15t vykonnosti-PS Child-Pugh
(performance status)
velmi ¢asné 0 A, jediny HCC < 2 cm
— A-B, jediny HCC nebo
casné 0
3 noduly<3cm

intermediarni 0 A-B, multinodularni HCC

A-B, invaze portdlni Zily
pokrocilé 1-2 nadorem, nodalni metastazy,

vzdéalené metastazy

terminalni >2 C
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tace jater. Je tfeba, aby pacienti méli bud jeden mensi nador,
nebo az tfi noduly, kazdy mensi nez 3 cm, zadny prukaz invaze
cév nebo extrahepatalniho $ifeni, vysoky Karnofsky index a ci-
rhozu jater stupné A nebo B podle skore Child-Pugh.

Metastazy do jater:

« histologie primarniho nadoru: RF ablace je obecné indi-
kovana u neoperobilnich pacientt s metastdzami z kolorek-
talniho karcinomu izolované do jater. Vybrani pacienti s ko-
lorektalnim karcinomem metastazujicim do jater a do plic
se také mohou stat kandidaty perkutanni 1é¢by za predpo-
kladu, Ze extrahepatalni onemocnéni je povazovano za ku-
rabilni. U nemocnych s metastdzami z jinych primarnich
karcinomtl do jater byly popsany slibné pocate¢ni vysledky
v 1é¢bé karcinomu prsu a endokrinnich nadort.

o pocet lézi: Pocet 1ézi nelze v pripadé uspésné 1é¢by vsech
metastatickych lozisek povazovat za absolutni kontraindi-
kaci RF ablace. Presto vétsina center dava prednost 1é¢bé
pacientt s péti nebo méné lézemi.

« velikost nadoru: K provedeni uplné ablace pomoci vétsiny
dnes dostupnych zafizeni nesmi cilovy nador v nejdelsi ose
méfit vice nez 3cm.

UloZeni nadoru: VySetfeni zobrazovaci metodou jesté
pred lé¢bou musi dikladné definovat ulozeni kazdé 1éze vici
okolnim strukturam:

o Léze ulozené na povrchu jater Ize povaZovat za vhodné k RF
ablaci, i kdyz jejich 1é¢ba vyzaduje dostate¢né odborné znalosti
a zkuSenosti a muize byt spojena s vys$im rizikem komplikaci.

o Termaln{ ablace povrchnich 1ézi prilehlych k jakékoliv ¢asti
gastrointestinalniho traktu se nesmi provadét vzhledem ke zvy-
$enému riziku tepelného poranéni stény Zaludku nebo stfev
(popalent stény téchto organt). Zda se, ze vétsi riziko popaleni
anasledné perforace hrozi u tlustého stfeva nez u zaludku nebo
tenkého stfeva. Komplikace v oblasti zaludku se vyskytuji vzac-
né, nejspise diky pomérné tlusté sténé zaludku nebo vzacnému
vyskytu chirurgickych sristit podél gastrohepatalniho vaziva.
Mobilita tenkého stfeva miize rovnéz zajistit jeho lepsi ochranu
ve srovnani s pomérné fixovanym tlustym stfevem. V takovych
ptipadech lze uvazovat o pouziti specidlnich metod - jako je
intraperitonedlni injek¢ni aplikace dextrézy.

o Lécbalézi prilehlych k jaternimu hilu zvysuje riziko tepelného
poranéni Zlu¢ovodii a Zlu¢niku. Toto ulozeni naddoru predsta-
vuje relativni kontraindikaci RF ablace. Ukézalo se, Ze ve zku-
$enych rukou je termalni ablace nadort v blizkosti zlu¢niku
proveditelna, i kdyzZ ve vétsiné pripadu je spojena s rozvojem
iatrogenni cholecystitidy, kterd spontanné odezni.

o Termadlni ablace 1ézi ptilehlych k hepatdlnim cévam je
moznd, protoze protékajici krev obvykle chrani cévni sténu
pred tepelnym poranénim. V téchto pripadech se vsak rizi-
ko netplného oSetfeni neoplastické tkané v blizkosti cévy
muze vzhledem k tepelnym ztratdm zvysit.

KOMPLEXNIi VYSETRENI
A ODBORNOST LEKARE

Pred zahdjenim 1é¢by musi v8ichni nemocni s nadory jater,
u nichZ se uvazuje o pouziti RF ablace, podstoupit komplexni
fyzikdlni vysetfeni multidisciplindrnim tymem vcetné inter-

ven¢niho radiologa, hepatologa, onkologa, chirurga a aneste-
ziologa. Mezi zékladni znalosti pozadované u interven¢niho
radiologa patfi znalost anatomie jater, diagnostika nadoru
jater a radiologické i neradiologické metody 1é¢by.

KONTROLA/MONITOROVANI LECBY
POMOCI ZOBRAZOVACICH METOD

Lézi lze zamérit ultrazvukem, vypocetni tomografii (CT) nebo
magnetickou rezonanci (MR). Metoda se voli z velké ¢asti podle
viditelnosti nadoru, preferenci operatéra a mistni dostupnosti
prislusného vybaveni jako napf. CT fluoroskopie nebo otevre-
nych MR systému. Tranzitorni hyperechogenni zénu, kterou
1ze pozorovat pii vy$etfeni ultrazvukem uvnitf nadoru a v jeho
okoli béhem RF ablace a bezprostfedné po ni, je mozné pova-
zovat za orienta¢ni ukazatel rozsahu destrukce nadoru. Ke sta-
noveni G¢innosti 1é¢by ale nesta¢i a kontrolni vysetfeni zob-
razovacimi metodami jsou naprosto nezbytna. V soucasnosti
je MR jedinou zobrazovaci metodou s validovanym postupem
pro monitorovani teplotnich podminek v redlném case.

ANESTEZIOLOGICKA PECE

Termalni ablace se obvykle provadi v intravendzni sedaci
nebo v celkové anestezii se standardnim monitorovanim sr-
de¢ni funkce, tlaku a spotteby kysliku. V nékterych centrech
se pouziva celkova anestezie.

K vySetfeni télesného stavu pacienta pred RF ablaci 1ze po-
uzit skore, které vypracovala American Society of Anesthesio-
logists (ASA). Lé¢it 1ze pacienty az s hodnotou skore ASA III.

VYSETRENIi A SLEDOVANI PACIENTU
PO LECBE

CT nebo MR s podanim kontrastni latky jsou povaZovany
za standardni zptisoby vySetfeni a zhodnoceni vysledného sta-
vu pacienta. Na snimcich CT a MR ziskanych 4-6 tydnti po 1é¢-
bé 1ze vidét mista uspésné ablace jako oblasti bez syceni s peri-
fernim sycenim nebo bez néj. Okraj syceni, ktery lze pozorovat
po obvodu abla¢ni zdny, vypada jako pomérné koncentricky,
symetricky a jednotny utvar v oblasti s hladkymi vnitfnimi
okraji. Jednd se o prechodny jev, ktery je dusledkem benigni
fyziologické odpovédi na tepelné poranéni (nejdtive reaktivni
hyperémie, nésledné fibréza a obrovskobunééna reakce). Be-
nigni syceni v okoli mista ablace je nutné odlisit od nepravidel-
ného periferniho syceni v dusledku rezidualniho nadoru; toto
syceni se objevuje na okraji mista 1é¢by. Na rozdil od benigniho
syceni v okoli mista ablace m4 rezidualni nddor postkontrast-
né jiny charakter. Po vykonu lze provést vysetieni ultrazvukem
s intravenéznim podanim kontrastu, které by mohlo umoznit
pocate¢ni zhodnoceni udinku 1é¢by. Pozdéjsi kontrolni vyset-
feni je tfeba zamérit na patrani po lokalni progresi nadoru,
vzniku novych hepatélnich 1ézi, nebo objeveni extrahepatélni-
ho onemocnéni. Doporuéeny kontrolni protokol zahrnuje CT
nebo MR vysetfeni za 3, 6, 9 a 12 mésicti po 1é¢bé a nasledné
v Sestimési¢nich intervalech po dobu nasledujicich 3 let.
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KONTRAINDIKACE

Kontraindikacemi RF ablace jsou:

1. nador uloZeny < 1 cm od hlavniho Zlu¢ovodu - kvtili riziku
popaleni zlu¢ovodu a vzniku,

2. intrahepatalni dilatace Zlu¢ovodu,

3. vyrazné vaskularizovany, exofyticky lokalizovany nador —
kvtli riziku rozsevu nadoru,

4. bilioenteraln{ anastomoéza,

5. nelécitelna/nezvladnutelna koagulopatie.

KLINICKE VYSLEDKY:
HEPATOCELULARNIi KARCINOM

U¢innost metody

P1ilé¢bé malého HCC zajistuje RF ablace uspokojivou kont-
rolu lokalniho néddoru, pficemz zobrazovaci metody ukazuji
Castost kompletni ablace priblizné v 90 % u nddorti mensich
nez 3 cm (4-8). Histologické udaje z explantovanych vzorka
jater pacientd, u nichz byla provedena RF ablace, prokazuji,
ze velikost nadoru a pritomnost velkych (3 mm nebo vice)
cév naléhajicich na nador lokalni ucinek 1é¢by vyznam-
né ovliviuje. Uplnd nekréza nadoru byla pfi pitvé zjisténa
u 83 % nadortl < 3cm a 88 % nadortt mimo perivaskularni
lokalizaci (9). Srovnani perkutanni injek¢ni aplikace etano-
lu (PEI) v péti randomizovanych studiich (4-8) prokazalo,
ze RF ablace md vy$$i mistni protinddorovy uéinek nez PEI,
s vyslednou lep$i kontrolou onemocnéni (tab. 2). Pouziti
PEI proto nema v 1é¢bé HCC, pokud lze provést RFA, v sou-
¢asné dobé misto.

Preziti

Pét randomizovanych studii srovnévalo RF ablaci s PEI z hle-
diska lokalni ablace HCC v ¢asném stadiu (tab. 2). Dvé ev-
ropské studie neprokézaly statisticky vyznamny rozdil v cel-
kovém preziti mezi pacienty s RF ablaci a s PEI (4, 8). Lepsi
hodnoty preziti vSak uvedly tti studie z Asie (5-7). Tyto udaje

byly slou¢eny ve dvou nezavislych meta-analyzach; priznivé
ovlivnéni prezZiti bylo potvrzeno u pacienttt s malym HCC,
u nichz byla provedena RF ablace (10, 11). RF ablaci se tak
dava prednost jako perkutanni lé¢ebné modalité u pacientt
doru a lep$imu medianu preziti.

Dlouhodobé vysledky preziti pacientti lécenych RF ablaci byly
jiz publikované (tab. 3) (12-17). U nemocnych, ktef{ podstoupili
RF ablaci, zaviselo preziti na zavaznosti cirhozy a stagingu nado-
ru. U pacientt ve Child-Pugh stupné A s HCC v ¢asném stadiu
dosahovalo pétileté preziti 61-77 %; u nemocnych s jedinym na-
dorem < 2cm byla hodnota pétiletého preziti 68 %.

KLINICKE VYSLEDKY:
METASTAZY KOLOREKTALNIHO
KARCINOMU DO JATER

Uspésnost metody
Rada studif se zabyvala pouzivinim RF ablace v 1é¢bé limito-
vanych metastaz kolorektalniho karcinomu do jater u nemoc-
nych, u nichz nebyla provedena operace. Podle dvou star$ich
studii neptekrocila hodnota Gplné odpovédi 60-70 % (18, 19).
Diky pokroku v oblasti RF ablace a pravdépodobné i 1é¢bé
mensich nddorti se uvddéné hodnoty uspésné lokalni 1écby
nadort po pouziti RF ablace podstatné zvysily.

Ve dvou studiich dokazala RF ablace odstranit 91 % ze 100
metastdz a 97 % ze 74 metastaz (20, 21).

Preziti

Byly publikovany tdaje o dlouhodobém preziti nechirurgic-
kych pacientti s kolorektdlnim karcinomem metastazujicim
do jater, u nichz byla provedena RF ablace (tab. 4) (22-28).
Konkrétné ve tfech skupinach véetné pacientd s péti nebo
méné lézemi, z nichz kazdd méfila v priméru 5cm nebo
méné, se hodnota pétiletého preziti pohybovala v rozmezi 24—
44 % (22,23, 26). Pti provedeni RF ablace u pacientti s malymi

Tab. 2. Randomizované studie srovndvajici RF ablaci s PEl v lécbé ¢asného stadia HCC

Autor Pocet pacientti Velikost nadoru | Uplna ablace (%) | Neuspésnalécba (%)* | Trileté celkové preziti p
Lencioni et al. (4) > 0,05
RF 52 1 91 8 81
PEI 50 HCC <5 cm nebo 3 82 34 73

<3cm
Lin etal. (5) 0,01
RF 52 1-3 HCC 96 17 74
PEI 52 <4cm 88 45 50
Shiina et al. (6) 0,02
RF 118 1-3 HCC 100 2 80
PEI 114 <3cm 100 1 63
Linetal. (7) 0,031
RF 62 1-3 HCC 97 16 74
PEI 62 <3cm 89 42 51
Brunello et al. (8) > 0,05
RF 70 1-3 HCC 96 34 59
PEI 69 <3cm 66 64 57

*Zahrnuje nelspésnou pocatecni lé¢bu (nedplnd odpoveéd) a pozdni netspésnost 1é¢by (lokalni recidiva/progrese).
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Tab. 3. Studie uvddeéjici dlouhodobé preziti u pacientii s HCC v ¢asném stadiu, u nichz byla provedena perkutdnni RF ablace

. L Preziti (%)

Autor Pocet pacientti
1rok 3 roky 5 let

Lencioni etal. (12)
Child A, 1THCC<5cmnebo 3 <3 cm 144 100 76 51
1HCC<5cm 116 100 89 61
Child B, 1 HCC < 5cm nebo 3 <3 cm 43 89 46 31
Tateishi etal. (13)
dfive neléceni * 319 95 78 54
drive [é¢eni ** 345 92 62 38
Cabassaetal. (14) 59 94 65 43
Choi etal. (15)
Child A, 1HCC <5cmnebo 3 <3 cm 359 NA 78 64
Child B, 1HCC<5cmnebo3<3cm 160 NA 49 38
Takahashi et al. (16)
Child A, 1THCC<5cmnebo3 <3 cm 171 99 91 77
Hiraoka et al. (17)
Child-Pugh A-B 105 NA 88 59

*pacienti lécenf RF ablaci jako primarni metodou

**pacienti léceni RF ablaci pro recidivu nddoru po predchozi [é¢bé vcetné resekce, injekce etanolu, mikrovinné ablace a transarteridinf embolizact

NA (not available) — Udaje nejsou k dispozici

Tab. 4. Studie uvddéjici dlouhodobé preziti pacienttii s kolorektdlnim karcinomem metastazujicim do jater, u kterych byla provedena perkutdnni RF ablace

. L Preziti (%)

Autor Pocet pacientii

1rok 3 roky 5let
Solbiati et al. (22) 117 93 46 -
Lencioni et al. (23) 423 86 47 24
Gillams et al. (24) 73 91 28 25
Machi et al. (25) 100 90 42 30
Jackobs et al. (26) 68 96 68 -
Sorensen et al. (27) 102 87 46 26*
Veltri et al. (28) 122 79 38 22

*Ctyrleté prezitf

(< 4 cm) solitdrnimi metastazami bylo dosazeno pétileté pre-
%iti ve 40 % (29).

Tyto udaje jsou podstatné vyssi nez hodnoty uvadéné
v souvislosti s jakymkoliv rezimem chemoterapie a prina-
$eji nepfimy dtikaz, Ze RF ablace zlep$uje u pacientt s ome-
zenym hepatalnim metastatickym onemocnénim dobu
preziti. Ve prospéch tohoto zavéru hovoti i pribézna ana-
lyza vysledkt randomizované kontrolované studie srovna-
vajici chemoterapii + RF ablaci se samotnou chemoterapii
u nemocnych s kolorektalnim karcinomem metastazujicim
do jater (34).

KOMPLIKACE

Casné zdvazné komplikace v souvislosti s RF ablaci se vysky-
tuji u 2,2-3,1% pacientd a patfi mezi né intraperitonedlni kr-
vacenli, jaterni absces, perforace stfev, pneumo/hemothorax,
stendza zlu¢ovodu a rozsev nadoru (0,5 %); mortalita spojend
s vykonem dosahuje 0,1-0,5% (tab. 5). Vyskyt méné zavaz-
nych komplikaci se pohybuje v rozmezi od 5% do 8,9 %. Nej-
Castéj$imi pri¢inami amrti byla sepse, selhani jater, perforace
tlustého stfeva a trombodza portalni Zily, pficemz nejéastéj-
$imi komplikacemi byly intraperitonealni krvaceni, jaterni
abscesy, poranéni zlu¢ovodu, dekompenzace jater a popale-

Tab. 5. Uvddéné a prijatelné hodnoty vyskytu zdvaznych komplikaci

Specifické zivazné Doporucena prahova
I‘:;Ir:l;;llkace najeden| Uvadény vyskyt hodnota
krvacen{ vyzadujici 1,0% 20%
transfuzi

perforace strev 0,3 % 0,6 %
hemothorax 0,1% 0,2 %
tumour seeding 0,5 % 1,0 %
decompenzace jater 0,3% 0,6 %
poranéni zlu¢ovodu 0,1% 0,2 %
pf)palem u?emn.ova- 0,1% 02%
cimi podlozkami

umrti 0,5 % 1,0 %

niny uzemnovacimi podlozkami. Mensi komplikace a neza-
douci G¢inky byly obvykle pfechodné a odeznély spontanné
(31-33). Neobvyklou pozdni komplikaci RF ablace muze byt
rozsev nadoru podél drahy vpichu jehly. U nemocnych s HCC
doslo k rozsevu nadoru v 8 (0,5 %) z 1610 pripadt v multicen-
trickém $etteni (31) a v 1 (0,5%) ze 187 pripadti ve skupiné
pacientt v jedné instituci (12). Niz$i stupen diferenciace, 1éze
v subkapsularni lokalizaci a invazivita nadoru zfejmé predsta-
vuji vy$si riziko vzniku takové komplikace (39).
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PRILOHA I:

zdravy pacient

pacient s mirnym systémovym onemocnénim

pacient se zavaznym systémovym onemocnénim

pacient se zavaznym systémovym onemocnénim predstavujicim trvalou hrozbu pro Zivot
nemocny pacient, u néhoz se nepredpoklada, ze by prezil bez operace

pacient s potvrzenou smrti mozku, jemuz se odebiraji organy pro ucely darcovstvi
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uvoD

Karcinom jicnu dnes zaujima pomyslné $esté misto mezi pii-
¢inami umrti na karcinom (1, 2). V poslednich trech desetile-
tich doslo v epidemiologickém pohledu na toto onemocnéni
k vyznamnym zménam (1). Vzhledem k roztazitelnosti jicnu
si pacienti nemusi pov$imnout zadnych priznaku, dokud neni
postizeno 50 % jeho vnitfniho prameéru, coz vysvétluje, proc je
karcinom jicnu obecné spojen s pozdni diagnézou a Spatnou
progndzou (3). Karcinom jicnu ma $patnou prognozu; celko-
vé pétileté preziti je niz$i nez 10 % a pti prvnim odborném vy-
Setfeni se ukazuje, ze resekci Ize provést u méné nez 50 % ne-
mocnych. Pro tuto skupinu pacientt je tak nejlepsim reSenim
paliativni lé¢ba (3, 4). Cilem paliativni 1é¢by je udrzeni peroral-
niho ptijmu, maximalni zkraceni pobytu v nemocnici, ttumeni
bolesti, odstranéni refluxu a regurgitace a prevence aspirace (3,
5, 6). Mezi soucasné moznosti paliativni 1é¢by patii termalni
ablace (7-9), fotodynamicka terapie (10-12), radioterapie (13),
chemoterapie (14, 15), terapie injekéni aplikace etanolu (16-
18), argonova elektrokoagula¢ni terapie (19), enteralni vyziva
(nazogastricka sonda/perkutanni endoskopicka gastrostomie)
(20-22) a intubace (s pouzitim samoexpandibilnich kovovych
stentd (SEMS) nebo polotuhych néahrad) (5, 6, 23-26) s rtiz-
nym uspéchem a s rtiznymi hodnotami vyskytu komplikaci.

Endolumindlni jicnové ndhrady se pouzivaji jiz déle
nez 100 let. Byly popsany nahrady rtznych druht. Leroy
d‘Etiolles vyrobil prvni takové zatizeni v roce 1845 z odvép-
néné slonoviny. Po ném nasledoval Charters J. Symonds, kte-
ry v roce 1885 predstavil prvni kovovou ndhradu jicnu (27).
Dnes jicnové stenty predstavuji nejbéznéjsi zpusob paliativni
1é¢by a zavadéji se bud jako tuhé plastové trubice, nebo SEMS
(SEMS byly zavedeny v devadesatych letech 20. stoleti) s vyso-
kou uspésnosti a s minimem komplikaci.

Tyto standardy byly vypracovany pro pouZiti v programech
zvy$ovani kvality pfi hodnoceni umisténi samoexpandibil-
nich kovovych jicnovych stenttt (SEMS) pod skiaskopickou
provedeni samotného vykonu a sledovani pacienta. Hodno-
cenymi kritérii téchto parametri jsou indikace, uspé$nost
a vyskyt komplikaci.

DEFINICE

Implantace jicnového stentu neboli intubace jicnu je defino-
vana jako umisténi stentu do postizené (stenotické) ¢asti jic-
nu (4, 6). VSechny kovové stenty umistované do jicnu jsou
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samoexpandibilni. K umisténi do jicnu nejsou uréeny zadné
endoprotézy roztahované pomoci balonku (5, 6).

INDIKACE (tab. 1)

Tab. 1. Indikace pro umistovdni jicnovych stenti

» maligni obstrukce jicnu (5, 26, 28-31)

- tracheoesofagealni pistél (32, 33)

« primdrni nebo sekundarni nadory v mediastinu stlacujici jicen zvnéjs-
ku (34)

- perforace jicnu, obvykle iatrogenni etiologie v dusledku poranéni
endoskopem nebo po dilataci striktury (26, 28, 35, 36)

«1é¢ba symptomatickych malignich unikd z gastroezofagealnich
anastomoz (37)

« recidiva nddoru anastomdzy po chirurgickém vykonu (6)

« benigni striktury jicnu nereagujici na dilataci balénkem, které nelze

fesit chirurgicky (38)

KONTRAINDIKACE

Z4dné absolutni kontraindikace pro umisténi jicnové stentu
neexistuji.

RELATIVNI:

o Protoze je tfeba brat v avahu krvaceni a perforaci, dopo-
rucuje se mit normalni koagula¢ni profil, aby se omezila
na minimum moznost vzniku téchto komplikaci (INR >
1,5 a pocet desti¢ek < 50 000).

o Aplikace vysokodavkové chemo-/radioterapie v posledni
dobé (3-6 tydnu) vzhledem k uvadénému vysokému vy-
skytu krvéceni a perforaci (39, 40).

o TéZce nemocné osoby s omezenou o¢ekavanou dobou pre-
Ziti.

o Obstruktivni léze Zaludku a/nebo tenkého stieva v diisled-
ku rozsevu v peritoneu.

o Tézkd komprese trachey, kterou by intubace jicnu jesté
zhorsila.

o Velmi vysoko zasahujici stendzy, a to az do blizkosti hlasi-
vek.
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DNES DOSTUPNE STENTY
AVYBER STENTU

Dnes je na trhu nékolik typt stentd, napriklad: jicnovy Wall-
stent (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA) (7,
41-43), Ultraflex stent (Boston Scientific) (7, 28, 44, 45), Gi-
anturco-Rosch Z stent s antirelfexni distalni chlopni nebo bez
ni (William Cook Europe, Bjaeverskov, Dansko) (29, 46-48),
EsophaCoil (IntraTherapeutics, St Paul, Minnesota, USA)
(49, 50), Flamingo stent (Boston Scientific) (49), FerX-Ella
s antirefluxni distalni chlopni (Radiologic Ltd) (51), Choo
stent (Diagmed) (52), Memotherm (C.R. Bard) (43), Song
stent (Sooho Medi-tech, Korejska republika) (53, 54) a jicno-
vy stent Polyflex (Rusch®) (55, 56).

V minulosti se kvili sniZeni rizika distalni migrace dopo-
rucovalo pouzivat nekryty stent v kardiich (25, 28). Je v$ak
nutné pouzivat kryté stenty, kdykoliv je to jen mozné, aby se
zamezilo pripadnému vriastani nadorti (29-31). V soucasnos-
ti diky zdokonalené konstrukei krytych stentt - jako je pro-
ximalni nalevkovity tvar, z¢asti nekryté tiseky a kryci material
uvnitf stentu - je tfeba kryté stenty pouzivat jako zatizeni
prvni volby v paliativni 1é¢bé jicnovych striktur (57-59). Kry-
té jicnové stenty je nutné rovnéz pouzivat pri paliativni 1é¢bé
trachoeoezofagealnich a bronchoezofagealnich pistéli a inika
na podkladé perforace jicnu (50, 61). Pouziti nekrytych stentt
je nutné vyhradit pro umisténi v ptipadech komprese zvnéjs-
ku, silné dilatovaného jicnu nebo refrakternich benignich
striktur. U vyrazné dilatovaného jicnu pouziti nekrytého sten-
tu za prvé omezuje na minimum zachycovani tekutych/polo-
tuhych zbytkd potravy mezi stentem a sténou jicnu a za druhé
snizuje riziko jeho migrace.

V horni &asti jicnu se doporuduje pouziti krytého stentu
Ultraflex (ktery je pruznéjsi a vykazuje mensi radialni silu),
protoze snizuje riziko vzniku bolesti spojené s pouzitim tuz-
$ich zafizeni (5).

Pii 1é¢bé refrakternich benignich striktur jicnu je nutné
implantaci stentu peclivé zvazit. V téchto pripadech by bylo
vhodnéjsi pouzit odstranitelné stenty (Choo, Song a Ella).
Vzhledem k tomu, Ze se v posledni dobé objevily na trhu nové
samoexpandibilni odstranitelné plastové stenty (Polyflex)
a objevuji se prvni slibné vysledky s jejich pouzitim (38), na-
bizi takovy plastovy stent dals$i moZnosti.

Navic u nemocnych s karcinomem jicnu a s vyznamnou
dysfagii, ktefi jsou vhodni pro chirurgické feseni, ale potfebu-
jivyzivu a zvysit svou télesnou hmotnost pred vykonem, nebo
u nichz je nutné chemo-/radioterapii snizit ,,staging“ nadoru,
by implantace samoexpandibilniho plastického stentu byla
velmi pfinosna a nejméné traumatickd ze vSech tradi¢nich
metod.

TECHNIKA ZAVEDENI STENTU

Stenty se zavadéji pod skiaskopickou kontrolou pfi mirné se-
daci na interven¢nim sale. Po ziskani ezofagogramu k presné-
mu urc¢en{ mista a délky striktury je pacient poloZen na levy
bok na skiaskopickém stole. Provede se anestezie hltanu apli-
kaci lidokainu ve spreji a peroralné se do jicnu zavede katé-
tr. Misto nadoru se mize uptesnit aplikaci kontrastni latky
katétrem latky nad a pod strikturou a vztaZzenim vici dobre

skiaskopicky viditelnym anatomickym strukturam. Pres strik-
turu se pronikne pomoci katétru se zahnutym hrotem ruz-
ného tvaru spolu se standardnim nebo hydrofilnim vodi¢em.
V zaludku se ze 180 cm nebo 260 cm tuhého vodice vytvori
klicka, ktera se posouvé do proximélniho duodena. Strikturu
lze predem dilatovat na 15mm, a i kdyZ se tento krok vzdy
neprovadi, usnadnuje predilatace zavedeni zavddéciho sys-
tému stentu, jeho rychlé rozvinuti i jeho presnéj$i umisténi.
Stent potrebné velikosti a délky, aby se snizilo riziko jeho mi-
grace, se umisti asymetricky tak, aby nad strikturou ztistala
o0 néco delsi ¢ast stentu nez pod strikturou. Délka stentu se
voli tak, aby nad a pod strikturou stent presahoval alespon
2cm na nepostizenou ¢ast jicnu. U dlouhych striktur mutize
byt nutné implantovat vice nez jeden stent. Pokud se tedy po-
uzije vice stentd, ty by se mély vzajemné prekryvat o jednu
tretinu. Po umisténi stentu se aplikaci kontrastni latky ovétu-
je spravné umisténi stentu a vylucuji se mozné komplikace -
jako napt. perforace (5, 23). Doporucuje se provést druhy den
dalsi ezofagogram k potvrzeni, Ze stent se dostate¢né rozvinul
a je spravné umistén.

NASLEDNA PECE

Po Gspé$ném umisténi stentu, a pokud bezprostfedné poté ne-
doslo k zadnym komplikacim, smi pacient za¢it peroralné pii-
jimat tekutiny a nasledné i postupné dostavat stravu s malym
obsahem zbytkovych latek a dale pfijimat i stale vice pevné
potravy. Je v8ak tfeba vyvarovat se konzumace velkych porci
jidla; rovnéz se doporucduje mit pres den volny pristup k te-
kutindm (obzvlasté sycenym napojum) a zvlasté pri kazdém
jidle (5). U vSech nemocnych s refluxem po umisténi stentu
se doporucuje podavat antacida, idedlné inhibitory protonové
pumpy (omeprazol). Antacida lze rovnéz empiricky podavat
ve vSech pripadech, kdy se do oblasti kardie umistuje stent
bez chlopné.

USPESNOST

Technicka uspésnost umistovani stenttt pod skiaskopickou
kontrolou se blizi hodnoté 100 %. Klinicky efekt implantace
stenttl se uvadi pomoci pétistupniového skore dysfagie: stupen
0, polykani normalni potravy bez omezeni; stupen 1, ome-
zené polykani tuhé potravy (polykani mleté/mékké potravy
bez omezeni); stupen 2, polykani pouze polotuha (kasovité)
potravy; stupen 3, polykani pouze tekutin; stupen 4, afagie.
U vétdiny pacientt dysfagie ustupuje, pficemz zlep$eni skore
dysfagie alespon o jeden stupen lze pozorovat u 92-98 %
nemocnych (5, 6, 26, 28-31). I kdyz vétsina pacienti umira
do 4 mésicti po umisténi stentu, kvalita jejich Zivota se ale-
spon na néjakou dobu zlepsuje (23).

Paliativni 1é¢ba malignich pistéli krytymi kovovymi stenty
vykazuje vysokou 95-100% tspésnost (60, 61).

Pocate¢ni klinickd uspé$nost pfi pouziti kovovych sten-
ta pii 1é¢bé benignich striktur nereagujicich na balonkovou
dilataci se blizi hodnoté 100 %. Ptiblizné 100% hodnoty ale
dosahuje u téchto pacientti i recidiva dysfagie v dusledku
hyperplazie sliznice (5). Racionalnim divodem pro pouZiti
kovovych stentd u této velmi malé populace nemocnych je,
ze implantace stentu okamzité zmirnuje pocate¢ni symptomy
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a recidivu dysfagie lze snadno fesit naslednou balonkovou
dilataci nebo laserovou terapii. Je tfeba v§ak povazovat im-
plantaci stentu u téchto nemocnych az za posledni moznost
v ptipadé selhani ostatni 1é¢by.

KOMPLIKACE (tab. 2)

Tab. 2. Vyskyt zdvaznych komplikaci pri implantaci jicnovych stenti
Komplikace Vyskyt
krvéaceni 3-8 %
dlouhodobd bolest na hrudi 14,0 %
migrace (nekryty stent) 0-6 %
migrace (kryty stent) 25-32%
vrlstani nadord (nekryty stent) 17-36%
vristani nadorl (kryty stent) zanedbatelny
pistél ne Casty
perforace ne Casty
umrti 0-1,4 %

Periprocedurdlni. Mezi procedurdlni komplikace patfi:
perforace, aspirace cizich predméttl, krvaceni, migrace stentu
a bolest.

Postprocedurdlni. Mezi postproceduralni komplikace pa-
tfi: perforace, krvaceni, migrace stentu, bolest/pocit ciziho
télesa, vristani nddoru/prertstani nadoru pres stent, uzavér
stentu potravinovym bolusem, reflux, ezofagitida, ulcerace
sliznic, horecka, vznik pistéle a sepse.

Vyskyt komplikaci v souvislosti s implantaci kovovych
stenttl je niz$i nez v souvislosti s implantaci tuhych endopro-
téz z plastu. Mezi hlavni komplikace patfi krvaceni, tvorba
pistéli, perforace, prudka bolest, migrace stentu a jeho proris-
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uvoD

Implantaci stentu do horni duté Zily (vena cava superior —
VCS) s obstrukei popsali jako prvni Charnsangavej et al. jiz
v roce 1986 (1). Od té doby se implantace stentu stala stan-
dardnim zptisobem 1é¢by tohoto postizeni. V soucasnosti je
hlavni klinickou indikaci pro implantaci stentu ve VCS zmir-
néni syndromu horni duté zily vyvolaného maligni obstrukci
VCS. Pokud se tento stav nelé¢i, mize dojit k tézkému otoku
horni ¢asti trupu a pacient se mize udusit v dusledku otoku
epiglotis. Pfi syndromu horni duté Zily se mohou vyskytnout
i dalsi priznaky, jako jsou dyspnoe, dysfagie, kognitivni dys-
funkce a prudké bolesti hlavy. Malignity jsou pri¢inou vice
nez 90 % véech ptipadt syndromu horni duté Zily (2). Nejcas-
téji se jednd o dusledek karcinomu broncht (malobuné¢ného
a nemalobuné¢ného). Zda se, ze se syndrom horni duté Zily
vyskytuje ¢astéji u dlazdicobunééného karcinomu nez u ne-
dlazdicobuné¢ného karcinomu. Incidence syndromu horni
duté zily v dobé stanoveni diagnézy ¢inila podle nedavno
provedeného prehledu 10% v pripadé dlazdicobunééného
karcinomu a 1,7 % v ptipadé nedlazdicobunééného karcino-
mu (3). Méné ¢asto mohou byt za vznik syndromu horni duté
zily zodpovédné lymfom, metastazy a dalsi nitrohrudni nado-
ry jako mesoteliom a thymom.

Diagnéza syndromu horni duté Zily se obvykle stanovuje
na zakladé klinického vySetfeni. Nejcastéj$imi projevy syn-
dromu horni duté Zily je otok krku, otoky jedné nebo obou
pazi a distenze Zil na hrudi (4, 5). Syndrom horni duté Zzily
miize zptisobovat rovnéz dusnost, chraptivy hlas a bolesti
hlavy, i kdyz tyto symptomy mohou byt i pouhym projevem
karcinomu plic. Syndrom horni duté Zily vznika v dusledku
stlaceni VCS bud nadorem vyristajicim z pravého hlavniho
bronchu, nebo bronchu pro horni lalok nebo vyrazné zvét-
$enymi lymfatickymi uzlinami v mediastinu. Symptomy jsou
obvykle zavaznéjsi, pokud je obstrukce VCS lokalizovana
centralné od usti vena azygos. Misto prekazky i pritomnost
trombozy dokaze presné urdit vySetteni pomoci vypocetni to-
mografie (CT) po aplikaci kontrastni latky. Hrozici syndrom
horni duté zily 1ze nékdy zjistit i pomoci CT nebo magnetické
rezonance (MR) jesté pred rozvojem symptom (6). Venogra-
fické vySetieni, které se obvykle provadi jiz pouze jako soucast
rekanaliza¢niho vykonu implantaci stentu, je zlatym standar-
dem vyhledavani syndromu horni duté Zily a ur¢uje i rozsah
ptipadné se tvoriciho trombu.

V minulosti byl syndrom horni duté Zily u vSech pacientt
povazovan za stav vyzadujici bezodkladnou pééi. Ve vétsiné
ptipadu se dnes na syndrom horni duté zily jiz takto nepohli-

Zi, protoze vysledek 1é¢by nesouvisi s délkou trvani sympto-
mu (7, 8). Zavaznost priznakil syndromu horni duté zily se
zvy$uje s obstrukei dychacich cest v disledku otoku hrtanu
nebo bronchii nebo komatu v diisledku otoku mozku. U osob
se syndromem horni duté Zily a se snizenou funkci CNS nebo
s dyspnoe je nutné rekanalizaci VCS se zavedenim stentu pro-
vést bez odkladu.

Uéinné jsou sice i jiné zptisoby 1é¢by syndromu horni duté
zily jako podavani steroidt a radioterapie, ale jejich uéinek
se dostavuje se zpozdénim (9-12). Rekanalizace implanta-
ci stentu u maligni obstrukce VCS zajistuje rychlé zmirnéni
symptomt; je tfeba ji provést v pritomnosti tézkych sympto-
mi syndromu horni duté Zily (12-52).

INDIKACE

Syndrom horni duté zily v dusledku maligni obstrukce horni
duté zily.

KONTRAINDIKACE

Z4dné absolutn{ kontraindikace neexistuji.

Relativni

Malignity s velmi vysokou pravdépodobnosti vylé¢eni nebo
remise.

Benigni onemocnéni - zavedeni stentu je tfeba se vyvaro-
vat, pokud jen lze, protoze lidé se dnes dozivaji vysokého véku
a pti dlouhodobém sledovani by bylo mozno ocekéavat uzavér
stentu.

TECHNIKA ZAVEDENI STENTU

Vykon se obvykle provadi v sedaci pfi védomi a v mistni
anestézii. U pacienta se béhem vykonu bézné sleduji srde¢ni
frekvence, krevni tlak (TK), saturace krve kyslikem a zdznam
elektrokardiogramu. Nejdtive je tfeba provést kavografii, kte-
ré potvrdi rozsah postiZeni a vymezi oblast uréenou k rekana-
lizaci, tzn., zjisti prachodnost brachiocefalickych zil a/nebo
proximalnich a distdlnich segmentd VCS. Vétsina operatért
dava jako pristupovym mistim prednost femoralnim nebo
jugularnim zildm. Nékteti operatéfi voli pfistup i pfes vena
basilica nebo vena subclavia. Tento piistup muzZe byt pouzit
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i v pripadé, ze standardné pouzivané zily nejsou k dispozici
nebo jsou uzavieny (13). Ultrazvuk se obecné pouziva v pri-
padé, ze se jako misto ptistupu zvoli jugularni Zila. Ultrazvuk
je nutné pouzit i v piipadech, kdy by mohla byt punkce Zilni-
ho systému na jinych mistech spojena s problémy.

Mnozi interven¢ni radiologové aplikuji béhem vykonu he-
parin v davce 5000 j. jako bolus, i kdyz to neni pravidlem (14).
V pripadé velkého trombu Ize provést lokalni trombolyzu, aby
se zkratila délka prekazky, a tedy i pocet a délka potfebnych
stenttl, a aby se zaroven snizilo riziko embolizace (15-20).
Trombus lze rovnéz odstranit mechanickou trombektomii,
i kdyz se tato technika pouzivd méné Casto nez trombolyza.
Prekazkou se obvykle pronikd za pouziti kombinace rtiznych
selektivnich katétra, napf. typu cobra, Berenstein aj. a fady
standardnich nebo hydrofilnich vodi¢a. Pokud se nedafi
strikturou proniknout jednim smérem (napt. pfistupem z fe-
moralni Zily), je tfeba zkusit druhy smér (napf. z jugularni
zily). Thned po prichodu 1ézi je nutné standardni nebo hyd-
rofilni vodi¢ vyménit za 180 nebo 260 cm dlouhy tuhy nebo
ultratuhy vodic.

Pouziti stentt si muze vyzadat predilataci striktury, coz
nelze provést, pokud je pritomen rezidualni trombus. Zatim
nepanuje shoda ohledné velikosti baléonku pro predilataci
(21-24). Vétsina interven¢nich radiologi pouziva balonek
bud o primeéru Zily, ktera se bude dilatovat, nebo pouze tako-
vého priméru, aby predilatace umoznila volny priichod zava-
déciho systému stentu pres strukturu. Pfi balonkové dilataci
je nutné postupovat opatrné, protoZe ruptura Zily sice neni
¢astym jevem, ale pokud k ni dojde, mize mit katastrofalni
dusledky (24). Ruptura VCS muze vést k srdeéni tamponadé.
Pro ptipad srde¢ni tamponady po rupture centralnich zil je
treba mit k dispozici vybaveni pro perikardidlni drendz, aby
bylo mozné neodkladné provést perikardiocentézu.

Zda se, ze mezi publikovanymi vysledky dosahovanymi se
tfemi nej¢astéji pouzivanymi stenty — Gianturco Z stent, Pal-
maz stent (Johnson and Johnson, Warren, NJ, USA) a Wall-
stent (Boston Scientific, Natick, MA, USA) (25-28) - nejsou
zadné vyznamné rozdily. VétSina intervenénich radiologu
pouziva samoexpandibilni stenty vzhledem k jejich vétsi dél-
ce a lepsi ptizptisobivosti pritbéhu cév. Na trhu se v posledni
dobé objevilo nékolik novych samoexpandibilnich stentd. Za-
tim v$ak je k dispozici pouze minimum udajii ohledné jejich
pouziti ve VCS.

K prekryti celého uzavéru je nutné vybrat dostate¢né dlou-
hy stent, aby na obou koncich ptesahovalo alespont 10 mm
danou obstrukci. V pripadé, Ze jediny stent k zprichodnéni
obstrukce nestaci, ze nutné zavést vice stentt. Pokud je na an-
giografickém kompletu k dispozici rezim ,,roadmapping’ je
treba jej pouzit k pfesnému umisténi stentu. ,,Roadmapping®
je nutné provadét aplikaci kontrastni latky z obou stran pre-
kazky v pripadé, ze nelze dosahnout dostate¢né kvalitniho
zobrazeni aplikaci kontrastni latky periferné od 1éze. Pti ob-
strukci obou brachiocefalickych zil a VCS stadi rekanalizace
jedné z brachiocefalickych Zil. Drenaz druhostranného fecisté
bude zajisténa kolaterdlnimi zilami. I kdyzZ jsou néktefi inter-
ven¢ni radiologové zastanci zavedeni stenttt do obou brachio-
cefalickych zil, méd podle jinych autort tento postup za nasle-
dek vys$si vyskyt komplikaci a krat$i preziti (12, 14, 29).

Po umisténi stentu je ¢asto nutna jeho dilatace k jeho pl-
nému rozvinuti. K potvrzeni uspokojivého umisténi stentu
s volnym prtitokem krve rekanalizovanou oblasti a vylouceni
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ruptury stentovaného useku Zilniho fecisté se provadi veno-
grafie.

NASLEDNA PECE
Po vykonu musi pacient zlistat na lizku alespont dvé hodiny.
U pacienta je nutné sledovat pulz a krevni tlak kazdych 15 minut
béhem prvni hodiny a kazdou ptilhodinu béhem druhé hodiny.
Zatim neni zcela jasné, zda je nutné dlouhodobé podavani
antikoagulancii. I kdyz fada autorti provadéla ve snaze zabra-
nit uzavéru stentu plnou antikoagulaci po dobu 1-9 mésict
(19, 28-30), je vysledek sporny a jini autofi davaji prednost
jednoduchym protokolim antiagrega¢ni 1é¢by (14, 31). V li-
teratufe nejsou popsany zadné rutinni protokoly pro sledova-
ni pacienti pomoci zobrazovacich metod, pouze bézné rent-
genové snimky pro hodnoceni rozvinuti stentu a jako zdznam
puvodniho umisténi pro ptipad budouci migrace stentu (14,
28, 32). Vétsinu pacientt obvykle jejich odesilajici 1ékati kli-
nicky sleduji. Pfi recidivé symptomu je nutno opakovat veno-
grafické vySetfeni. V pripadé recidivujici obstrukce je nutné
znovu zavést stent(y).

VYSLEDKY VYKONU (tab. 1)

Technickd a klinickd uspésnost stentovani VCS je vysoka.
Technicka uspé$nost se pohybuje v rozmezi 95-100 %, klinicka
uspésnost vykonu je 80-95%. Uvadéné hodnoty recidivy bé-
hem sledovani (3 dny az 8 mésicti) se pohybuji mezi 0 a 40 %;
vysoké procento priichodnosti je vSak zajistovano pomoci opa-
kovanych intervenci (12-52). Tyto vysledky obstoji ve srovnani
s vysledky chemoterapie nebo radioterapie. Nedavno provede-
ny prehled dospél k zavéru, Ze zavedeni stentu je nejspiSe neju-
¢innéjsi a nejrychlejsi zptisob potlaceni symptomt (3).

KOMPLIKACE (tab. 1)

Periproceduralni a postproceduralni komplikace se vyskytuji
malo, u 0-19 % pacientd (12-52). Mezi tyto komplikace pa-
tfi ruptura VCS, krvéceni, hemoptyza, epistaxe, perikaridal-
ni tampondada, selhani srdce, recidiva obrny hrtanu, migrace
stentu, plicni embolie a vznik hematomu v tfisle. Celkové vy-
skyt komplikaci nijak vyrazné nepfevysuje vyskyt komplikaci
pri chemoterapii a radioterapii (3).

Tab. 1. Vysledky, komplikace (12-52)

Tecljrvucka ,Kh?ld(a Recidiva Kompli- Mortalita
Uspésnost | Uspésnost kace
rozmezi | 95-100% | 80-95% 0-40 % 0-19 % 3-4%
primér 99,0 % 96,0 % 13,0 % 5,8 % 3,3%

Zavadéni stentu do vena cava superior se stalo bézné uziva-
nym zpusobem 1é¢by maligni obstrukce této Zily. Vysledky
a komplikace tohoto postupu se téméf nelisi od hodnot uva-
dénych pro standardni zptisoby 1é¢by, jako jsou chemoterapie
a radioterapie.
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STANDARDY ZLEPSOVANI KVALITY V LECBE NADORU KOSTI
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uvoD

P1i 1é¢bé nebo tlumeni bolesti u pacientt s primarnimi nebo
sekundarnimi nadory kosti lze pouzit rtizné perkutdnni me-
tody provadéné za kontroly zobrazovacimi metodami.

Kurativni ablaci lze pouzit pti 1é¢bé specifickych benignich
a ve vybranych ptipadech i malignich nadoru kosti (1).

Lécbu bolesti pri primarnich nebo sekundarnich nadorech
kosti (2, 3) lze provadét pomoci bezpeénych, rychle ptisobi-
cich, uc¢innych a dobfe snasenych perkutannich metod (4).

Metody ablace (chemicka, termalni, mechanickd), kavitace
(radiofrekven¢ni ionizace) a konsolidace (cementoplastika)
lze pouzivat samostatné nebo v kombinaci. Kazd4 z téchto
metod md své vlastni indikace, vyhody a nevyhody.

DEFINICE

Kurativni lé¢ba. Cilem 1é¢by je provést uplnou a definitivni
ablaci nadoru.

Paliativni lé¢ba. Cilem 1é¢by neni Gplnd ablace nadoru, ale
tlument bolesti.

Zpevnovaci (augmentacni) metody

Cementoplastika. Perkutanni aplikace metylmetakrylatu, ktery
vyztuzi danou kost a ztlumi bolest (5, 6). Cementoplastika pred-
stavuje symptomatickou 1é¢bu, nejedna se o 1é¢bu kurativni (7, 8).

Ablaéni metody

Chemicka ablace. Ablace osteolytickych nadort kosti i 1é¢ba
bolesti (neurolyza) se provadi pomoci injekéni aplikace eta-
nolu (9).

Postupy termalni ablace:

1. Laserova fotokoagulace: Termdlni ablace se provadi po-
moci laserti pouZivajicich téméf infracervenych vinovych
délek (aktivni material je Yttrium Aluminum Granat pod-
poreny ionty Neodymu, tzv. Nd:YAG, diodovy laser 800 az
1000 nanometru).

2. Radiofrekven¢ni ablace: Termoablace se dosahuje zmé-
nou elektrického proudu na hrotu elektrody, kde vyvolava
lokalni aktivitu iontt s naslednym vznikem tepla.

3. Kryoablace: Pouziti extrémné nizkych teplot s cilem znicit
bunky vyvolanim pfimého poskozeni bunék i cév (10, 11).

Radiofrekvenc¢ni ionizace (dekompresni abla¢ni technika):

1. Nizkoteplotni bipolarni metoda vyuZivajici plazmatické
pole na hrotu elektrody, které rusi vazby mezi molekulami
a vytvari ve tkani dutiny s naslednou dekompresi.

LECEBNA STRATEGIE

P1i1é¢bé pacientt s nadory kosti se vyZaduje:

« znalost vysledku histologického vysetfeni nadoru s odlise-
nim benignich a malignich nadoru,

o peclivé posouzeni celkové stavu pacienta,

o znalost chorobného procesu,

o znalost stupné zniceni kosti (osteolytické x osteoplastické
postizeni),

o dokonalé praktické zkusenosti s dostupnymi moznostmi
1é¢by, multidisciplinarni rozhodovani,

o uptesnéni cile 1é¢by: kurativni nebo paliativni.

BIOPSIE NADORU

V pripadé nutnosti je tfeba provést perkutanni biopsii nadoru
pod kontrolou zobrazovacich metod. Konkrétni benigni na-
dory kosti (napt. osteoidni osteom) maji na snimcich charak-
teristické nalezy, a tak obvykle neni tfeba pred lé¢bou provést
biopsii. Pro ostatni nadory, benigni a primarni maligni, je
nutné mit jejich histologické potvrzeni. V pfipadé chondrob-
lastomu je nutné vzdy provést biopsii k odli$eni od svétlobu-
né¢ného chondrosarkomu.

U sekundarnich metastatickych nadort obvykle neni nut-
né biopsii provadét. Biopsii je tfeba provést pouze v pripadé
neznamého primarniho nadoru, vice¢etnych primdrnich tu-
mort nebo v pripadé pochybnosti, zda 1éze predstavuje meta-
stazu znamého primarniho nddoru.

KURATIVNI PERKUTANNI LECBA
NADORU KOSTI

Indikace

a) benigni léze:
1. osteoidni osteom,
2. osteoblastom (pfi maximalnim priaméru < 3 cm),
3. chondroblastom.

b) maligni léze (primarni nebo sekundarni) u chirurgicky ne-
1é¢itelnych pacientt po rozhodnuti mezioborového konsi-
lia.

Vyhrazeno pro pomalu rostouci nadory s:
1. poctem lozisek < 3,
2. pramérem loziska < 3 cm.
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PALIATIVNIi PERKUTANNI LECBA
KOSTNiICH NADORU

Indikace

Paliativni 1é¢ba bolestivych nadort kosti (primarnich nebo

sekundarnich).
Cilem 1é¢by neni uplna ablace nadoru, ale:

« tlumeni bolesti,

« zmens$eni velikosti nadoru,

« prevence patologickych fraktur,

o dekomprese a zmengeni hmoty nadort kosti (zvlasté u na-
dort zasahujicich do patefniho kanalu).

PRIPRAVA NA VYKON A SEDACE

Obecné

Koagula¢ni parametry (PT, APTT, INR), pocty desticek a leu-
kocytt by mély byt v rozmez{ normélnich hodnot. Je tfeba vy-
hledat vSechny infekce véetné vzdalenych od mista provadéné-
ho chirurgického vykonu a pfed vykonem je nutno je vylé¢it.

Pfed vykonem by mél byt pacientem podepsan pisemny
informovany souhlas.

Piiprava na vykon

Resen{ kostnich nadori vyzaduje ptisné sterilni podminky.
V den vykonu lze podat antibiotika intraven6zné jako pre-
venci vzniku infekce.

Sedace

Lécba nadorti kosti je obvykle bolestiva a vyZaduje sedaci
a analgezii. Ablace nddort obvykle vyzaduje hlubsi sedaci,
jako je celkova anestezie, blokdda nervovych kotenti nebo
spindlni anestezie. Pfi jednoetdZové cementoplastice neni cel-
kova anestezie povinnd a obvykle postadi sedace pti védomi.

KONTROLA ZOBRAZOVACIMI
METODAMI

Skiaskopie. Je nejcastéji pouzivanou zobrazovaci metodou pro
intervence na kostech, zvlasté v ptipadé vyzadujicich zobrazo-
vani v realném case (aplikace cementu béhem cementoplastiky).

Ultrazvuk. Lze pouzit u povrchnich lytickych nadort se
slozkou mékkych tkani.

CT navadéni. Poskytuje zobrazeni s vysokym rozlisenim,
je uZite¢né pri ablaci nddort (trojrozmérné 3-D zobrazovani
je nezbytné), pomaha snizovat vyskyt komplikaci.

MR navadéni. Velmi slibné diky schopnosti monitorovani
teplotnich podminek. Nabizi moznost trojrozmérného (3-D)
zobrazovani (nezbytné pro ablaci nddort).

Flat panel cone-beam CT. Za¢ina byt stéle presnéjsi, rych-
lej$i a tedy velmi slibné.

Multimodalni zobrazovani. Spojeni skiaskopie a CT

vevys

vvvvvv
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PREHLED METOD

Cementoplastika

Vybér pacientii a metodika

Pacienti s osteolytickymi nadory (metastdza, mnohocetny
myelom, lymfom) uloZenymi v obratlovém téle, acetabulu
a kondylech a vyvolavajicimi lokalni bolest, invalidizujicimi
a s rizikem kompresivnich fraktur predstavuji hlavni skupinu
k indikovani této metody.

Cementoplastiku lze provést v sedaci nebo celkové aneste-
zii (zvlasté pri viceetdzové vertebroplastice) (12, 13) a pod
skiaskopickou nebo/a CT kontrolou. K vertebroplastice by
se méla pouzit zkosena jehla 10G anebo 15G (pro hrudni/
lumbalni anebo kréni tiroven). Aplikace cementu by méla byt
provadéna pod kontrolou v redlném case (skiaskopickou -
v bo¢né projekei, multi-slice CT skiaskopie).

Vysledky

U 75-85% pacientt se dosahuje vyznamného tlumeni boles-
ti (> 50% snizeni spotieby opidtovych analgetik nebo > 50%
sniZeni intenzity bolesti na skale VAS, Visual Analogue Scale)
(8, 14-16). Vysledky se mohou jesté zlepsit pii kombinaci ter-
malni ablace a cementoplastiky v pripadech paravertebralni-
ho $ifeni nadoru nebo expanze do mékkych tkani (17).

Komplikace

Unik cementu 38-72,5% (18), plicni embolie, infekce, frak-
tura (< 1 %), alergické reakce, krvaceni v misté vpichu jehly,
zvy$eni intenzity bolesti nebo objeveni se nové oblasti bolesti
u 14 % pacientt (16).

Chemicka ablace etanolem

Vybér pacientii a metodika

Paliativni 1é¢ba osteolytickych bolestivych nadort kosti bez
rizika fraktury (5). Vykon lze provadét vyhradné v hluboké
sedaci nebo v celkové anestezii (vzhledem k bolesti pfi injek¢-
ni aplikaci etanolu do kosti a mékkych tkani ) a pod CT kon-
trolou. Podle velikosti, poctu 1ézi a tlumeni bolesti se provadi
alkoholizace aplikaci 3-25 ml sterilniho 95% etanolu bud bé-
hem nékolika sezeni, nebo jednorazové s pouzitim 22 G jehly.
Pred aplikaci etanolu je vzdy nutné injikovat do 1éze neionic-
kou jédovou kontrastni latku k posouzeni pravdépodobné
distribuci etanolu. U velkych nadort je nutné alkohol selek-
tivné aplikovat do oblasti, které vyvolavaji bolest (obvykle pe-
riferie nddoru a oblasti s osteolyzou). Velikost a tvar nekrézy
indukované etanolem neni vzdy reprodukovatelnd a zévisi
na stupni vaskularizace, nekrézy a konzistenci tkané.

Vysledky

Ztlumeni bolesti se uvadi u 74 % ptipad a dochdzi k nému
obvykle béhem 24 hodin. Ve 26% ptipadtl lze pozorovat
zmenseni nadoru, pficemz v 18,5% pripadii se nador dale
zvét$uje. Doba tlumeni bolesti se pohybuje v rozmezi 10-27
tydntl. Nejlepsich vysledkt se dosahuje u malych lytickych
metastdz o praméru 3-6.cm (9).

Komplikace
Méné zavainé: subfebrilie (17%) a hyperurikémie, bolest
v prvnich hodinach po vykonu.
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Zavainé: infekce, nahodny dnik s naslednym poskozenim
sousednich neurologickych struktur (< 1,5 %).

Laserova ablace

Vybér pacientii a metodika
Vzhledem k malé velikosti vytvorenych abla¢nich zon se laser
vétsinou pouzivad u malych nddorti nebo v ptipadech, kdy je
radiofrekven¢ni ablace kontraindikovana (kovové implantaty).
U vétsich nadorti je zapottebi pouziti vice laserovych vlaken.
Osteoidni osteomy predstavuji nejlepsi indikaci (pra-
mér nadoru obvykle < 1 cm). Vykon je nutné vzdy provadét
v celkové anestezii nebo regiondlni blokadé ( pacient typicky
pocituje prudkou bolest pfi zavadéni jehly do nidu). Lasero-
vé vlakno (400-600 pm) se do nddoru vzdy zavadi koaxialné
pod CT kontrolou spindlni jehlou nebo v pfipadé nutnosti
i tzv. drill jehlou. Aby se predeslo komplikacim, je tfeba zvolit
spravnou pristupovou cestu (je tfeba se vyhnout vSem neu-
rovaskularnim strukturam) a vzit v tivahu $ifeni tepla. V pii-
padé potieby lze ptilehlé zranitelné struktury chranit pomoci
dalsich forem izolace a monitorovanim teplotnich podminek.
do stfedu loziska. Energie o sile 2 watt se aplikuje po dobu
6-10 minut podle velikosti nddoru. Na konci ablace se ke sni-
zeni bolesti po vykonu do periostu injikuje (vyhradné extra-
vaskularné) 5-10 ml ropivakainu o koncentraci 2 mg/ml.
Bolestivé kostni metastazy lze 1é¢it zavedenim aZz osmi
vldken do nadoru v odstupu ptiblizné 1,5cm.

Vysledky
Uspésnost laserové ablace osteoidnich osteomt je podobna radio-
frekvencni ablaci s 95% tspésnosti pti jednom sezeni (1, 19, 20).

Komplikace
Zavainé komplikace: neurologické poskozeni sousednich
struktur, neurodystrofie (< 0,5%) (21).

Recidiva: U osteoidnich osteomtl je to ptiblizné 5% (hlav-
né u intra-artikuldrnich 1ézi) (1).

Radiofrekvenéni ablace (RFA)

Vybér pacientii a metodika
Indikace RFA u kostnich nddorti je kurativni nebo paliativni
lécba (22).

Hlavni indikace

Kurativni indikace: Primarni (osteoidni osteom, osteoblas-
tom, chondroblastom) nebo sekundarni nadory kosti s kon-
traindikovanym chirurgickym vykonem nebo v ptipadech,
kdy pacient odmitne operaci (nddor musi byt v priméru
<5cm).

Paliativni indikace: Bolestivé kostni metastazy (pokud je
1é¢ba jinymi metodami netc¢innd).

Protokoly ablace se lisi podle velikosti 1éze a pouzitého ge-
neratoru. Nejvhodnéjsi zobrazovaci metodou je CT se skia-
skopii nebo bez ni (23). RFA kosti vyzaduje regionalni blo-
kadu nebo celkovou anestezii. Na konci ablace se ke sniZeni
bolesti po vykonu do periostu injikuje (vyhradné extravasku-
larné) 5-10 ml ropivakainu o koncentraci 2 mg/ml.

U osteoidnich osteomt je metoda RFA podobna laserové
ablaci. Maly rozmér loZiska nevyZaduje rozsahlou ablaci pomoci
expandabilnich, vicehrotych nebo vnitiné chlazenych elektrod.
K dosazeni teploty 90 °C béhem 6-10 minut se pouziva elektro-
da s aktivinim 1cm hrotem. Pokud je potieba prekonat kortikalni
kost, je nutné pouzit jehlu pro biopsii kosti a do 1éze se elektro-
da zavede koaxidlné. Vzhledem k tomu, Ze jehla pro kostni bi-
opsii neni izolovand, nesmi se dotykat aktivni ¢asti RF elektrody.
V pripadé nadora v blizkosti neurologickych struktur nebo ji-
nych organt je nutné pouzit techniky tepelné ochrany (24).

Zda se, Ze RFA je perspektivni pro 1é¢bu chondroblastomd,
i kdyz zatim bylo o vysledcich 1é¢by publikovano malo tdaju
(25-27).

Pti ablaci objemnych nddorti v nosnych kostech je tteba zvazit
moznost dodate¢ného zpevnéni cementoplastikou nebo chirur-
gicky s cilem zabranit vzniku sekundarni fraktury (28). Pokud
se cementoplastika provadi béhem stejného sezeni jako RFA,
je nutné aplikaci cementu odlozZit na dobu, az teplota v nadoru
klesne na normdlni hodnotu, aby cement neztuhl p#ili$ rychle.

Hlavni vyhodou RFA ve srovnani s chemickou ablaci eta-
nolem je presnéjsi vymezeni abla¢ni zony bez rizika dniku.
Problém 1é¢by nddort kosti pomoci RFA predstavuje tepelna
ochrana zranitelnych okolnich struktur (zvlasté nervovych
kotent1) a v nékterych pripadech i rozsah léze, coZ vyzaduje
pouziti systému s koaxialnim zavadécem (2, 29).

Vysledky

V pripadé osteoidniho osteomu je uspé$nost RFA podobna jako
u laserové ablace (> 85%) a recidiva je v rozmezi 5-10 % (20, 30).
U typického osteoblastomu se uvadi 10-15% recidiva a u agresiv-
niho osteoblastomu 50% recidiva. Po ablaci mtize dojit k rozvoji
zanétlivé reakce, kterému lze predejit podanim protizanétlivych
1éku. Pokud se RFA pouZije k tlumeni bolesti u malignich nadort
kosti, dosahuje se vyznamné (> 50 %) a rychlé tlumeni bolesti
v 70-95% pripadt s naslednym snizenim spotieby piislusnych
léku (4, 21, 31-34). Vzhledem k pokrocilosti onemocnéni ¢asto
dochazi k recidivé bolesti v souvislosti s dal$imi metastazami, ale
u velké vétsiny pacientti dojde k vymizeni bolesti v oblasti ablace.

Komplikace

Tepelné poskozeni sousednich struktur (k omezeni tohoto
rizika je nezbytna tepelna izolace a monitorovani teplotnich
podminek), infekce.

Kryoablace

Vybér pacientii a metodika

Indikace a technika vykonu jsou velmi podobné jako pti RFA.
Kryoablace je u¢inna u lytickych i sklerotickych nadoru. Pla-
novani vykonu je stejné. Na rozdil od RFA vsak lze soucasné
zavést az 25 kryosond (17 gauge) (idedlni odstup mezi sondami
je 2cm) (35). Vykon se provadi v sedaci nebo celkové anestezii
apod CT nebo MR kontrolou (na trhu jsou MR-kompatibilni
kryosondy). Zda se, Ze perkutanni kryoablace vyzaduje slab-
$1 analgezii nez RFA (36). Kryoablace kosternich metastaz je
¢asové naro¢nd (37), protoze dva desetiminutové zmrazova-
ci cykly oddélené osmiminutovym pasivnim tanim je nutné
provést pfi daném umisténi sondy. Ledovou kouli (ptedvi-
datelnd geometrie na zakladé délky a priaméru expanzniho
prostoru na hrotu sondy) je nutné monitorovat pomoci CT
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(zobrazeni hypodenzni kulovité struktury). K dosazeni uplné
nekrézy nddoru je tfeba zvétsit okraj ledové koule nejméné
o 5mm pres okraj nadoru, aby se zajistila uplna smrt bunék.
V pripadé potteby tepelné ochrany (izolace) nelze pouzit te-
kutinu. Nejvhodnéj$im zptisobem izolace tkani a ochrany
okolnich orgdnt je pouziti oxidu uhli¢itého CO, (24).

Pti ablaci objemnych nadort v nosnych kostech je tfeba zvazit
moznost nasledné konsolidace cementoplastikou nebo chirurgic-
ky s cilem zabranit vzniku sekundarni fraktury (28, 38). Pokud se
cementoplastika provadi béhem stejného sezeni jako kryoablace,
je nutné aplikaci cementu odlozit na dobu, az teplota v nadoru
klesne na normalni hodnotu, aby nedoslo k tniku cementu.

Ve srovnani s jinymi abla¢nimi metodami nabizi kryotera-
pie jako vyznamnou vyhodu ptimého zobrazeni ledové kuli¢-
ky, sou¢asného pouziti az 25 sond a mensi bolest po vykonu
(37, 39, 40).

U¢inn4 tkdfova kryoablace z4visi na ¢tytech faktorech:
. dokonalé monitorovani celého procesu,
. rychlé ochlazeni na letalni teplotu,
. pozvolné oteplovani,
. opakovani cyklu zmrazovani-oteplovani (35, 41-45).

W N~

Vysledky

Perkutanni kryoablace predstavuje bezpe¢ny a tc¢inny zptisob
tlumeni bolesti zptisobené metastatickym postizenim a zajis-
tuje az v 75 % vyznamné tlumeni bolesti (37).

Komplikace

Jev, ktery Ize oznacit jako kryo$ok, v 1-3,8 % (vzacné se vysky-
tujici syndrom po rozséhlé ablaci, zvlasté v jatrech) (46-48),
tepelné poskozeni sousednich nervovych struktur (prechod-
nd neuropraxie pti -20 °C, trvalé neurologické postizeni pii
< —40°C) (49).

Radiofrekvencéni ionizace

Vybér pacienti a metodika

Nejlepsimi kandidaty k pouZiti této metody jsou jedinci s:

o inoperabilnimi bolestivymi patefnimi nadory $iticimi se
dovnitf patefniho kandlu,

o prolomenim zadni hrany téla obratle s vysokym rizikem
uniku cementu nebo posunuti nadorové hmoty do patet-
niho kanalu s naslednymi neurologickymi dusledky.
Piistup k nddoru se zajistuje pomoci trokaru a koaxialné

zavedenou 16 G radiofrekvenéni bipolarni elektrodou (Cavi-

ty®). K elektrodé se ptipoji katétr s postrannim vstupem, jimz
se pomalu aplikuje fyziologicky roztok k aktivaci plazmatic-
kého pole. Mirné zahnuty hrot elektrody umoznuje ota¢enim
elektrody kolem své osy vytvorit uvnitf nddoru nékolik ka-
nélki. U spindlnich 1ézi se po kavitaci aplikuje do dutiny pro
zpevnéni akrytalovy cement (21, 49).

Vysledky

Snizeni intenzity bolesti ze pozorovat az u 87 % pacientt (49)
(ddno zmensenim nadorové masy). SniZeni uniku cementu,
které bylo popsano, je tfeba dale zkoumat.

Komplikace

Nahodné poskozeni nervovych kofent nebo perforace ptileh-
lych organd.
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TECHNIKY TEPELNE OCHRANY
(1IZOLACE) A MONITOROVANI
TEPLOTNiICH PODMINEK

Tepelna izolace a monitorovani slouzi k ochrané dulezitych ana-
tomickych struktur pred tepelnym poskozenim pii provadéni
rtiznych zpusobt termalni ablace. Ukazalo se, Ze zahtati na tep-
lotu > 45 °C md neurotoxické u¢inky na michu a periferni nervy.
Pritomnost kosti izola¢ni vlastnosti zlepsuje. Dtilezitd je tloustka
kostni lamely (2). V prfipadech, kdy mezi nddorem a nervovymi
strukturami neztistala 7Z4ddna neposkozend kortikalni kost, je nut-
né prijmout prislusna opatfeni. Riziko termalniho poskozeni se
zvysuje s velikosti aktivniho hrotu elektrody (29, 50).

Zptisoby tepelné ochrany a monitorovani teplot lze pouZivat
samostatné nebo v ptipadé potreby i v kombinaci ve snaze omezit
nezadouci tepelné poskozeni struktur, které nejsou cilem 1é¢by.

Metody tepelné ochrany

Oblasti ablace Ize odstinit od okolnich struktur pomoci teku-
tin, plynu nebo balonku (1, 51-53). Jednou z nejéastéji pou-
zivanych metod je odstinéni vodou - hydrodisekce. Odstiné-
ni plynem tzv. aerodisekce se provadi aplikaci CO, specidlni
stiikackou, kterd umoziuje presnou regulaci mnozstvi plynu
injikovaného do pozadované oblasti (24).

U RFA neni k hydrodisekei fyziologicky roztok vhodny
(vzhledem k jeho vysoké elektrické vodivosti) a doporucuje
se pouziti 5% roztoku dextrdzy.

Kryoablace. K ochrané struktur, které nejsou cilem vy-
konu, lze pouzit CO,, ktery funguje jako vynikajici termo-
izolaéni zasténa. Tekutiny nejsou vhodné, protoze ty mohou
ve styku s ,ledovou kuli¢kou zmrznout. Pfi intervencich pro-
vadénych pod ultrazvukovou kontrolou nelze CO, k ochrané
okolnich tkani pouzit (tzv ,ring down* artefakty z plynu vy-
razné zhor$uji kvalitu ultrazvukového zobrazeni).

Monitorovani teplotnich podminek se provadi pomo-
ci termoclanki zavedenych koaxialné do 18 G spinalni jehly
(54). RFA vyzaduje obzvlastni opatrnost, protoze hrot kovo-
vého termoclanku se nikdy nesmi dostat do tésné blizkosti RF
elektrody (mohlo by dojit ke vzniku elektrického oblouku).

NAVRHOVANA LECEBNA STRATEGIE

o Naprosto nezbytné je klinické vysetfeni pacienta: uréeni pti-
vodu a mista bolesti, zhodnoceni pfedchozi 1é¢by, anestezie,
kterou pacient dokaze snaset, a predpokladana délka Zivota.

o Celotélové vySetieni k pfesnému popisu lézi a jejich vztahu
k okolnim strukturam.

o Mezioborové konzilium je vyzadovano pfi vybéru uéinnéj-
$1 a méné zatézujici lé¢ebné metody.

1. U bolestivych nadort zasahujicich do plochych nosnych
kosti, bez invaze do okolnich tkani a s rizikem kompres-
nich fraktur je nejvhodnéjsi metodou cementoplastika.

2. U bolestivych nddort kosti prorustajicich do okolnich
mékkych tkani je tfeba pro tlumeni bolesti vyvolané
infiltraci mékkych tkani pouzit termdlni ablaci. Pokud
ale existuje riziko patologické fraktury, je nutné pouzit
i zpeviujici metodu (cementoplastika u plochych kosti
nebo operace u dlouhych kosti).
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3. Nejlepsi metodou u inoperabilnich nadort patefe §ifi-
cich se k paternimu kanalu s porusenim zadniho sloup-
ce a epiduralnim $ifenim je perkutanni dekomprese na-
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Kompresni fraktura obratle (vertebral compression fracture —
VCF) predstavuje vyznamnou pri¢inu intenzivni invalidizujici
bolesti, kterd negativné ovliviiuje kvalitu Zivota, télesné funkee,
psychosocidlni statut, dusevni zdravi i preziti (1, 2). Riznoroda
etiologie tohoto postiZeni zahrnuje osteoporézu, zasazeni obratle
novotvarem (myelom, metastaza, lymfom, hemangiom) a oste-
onekrézu. V USA ro¢né dochazi k vice nez 700 000 ptipadiim
VCE v dusledku osteopordzy (3), nejsou ale k dispozici zadné
publikované udaje o incidenci tohoto postizeni v Evropské unii.

Celozivotni riziko VCF je 16 % u Zen a 5% u muzd; pfitom
se predpoklada, ze incidence osteoporotickych fraktur se bé-
hem dalsich 50 let celosvétové zvysi ¢tyfikrat (3). Kromé toho
u nemocnych s VCF existuje o 23 % vyssi riziko umrti opro-
ti vékové srovnatelnym jedinciim bez VCE To souvisi hlavné
s postizenou funkci plic v dtsledku fraktur v oblasti hrudniku
a beder (4, 5). Bez ohledu na etiologii je 1é¢ba prevazné kon-
zervativni, zalozena na klidu na ltizku, podavani narkotickych
analgetik, bisfosfonatt a podepirani zad po dobu nékolika tyd-
nd. Perkutanni vertebroplastika (PVP) je minimalné invazivni
metoda, pti niz se bolestivé télo zlomeného obratle uvnitt vy-
ztuzi perkutanné injek¢éné aplikovanym polymetylmetakrylato-
vym (PMMA) cementem pod kontrolou zobrazovaci metodou.

Tento zptisob 1é¢by jako prvni popsali Deramond et al.
v roce 1987 pti lé¢bé agresivniho vertebralniho hemangiomu
(6); tato technika se déle vyvijela, az se stala standardnim zpu-
sobem lé¢by VCE.

DEFINICE

Pti VCF dochazi ke zmenseni vysky téla obratle o 20 % nebo
4mm (7).

Perkutanni vertebroplastika je lé¢ebny vykon provadény
pod kontrolou zobrazovaci metody, pti niz se injekéné apli-
kuje radioopakni cement do ¢aste¢né zborceného téla obratle
ve snaze zmirnit bolest a zajistit stabilitu obratle.

INDIKACE (8-37)

Bolestiva osteoporoticka VCF nereagujici na farmakoterapii.
Netspésna farmakoterapie je definovana jako minimalni nebo
nulova tleva od bolesti po podavani lékatem predepsanych
analgetik po dobu 3 tydnt nebo dosazeni dostate¢ného zmir-
néni bolesti pouze davkami narkotik, ktera navozuji nadmér-
nou, $patné tolerovanou sedaci, zmatenost nebo zacpu (24).
Bolest v obratlich v disledku agresivnich primarni kost-
nich nadort jako hemangiomt a obrovskobunéénych nado-

rt (25, 26). P1i 1é¢bé hemangiomtl je cilem zmirnéni bolesti,
posileni kosti a devaskularizace. Lze provést samostatné nebo
v kombinaci se skleroterapii, zvlasté v pripadech epiduralni
extenze zpusobujici kompresi michy (27, 28).

Bolest v obratlich s rozsahlou osteolyzou v dtsledku ma-
ligni infiltrace ¢etnych myelomu, lymfomi a metastazy (10,
12, 29-35). Protoze smyslem PVP je pouze zmirnit bolest
a zpevnit kosti nesouci vdhu téla, je nutné provadét dalsi 1é¢-
bu konkrétnich nadoru ve spojeni s protinddorovou 1é¢bou.

Bolestiva fraktura s osteonekrézou (Kummelova choro-
ba) (36).

Stavy vyzadujici zpevnéni téla obratle nebo pediklu pred
chirurgickou zadni stabilizaci téla (37).

Chronicka pourazova fraktura zdravé kosti v ptipadé, ze
nedoslo ke srtistu fragmentt zlomené kosti nebo pfi vnitinich
cystickych zménach.

KONTRAINDIKACE

Absolutni:

 asymptomatickd kompresni fraktura téla obratle,

o zlepSeni stavu pacienta pti farmakoterapii,

« osteomyelitida, discitida nebo aktivni systémova infekce,
o nekorigovatelna koagulopatie,

o alergie na kostni cement nebo radioopakni latky,

o profylaxe u osteoporotickych pacientt.

Relativni:

« kotenova bolest,

o Sifeni nddoru do patefniho kanalu nebo komprese michy,

o fraktura zadniho sloupce - zvysené riziko uniku cementu,

« zborceni obratle > 70 % vysky téla - umisténi jehly maze
pusobit problémy,

o stendza patefniho kanalu - asymptomaticky tlak fragmen-
tu fraktury piisobici stenézu kanalu,

o pacienti s vice nez péti metastazami nebo s difuznimi me-
tastdzami,

 nedostupnost chirurgické 1é¢by a monitorovacich zatizeni
(38).

VYBER PACIENTU

Multidisciplinarni tym tvofeny radiologem, chirurgem spe-
cializovanym na vykony v oblasti patefe a odesilajicim 1éka-
fem (revmatolog nebo onkolog) musi dospét ke shodé ohled-
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né pacienttl, u kterych se provede tento vykon, a zajisti prislus-
nou adjuvantni 1é¢bu a sledovani (39). Je nutné ziskat podrobnou
anamnézu a provést fyzikalni vySetfeni se zvlastni dirazem
na neurologické znamky a symptomy, které potvrdi, Ze pri¢inou
bolesti zad je skute¢né VCE a vylou¢i se dalsi pri¢iny jako de-
generativni spondyldza, radikulopatie a neurologické postiZeni.

Zavér vysetteni je tfeba porovnat s vysledky pouzité zob-
razovaci metody (1, 9). Pfi osteopordze a metastazach mo-
hou byt fraktury pfitomny na vice trovnich, pfitom u vSech
nemusi byt nutna 1é¢ba pomoci PVP. Manudlni vyhmatani
obratle pod kontrolou fluoroskopie lokalizuje a presné urci
bolestivé télo obratle (9).

NACASOVANI INTERVENCE

Idealni kandidat pro PVP ma zlomeninu mlads$i nez 4 mésice,
stéZuje si na nevystrelujici bolest ve stfedni ¢afe zad pfi neseni
tézsich predmétu; bolest se zhor$uje pfi prohmatavani trnové-
ho vybézku postizeného obratle (8).

Za idedlnich podminek by pacienti méli jiz predtim absol-
vovat 3 tydny konzervativni 1écby. Teprve, pokud se ukaze, ze
1é¢ba byla netispésna, lze uvazovat o PVP. O intervenci béhem
nékolika dnii po bolestivé VCF lze uvazovat u osob s vysokym
rizikem prolezenin pfi tromboflebitidé, hluboké Zilni trombo-
ze, pneumonii a dekubitdlnim vedu (9, 40). V soucasnosti pri-
byva klinickych tdajii ohledné uzite¢nosti PVP pti 1é¢bé chro-
nickych osteoporotickych fraktur starsich vice nez rok (41-43).

ZOBRAZOVACi METODY

Predopera¢ni planovani vyzaduje provedeni radiografické-
ho vysetfeni s cilem vyhledat frakturu, odhadnout jej staf,
definovat anatomii fraktury, zhodnotit deficit zadni stény
téla obratle (1) a vyloucit jiné pri¢iny bolesti zad, jako jsou
facetovd artropatie, stendza paterniho kanalku nebo herniace
meziobratlové ploténky (2), a ur¢it symptomatické obratle pii
vicecetném postiZeni.

Radiografické snimky pétefe poskytuji prehled o postizeni
patefe chorobnym procesem v ruznych arovnich, pomahaji
stanovit rozsah zborceni obratle (,grading” fraktury) a zajistit
dalsi kontrolu zobrazovacimi metodami.

U vsech pacientd, u nichZ se uvazuje o provedeni PVP, je
naprosto nezbytné vySetfeni magnetickou rezonanci (MR),
protoze toto vyS$etfeni poskytuje funkéni i anatomické infor-
mace. Je tfeba ziskat sekvence T1, T2 a STIR v axidlni a sagi-
talni projekci.

Akutni, subakutni a nezhojené fraktury jsou na T1W obra-
zech hypointenzivnia na T2W a STIR sekvencich hyperinten-
zivni kvuli otokdim kostni dfené (2, 40). Dalsi vySetfeni MR
pomaha odlisit benigni od maligni infiltrace a infekce (1).

Scany kosti jsou uzite¢né pii urcovani stari fraktury. Zvyse-
né vychytavani na scinti skeletu dokaze s vysokou spolehlivosti
predpovidat pozitivni klinickou odpovéd na PVP (2, 44).

V pripadé pochybnosti ohledné pripadného postizeni zad-
ni stény obratle je tfeba provést CT scan v predpokldadanych
urovnich postizeni (2). Takové vySetfeni poskytne rovnéz in-
formace ohledné lokalizace a rozsahu lytického procesu, vidi-
telnosti a stupné postizeni pedikld, o pfitomnosti epiduralni
stendzy nebo stendzy meziobratlového foramen v dtsledku
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zvét§ovani nadoru nebo retropulze fragmentt kosti, ktera
muze zvysit pravdépodobnost komplikaci.

Pokud navic MR vysetteni prokaze sklerotizaci hojiciho se
obratle, je tfeba provést kontrolni CT vySetfeni, protoze zave-
deni jehly a injek¢ni aplikace PMMA v takovych prfipadech
bude obtizné a ptindsi suboptimalni radiologické a klinické
vysledky (2).

PRED SAMOTNYM VYKONEM

Radiolog provadéjici vykon musi pred samotnou intervenci po-
hovofit s pacientem a jeho rodinou (pokud si to pacient preje).
S pacientem je nutné podrobné probrat zptsob provedeni samot-
ného vykonu, predpokladany pfinos, mozné komplikace i tispés-
nost vykonu a ziskat informovany souhlas pacienta. Je$té pred
datem provedeni vykonu je nutna konzultace s anesteziologem.
Je nutné vysetfit aplny krevni obraz, stav koagulace a sta-
novit hodnoty zanétlivych markert (C-reaktivni protein).

ZPUSOB PROVEDENI

Vykon lze provést v mistni anestezii a sedaci/analgezii (24,
45-47) nebo v celkové anestezii (48, 49). Intraprocedural-
ni antibiotickd clona (napt. cefazolin 1 gram) je povinna
u pacientd s oslabenou imunitou; v souc¢asnosti ale neexistu-
je jednozna¢na shoda ohledné jinych pacientskych populaci.
Po celou dobu vykonu se monitoruje pulz, saturace kysliku
a krevni tlak. Dodrzuji se pfisné aseptické podminky. Pfi
vykonech na hrudnich a bedernich obratlich lezi pacient
na bfiSe a pfi vykonech na kréni pateti v poloze na zadech.
U hrudnich a bedernich obratlt se dava prednost klasickému
transpedikuldrnimu pfistupu, protoze je ptirozené bezpecny.
Tento vykon lze provést z unipedikularniho nebo bipediku-
larniho pfistupu. Interkostalni pfistup je uzite¢ny u hrudni
patefe v pripadech, kdy je pedikl pfili§ maly nebo zniceny.
Tento pristup je spojen s vy$$im rizikem rozvoje pneumotora-
xu a vzniku paraspindlniho hematomu. U bedernich obratlti
lze jako alternativu pouzit posterolaterdlni pristup; pouziva
se ale ztidkakdy. U kr¢nich obratlii se pouziva anterolateral-
ni piistup. Draha jehly se musi vyhnout komplexu karotic-
kych tepen a kr¢nich zil. Pod kontrolou dvou zobrazovacich
metod nebo biplanarni fluoroskopie se jehla pozvolna zavadi
do spravné polohy mirnym poklepavanim kladivka, protoze
tak s ni Ize lépe manipulovat (37).

Zavadeéni pod kontrolou biplanarni
fluoroskopii

Vhodna radiografickd projekce pro pedikularni ptistup se za-
jisti pfimou anteroposteriorni projekci pod tthlem 5-10°, kdy
ma pedikl tvar ovélu. K zajisténi optimalniho pfistupu lze bod
vstupu a jeho vzdélenost od stfedni ¢ary méfit na axidlnich CT
nebo MR obrazech. Pfi pouziti anteroposteriorniho a lateral-
niho zobrazeni se jehla zavadi horni a bo¢ni stranou pediklu,
protoze jeho poskozeni v tomto sméru je méné vyznamné nez
pti poskozeni spodniho nebo medidlniho okraje, kde existuje
vetsi riziko poranéni michy a nervovych kofent. Pod kontro-
lou lateralni fluoroskopie se hrot jehly umisti v pfedni ¢asti
téla obratle, pri¢emz télo jehly je natoceno soubézné s horni-
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mi a spodnimi krycimi destickami obratli. Touto technikou
se hrot jehly zavede do stejné poloviny téla obratle; vysledkem
je bipedikuldrni ptistup pro optimalni zaplnéni obratle.

Pfesné umisténi umoznuje pouziti jehly se zkosenym hro-
tem. Po proniknuti kortikélis v pediklu se zkosena ¢ast jehly
natoci smérem ke stfedni ¢afe, coz umozni dosahnout medi-
alni polohy. Timto zptisobem se zajisti oboustranné zaplnéni
téla obratle bez nutnosti bipedikularniho ptistupu.

Dualni kontrola

Kombinace CT a fluoroskopie umoziiuje pfesné umisténi jeh-
ly (zvlasté v hornich hrudnich obratlich, u onkologickych ne-
mocnych a v obtiznych pripadech), snizuje vyskyt komplikaci
a zvySuje pohodu operatéra, protoze umoziuje trojrozmérné
zobrazeni s pfesnym rozliSenim anatomickych struktur. Fluo-
roskopickd kontrola se zajistuje umisténim mobilniho C-ra-
mene pred vstupni otvor do vypocetniho tomografu. PouZiti
CT umoznuje presné medialni umisténi hrotu jehly v predni
tretiné téla obratle a tedy jeho uplné zaplnéni bez nutnosti
kontralateralniho ptistupu. Po uspokojivém zavedeni jehly se
zobrazovaci rezim prepne na fluoroskopii pro zobrazeni in-
jekéni aplikace cementu v redlném cCase.

Vyznam vertebralni venografie

Vertebralni venografii 1ze podle jejich zastanct pouzit pii vy-
hledavani moznych drah extravazace cementu. Protoze se ale
fyzikalni vlastnosti cementu a jédovanych kontrastnich latek
lisi, ne vzdy je tato snaha uspé$nd. Proto se u rutinnich pfipa-
di obecné nepouzivd a je vyhrazena pro specidlni cévni léze
s vysokym pritokem krve (50).

Injekéni aplikace cementu

Cementy star$ich generaci nebyly dostate¢né radioopakni,
aby zajistily kvalitni zobrazeni PVP; proto se do néj pro zvyse-
ni radioopacity ptidavaly barium sulfat, wolfram nebo tantal.
Ukaézalo se, Ze pridavani téchto latek interferuje s polymeriza-
ci cementu a méni jeho chemické vlastnosti.

Radioopacita je vyznamnou vlastnosti cementu, protoze
umoznuje kvalitni zobrazeni cementu béhem jeho injek¢ni
aplikace, a tedy i ¢asné a snadné odhaleni jeho tiniku (leak).
Nova generace cementt je pfirozené radioopakni.

Thned po umisténi jehly do prislusné polohy se ptipravi
cement (50). Doporuduje se pouzivat uzavieny michaci sys-
tém, protoze se tak zabrani kontaminaci cementu; tento sys-
tém navic vylu¢uje zaneseni vzduchovych bublin do cementu,
které snizuji jeho pevnost, a zajistuje homogenni promichani
cementu (47). V prvnich 30-50 sekundach je cement velmi
fidky (50). Nasledné nabyva konzistence pasty a je hustsi. Ce-
ment se injekéné aplikuje pravé v této pastovité fazi polymeri-
zace, protoze se tak snizuje riziko Zzilni intravazace.

Injekéni aplikaci je nutné provadét bud pomoci k tomu ur-
¢ené injekéni soupravy (napt. vyrobce Optimed; Allegiance;
Cook; Stryker), nebo 2ml stfikacky. Injekéni souprava umoz-
nuje natazeni a ptimou kontinualni aplikaci cementu s mini-
malni ndmahou (50). I kdyz pouzivani injekénich souprav pro-

Injekeni aplikace cementu se provadi pod prubéznou la-
teralni fluoroskopickou kontrolou. Laterdlni projekci se dava

prednost proto, ze umoziuje ¢asné zjisténi epiduralniho Gni-
ku. K vylouceni laterdlniho tniku je tfeba stfidavé provadét
predozadni skiaskopii. V ptipadech, kdy je k dispozici bipla-
narni fluoroskopie, lze injek¢ni aplikaci sledovat soucasné
v anteroposteriorni i laterdlni projekci.

Riziko tiniku cementu je obzvlasté vysoké na zacatku vyko-
nu. Béhem aplikace prvnich kapek cementu musi byt operatér
velmi opatrny. Pokud se zjisti tnik, je nutné aplikaci okamzité
zastavit a pomoci injek¢ni soupravy vyvolat podtlak. Po 30 az
60 sekundach cement ztuhne a misto Uniku se uzavte. Jestli-
ze pti pokracovani v injekéni aplikaci dochazi opét k tniku
cementu, je nutné zménit polohu jehly a/nebo jejiho zkose-
ni. Pokud ani pak unik nepfestava, je nutné vykon ukoncit
a jehlu vytahnout. V pripadé netplného vyplnéni se uplné
zaplnéni prostoru zajisti pfistupem pres druhostranny pedikl.

Injekeni aplikace cementu se zastavi po vyplnéni prednich
dvou tfetin téla obratle, pri¢emz cement je rovnomérné roz-
lozen po obou stranach a mezi obéma krycimi destickami.
Mandrén jehly se zasune pod fluoroskopickou kontrolou dii-
ve, nez cement za¢ne tuhnout, a nasledné se opatrné vytahne
s jehlou (50).

Po namichani cementu s nim lze pracovat po dobu 8 az
10 minut (pfi teploté mistnosti 20 °C), pak za¢ina tuhnout
(50). U nékterych novych cementti je ale doba do ztuhnuti
delsi. U nemocnych s osteopordézou nebo s hemangiomy zajis-
ti optimalni vyplnéni obratle 2,5-4 ml cementu s naslednym
zpevnénim obratle a zmirnéni bolesti. V pfipadé karcinomd,
kdy smyslem vertebroplastiky je zmirnéni nesnesitelné boles-
ti, obvykle posta¢i mensi mnozstvi (1,5-2,5ml) cementu (50).

NASLEDNA PECE

Pacient musi ztistat na operaénim stole, dokud cement ne-
ztuhne, coz se poznd podle tuhnouciho cementu v nadobé
na jeho michani.

Po vykonu zustava pacient vleze po dobu 2 hodin; teprve
pak se smi zacit pohybovat. (Devadesét procent kone¢né pev-
nosti se u cementu dosahuje béhem jedné hodiny.)

Vitdlni znamky se kontroluji a neurologické projevy (se
zaméfenim na kondetiny) se monitoruji kazdych 15 minut
béhem prvni hodiny a néasledné kazdou ptilhodinu po dobu
dalsich dvou hodin.

V ptipadé zintenzivnéni bolesti, zmény vitalnich zndmek
nebo zhor$eni stavu z neurologického hlediska je nutné pa-
cienta okamzité vy$ettit. Pokud doslo ke zhor$eni neurologic-
kého stavu, nasleduje po duikladném vysetfeni neurologickém
vy$etfeni oSetfenych usektl patefe pomoci CT ve snaze na-
jit pfipadné misto komprese michy nebo nervovych korent
uniklym cementem; to by si mohlo vyzadat urgentni provede-
ni neurochirurgické dekomprese.

Po dobu 2-4 dnu po vertebroplastice 1ze podavat neste-
roidni nebo steroidni antiflogistika s cilem omezit na mini-
mum zanétlivou reakei na teplo, vznikajici pfi polymerizaci
akrylového kostniho cementu.

KOMPLIKACE

Komplikace Ize rozdélit od nezavaznych az po zavazné neza-
douci reakce.
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Méné zavazné nezadouci reakce jsou definovany jako neo-
¢ekavané nebo nezadouci klinické prihody nevyzadujici oka-
mzitou nebo pozdéjsi (odlozenou) chirurgickou intervenci (9,
24).

Zavainé nezadouci reakce jsou neocekdvané nebo neza-
douci klinické ptihody vyZzadujici chirurgickou intervenci
nebo vedou k imrti, popt. invalidité vyznamného stupné.

Podle publikovanych tdaju dosahuje vyskyt komplika-
ci u osteoporotickych fraktur 1é¢enych pomoci PVP hodnot
< 1% a u malignich fraktur hodnot < 10 % (36).

Centra planujici nebo zahajujici program PVP se musi sna-
Zit udrzovat vyskyt komplikaci pod publikovanymi hodnota-
mi. Prahova hodnota pro vyskyt vSech komplikaci pfi PVP
u osteoporotickych indikaci je 2% a u malignich indikaci
10% (36).

Unik cementu

Unik je ¢asto asymptomaticky (51). Incidence tranzitorni-
ho neurologického deficitu je u pacientt s osteoporézou 1%
a u jedinctl s malignitou 5%; deficit jen vzacné pretrvava
po dobu delsi nez 30 dni nebo vyzaduje chirurgické feSe-
ni. Trvaly neurologicky deficit je definovan tak, Ze sympto-
my pretrvavaji déle nez 30 dni a je nutné chirurgické feseni.
U pacientt lé¢enych na osteopordzu nebyl deficit popsan, ale
u jedinct s novotvary dosahuje incidence 2 % (36). Mista tini-
ku cementu:

Epiduralni prostor a meziobratlovy otvor. V dtsled-
ku komprese nervového korene nebo michy muze dojit
k rozvoji radikulopatie, resp. paraplegie. Radikulopatie
predstavuje méné zdvaznou nezddouci reakci. Dochazi
k ni v dasledku kontaktu cementu s vystupujicim nervo-
vym kofenem a zahrati nervové tkané béhem polymeriza-
ce cementu. Rozvoji této komplikace lze zabranit tak, Ze
se do meziobratlového prostoru okamzité zavede spinalni
jehla a pozvolna se injekéné aplikuje bézny fyziologicky
roztok, jimZ se nervovy kofen ochlazuje. Radikulopatie
si mtze vyzadat kratkodobou aplikaci nesteroidnich an-
tiflogistik, perordlné podavanych steroidti nebo topickou
aplikaci steroidl do postizené oblasti. Komprese michy
predstavuje zavaznou komplikaci a vyzaduje bezodklad-
nou neurochirurgickou dekompresi, aby se zabranilo neu-
rologickym dusledkiim.

Prostor ploténky a paravertebralni tkan. Obvykle se ne-
jedna o klinicky vyznamnou piihodu. Pii tézké osteopordze
vS$ak muze unik velkého mnozstvi cementu z oblasti ploténky
vést ke zborcenti tél prilehlych obratli.

Tab. 1. Kritéria uspésnosti vykonu

Perivertebralni Zilni pleten. Vysledkem muze byt embolie
plic, ktera obvykle postihuje periferni cévni systém a je asym-
ptomatickd (45), pouze vyjimeéné postihuje hlavni plicni
vétve s naslednym rozvojem infarktu (52, 53). Byla popséna
i paradoxni embolizace mozku.

Infekce

Vyskytuje se v méné nez v 1 % pripadii.

Fraktura zeber, zadnich sloupcii nebo pediklu

Incidence dosahuje hodnoty < 1 %. Tento typ fraktur se pova-
Zuje za méné zavaznou komplikaci.

Riziko zborceni téla prilehlého obratle
Uvadi se incidence 12,4 % (46).

Alergicke reakce

Jedna se o reakce na cement, které se projevuji jako hypotenze
a arytmie.

Krvaceni z mista zavedeni jehly

Krvéceni je spojeno s lokalizovanou bolesti a zvysenou cit-
livosti, ktera ustupuje béhem 72 hodin. Krvéceni lze omezit
na minimum stla¢enim mista zavedeni jehly po jejim vytazeni
na dobu 5 minut.

Popsané komplikace byly obvykle zptsobeny pouzitim ne-
spravné techniky a nespravnym vybérem pacientd, a to:

o injekéni aplikaci cementu v kapalné fazi s jeho néaslednou
intravazaci do Zil a unikem z kostni tkané,

« injekéni aplikaci na nékolika urovnich (doporucuje se ne-
o$etfovat pfi jednom sezeni vice nez t¥i nebo ¢tyfi urovné
(40, 45)),

o nespravnym nasmérovanim hrotu jehly (napt. do baziver-
tebralni zily nebo blizko zadni stény),

o 1é¢bou 1ézi s vysokou hustotou cév, jako jsou napt. metastd-
zy karcinomu §titné zlazy nebo ledvin.

VYSLEDKY LECBY

Ty urcuji tspésnost vykonu a vychazeji z kritérii uvedenych
v tabulce 1.

Kritérium

Uspésnost

1. zmirnéni bolesti

akutni osteoporoticka fraktura (do 72 hodin)

90 % (13, 14, 24, 55, 56)

chronické osteoporotické fraktury (zpozdény nastup)

80 % (42)

maligni fraktury

60-85% (12, 14, 30, 33, 34)

hemangiomy

80 % (14, 57)

2. zvysend mobilita

akutni osteoporoticka fraktura 93 % (24)
chronicka osteoporoticka fraktura 50 % (42)
3. sniZend potreba analgetik 91 % (24)

strana 114



Ces Radiol 2012; 66(1): 57-116

KVALIFIKACE A POVINNOSTI
ZDRAVOTNICKEHO PERSONALU

Perkutanni vertebroplastiku musi provadét zkuSeny a pii-
slu$nym zpusobem vyskoleny operatér. Mezi dal$i povinnosti
operatéra patfi dal$i sledovani stavu pacienta, hlaseni neza-
doucich u¢inka a provadéni kontroly (38). Program prova-
déni PVP lze zah4jit na pracovisti, které disponuje oddélenim
pétefni chirurgie schopnym fesit jakékoli ptipadné kompli-
kace. Nezbytnou podminkou uspéchu celého programu je
spoluprace multidisciplindrniho tymu pfi spravném vybéru
pacientt, nasledné péci a dal$im sledovani pacienta s mini-
mem komplikaci.
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