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CSIR 2012
XVII. PRACOVNI SYMPOZIUM
CESKE SPOLECNOSTI INTERVENCNI RADIOLOGIE
CLS JEP

31. kvétna — 2. ¢ervna 2012
Podébrady

poradaji
Ceska spole¢nost interven¢ni radiologie CLS JEP
Radiologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

PROGRAM
CTVRTEK 31.5. Management akutni faze ischemickych cévnich mozkovych
prihod v roce 2012: kde jsme a kam sméfujeme
16.00-19.45 Registrace ucastnika D. Sandk, M. Kdcher (Komplexni cerebrovaskuldrni centrum,
16.30 Jednani vyboru CSIR CLS JEP Neurologickd a Radiologickd klinika FN, Olomouc)
20.00 Uvitaci pripitek Specialni techniky karotického stentovani
(S.A.B. Impex, s.r.0.) J. J. Vitek (Lenox Hill, NY, USA)
Mechanicka embolektomie pomoci Merci retrieveru ¢i So-
litaire stentu u 81 pacientii s akutnim uzavérem mozkové
PATEK 1. 6. tepny
F. Charvat, J. Kasik, V. Benes, J. Lacman, T. Bel$an, V. Char-
8.00-11.00 Registrace ucastnika vétové (Radiodiagnostické oddéleni UVN, Praha, Neurologické
9.00-9.05 ZAHAJENI oddéleni UVN, Praha, Neurochirurgickd klinika UVN, Praha)
9.05-10.30 NEUROINTERVENCE Endovaskularni 1é¢ba iCMP - techniky a vysledky
Koordindtoti: E. Charvdt, D. Saridk L. Endrych, M. Sercl, V. Mellanov4, S. Klimo$ova, J. Dienelt,
P. Suchomel (RDG oddéleni, KN Liberec, Neurocentrum, KN
Liberec)
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10.30-11.00 PRESTAVKA

INTERVENCNI VYKONY V OBLASTI
BRICHA POD US A CT KONTROLOU
Koordindtoti: J. H. Peregrin, V. A. Vilek

11.00-12.30

Perkutanni punk¢ni biopsie ledviny dospélych

Z. Chudacek (Radiodiagnostické oddéleni FN, Plzeri-Bory)
Perkutanni nefrostomie a vykony na ni navazujici

J. H. Peregrin (ZRIR IKEM, Praha)

Kauza: bioptické jehly

J. Beran (ZRIR IKEM, Praha)

Problém drendze nitrob¥fisnich kolekci tekutiny - co se ma
a co se nema

V. Valek (Radiologickd klinika FN, Brno a LF MU v Brné)
Perkutanni cholecystostomie

J. Hotejs (Radiodiagnostickd klinika 1. LF UK a VEN, Praha)

12.30-13.30 Plenarni zasedani CSIR CLS JEP + obéd

13.30-14.30 ROSCHOVA PREDNASKA

Aorta a nejen ta
J. Hotejs (Radiodiagnostickd klinika 1. LF UK a VFN, Praha)

OCENENI
Cestné denstvi Ceské spolecnosti intervencni radiologie CLS JEP:
prof. MUDr. Jan H. Peregrin, CSc.

14.30-16.00 ODBORNY PROGRAM SEKCE
RADIOLOGICKYCH ASISTENTU
A SESTER Z PRACOVIST
INTERVENCNI RADIOLOGIE

16.00-16.30 PRESTAVKA

16.30-18.00 CEVNI PRISTUPY

Koordindtofi: V. Chovanec, M. Rocek

Rozdéleni Zilnich vstupi

J. Fricova, V. Chovanec, L. Slovacek, J. Hajek, A. Krajina (KAR
VEN, Praha, FN Hradec Krdlové, KN Pardubice)
Endovaskularni 1é¢ba hemodialyza¢nich cévnich pristupt
M. Rocek (EN Motol, Praha)

Vyuziti UZ a skiaskopie pfi zajisténi centralniho Zilniho vstupu
V. Chovanec, J. Raupach (FN Hradec Krdlové)

PICC - prehled a vlastni zkuSenosti

V. Manasek, S. Lopatnikova, P. Supikova, I. Kocidnova (Novy
Jicin)

Centralni Zilni vstup - intravendzni porty

V. Chovanec, L. Slovacek, J. Hajek, A. Krajina (FN Hradec
Krdlové, Pardubice)

Alternativni cévni vstupy - nase zkusenosti s translumbal-
nimi katétry

T. Jonszta, N. Petejova, R. Ol$anska, F. Jaltivka, V. Prochazka
(EN Ostrava)
20.00 Spolecensky vecer

(BS Prague Medical CS)
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SOBOTA 2. 6.

VARIA
Koordindtofi: P Duras, T. Jonszta

9.00-10.30

Mechanicka trombektomie u iCMP systémem pRESET

T. Jonszta, D. Czerny, J. Kraj¢a, V. Prochazka (RDG ustav FN,
Ostrava)

Nase desetileté zkuSenosti se stentovanim karotickych te-
pen s distalni protekci

J. Lacman, E Charvét, T. Bel$an, J. Vrana (RDG oddéleni UVN,
Praha)

Power porty

J. Hajek (Angiografie PKN, Pardubice)

Vyznam spravné zaloZené anastomdzy pro dobrou funkci
A-V zkratu

J. K¥ivanek, J. Kavan, V. Capek, J. Vlkov (Radiodiagnostickd
klinika 1. LF UK a VFEN, Praha)

Remodelace Zilniho systému u dialyza¢niho zkratu

J. Porod (AngioCentrum Pfibram)

Navrh a ovéfeni standardnich postupt pro optimalizaci 1é-
kaiského ozafeni p¥i intervenc¢ni radiologii v oblasti tepen
panve a dolnich konéetin v Ceské republice

M. Novakova, E Cihlat, A. Krajina, M. Derner (Fakulta bio-
medicinského inZenyrstvi CVUT, Praha, Oddélent radiologie,
Masarykova nemocnice Usti nad Labem, Oddéleni intervencni
radiologie FN, Hradec Krdlové)

10. 30-11.00 PRESTAVKA

11.00-12.00 VARIA

Ma DEB efekt proti intimalni hyperplazii v Zilni anastomo-
ze protetického graftu?

J. Kavan, J. Kfivének, J. Vlkov4, L. Forejtova, V. Capek, R. Kec-
lik (Radiodiagnostickd klinika 1. LF UK a VFEN, Praha)
Endoluminalni radiofrekven¢ni ablace Zlucovych cest

T. Andrasina, J. Panek, M. Kelogrigoris, V. Valek (Radiologic-
kd klinika FN a LF MU, Brno)

Ozonoterapie pii lé¢bé bolesti zad - levna a i¢inna

J. Kiistek (SurGal Clinic Brno)

Ehler-Danlosiiv syndrom - kazuistika

J. Husty, J. Panek (Radiologickd klinika FN a LF MU, Brno)
Endovaskularni 1é¢ba erektilni dysfunkce

R. Padr, M. Polovin¢ak, M. Roéek, M. Chocholaty, P. Hanek
(Klinika zobrazovacich metod, Urologickd klinika 2. LF UK
a EN, Praha-Motol, Urologické oddéleni nemocnice P¥ibram)

12.00-12.15 ZAKONCENI
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NEUROINTERVENCE

Management akutni faze ischemickych
cévnich mozkovych pfihod v roce 2012:
kde jsme a kam sméiujeme

D. Sanak, M. Kécher
Komplexni cerebrovaskularni centrum, Neurologicka
a Radiologicka klinika, FN Olomouc

Ischemické cévni mozkové ptihody (CMP) prestavuji jednu
z nejcastéj$ich pri¢in morbidity a mortality ve vét$iné vyspé-
lych zemi véetné Ceské republiky. Postihuji i mladsi populaci
a predstavuji tak zasadni socioekonomicky problém. Vice nez
30 % pacientiim ztistava po prodélané CMP zavazné neurolo-
gické postizeni a dalsich priblizné 25 % vyzaduje pomoc pro
bézné denni aktivity.

Vysledky velkych randomizovanych prospektivnich studii,
rozvoj moderni farmakoterapie, diagnostické a intervenc-
ni radiologie umoznily v poslednich letech zadsadni zménu
pohledu na 1é¢bu pacientt s akutnim ischemickym iktem.
Zakladem lé¢ebné strategie akutni faze CMP se stala v¢asnd
reperfuzni terapie ischémii postizené mozkové tkané, kte-
ra v soucasné dobé zahrnuje nejen standardni intraven6zni
trombolyzu, ale také dalsi, predev§im endovaskularni metody
rekanalizace uzaviené mozkové tepny.

Zobrazeni mozku je nezbytné pro potvrzeni diagnézy
ischemické CMP a vylouceni jinych pfi¢in akutni neuro-
logické symptomatologie. Moderni vysoce u¢inné lé¢ebné
metody akutniho ischemického iktu jsou stile limitovany
prisnymi ¢asovymi kritérii, soucasné vsak kladou vysoké
naroky na presnost diagnézy a na mnozstvi poskytnutych
informaci zobrazovacimi metodami. Detekce mozkové
tkané v riziku progrese ischemickych zmén - ischemické
penumbry - je klicova pro identifikaci pacientd, ktet{ mo-
hou mit prospéch z této 1é¢by i po standardnim terapeutic-
kém okné.

Ackoliv nejmodernéjsi metody endovaskularni 1é¢by jiz
nyni dosahuji velmi vysoké technické aspésnosti, nejduilezi-
téj$im faktorem ovliviujicim vysledny klinicky stav zlistava
stale ¢as. Proto je absolutné nezbytné, aby byl v kazdém cent-
ru, které poskytuje tento druh 1é¢by, vytvoren dobte fungujici
systém organizace pfednemocnic¢ni a ¢asné nemocniéni faze
umoznujici véasné zahajeni 1é¢by.

Specialni techniky karotického stentovani

J. ). Vitek
Lenox Hill, NY, USA

Vinutost carotis communis a carotis interna, nepfitomnost
carotis externa a vysoce ostry odstup carotis interna jsou ne-
ptiznivymi podminkami pro stentovani arteriosklerotickych
stendz u pacientt s vysokym chirurgickym rizikem. Arterio-
sklerotické prodlouzené aorty a odstup levé carotis communis
z arterie innominata podstatné ztéZuje zavedeni vodiciho ka-
tétru do carotis communis u téchto nemocnych.

Riizné specialni techniky umoznuji prekonat tyto technic-
ké obtize. Vstup do cévniho relisté pres arteria brachialis ¢i

radialis a nebo specialni katétry a vodi¢e mohou prekonat ob-
tize aortalniho oblouku.

Vinutost tepen a vysoce ostry odstup karotidy s distdlni
vinutosti Ize prekonat pomoci tzv. pomocného vodice (bud-
dy wire) zavedeného do carotis externa nebo interna a nebo
pomocného katétru (buddy catheter). V nékterych situacich
je velice vyhodné pouziti mikrokatétru pti zavadéni filtru
do distdlni ¢asti carotis interna.

Tyto techniky jsou pfedmétem prednasky a budou podrob-
né diskutovany.

Mechanicka embolektomie pomoci Merci
retrieveru ¢i Solitaire stentu u 81 pacientt
s akutnim uzavérem mozkové tepny

F. Charvat’, J. Kasik?V. Benes?, J. Lacman', T. Belsan’,

V. Charvatova?

'Radiodiagnostické oddélenf Ustfedni vojenské nemocnice —
Vojenskeé fakultni nemocnice, Praha

2Neurologické oddéleni Ustfednf vojenské nemocnice —
Vojenskeé fakultni nemocnice, Praha

3Neurochirurgicka klinika Ustfedn{ vojenské nemocnice —
Vojenskeé fakultni nemocnice, Praha

Cil. Autoti prezentuji vlastni zkuSenosti s mechanickou em-
bolektomii u pacientti s akutni mozkovou ischémii.

Metoda. Od ¢ervence 2006 do inora 2012 byla provedena
mechanickd embolektomie u 81 pacientii s priznaky akutni
mozkové ischémie (52 muzu, 29 Zen, vék 28 az 78 let, pri-
mérny vék 58 let, priimérné NIHSS skore bylo 17). Pomoci
Merci retrieveru (v obdobi 6/2006 AZ 9/2009) bylo léceno
40 pacientti, pomoci stentu Solitaire (v obdobi 10/2009 az
2/2012) bylo lé¢eno 41 pacienttl. Dvacet pacientti obdrzelo
pred embolektomii intravendzni trombolyzu, s minimalnim
efektem. Po nativnim a perfuznim CT vy$etfeni byla u véech
provedena urgentné mechanicka desobliterace. Pfedni povo-
di bylo postiZzeno u 59 pacientt, zadni u 22 pacientd.

Vysledky. Uspésného zpriichodnéni uzaviené mozkové
tepny (TIMI 2-3) bylo dosazeno u 75 pacientti (93% vsech
pacientt), u Sesti pacienttl (7 %) byla rekanalizace netspés-
na (véech Sest pacientt bylo z Merci skupiny). Intraarterial-
ni aplikace alteplazy (Actilyse) byla provedena u 11 pacientt
(pramérné mnozstvi bylo 3 mg). Implantovat karoticky stent
pro tésnou symptomatickou stendzu na strané okluze mozko-
vé tepny bylo nutné u 20 pacientl (25% vSech pacientt).
Stent Solitaire byl po zpriichodnéni mozkové tepny ponechan
na misté u 17 pacientt (21 % vSech pacientil). Symptomaticky
ICH se objevil béhem 24 hodin od vykonu u 10 pacientt. Vy-
sledné Rankin skdre po 30 dnech bylo u 41 pacientii 0-2, 16
pacientt do 30 dnt zemfelo.

Zavér. Mechanickd embolektomie je tspésna interven¢ni
metoda 1é¢by pacientti s ischemickou cévni mozkovou priho-
dou pfi akutnim uzavéru mozkové tepny. Velmi G¢inné dove-
de zprichodnit uzavienou mozkovou tepnu v terapeutickém
okné do 8 hodin.
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Endovaskularni lé¢ba iCMP -
techniky a vysledky

L. Endrych’, M. Sercl’, V. Mellanova’, S. Klimosova?,
J. Dienelt?, P. Suchomel?

'Radiodiagnostické. odd., Krajskd nemocnice Liberec a.s.
“Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec as.

Uvod. Lécba akutni ischemické cévni mozkové piithody
(iCMP) prodélava v posledni dekadé bouflivy vyvoj. Pivodni
striktné konzervativni symptomaticka 1é¢ba byla nahrazena
lé¢bou trombolytickou, jejiz omezeni na relativné kratké te-
rapeutické okno vedlo k rozvoji intervenénich endovaskular-
nich rekanaliza¢nich technik.

Metoda. Zakladem pro intervenéni 1é¢by je zpruchod-
nénim uzaviené tepny dosdhnout co nejrychlejsi reperfuze
ischemické mozkové tkané. V priibéhu poslednich let jsme
na naSem angiografickém pracovisti vyzkouseli témér vSech-
ny znamé techniky rekanalizace od metody lokalni intraar-
terialni trombolyzy (IAT), ptes kombinovanou metodu IAT
a mechanické trombektomie (MTE) s pouzitim riznych reka-
naliza¢nich néstrojti (napf. Lasoo, Merci, Catch) az po v sou-
¢asnosti nejpouzivanéjsi techniku extrakce trombu/embolu
pomoci stentu Solitaire. Na nasem pracovisti byla dokon-
ce v roce 1998 provedena prvni intraarteridlni trombolyza
akutniho uzavéru stfedni mozkové tepny v Ceské republice
(dr. Zyka), bézné tuto techniku pouzivame cca od roku 2004.

Vysledky. Prezentovany jsou vysledky od roku 2008
do soucasnosti, a to jak v oblasti primarniho zprichodnéni
mozkovych tepen, tak i ve vztahu ke klinickym vysledkiim
dle modifikovaného Rankinova skore (mRS) po 3 mésicich
od inzultu. V roce 2008 i pres intervenéni lé¢bu vsichni pa-
cienti skondili s tézkym deficitem (mRS 3-5). V roce 2011
u pacientti lé¢enych intravaskularni rekanalizaci ma mRS 0-2
58 % pacienttl, od za¢atku roku 2012 je pak procento pacien-
td s velmi dobrym funkénim vysledkem pres 75 %. Stoupa
pocet 1é¢enych pacientd, v roce 2008 jsme 1é¢ili tfi pacienty,
v roce 2009 a 2010 17 pacientt, v roce 2011 pak 33 pacien-
tt. Diky zkvalitnéni diagnostiky a prisnému vybéru pacientti
vhodnych pro rekanaliza¢ni 1é¢bu klesa podil hemoragickych
komplikaci a podil pacientti s mRS 6 (smrt) napt. 2010 29,4 %,
2011 9%, 2012 prozatim 0 %.

Zavér. Vybérem pacienttl vhodnych k 1é¢bé, vyvojem in-
strumentaria i postupnym ziskdvanim zkuSenosti dochdzi
ke snizeni poc¢tu komplikaci a zvysuje se jak procento uspésné
rekanalizovanych tepen, tak i procento pacienti s velmi dob-
rymi klinickymi vysledky (mRS 0-2).

INTERVENCNI VYKONY V OBLASTI
BRICHA POD US A CT KONTROLOU

Perkutanni punkéni biopsie ledviny
dospélych

Z.Chudacek
Radiodiagnostické oddéleni FN, PlzeA-Bory

Promyslena indikace je u tohoto vykonu, zatizeného uréitym
rizikem vaznych komplikaci, zdkladnim predpokladem. Je
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treba rovnéz dbat vech nalezitosti vztahujicich se ke zdra-
votnické dokumentaci (pisemnd klinickd indikace, radné
sestaveny a vyplnény informovany souhlas). Aktudlni labo-
ratorni vySetfeni hemokoagulace, krevniho obrazu, krevni
skupiny a moci jsou samoziejmosti. Vykon je lépe provést
v rannich hodinach. U $patné spolupracujicich nemocnych
je nutna analgosedace, vzacné celkova anestezie. Vykon pro-
bih4, s vyjimkou biopsie renalniho §tépu, u pacienta leziciho
na brise. Je zapottebi zajistit fadné zpracovani ziskanych vzor-
ki Pacienty hospitalizujeme v nekomplikovanych pripadech
do druhého dne po biopsii. Méfeni krevniho tlaku je tfeba
provést téz tésné pred vykonem, vyznamna elevace miize byt
nebezpeéna a musime ji korigovat. Pacienti uzivajici warfarin,
¢i protidesti¢kové preparaty je vysadi tyden pred vykonem
a jsou nahrazeny nizkomolekularnim heparinem. Hepariny
vysadime 24 hodin pted vykonem a znovu aplikujeme 24 ho-
din po biopsii nekomplikované krvacenim. Pacient musi byt
la¢ny. V pripadé podezteni na zanétlivy proces vzdy aplikuje-
me preventivni antibiotickou clonu.

Necilena perkutanni punk¢ni biopsie vlastni ledviny a re-
nalniho $tépu je uréena k diagnostice diftiznich nefropatii.
Nejcastéji je provadéna z volné ruky a navadéna ultrasonogra-
ficky (US), vhodna je proto spoluprace druhého, asistujiciho
lékare. Pro biopsii uzivame 16-gauge automatickou bioptickou
jehlu. Navadéni pomoci vypocetni tomografie (CT) uzivame
v ptipadé nejasného US obrazu. Odebirdme minimélné dva
validni vzorky, u vlastni ledviny radéji tfi. Biopsii nékdy kom-
plikuje tuhé pouzdro ledviny, obezita nebo vyvinutd muskula-
tura. Vzorky na misté posuzuje patolog prosvécovacim mikro-
skopem z hlediska poctu zachycenych glomerult dle kritérii
Banff 97 a pred transportem provede jejich zchlazeni. Vzorky
nesméji byt ulozeny do formaldehydu. Pacient je klinicky sle-
dovan do druhého dne, predevsim krevni tlak a mo¢. V ptipa-
dé narustajici bolesti nebo zavazné hematurie jsou provedena
zobrazovaci vySetfeni (CT, angiografie). Pfed dimisi méd byt
indikovano vzdy kontrolni US vySetfeni. Hematurie v dalsich
nez postbioptické moci nebo hematom nad 3 cm $ite, eventu-
alné jiné potize, jsou indikaci k delsi hospitalizaci. Biopsie ma
zachytit predev$im koru ledviny s nejvétsim obsahem glome-
rultl. Punkce $tépu nemd prochazet bfi$ni dutinou, je lépe pro-
vést odbér z nékterého rendlniho pdlu, nikdy v$ak nepunkto-
vat do hilu ledviny, pokud je obracen k ventralni bfi$ni sténé.
Vlastni ledvinu punktujeme na dolnim polu, nékdy je nutné
si od nemocného vyzadat hlubsi nadech. Vyhybame se inter-
kostalnimu pristupu. Komplikace: masivni hematurie 3,5 %,
perirenalni hematom 2,5 %, arteriovendzni pistél 7% a vazova-
gélni reakce 0,5 %. Zavaznéjsi komplikace, vyzadujici kuptikla-
du krevni pfevody nebo katetrizaci mocovych cest prichazeji
v 1%, nutnost delsi hospitalizace u 2%. Podle kritérii validity
vzorku Banff 97 ma byt zachyceno > 7 glomerulti a pfinejmen-
$im jedna arterie,coz byvé splnéno v 75 %.

Cilena perkutanni punk¢ni biopsie renalnich lozisko-
vych patologickych procesti je relativné bezpe¢ny miniinva-
zivni vykon. Provadi se pod kontrolou US, CT, vzacnéji pak
MR. Puvodni indikace zahrnovaly diferenciélni diagnostiku
neresekovatelnych malignich rendlnich tumort, metastaz,
lymfomu a zanétlivych 1ézi, stejné jako ovéfeni patologického
loziska u pacientti, ktefi jsou nevhodni pro chirurgicky vy-
kon. V souvislosti s poznanim, Ze nezanedbatelna ¢ast drob-
nych solidnich renalnich lozisek je tvofena benignimi nadory
(8-30%) a dignitu téchto ttvart nelze jednoznacné v radé
pripadt ur¢it pouhym zobrazovanim, se indikace biopsie
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roz$ifily i na tuto skupinu. Lze tak zabranit zbyte¢nému chi-

rurgickému vykonu. Danému trendu nahravaji také pokroky

v cytologickych technikach, které umoznuji pouzit jehly 20G

a slabsi. Soucasny rozvoj abla¢ni terapie renalnich tumori si

rovnéz vyzadal indikaci biopsie pred timto druhem radio-

intervence. V soucasné dobé existuje osm indikaénich sku-

pin cilené renalni biopsie a lze ocekavat jejich dalsi roz$ireni

v brzké budoucnosti:

1. podezrelé lozisko v ledviné se soucasné prokazanym extra-

rendlnim malignim tumorem,
2. podezfeni na neresekovatelny rendlni tumor z vysledku
zobrazovacich metod,

3. pacienti se zavaznymi komorbiditami a planovanou resek-
ci renélntho tumoru,

. renalni expanze podezield ze zanétlivého ptivodu,

. pacienti s hyperdenzni, homogenné enhancujici renalni
expanzi mensi nez 3 cm,

. pacienti pred planovanou abla¢ni terapii rendlni expanze,

. neur¢ita cystickd renalni expanze,

. mnohocetné solidni renalni expanze,

. renalni expanze pod 3 cm (jako nové zavadénd indikace).
Navadéni US probihd v redlném case ale fada lozisek neni

detekovatelnd. CT ma velmi dobrou detekéni schopnost, je

topograficky prehledné. Magnetickou rezonanci lze uzit, po-

kud ostatni modality selzou. Technicky uspéch biopsie je vy$si

u silnych jehel, obecné presahuje 90 %. Procento komplikaci

je mirné vy$$i u silnéjsich jehel. Hematomy byvaji vét§inou

subklinické, rozsev tumoru v pribéhu punkéniho kandlu je

mozny, procento neprevy$uje ostatni punkéni lokalizace.

Rada autort uzivé zprvu slabsi jehlu, pii nedostate¢ném vy-

sledku pak jehlu silnéjsi.

Senzitivita cilené renalni biopsie se udava od 80 do 92%
a specificita od 83 do 100 %. Fale$né negativni vysledky byvaji
vysledkem nepresné cilené punkce nebo zachyceni nekrotické
tkané. Falesné pozitivni vysledky jsou pii moznostech dne$ni
histopatologie vzacné. RozliSeni subtypu a jaderného gradin-
gu dle Fuhrmanové nejsou vzdy biopticky jednozna¢né. Mo-
hou napomoci pfi rozhodnuti o terapeutickém postupu. Maly,
low-grade konven¢ni renalni karcinom byva lé¢en intervencéné
nebo jen sledovan. Angiomyolipom bez obsahu tuku Ize pfedo-
pera¢né poznat pouze biopticky. Onkocytom je nékdy obtizné
odli$it od chromofobniho karcinomu z ledvinnych bunék.

Transjugularni biopsie ledviny je indikovana vyjime¢né
v ptipadech, kdy je obvykly ptistup nemozny. Sama je spojena
s rizikem poranéni velké cévy nebo mocovych cest. Zachyceni
kory rendlni mtize byt obtizné.

Interven¢ni feSeni komplikaci renalni biopsie. Na tuto
evantualitu je tfeba byt vzdy pfipraven a mit k dispozici néle-
zité prostfedky. Miniinvazivni vykon je vét§inou pro postize-
né pacienty lepsi eventualitou nez oteviend operace. V akut-
ni fazi vyzaduje spolupréci intenzivisty nebo anesteziologa
(analgezie, Gprava vnitfniho prostfedi apod.). V tvahu pti-
chazi embolizace krvécejici cévy nebo psudoaneuryzmatu,
vzacné punkeni nefrostomie ¢i grafting. Je 1épe, kdyz inter-
venci realizuje jiny lékat, nez ktery provadél biopsii.
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Perkutanni nefrostomie a vykony
na ni navazujici

J. H. Peregrin
ZRIR IKEM, Praha

Antegradni pyelografie - zobrazeni dutého systému ledviny
vpichem tenkou jehlou a vsttikem kontrastni latky. Jako sa-
mostatnd metoda neni prili§ ¢asto pouzivana, ale obvykle se
pouziva jako pocate¢ni zobrazeni pred zaloZenim perkutan-
ni nefrostomie, slouzi jako anatomicka studie pro vybér nej-
vhodnéjsiho kalichu pro zavedeni nefrostomického katétru.

Perkutanni nefrostomie (PN). Perkutdnnim zavedenim
cévky do dutého systému zajistujeme derivaci mo¢i pti ob-
strukci vyvodnych cest mocovych.

Indikace nefrostomie:

Akutni obstrukce. Ma obvykle benigni pri¢inu a je nejcastéji
zpusobena zaklinénym konkrementem, traumatem ¢i krevni
srazeninou pii poranéni ledviny (iatrogenni biopsie). U téch-
to pacientti vSak nemusi byt duty systém prili§ dilatovan.

Subakutni ¢i chronickd obstrukce. Miize byt benigniho pu-
vodu (stejna pric¢ina jako akutni obstrukce, dédle napt. benigni
zanétlivé ¢i traumatické striktury). Castéjsi pricinou jsou ma-
ligni tumory, vzacnéji vlastni tumory urotelidlni, vétsinou ale
jde o prortistani ¢i zevni kompresi zptisobenou tumory panve.
Nefrostomie odstranuje obstrukci a obnovuje funkci ledviny,
je-li ptitomna infekce (pyonefrosis), je nezbytnym predpokla-
dem jejiho zvladnuti. Pokud je vykon provadén jako doc¢asna
drenaz pred operaci (¢i jinym vykonem napt. odstranénim
kamene) vysta¢ime s prostou nefrostomii. Je-li predpoklada-
na drenaz dlouhodoba ¢i dokonce trvald, je indikovan pokus
o drenaz vnitini, obvykle zavedenim stentu.

Zcela specifickou oblasti jsou benigni stenézy mocovo-
du. Vznikaji po poranénich (zejména iatrogennich), vzacnéji
po zanétech. Terapie je dlouhodoba: Po zavedeni nefrostomie
pronikneme stenézou a dilatujeme baléonkovym katétrem
o pruméru 6-8 mm. Po dilataci zavddime na nékolik tydnt az
meésict stent, ktery by mél restendze zabranit.

Nefrostomie pii mocové pistéli. Mocova pistél miize
vzniknout jako nasledek poranéni mocovodu (véetné iatro-
gennich), pfi malignich ureteralnich ¢i periureteralnich 1ézich
a pomérné vzacné jako nasledek zanétu. Nefrostomie, vétsi-
nou v kombinaci s ureterdlnim stentem, obvykle staci k tomu,
aby se traumaticka pistél zhojila, i kdyZz nékdy je tfeba ji dopl-
nit perkutanni drendz{ urinomu.

Specidlni oblasti jsou mocové pistéle u nemocnych
po transplantaci ledviny. Jde obvykle o pistél v oblasti distal-
niho moéovodu vzniklé na podkladé ischémie. Dlouhodobd
zevné-vnitfni nefrostomie ¢i vnitfni stent obvykle pistél zhoji,
neztidka se ale v oblasti zhojené pistéle vytvoii stendza moco-
vodu, kterd vyZzaduje dalsi terapii.

Zavadéni ureteralnich stenti. Ureterdlni stenty se zava-
déji k obnoveni odtoku moce z ledviny do méchyte ,,fyziolo-
gickou“ cestou. Plastikové vnitfni stenty se tradi¢né zavadéji
cystoskopicky ,retrogradné“ Pokud je to nemozné, zavadi se
antegradné nefrostomickym pfistupem. Zavedeny plastiko-
vy stent se doporucuje za 4-6 mésict po zavedeni odstranit,
nebo, je-li to nutné, vyménit, protoze hrozi jeho uzavér in-
krustacemi z mocovych soli.

Plastikovy stent muze byt ve formé ¢isté vnitfniho stentu
(»double J“) nebo zevné-vnitini (katétr zavedeny perkutanné
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pres panvicku moc¢ovodem do méchyte). Vyhodou takto zave-
deného stentu je snadnd moznost vymeény, nevyhodou mensi
komfort pacienta a urcité riziko infekce perikatetralni cestou.

V poslednich letech dochazi i k implantacim kovovych,
véts§inou samoexpandibilnich, stenttt do malignich, ale i be-
nignich ureterdlnich striktur. Tyto stenty sice roztahuji dobte
sténu mocovodu, v nékterych ptipadech ale urotel reaguje
na kovovy stent hyperplazii, a dlouhodobé prichodnost ko-
vovych stenttl je tedy nejista.

Komplikace nefrotomie. Nejc¢astéjsi a nejzavaznéjsi kom-
plikaci je krvaceni. Vyznamné krvaceni vyzadujici transfuzi
se vyskytuje v 1-2 % PN, mortalita spojena s PN je 0,1-0,2 %.
Prakticky kazda nefrostomie je provdzena hematurii, ta ale
véts§inou ustava bez 1é¢by béhem nékolika dni. Pretrvava-li
hematurie déle, je prvni terapil vyména nefrostomické cév-
ky za silnéjsi, pokud pretrvava i nadale, je nutna angiografie
s ptipadnou (super)selektivni embolizaci traumatizované tep-
ny (nalezy vyzadujici intervenci jsou A-V pi§tél, pseudoaneu-
ryzma ¢i arteriocalycedlni pistél).

Druhou nejéastéjsi komplikaci je urosepse, vyskytuje se
v 1-7% nefrostomii. Dal$imi moznymi komplikacemi jsou
fluidothorax ¢i pneumothorax, urinom, perforace kalichu ¢i
panvicky, dislokace katétru. Obecné lze ale fici, Ze perkutdnni
nefrostomie ma podstatné niz$i vyskyt zavaznych komplikaci
nez nefrostomie zavedena chirurgicky.
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Kauza: bioptické jehly

J. Beran
ZRIR IKEM, Praha

Cil. Posoudit kvalitu vzorkii odebrané tkané u poloautoma-
tickych bioptickych jehel raznych firem.

Material a metody. K dispozici bylo sedm bioptickych je-
hel. Odbéry tkanovych vzorki byly provedeny z jaterni tkdné
in vitro, byla hodnocena kvalita odebraného vzorku a tech-
nickd manipulace s jehlou (jednoduchost odebrani vzorku
apod.). Véechny pouzité jehly byly $ife 14 a7z 18 G.

Zavér. V$echny jehly splnily zakladni pozadované paramet-
ry. Odbér vzorku byl ve vétsiné pripadi dostate¢ny. Obtize pii
odbéru nedostate¢ného vzorku tkdné mohou vznikat zahnutim
pribéhu jehly pfi priicchodu v okoli Zeber a jinych ¢asti skeletu.
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Problém drenaze nitrobfisnich kolekci
tekutiny - co se ma a co se nema

V. Viélek
Radiologické klinika FN Brno a LF MU v Brné

Intervenéni radiolog mutize nabidnout nemocnym s kolekci
dutiné bfisni punkci (aspirace) k odséti a kultivaci ¢i drenaz.
Oba vykony maji své indikace, rizika a komplikace. Vlastni
punkce a odsati kolekce ma pouze maly terapeuticky poten-
cidl, a proto se dnes vét$ina téchto kolekci fesi perkutdnni
drenazi, bud pod kontrolou CT, ¢i pod kontrolou ultrazvu-
ku. Obecné miizeme drendze kolekci v dutiné bti$ni rozdélit
podle nékolika kritérii. Praktické a logické je rozdéleni a dre-
naz kolekci v jatrech a jejich okoli (subkapsularné), drendz ko-
lekei ve volné dutiné bri$ni a drendz kolekci, které se vyskytuji
u nemocnych s pankreatitidou.

Haaga a Weinstein popsali tfi zakladni principy, které plati

dodnes:

1. transperitonealni cesta pti drendZi je bezpeéna,

2. drén nesmi jit pres organy v dutiné bfi$ni, zejména pres
tlusté strevo,

3. zdkladem tspéchu drenaze je presny protokol pooperaéni
péce.

V chirurgické literature je uvadéna efektivita drenaze oko-
lo 70 %, v kombinaci s dal$i 1é¢bou az 85 %. Nejlepsi vysledky
jsou dosahované pri drendzi poopera¢nich abscesu, nejhorsi
pti drendzi infikovanych kolekci pankreatu a kolekci, které
obsahuji kvasinky.

Techniky vykonu

Na ktizi nemocného ozna¢ime vhodné misto punkce, zmé-
fime vzdalenost stfedu patologické kolekce od povrchu téla
a zvolime smér a uhel vedeni jehly. Pfed vlastni drendzi
ve spornych pripadech provadime punkci 18G jehlou a aspi-
rujeme nékolik mililitrd obsahu. U malych (1-3cm) ¢i ob-
tizné dostupnych abscest vétsinou staci jednou ¢i opakované
odsat obsah abscesu kanylou 18G jehly a pfipadné dutinu
proplachnout jako po zavedeni jednocestného drénu. Po lo-
kalni anestezii a kratké incizi kuze pak provedeme vlastni
punkci patologické kolekce tekutiny.

Pti jednokrokové technice pouzivame trokarovy drén. Ten se
sklada ze tii ¢asti - vlastniho drénu, vyztuZovaci kanyly a ostré
jehly s trokarovym hrotem. Vnitfni primér kovové kanyly je
18G, takze vétsinu trokarovych drént Ize zavést i po vodici 0.035
¢i 0.038inch. Kanylu zasuneme do drénu, drén je tak vyztuzeny
a zpevnény. Do kanyly pak zavedeme jehlu a cely systém uza-
vieme rota¢nim zamkem. Hrot jehly vystupuje ze $picky drénu
o nékolik milimetrd. Cely systém pouzivame vlastné jako zna-
mou trokarovou punkéni jehlu, kterou perkutinné zapichneme
hrotem do abscesového loziska bud kontinuélné, nebo centimetr
po centimetru (technika “step by step®). Postupné zavadéni dré-
nu kontrolujeme pomoci CT. Po dosaZeni abscesové formace
pozvolna vytahujeme jehlu i kanylu a pfitom zasouvame mékky
drén tak, aby se v abscesové dutiné stocil.

Pti Seldingerové technice zavedeme jehlou, kterou jsme pro-
vedli punkci abscesu vodi¢. Jeho mékky konec smotame v absce-
sové dutiné a jehlu vytahneme. Vodi¢ sterilné fixujeme ke kuzi
a nemocného prelozime na skiaskopicky pfistroj. Po vodici nej-
prve zavedeme sérii dilatatorti a findlné pak vlastni drén.

Na nasem pracovisti volime prednostné trokarovou tech-
niku a to nejen u vétsich, povrchové ulozenych abscest.



Ces Radiol 2012; 66(2): 235-251

Pouzivame drény az do 14F Seldingerovu techniku, kterou
povazujeme za komplikovanéjsi, pouzivame u $patné ptistup-
nych abscesti nebo pii zavadéni $irokych drénti (16F az 24F).
V ptipadé pouziti Seldingerovy techniky diavame prednost
mikroinstrumentariu (punk¢ni Chiba jehla 20/22G, vodi¢
0.018inch), které je Setrnéjsi a jesté vice omezuje riziko moz-
nych komplikaci.

Prvni publikovany soubor nemocnych, lé¢enych perkutinni
cestou, se objevil v roce 1953. V soucasné dobé je v literature pre-
ferovan perkutanni pfistup k abscesovému lozisku pod CT kon-
trolou (PCTD). Uspésnost tohoto intervenéniho vykonu se po-
hybuje okolo 96 %. Morbidita a mortalita béhem vykonu je podle
literatury niZzsi nez pti chirurgickém feseni. Pocet komplikaci je
uvadén mezi 0-10%. Perkutanni cesta pod CT/UZ kontrolou je
metodou prvé volby také u mnohocetnych abscesovych lozisek.
Pod kontrolou ultrazvuku lze provadét jak prostou aspiraci, tak
drenaz abscesu. Vyhodou ultrazvuku je moznost dynamického
sledovani vykonu a moznost volby libovolného perkutinniho
pristupu se sklonem jehly ¢i drénu ve tiech rovinach. Nevyho-
dou jsou obecna omezeni vykonu (obézni nemocny, vysoko
uloZena jatra, plynatost, anatomicka prehlednost vysetfované
oblasti) a nebezpeci komplikaci, kterému Ize predejit kombina-
ci drendze pod ultrazvukovou kontrolou s nastfiknutim drénu
kontrastni latkou pod skiaskopii.

Vyhodou PCTD, provadéné pod CT kontrolou je lepsi ori-
entace v terénu, moznost snadného zavedeni nékolika i velmi
$irokych dvoucestnych drént jednokrokovou trokarovou ¢i
Seldingerovou technikou. U vicekomorovych abscesti 1ze per-
kutdnni cestou rozrusit septa a spojit absces v jednu dutinu.
Vykon sam je pritom pod vedenim erudovaného intervenéni-
ho radiologa velmi rychly a je provadén vét$inou jen v lokalni
anestezii. Ve srovnani se zavedenim drénu pod ultrazvukovou
kontrolou umoziuje CT leps$i anatomickou orientaci a moz-
nost zobrazit ptipadnou pistél podanim kontrastni latky. Neni
ale moZzné dynamicky sledovat provedeni celé drendze, zave-
deni drénu se sklonénim jehly ve tfech rovinach je nesnadné
a vlastni vykon je samoztejmé draz$i a nékdy i ¢asové naro¢-
néj$i nez vykon pod ultrazvukovou kontrolou.

Podle naseho nézoru i podle adaju v literatute je u vétsiny
kolekei stejné jako u dobte kolikvovanych abscest dostacuji-
ci 8.3F drén. U velkych, chronickych abscesti volime 14F az
16F dvoucestny drén, vzacné i 24F drén. Po zavedeni drénu
odsajeme vzdy celou kolekci a pripadny absces nékolikrat
proplachneme 2% Mesocainem natedénym s fyziologickym
roztokem 1 : 1. Nikdy nesmime dutinu abscesu pfeplnit, po-
davame vzdy mens$i mnozstvi tekutiny, nez jsme odséli. Do-
kud neni aspirovana tekutina téméf ¢ird, proplachy opaku-
jeme. Nakonec naplnime abscesovou dutinu fyziologickym
roztokem s nékolika kapkami jodové kontrastni latky a prova-
dime kontrolni CT vysetfeni. Sledujeme vztah abscesu k okoli
a moznou komunikaci ¢i unik kontrastni latky. V ptipadé ne-
jistoty ¢i Spatné topografické prehlednosti se u v§ech nemoc-
nych s abscedujici cholangoitidou dopliiuje nésttik drénu jo-
dovou kontrastni latkou pod skiaskopickou kontrolou. Drén
nechavame na podtlakovém sani.

Je-li obsah nekomunikujiciho abscesu husty a jeho vy¢is-
téni smési Mesocainu a fyziologického roztoku neni mozné,
naplnime absces jednou za 6 hodin 10 ml fyziologického roz-
toku s 250-400 jednotkami Urokinazy. Tuto smés ponechdme
v abscesové dutiné 20-30 minut a poté odsajeme. Ve opaku-
jeme maximalné 2 dny, maximalné 6krat. U nemocnych s re-
cidivujicim ¢i chronickym abscesem s nekrotickou tkani za-

vadime dvoucestny drén a abscesovou dutinu proplachujeme

fyziologickym roztokem s antibiotiky, volenymi dle kultivace.

Stejné postupujeme u nekrotickych tumort.

Kdyz se do 48 hodin stav nemocného nelepsi, provadi-
me kontrolni CT ¢i ultrazvukové vysetteni. Drendz vét$inou
ukon¢ime u nemocnych s klesajici sedimentaci, CRP, s nega-
tivnim kontrolnim CT vySetfenim ¢i v pfipadé, Ze dva dny
po sobé z drénu neodtéka vice jak 5 ml tekutiny.

Absces jater a podjaterni krajiny. S abscesy jater a pod-
jaterni krajiny se setkdvame pomérné vzacné a i v soucasné
dobé ucinnych antibiotik a moznosti podptrné 1é¢by jsou vy-
soce zavaznym onemocnénim, které muze byt pfi¢inou umrti
nemocného a to prakticky vzdy na sepsi.

Jaterni abscesy délime na:

« pyogenni = bakterialni (88 %, ¢asto chronicky, star$i ne-
mocni),

o amébové (10 %, vétdinou akutni, kratkd anamnéza, mladi
pacienti),

« echinokokové - zptisobené kandidou ¢i fungalni infekei (2 %),

o jiné (pneumocystis carinii, mucormycosis).

Na chirurgickych oddélenich nasich nemocnic se setkava-
me predev$im s hlizami mikrobidlniho ptivodu. Nejéastéjsi
patogeny jsou Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Kleb-
siela, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa. Z anaerobu pak
Bacteroides a Peptostreptococcus.

Cesta vzniku pyogennich jaternich abscesi mtize byt:

o hematogenni (a. hepatika pfi septikémii ¢i pyémii, v. por-
tae pti zanétech v oblasti dutiny peritonealni ¢i hlizach pri
bti$nim tyfu),

o lymfaticka (pfestupem z empyému zlu¢niku nebo pfi em-
pyému hrudniku),

o bilidrni (akutni ¢i chronickd cholangoitida nejcastéji pti
obstrukci zlu¢ovych cest),

« iatrogenni/traumatickd (CHE a operace na zlucovych
cestach),

o pfimym $ifenim (duodendlni ¢i Zalude¢ni vied, pneumo-
nie, pyelonefritis, subfrenicky absces, pankreatitis).

Podle nékterych autortt ma az 45 % jaternich abscesti ne-
jasnou pri¢inu. Téméf polovina jaternich abscesti dnes vzni-
ka jako nasledek zanétu zlucovych cest nebo chirurgickych
a instrumentalnich vykont na Zlu¢ovych cestach ¢i na jat-
rech. Bilidrni abscesy spojené s cholangoitidou jsou vét$inou
mnohocetné a postihuji oba laloky. Abscesy vznikajici cestou
vena portae postihuji ¢astéji pravy lalok (67 %). Pyogenni ja-
terni abscesy se ve velkych souborech pitevnich nalezt obje-
vuji v 0,29-1,47 % a jsou pric¢inou hospitalizaci v zdpadnich
zemich v 0,0077-0,01% a v 0,2-0,49 % na Déalném Vychodé
(zde v¢etné amébovych abscesit).

V soucasné dobé je mortalita nemocnych se solitirnim
jaternim abscesem pii adekvatni drenazi udavana pod 5%
a do 10 % u nemocnych s mnohocetnym jaternim abscesem.
U nemocnych s abscedujici cholangoitidou pak do 15%.
Za hlavni prfic¢iny zlep$eni prognézy nemocnych s jaternim
abscesem je uvadéna ¢asnd diagnostika, agresivni 1é¢ba anti-
biotiky a predev$im rozsifeni perkutanni drenazi.

Prakticky postup pfi perkutannich intervencich u nemoc-
nych s jaternim abscesem:

o vykon lze provést jednokrokovou nebo Seldingerovou
technikou, vyhodnéjsi je provedeni pod kontrolou CT,

o skiaskopickda nebo CT kontrola s nastfikem drénu kon-
trastni latkou a naplnénim dutiny abscesu je nutnd k vy-
louc¢eni komunikace abscesu,
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o ve véts$iné piipadu dostacuje 8.3F, resp. 10F drén, zavedeny
trokarovou technikou,

« urecidivujicich abscesti ¢i pfi pomalém hojeni je nutné bez
otaleni pouzit az 24F dvoucestny drén,

o péce o drén zahrnuje predev$im proplachy drénu (fyziolo-
gicky roztok s antibiotiky), sledovani laboratornich hod-
not, kontrolu polohy drénu a sledovani hojeni abscesu CT
¢i ultrazvukem,

o proplach drénu neni u malych abscest vyhodny, u velkych
a septovanych abscesti ¢i rozpadlych metastaz a recidivuji-
cich abscest volime permanentni proplach,

o pravidelné kontroly nemocného u ltizka by mél provadét
i 1ékaf, ktery vedl vlastni vykon,

o pri podezfeni na dislokaci ¢i ucpani drénu je nutna oka-
mzita kontrola drénu pod skiaskopickou kontrolou,

o drén nikdy nesmime napojit na uz$i hadi¢ku, nez je lumen
drénu,

o drenaze ukon¢ime vzdy s rozvahou a po Gplném vydréno-
vani kolekce.

Kolekce u akutni pankreatitidy. DrendZ u nemocnych
s akutni pankreatitidou ztstava kontroverznim tématem.
Otazkou stale je spravné nacasovani drendze. DrendZz muze
byt indikovand u nemocnych s infikovanou kolekci tekutiny
a to jak akutni, tak postnekrotickou, u nemocnych s pseudo-
cystou ¢i abscesem. Pokud se v pribéhu ataky akutni pan-
kreatitidy v ¢asné fazi vytvori kolekce tekutiny (tedy akutni
kolekce tekutiny), vétsinou se tato kolekce postupné vstieba.
Ptitomnost této kolekce, pokud neni infikovana, nijak ne-
ovlivni aspéch dalsi 1é¢by téchto nemocnych. Velka kolekce
muze pusobit tlakové obtize. Pak je nutné i tuto kolekci dré-
novat. Pokud u nemocnych neni pfitomna nekréza slinivky
btisni, je infekce akutni kolekce raritni. Naopak pfi punkci
¢i drenazi hrozi riziko sekundarni infekce zanesené drénem.
I z téchto divodi vétsina autort drendz akutnich kolekei te-
kutiny u nemocnych s pankreatitidou odmita.

Pokud se jednd o neakutni kolekci, tedy kolikvovanou
nekrotickou tkan, byva drendz indikovana podstatné castéji.
Ke drendzi lze pouzit i velmi $iroké drény 16F az 22F Nékteri
autofi doporucuji pouzivat misto jednocestnych drént drény
dvoucestné. Nevyfesenou otazkou je, zda agresivni pristup
k zavadéni Sirokych drént neni v nékterych ptipadech kon-
traproduktivni. V literatufe se uvadi jako zdsadni podminka
zavedeni zevni drendze pritomnost infikované kolekce. Vlastni
drendzi by méla predchazet punkce a kultivace. Podle nasich
zku$enosti neni nutné tuto praxi u vSech nemocnych zachova-
vat. Vhodné je fidit se klinickym pribéhem. Pokud jsou u ne-
mocného znamky sepse ¢i infekee, je spiSe vhodné pfimo pri-
kro¢it k perkutanni drendzi. Dalsi indikaci je horsici se celkovy
stav nemocného, na jehoz zakladé je zvazovana chirurgicka in-
tervence. Perkutdnni drenaz pak mtize v nékterych ptipadech
nahradit chirurgické feseni nebo pomoci ve stabilizaci nemoc-
ného, a snizit tak komplikace chirurgického vykonu. Drenaz je
vzdy nutné kombinovat s proplachovanim drénu.

V literatute se objevuji sporadické informace o mozZnosti
perkutanni nekrektomii — odstranéni nekrotickych mas per-
kutdnni cestou - perkutdnni odstranéni nekrotickych hmot
(Casto za pomoci tzv. endoskopické techniky). Tento mini-
malné invazivni pfistup ma ovSem sva omezeni a neni vhod-
ny pti lokalizaci nekr6z v oblasti hlavy pankreatu a processus
uncinatus. Zatim také nebyl publikovan dostatek dat, ktera by
prokazovala, ze perkutanni odstranéni nekrotickych hmot je
dostate¢né efektivni alternativou chirurgického debridement.
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Stejné tak zatim nebyla publikovand na toto téma Zadnd pro-
spektivni studie.

Pseudocystu lze perkutanni cestou odsat jehlou ¢i dré-
nem. Technicky se jedna o pomérné snadny vykon, coz svadi
ke zbyte¢né indikaci. Obecné plati, Ze ve vétsiné pripadi se
pseudocysta postupné zmens$uje a zmizi, nebo nepusobi ne-
mocnému zadné potize. Drenaz pseudocysty méa smysl pouze
tehdy, pokud pseudocysta piisobi tlakové obtize ¢i jinak pa-
cienta obtézuje. Drenazi pseudocystu neodstranime, pouze
je ,vypustime®, a zmens$ime tak jeji objem. Velmi casto se ale
po vytazeni drénu pseudocysta ¢aste¢né znovu naplni.

Prakticky postup pfi perkutdnnich intervencich u nemoc-
nych s kolekci v podjaterni krajiné:

Intervence

« Punce kolekce tekutiny/nekrézy u nemocnych s akutni
pankreatitidou je indikovana, pokud chceme zjistit, zda je
kolekce infikovana (= absces).

o Akutni neinfikované kolekce tekutiny obecné nema smysl
drénovat. Vétsina téchto kolekci se vstfebd. Navic existu-
je riziko sekundarniho zaneseni infekce drendZi. Drenaz
téchto kolekci podle literatury nijak nesnizi morbiditu
a mortalitu nemocnych a ani nezkrati dobu jejich hospita-
lizace. Ke drenazi pristupujeme u rozsahlych kolekci, kte-
ré tla¢i na organy v dutiné bri$ni, a cilem u téchto klientt
v tézkém stavu je dekomprese dutiny bfisni.

o Drenaz infikovanych kolekei je plné indikovana. K efektiv-
ni drendzi sta¢i pouzit 8F ¢i 10F drén. Je nutné drénovat
vSechny infikované kolekce (abscesy), a proto je zavedeni
vice drént ¢asto nutné. Je ale zbyte¢né pouzivat $irs$i nez
10F drén. Vysledky perkutanni drendze téchto kolekci jsou
plné srovnatelné s vysledky chirurgické drendze a je tedy
metodou prvni volby.

o Drenaz nekrézy s odstranénim nekrotickych mas je indi-
kovana, pokud se jednd o infikovanou nekrézu. Drenaz
a nekrektomie infikované, kolikvované nekrozy je perku-
tanni cestou moznd, ale velmi ¢asové i technicky obtiznad.
Nejedna se tedy v pravém slova smyslu o drenaz, ale o od-
stranéni nekrotickych hmot kosi¢kem, kli¢kou ¢i klestic-
kami. Drenazni katétr by mél byt doplnén i kontinudlni
lavazi.

o Drenaz pseudocysty je indikovana pouze u malé skupiny
nemocnych, kteti maji potize (symptomaticka pseudocysta
vétsi nez 6 cm). Perkutanni drendz je efektivni v pripadé, ze
pseudocysta nekomunikuje s pankreatickym vyvodem. Al-
ternativou perkutanni drenaze je chirurgické feseni ¢i endo-
skopicka drendz, které preferujeme u komunikujicich pseu-
docyst. Volba metody vétSinou zavisi predev$im od situace
na konkrétnim pracovisti a vysledky jsou srovnatelné.
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Perkutanni cholecystostomie

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

Indikace. Casna cholecystektomie je metodou prvni volby
u akutni cholecystitidy, avsak u rizikovych nemocnych je me-
todou volby perkutdnni cholecystostomie. Akutni cholecysti-
tida at jiz akalkul6zni nebo ne je spolu s cholangoitidou a bi-
lidrni obstrukci hlavni indikaci tohoto vykonu. Existuji vsak
i okrajové indikace jako je rozpousténi zlucovych kamenu
nebo stomie z rozpaku pfi neznamém infek¢nim lozisku.

Vétsinou neni definitivnim feSenim, i kdyZz u akalkulézni
cholecystitidy je mozné o tom uvazovat.

Technika. Vlastni vykon je po nezbytném predopera¢nim
vy$etfeni provadény pod US nebo CT kontrolou v mistnim

Tab. 1. Rozdéleni Zilnich katétri

znecitlivéni nebo analgosedaci. Za bezpe¢néjsi je povazovan
transhepaticky pristup, ale Ize punktovat i transperitonedlné.
Vlastni punkce je provadénd vétsinou trokarovou metodou
i kdyz Seldingerova je také mozna. Pouzivaji se béZné drendz-
ni katétry s obvyklou fixaci. Po vykonu je mozné udélat na-
stfik k.1. a presvédcit se tak o prichodnosti d. cystikus a v né-
kterych pripadech i o stavu Zlu¢ového stromu. Péée o katétr je
standardni a doba nezbytné drendze do vyzrani kanalu uvadé-
ji autofi od 7 do 21 dntw.

Zavér. Perkutanni cholecystostomie je v podstaté technic-
ky jednoduchy vykon, ktery je mozné délat nejen na oddéle-
nich zobrazovacich metod, ale i u lizka nemocného na jed-
notkach intenzivni péce.

CEVNI PRISTUPY

7 ve

Rozdéleni zilnich vstupi

J. Fricovd’, V. Chovanec?, L. Slovacek?, J. Hajek* A. Krajina?
'KAR 1. LF UK a VFN, Praha

’Radiologicka klinika FN a LF UK. Hradec Kralové

*Klinika onkologie a radioterapie FN a LF UK. Hradec Kralové
“Radiodiagnostické oddélenti, Krajskda nemocnice Pardubice

Zilni vstup je v soucasnosti nedilnou soucdsti moderni me-
diciny. Uvadi se, ze u 90 % hospitalizovanych nemocnych po-
trebuje k 1é¢bé Zilni vstup zejména k podavani velkého poctu
rtiznych tekutin nebo odbérim krve. Nejc¢astéji aplikovand
terapie zahrnuje hydrataci, intravendzni podavani antibiotik,
dalsich 1ékd, parenteralni vyzivy, chemoterapie. Podle lokali-
zace konce katétru lze Zilni vstupy rozdélit na periferni a cen-
tralni. Periferni pfistup zahrnuje flexilu a tzv. midline katétr.
Flexila neboli braunyla (délky primérné cca 3cm) kondici
v povrchovych Zilach je nejbéznéjsim vstupem, midline katétr
se v Ceské republice vyuziva vyjimec¢né a jeho konec v zilich
horni konéetiny zasahuje distdlné od v. axillaris. Centralni
zilni pristupy lze rozdélit bud na kratkodobé a dlouhodobé,
anebo na centralné zavadéné (tzv. CICC - centrally inserted
central catheter) a z periferie zavadéné centralni katétry (tzv.
PICC - peripherally inserted central catheter). Kratkodobé
centralni Zilni kanyly jsou netunelizované s primérnou dél-
kou zavedeni 7-10 dni. Mezi dlouhodobé centralni kanyly
patti tunelizované Zilni kanyly, které mohou mit i manzetou
anebo portkatétry zkrdcené porty. Rozdéleni Zilnich katétrt je

Typ zilni kanyly Doporucena délka zavedeni pH Osmolalita mOsm/kg Konec katétru Material
. p . . . kratkodoba povrchova zila
periferni | periferni kanyla - flexila 3-4 dny 5-9 <500 na konceting teflon, polyuretan
stiednédobé zila na horni konce-
midline katétr ; 5-9 <500 tiné distalné od v. | silikon, polyuretan
2-4 tydny Mari
axillaris
centralni | PICC stredn? az dI?uhodoba jakékoliv jakékoliv rozhraniHDZ a PS | silikon, polyuretan
tyden az rok
netunelizovany kratkodo!oa jakékoliv jakakoliv rozhrani HDZ a PS silikon, polyuretan,
3-7 dni polyetylen
tunelizovany stredné az d,lout\odoba jakékoliv jakakoliv rozhrani HDZ a PS | silikon, polyuretan
> 6 tydnl
portkatétr dlouhodobd roky jakékoliv jakakoliv rozhrani HDZ a PS | silikon, polyuretan
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shrnuto v tabulce 1. V soudasnosti s nastupem multidetekto-

rovych CT ptistroju prichdzi do praxe katétry, které umoznuji

podani kontrastni latky rychlosti az 5 ml/s. U viceluminéz-
nich katétrt je vstup umoznujici vysokorychlostni podani
jasné barevné oznacen.

Kanyly lze zavadét tfemi zpusoby a to:

1. Zavadéni pres jehlu - katétr je navlecen na jehlu, ktera je
lehce delsi nez katétr. Systém se zavede do Zily a pak je jehla
odstranéna. Popsanym zptsobem se nejcastéji zavadi flexila.

2. Zavadéni skrze jehlu - tenkosténna jehla s dostate¢nym
pramérem se zavede do prislu$né zily a jejim luminem se
zasune katétr intravendzné, a pak se odstrani jehla napt.:
rozlomenim tzv. splitting needle.

3. Zavadéni pres vodi¢ (Seldingerova metoda) - jehlou se
napunktuje Zila, pak je do jehly zavede vodi¢, nasledné se
vytahne jehla a po ponechaném vodi¢i se zavede katétr
do prislusné zily a vytdhne se vodi¢. Dany postup je nejéas-
téji pouzivan pii centralni Zilni kanylaci.

Vétsina centralnich katétra je vyrobena ze silikonu nebo
polyuretanu. Dané materialy jsou biokompatibilni a maji své
vyhody i nevyhody. Napriklad pfi stejném vnitfnim prisvitu
ma polyuretanovy katétr mensi zevni primér nez silikonovy.

Indikaci zavedeni centrdlniho Zilniho vstupu je $patny
periferni Zilni systém, potieba velkych objemovych néhrad,
aplikace parenteralni vyzivy, riznych léka zejména drazdi-
cich cévni sténu (cytostatika), vysokoosmolarnich roztokda,
méfeni centralniho Zilntho tlaku, odebirani krve, potteba
elimina¢nich metod (dialyza, aferéza), stimulace (kardiosti-
muldtory, kardiovertery). Kontraindikace jsou spise relativni
a patfi sem koagulopatie, sepse, infekce v misté punkce, trom-
béza dané zily.

Jako kazdy vykon i kanylace periferni nebo centralni Zily
ma své komplikace. Zavaznéjsi a potencialné zivot ohroZujici
se vyskytuji pfi zajistovani centralniho Zilniho vstupu zejména
u skupiny rizikovych nemocnych. Mezi stavy, které jsou spoje-
ny se zvySenym rizikem komplikaci kanylace centralni zily (ju-
gularni nebo podklickové), patfi obezita, koagulopatie, trom-
bocytopenie, predchozi komplikovana kanylace. U pacientt
se zvy$enym rizikem komplikaci se doporucuje pouzivat pii
punkci zily ultrazvukovou navigaci a mikropunk¢ni sety.

Centralni zilni vstup je nejcastéji zajistovan anesteziology
alékari pracujicimi na jednotce intenzivni péce (intenzivisty),
ktef{ doposud vétSinou provadéji punkce naslepo jen podle
anatomickych struktur. V soudasnosti pribyva centralnich
Zilnich katetrizaci provadénych interven¢nimi radiology, pro-
toZe je provadéji s vyuzitim ultrazvukové i skiaskopické navi-
gace a instrumentdria, jako je napf. mikropunkéni set. Dany
postup vyrazné snizil vyskyt proceduralnich komplikaci.

Endovaskularni lécba hemodialyza¢nich
cévnich pristupti

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

Permanentnich cévni ptistup pro dialyzu neni trvaly a bez-
problémovy. Endovaskularni 1é¢ba a jeji nové moznosti se sta-
le vice uplatniuji pii jeho lécbé.

Piedpokladem dlouhodobé pruchodnosti cévniho pri-
stupu je v¢asnd detekce selhavajiciho zkratu. Po fistulografii,
ktera nam ur¢i lokalizaci postiZeni, je provedena perkutdnni
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transluminalni angioplastika balonkovym katétrem, nové je
mozné vyuzit ,drug eluting balloon® Vykon trva 30-60 mi-
nut, klinicka aspés$nost se pohybuje od 85% do 98 %. Primar-
ni prichodnost v 12 mésicich je 10-45 %, primarni asistovana
priichodnost v 12 mésicich je vysoka 67-92 %.

Zavaznéjs$i komplikaci cévniho ptistupu je jeho uzavér,
pri¢inou je trombdza. Vysoké naklady spojené s hospitali-
zaci a 1é¢bou tromboézovanych zkratd vyZzaduji efektivni, ale
méné invazivni ambulantni vykony. Existuji rozli¢nd mecha-
nicka zafizeni, kterd jsou vyvinuta na principu mechanického
rozru$eni, fragmentace a aspirace srazeniny. Endovaskularni
trombektomie/trombolyza je hodnotnou nahradou chirur-
gické trombektomie a revize. Dialyza na zkrat je mozna ihned.
SniZuje se potteba centralniho zilntho katétru.

Perkutanni intervence nevylucuje nasledny, jiz cileny chi-
rurgicky zakrok. Vykon, predevsim pfi 1é¢bé uzavéru nativni
zy. Klinicka aspésnost je obvykle mezi 71 % a 96 %. Primarni
priichodnost v 12 mésicich je mala 4-37 %, oproti sekundarni
priichodnosti, ktera se pohybuje od 52 % do 86 %.

Pocet zavaznych komplikaci endovaskularni 1é¢by je maly.
Nejéastéji se jednd o rupturu zily a periferni tepennou embo-
lizaci.

Dobra péce o dialyzaéni cévni pfistupy, kam v soucasnosti
patti i endovaskularni intervence, je nemyslitelnd bez dobré
spoluprace sester hemodialyza¢nich stiedisek, nefrologa, cév-
niho chirurga s intervenénim radiologem.

Vyuziti UZ a skiaskopie pFi zajisténi
centralniho zilniho vstupu

V. Chovanec, J. Raupach
Radiologické klinika FN a LF UK, Hradec Krélové

Centralni ziln{ vstup je nenahraditelnym vstupem v moder-
ni mediciné. Tradi¢né pouzivané postupy kanylace vyuzivaji
pti uréeni mista vpichu a sméru jehly anatomické struktury.
Jako kazdy invazivni vykon i kanylace centralni zily ma své
komplikace. Udévany vyskyt periproceduralnich komplikaci
je kolem 6,3-11,8%. Riziko zavaznych komplikaci daného
vykonu je vyznamné vy$si u: a) extrémné obéznich pacientd,
b) nezkuseného kanylujiciho 1ékate, c) koagulopatie, d) pted-
chozi komplikované kanylace centralni Zily.

Moznosti jak snizit vyskyt peri- a postprocedurdlnich
komplikaci je pouziti ultrazvukové navigaci punkce, skiasko-
pie a mikropunkéniho instrumentdria. Ultrazvuk pied punkci
umoznuje zhodnotit centralni Zily (pramér zily, pfitomnost
trombozy) a podle nalezu provést jeji vybér. Samotnd punkce
vybrané Zily je jiz provadéna se sondou ve sterilnim navleku
a probihd v redlném case. Existuji navadéci systémy, které se
pripeviiuji na sondu. Vét$ina kanylaci je vSak provadéna bez
pouziti navadéciho systému tzv. z volné ruky. UZ navadéni
statisticky vyznamné zvy$uje tspésnost 1. vpichu a minimali-
zuje riziko punkce tepny a vzniku pneumothoraxu. Rovnéz je
mozné ultrazvukové navadéni vyuzit v piipadé alternativni-
ho zilniho vstupu. Vyznam skiaskopického navadéni spociva
v kontrole polohy vodice (sniZeni rizik arytmie, malpozice),
v presném urceni délky a polohy kanyly (sniZeni rizika jeho
dysfunkce nebo malpozice).
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PICC - pirehled a vlastni zkusenosti

V. Manasek, S. Lopatnikova, P. Supikova, |. Kocianova
Komplexnf onkologické centrum Nemocnice Novy Ji¢in, a.s.

Volba adekvatniho Zilniho vstupu v ptipadé nutnosti dlou-
hodobé terapie je aktudlnim tématem napti¢ celou fadou
lékatskych obort. Predev$im v onkologii je nutné se touto
problematikou zabyvat, nebot specifickd protinddorova far-
makoterapie je vedena dominantné parenteralni formou.
Trvaly Zilni vstup vyuzijeme v kurativni, paliativni i sympto-
matické 1é¢ebné strategii. S ohledem na soucasné zkusenosti
predkladame navod pro vybér optimalniho Zilniho vstupu
v onkologii. Podrobnéji prezentujeme nase zkusenosti se za-
vadénim PICC (periferni cestou implantovany centralni ka-
tétr) u vice nez 80 onkologickych pacientt 1é¢enych v nasem
centru. PICC je vedle vendznich portd dal$i bezpe¢nou mo-
dalitou zabezpeceni trvalého Zilniho vstupu, a to pfi minimal-
nim poc¢tu komplikaci. Zdaraziujeme vyhody ultrazvukem
navigované punkce Zily a nasledného uziti skiaskopie k do-
sazeni spravné polohy katétru. Indikace pro vybér daného
permanentniho Zilniho vstupu (PICC nebo port) se ¢aste¢né
prekryvaji, evidentni doporuceni pro vybér konkrétniho per-
manentniho vstupu chybi. Nicméné jisté indicie se nabizeji
a zamys$lime se nad nimi v na§em sdéleni.

7 ve

Centralni zilni vstup - intravendzni porty

V. Chovanec’, J. Raupach’, L. Slovacek?, J. Hajek?,

A. Krajina'

'Radiologicka klinika FN a LF UK, Hradec Kralové

’Klinika onkologie a radioterapie FN a LF UK, Hradec Kralové
3Radiodiagnostické oddélent, Krajskd nemocnice Pardubice

Dlouhodoby centralni Zilni vstup je mozné zajistit portka-
tétrem zkracené portem. Jedna se o zatizeni kompletné ulo-
zené v podkozi. Prvni zku$enosti byly publikovany v roce
1982 Niederhuberem a Gyvesem. V Ceské republice se zacaly
porty pouzivat priblizné od roku 1993 a tzv. power (CT) por-
ty umoznujici podani kontrastni latky rychlosti 5 ml/s jsou
v nasi republice dostupné od roku 2009.

Zilni porty lze rozdélit podle Zily, pres kterou je zavadény ka-

tétr na:

o centralni - kanylovéna je centralni Zila, nejc¢astéji jugularni
nebo podklickovou, ojedinéle femoralni. VétSina portka-
tétrt je zavadéna pres centralni Zilu.

o periferni - katétr je zaveden pres bazilickou, brachidlni
vzacné pres cefalickou zilu. Vyuzivaji se méné ¢asto, zejmé-
na u pacientti s naidorovym postizenim krku, monstrézné
obéznich. Nevyhodou je nékterymi autofi popisované vys-
$i riziko trombotickych komplikaci, i kdyz se pouzivaji ten-
ké katétry 5-6F.

Dal$im moznym délenim intravendznich portu je hledis-
ko rychlosti aplikace kontrastni latky, podle kterého se Zilni
portkatétry déli na:

o Kklasicky konve¢ni, ktery neni dedikovan k vysokorychlost-
nimu podani kontrastni latky. Empiricky a na zékladé in
vitro studii je mozné do néj podat jodovy kontrast rychlos-
ti do 2 ml/s pokud nemocny nema jiny zilni vstup a podani
kontrastni latky je nezbytné.

o power - CT port - umoznuje podani kontrastni latky rych-
losti ml/s a tlaku 325 psi. Musi byt pouzitd adekvatni por-
tova jehla. Zatim jsou roz$ifené malo. Vét§inou maji ozna-
¢eni komiirky pismeny CT zjistitelné skiaskopicky. Rovnéz
je dana informace uvedena v portovém pritkazu a na kar-
ti¢ce, eventualné kli¢ence, kterou by mél mit nemocny vzdy
u sebe. Nevyhodou daného typu je v soucasnosti jeho cena,
kterd je v naprosté vétsiné pripadt vyssi nez u klasického
portu.

Indikace zavedeni intravendézniho portu lze shrnout
do potteby dlouhodobého opakovatelné vyuzitelného zilniho
vstupu. Sem patfi:

« cyklicka chemoterapie (cca 95 % vSech indikaci),

o zajisténi dlouhodobé parenteralni vyzivy,

o aplikace krevnich derivatd (anémie, hemofilie) + opakova-
né odbéry krve,

o lécba chronické bolesti,

o zajisténi zilniho vstupu pro neodkladnou terapii u nemoc-
nych s obtizné ptistupnym (poskozenym) perifernim zil-
nim systémem - astma, epilepsie, hypoparatyroidismus,

o lé¢ba HIV + pacienttl.

Kontraindikace - mezi absolutni patfi:

o infekce - sepse, bakteriémie,

o tézkd koagulopatie (DIK - diseminovana intravaskularni
koagulopatie),

o alergie na material portkatétru.

Relativni zahrnuje:
o poruch srazeni krve - INR > 1,5, trombocytopenie

< 50.10%/1,

granulocytopenie < 1.10%/1,

monstrézni obezita,

psychicka intolerance portu,

socialni nepfizpusobivost a pravdépodobné zanedbavani
oSetfovani portu.

Popis zafizeni. Portkatétr se sklada z komurky a katétru
vzajemné spojenymi omykacim systém, ktery miize byt rtizné
sloZity. Katétr je vyroben ze silikonu nebo polyuretanu. Materi-
al komtirky je z plastu, titanu, keramiky nebo se jednd o kom-
binaci zminénych materidlu. Na horni plose komurky je vliso-
vana silikonovd membrana, umoznujici vstup do portu pomoci
portové jehly. Portova neboli Huberova jehla ma upraveny hrot
tak, aby nevytezaval do silikonové membrany otvory. Uddvany
pocet vpicht, které membrana vydrzi, je 1500-3000 v zavislosti
na velikosti komtirky portu a tloustce jehly. Velikost zavedené
komurky zavisi na konstituci nemocného, a proto by na praco-
vi$ti mély byt minimélné dvé velikosti — standardni a nizkopro-
filova. V soucasnosti je na trhu dostate¢ny podet portu s riizny-
mi velikostmi komtirek a praméry katétra.

Zavedeni centralniho Zilniho portu. Postup je popsan
jak v ¢eském tak svétovém pisemnictvi, a proto bude zminén
pouze v kratkosti.

Nemocny musi byt sezndmen s planovanym vykonem (za-
vedenim portu) a musi s nim souhlasit, coz vyjadii podpisem
informovaného souhlasu. Doporucuje se ovéfit priichodnost
centralnich zil ultrazvukovym vysetfenim. Vykon se provadi
za sterilnich podminek (desinfekce, zarouskovani mista im-
plantace) v lokdlni anestezii. Nejprve provedena punkce cent-
ralni Zily nejcastéji pod pfimou navigaci ultrazvukem. Pak se
zavede vodi¢ a vytvori se podkozni kapsa. Po vytvoreni kapsy
se tuneluje katétr v podkozi (z mista vpichu do mista podkoz-

strana 245



Ces Radiol 2012; 66(2): 235-251

ni kapsy) a po zkraceni se napoji na komiirku. Délka katétru
se urcuje ve vét§iné pripadu skiaskopicky, v mensi mite od-
hadem nebo pomoci EKG. Komurka se pak vlozi do podkoz-
ni kapsy, fixuje se stehem a rana se zasije. Nasledné se ovéri
priachodnost portu a systém se zamkne heparinovou zatkou.
Na mnozstvi heparinu v zatce neni jednotny nazor - pouzi-
vaji se mnozstvi od 10 -1000 j/ ml a v soucasnosti by to mélo
byt definovano ve standardnich postupech daného pracovis-
té nebo nemocnice. Kontrolni snimek je provadén 4 hodiny
po implantaci u ambulantnich pacientii a 24 hodin po zave-
deni u hospitalizovanych nemocnych.

Komplikace. Jako kazdy interven¢ni vykon i zavedeni por-
tu ma své komplikace. Nejéastéji se rozdéluji na skupinu kom-
plikaci majici vztah k vlastni implantaci a skupinu komplikaci
souvisejici s pouzivanim zafizeni.

1. Komplikace s vlastnim vykonem lze shrnout jako kom-
plikace kanylace a zavedeni portkatétru. Nejéastéji se po-
pisuje punkce tepny, hematom, pneumotorax, neuspé$na
punkece Zily.

2. Ve skupiné komplikaci majici souvislost s pouzivanim zafi-
porucha priichodnosti portu, zilni trombdza, porucha celist-
vosti portkatétru véetné migrace jednotlivych ¢asti, paravazat.

Je prokazané, ze vyskyt komplikaci je mozné snizit pouzivanim:

o ultrazvukové navigace punkce Zily,

o mikropunkénich setd (pramér mikropunkéni jehly je
mensi nez klasické jehly),

o skiaskopie, ktera umoznuje presné naméteni délky katétru
portu.

Vsechny zminéné moznosti snizeni vyskytu komplikaci
veetné feSeni Casti postproceduralnich komplikaci, jako je
dysfunkce portu na podkladé trombdzy zatizeni nebo fibrino-
vé pochvy (trombolyza, stripping) dislokace nebo fragmenta-
ce katétru (endovaskularni repozice), lacerace nebo zavedeni
kanyly do tepny (prolongovana PTA, stentgraft, perkutdnni
uzaviraci zafizeni, embolizace) nabizi intervenéni radiologie.

I v Ceské republice dochdzi k presunu implantaci od klini-
ki1 (onkolog, anesteziolog, chirurg, internista) k interven¢nim
radiologtim. Jedna se o velkou skupinu nemocnych, protoze
pocet onkologickych onemocnéni nartistd. Rovnéz i pocet
pacientd s potfebou centralniho Zilniho vstupu stoupd a zde
se objevuji nemocni charakterizovani vysokym rizikem kla-
sické kanylace centralni Zily (napf.: neuspé$ny pokus o ka-
nylaci nebo komplikovanad kanylace v anamnéze, poruchy
srazlivosti, obézni, kachekti¢ti nebo polymorbidni nemocni),
ktera jednoznacné profituje z vyuziti metod a instrumentaria
interven¢ni radiologie. V nékterych zemich je jiz ve standar-
dech pro zajisténi centralniho Zilniho vstupu déna povinnost
pouziti ultrazvukového navadéni punkce zily. Na podkladé
zminénych dat je ztejmé, Ze zajisténi elektivniho centrélniho
Zilniho vstupu bude ¢asem v rukach intervenénich radiologu.

Alternativni cévni pristupy - nase zkuSenosti
s translumbalnimi katétry

T. Jonszta’', N. Petejova?, R. Olsanska? F. Jaltivka?,
V. Prochazka'

'RDG Ustav FN, Ostrava

’0Oddéleni hemodialyza¢né-transplantacni FN, Ostrava
3Chirurgicka klinika FN, Ostrava
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Cil. Centralni zilni katétry jsou obvykle zavadény cestou vniti-
nich jugularnich pfipadné podklickovych zil. U dlouhodobé
hemodialyzovanych pacientt dochézi ¢asto k obliteraci téchto
Zilnich pristupt. V téchto pripadech musime volit alternativ-
ni cévni pristupy. Nabizi se moznost katetrizace horni duté
zily cestou kolateral pfipadné zavedeni katétru chirurgickym
pristupem z torakotomie. Déle mtizeme zvolit naptiklad né-
kterou z variant katetrizace dolni duté Zily. Na nasem praco-
vi$ti mdme zku$enost se zavadénim katétrti translumbalnim
pristupem. Cilem sdéleni je hodnoceni technické tspésnosti
a bezpecnosti vykont provedenych timto pristupem.

Material a metoda. Od srpna 2010 do listopadu 2011 jsme
na nasem pracovisti zavedli tunelizovany centralni Zilni katétr
pro potfebu dlouhodobé dialyzy translumbalnim pfistupem
do dolni duté Zily celkem u sedmi pacienttl. Jednalo se o ¢tyfi
Zeny a tfi muze muze ve véku 41-69 let. VSechny katétry byly
zavedeny pod kontrolou CT a skiaskopie. Ve v$ech ptipadech
byl pouzit dialyza¢ni katétr uréeny pro tento typ piistupu.

Vysledky. U vSech sedmi pacientti bylo prvni zavedeni
technicky uspésné, bez periproceduralnich komplikaci. Jeden
pacient si katétr nechténé odstranil. Provedli jsme netispésny
pokus o zavedeni nového katétru, nasledné byl implantovan
katétr cestou femordlni zily. U jedné pacientky doslo po 6
meésicich k uvolnéni katétru v podkoznim tunelu, byl zave-
den a tunelizovan novy katétr, u néjz po dalich 6 mésicich
doslo ke stejné komplikaci. Katétr byl odstranén a zaveden
novy cestou femoralni zily. Jedna pacientka zemfela po 9 mé-
sicich v diisledku kardidlniho selhani. U jednoho pacienta byl
katétr odstranén po Uspé$ném nasiti AV fistuly. U zbylych
tfi pacientl je dosud katétr plné funkéni, bez zanétlivych ¢i
trombotickych komplikaci.

Zavér. Dle literarnich zdroju i nasich vlastnich zku$enosti
jsou translumbadlni centralni zilni katétry relativné bezpe¢nou
a efektivni alternativou pro ziskani dlouhodobého Zilniho pii-
stupu u pacientti s chybéjicimi tradi¢nimi centralnimi Zilnimi
vstupy.

VARIA

Mechanicka trombektomie u i CMP systémem
pRESET

T. Jonszta, D. Czerny, J. Kraj¢a, V. Prochazka
RDG ustav FN, Ostrava

Cil. Hodnoceni technické uspésnosti a bezpe¢nosti vykont
provedenych timto instrumentariem.

Material a metoda. Mechanicka trombektomie provadéna
u pacientt s ischemickou mozkovou prihodou zptsobenou
okluzi arteria cerebri media pomoci trombektomického za-
tizeni pRESET.

Vysledky. V roce 2012 intervenovano sedm pacientt, u ¢tyf
pacient bylo dosazeno plné rekanalizace, u dvou pacientti byla
ozfejména vyznamna rezidudlni stenoza, kterd byla fe$ena im-
plantaci stentu. U jedné pacientky se rekanalizace nezdatila,
tepna byla rekanalizoviana pomoci implatace stentu. Nezazna-
menali jsme Zadné periproceduralni komplikace.

Zavér. Novy typ extrakéniho zafizeni s nadéjnymi vysled-
ky v efektivité, rychlosti a bezpe¢nosti rekanalizace. Nase
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limitované prvotni zkusSenosti budou vyZzadovat srovnani
s vysledky velkych souborti a zhodnoceni dlouhodobych kli-
nickych vysledki.

Nase desetileté zkusenosti se stentovanim
karotickych tepen s distalni protekci

J.Lacman, F. Charvat, T. Belsan, J. Vrana
RDG odd. Ustfedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni
nemocnice, Praha

Uvod. Stentovéni karotickych tepen je vhodnou a méné in-
vazivni alternativou k chirurgické endarterektomii. Cilem je
zamezit vzniku mozkového infarktu a naslednych neurologic-
kych obtizi. Prace seznamuje s nasimi zku$enostmi a vysledky
dosazenymi béhem poslednich deseti let.

Metoda. Od roku 2002 do bfezna 2012 jsme na nasem pra-
covisti oSetfili 611 pacientt pro aterosklerotickou 1ézi karoti-
dy (451 muzt a 160 zen, vékovy pramér 71 let). Implantovali
jsme stent do 689 karotid. Symptomatickou stendzu jsme 1é-
¢ili u 475 karotid (68,9 %), asymptomatickou u 214 karotid
(31,1 %). Padesati Sesti pacientim jsme oSetfili restendzou
po chirurgické endarterektomii. V$echny vykony byly pro-
vadény s distalnim protekénim zatizenim. Neurologicky stav
pacientt byl hodnocen pomoci Glasgow Outcome Scale 30.
den po vykonu a pfi pulro¢ni kontrole. VSech 611 pacientt
bylo neurologicky zhodnoceno po 30 dnech od vykonu, pfi
pulro¢nim sledovani bylo zhodnoceno 397 pacientd.

Vysledky. Technicky tspéch byl dosazen u 98,3 % pacien-
tt. Jakakoliv komplikace se objevila u 75 pacientt (12 % vSech
pacienttl). Osm pacientt (1,31 % v8ech pacientti) do 30 dnt
po stentovani zemfelo, pét na neurologické komplikace (0,82
%), tfi zemfeli z jinych pri¢in. Béhem pulro¢niho sledovani
zemfelo deset pacientli (2,52% ze sledovanych 397 pacien-
t1), z nichz sedm (1,76 %) zemfelo z neurologickych pficin.
U Sesti pacienti (1,51 % ze sledovanych 397 pacienti) nastalo
po stentovani trvalé zhorseni neurologického stavu. Ptlro¢ni
morbidita a mortalita na§eho souboru z neurologickych pti-
¢inje 3,27 % (1,76 % + 1,51 %).

Celkova morbidita a mortalita naseho souboru je 4 %.

Zavér. Vysledky ukazuji, Ze karotické stentovani s protekci
se stalo béhem 10 let na nasem pracovisti béznou, uc¢innou
a bezpe¢nou metodou 1é¢by extrakranidlnich karotickych
stenoz.

Power porty

J.Hajek
Angiografie PKN, Pardubice

Cil. Cilem nas$i prace je zhodnotit pfinos novych vysokotlakych
portu tzv. power portil pro pacienty, kteti vyZaduji dlouhodo-
by zilni pfistup. Hlavnim cilem je posoudit jejich vyuzivani
pti podavani kontrastni latky béhem CT vy$etfeni, ktera si vy-
zaduji podavat kontrastni latku velkou rychlosti. Power porty
umoznuji podavat kontrastni latku az do rychlosti 5 ml/sec.
Material a metoda. Za 7 mésicti bylo celkem u 54 nemoc-
nych implantovano 54 power port systému, které dovoluji po-
davat kontrastni latku az do rychlosti 5 ml/sec. Nasi pacienti

byli prospektivné sledovani. V souboru se nachdzi 33 zen a 21
muzi pramérného véku 52,6 let (22 -74 let).

Implantaci portii jsme provedli na pracovisti interven¢ni
radiologie s pouzitim ultrazvukové a skiaskopické naviga-
ce. Dotaznikovou metodou a telefonickym pohovorem jsme
zjistovali vyuzivani porti pii podani jédové kontrastni latky
u CT vysetreni.

Vysledky. Primarni technicka tspé$nost implantace byla
100%. Nezaznamenali jsme Zddnou vyznamnou periproce-
durélni komplikaci. Portkatétr byl extrahovan u tfi pacientt
(5,6 %), jednou pro centralni trombézu a dvakrat pro infekéni
komplikaci systému. Celkové sedm pacient vypadlo z dal-
$iho sledovani. V priméru jsme sledovali pacienty 138 dni
(30-212 dni). Béhem sledovani bylo provedeno 18 kontrast-
nich CT vySetreni u 17 pacientt (34,7 %). Portkatétr byl uzit
u deviti pacient k provedeni 9 CT vySetfeni (52,9 %, resp.
50 %) a periferni zila byla pouzita u osmi pacientii pti 9 CT
vySettenich (47,1 %, resp. 50 %). Pti CT vySetfenich s pouzi-
tim power portu jsme neméli Zadnou periproceduralni kom-
plikaci. Divodem pro¢ nebyla kontrastni latka podana pres
portkatétr byla nej¢astéji mald, nebo zadna zkusenost perso-
nalu CT pracovist s napichovanim komirky portkatétrii.

Zavér. Technika implantace power porti a konvenénich
portt s uzitim radiologickych zobrazovacich metod se nelisi.
Vysokorychlostni podavani kontrastni latky pres portkatétry
probihalo bez komplikaci. V literature se setkdvame se stej-
nym udavanym procentem pouziti power porti jako v naem
souboru. Zaskoleni zdravotnického personalu a informova-
nost zejména na CT pracovistich by méla postupné vést k vys-
$imu vyuziti power portkatétrii v bézné klinické praxi.

Vyznam spravné vytvorené anastomaozy pro
dobrou funkci A-V zkratu

J. K¥ivanek, J. Kavan, V. Capek, J. Vlkova
Radiodiagnostické klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Spravné vytvorena anastomoéza u trvalého hemodialyza¢niho
ptistupu (dale jen A-V zkratu) je zakladem jeho dobré funkce.
Pro chirurga je to relativné snadna zéleZitost — spojeni tepny
s zilou, vét§inou na horni koncetiné. Ukazuje se v8ak, zZe to vii-
bec neni tak jednoducha zalezitost. P¥ili§ $iroka anastomoéza
vede k steal syndromu a nasledné periferni ischémii. Naopak
uzka anastomoza vede ke sniZeni pritoku ve zkratu, a tudiz
i k jeho $patné funkci. Ukazuje se vSak, ze i thel, pod kte-
rym byla anastomdza nasita, hraje vyznamnou roli ve funkci
zkratu. Prili§ ostry uhel anastomozy, ktera se $ije u nativni-
ho zkratu side-to-end, vede k tvorbé stenéz, a tudiz nasledné
ke $patné funkci zkratu. VSechny tyto zminované okolnosti
ovliviiuji funkei zkratu a jsou proto velmi dilezité.

Material a metoda. Prvni problém - Sife anastomozy:
Dlouhodobé sledovani ukazuje, Ze optimalni $ife anastomdzy
u nativniho zkratu je 4-5 mm. UZ${ anastomozy je nutné roz-
$§ifovat na tento rozmér pomoci PTA. U ptilis Sirokych se nej-
vice osvéddila chirurgickd bandaz. Implantace stenttl, vedouci
k jejich ztZeni se neosvéddila.

Druhy problém - thel, pod kterym je anastomoéza usita:
Byla provedena cetnd méfeni laboratorné in vitro a zkoumam
vliv ahlu napojeni zily na tepnu na zakladé zmény laminarniho
proudéni na vyznamné turbulentni u vyrazné ostrych thla. Bylo
dokazano, ze ¢im je thel napojeni ostiejsi, tim vice se laminarni
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proudéni v anastomdze méni na turbulentni, a to vede k draz-
déni stény napojené zily, ktera reaguje tvorbou vazivové stenozy.

Aby tyto problémy byly odstranény byly uéinény pokusy
implantovat umélou anastomoézu, kterd by zarudila idedlni
$ifi, a tudiz i prutok, a zaroven méla i idedlni thel odstupu
a minimalizovala, tak i vznik nasledné stenézy na odvodné
zile zkratu. Tyto pokusy vSak byly mélo uspésné, a tak pro-
blém stale spo¢iva na chirurgovi, ktery anastomoézu $ije a ra-
diologovi, ktery ji opravuje.
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Remodelace zilniho systému u dialyza¢niho
zkratu

J. Porod
AngioCentrum Pribram

Uvod. Jednim z diivodt nevyzrani a selhavani dialyza¢niho
zkratu je jeho ¢asné vétveni ¢i pritomnost silnych Zilnich spo-
jek odvadéjicich krev z hlavni odvodné Zily. V nasem sdéleni
bychom se chtéli podélit o nase zkusenosti s endovaskularni
terapii takto selhavajicich zkratt.

Material a metoda. V obdobi zafi 2008 az bfezen 2012
jsme provedli remodelci u 31 pacienttl s nativnim zkratem.
U 16 pacientt se jednalo o uzavér pomoci spiralek, u dvou
pacientd o perkutdnni podvaz, u jednoho pacienta o per-
kutdnni podvaz kombinovany s implantaci spiralky. U 12
pacientt byl proveden uzavér pomoci Amplatzova okluderu.

Vysledky. Uzavér pomoci spiralek je efektivni, ale zdlouha-
vou, naro¢nou a pomérné rizikovou metodou, u dvou pacien-
tt bylo nutné dislokovanou spiralku extrahovat, jinak doslo
k ocekavanému uzavéru zilni spojky. Perkutanni podvaz se
ukdzal v nasi modifikaci jako neudinny. Perkutanni podvaz
s implantaci spiralky byl v nasem pripadé uspésny, doslo k tr-
valému vytazeni zilni spojky. Uzavér pomoci Amplatzovych
okludért je rychly a bezpecny, tento postup byl prakticky
vzdy uspésny, pouze u jedné Zilni spojky muselo dojit k do-
embolizovani jednou spiralkou.

Zavér. Remodelace Zilniho systému v povodi odvodné zily
se na na$em pracovisti stalo jednou z béznych lé¢ebnych me-
tod. V soucasnosti uzivana strategie (uzavér pomoci oklude-
ru) je spolehlivym a bezpe¢nym postupem, ktery mutize po-
moci pacienttl se selhavajicim dialyza¢nim zkratem.
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Navrh a ovéreni standardnich postupt

pro optimalizaci Iékaiského ozareni pfi
intervencni radiologii v oblasti tepen panve
a dolnich konéetin v Ceské republice

M. Novakova'?, F. Cihlai? A. Krajina®, M. Derner?
'Fakulta biomedicinského inZenyrstvi CVUT, Praha
’0Oddéleni radiologie, Masarykova nemocnice

Usti nad Labem

30ddélenf intervencni radiologie FN, Hradec Kralové

S rozvojem novych interven¢nich metod a postupt roste i po-
Cet a délka intervenénich zdkroku. Radia¢ni zatéz, které je
pacient a vykony provadéjici personal vystaven, se tak i pres
$pickové pristrojové vybaveni zvySuje. Smyslem radia¢ni
i v pfipadé intervenénich lé¢ebnych aplikaci. To bylo i cilem
této prace provadéné v Ceské republice a podpotené Statnim
tfadem pro jadernou bezpec¢nost (SUJB). Intervenéni radio-
logie v Ceské republice je velmi rozsifenym oborem s dlou-
hou historii, s rozsdhlou siti pracovist rizné urovné.

V prvni ¢asti prace, zapocaté jiz v roce 2010, jsme se zameé-
fili na sbér informaci o charakteru a po¢tu intervenénich vy-
konti s vy$$i radia¢ni zatézi. Vystupem bylo zjisténi, ve shodé
s dostupnou literaturou, Ze nej¢astéj$im intervenénim vyko-
nem s vysokou radia¢ni zatézi jsou perkutanni angioplastiky.
Proto byly k dalsimu sledovani vybrany interven¢ni vykony
provadéné na nasich specializovanych pracovistich nejcasté-
ji a to vykony na tepnach panve a na dolnich koncetinach.
Po navazani spoluprace s vybranymi pracovisti interven¢ni
radiologie (fakultniho i jiného typu) byl provadén sbér dat
za Ucelem ovéfeni pracovnich postuptl, pouziti ochrannych
pomticek, ptistrojového vybaveni, vyuziti programovatelnych
prostfedki aj. Dale byl provddén zdznam, vedouci ke stano-
veni radiaéni zatéze pacientli na zakladé davkovych indexd,
z nich? nejvyznamnéjéi jsou plosny davkovy soudin a akumu-
lovana kozni dévka.

Z jiz diive provadénych studii SUJB vyplyva, ze akumulo-
vana kozni davka a plosny davkovy soucin souvisi s celkovou
délkou skiaskopického ¢asu, poétem scén a zvolenych obrazu
ve scéné (f/s), poctem pulzi/s, s aktivnim pouzivanim clon
béhem vykonu, s pribéhem provadéného vykonu a se zkuse-
nosti radiologa a stfedniho personélu.

Ve spolupraci s referenénim pracovistém (bylo vybrano
po ovéfeni dotazovanych parametrt, jako pracovi$té s nejniz$imi
davkovymi indexy) byl navrzen standardni postup, ktery by ved],
pti aktivni spolupraci zdravotnického personalu, k ptijatelnému
snizeni radia¢ni zatéZe pacientt a vySetfujictho personalu pri
zachovani dostate¢né diagnostické informace. Zavedeni tohoto
standardu a Gprava pracovnich navyku byly v prabéhu roku 2011
kontrolovany, zaroven byly shromazdovany tidaje z celkem 311
vykonti ovéfujicich doporuceny standard.

Vysledkem bylo zjisténi, Ze po zavedeni standardniho po-
stupu na v$ech spolupracujicich pracovistich a upravé pracov-
nich navykua doslo k vyznamnému snizeni davkovych indexd,
v nékterych ptipadech az o 50 % oproti sledovanym zézna-
miim z roku 2010.

Tato prace ovérila skuteénost, Ze je mozné tyto specifické
pracovni postupy do urcité miry standardizovat, coz ve vy-
sledku povede ke snizeni radia¢ni zatéZe pacientd, ale i per-
sonalu.
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Ma DEB efekt proti intimalni hyperplazii
v zilni anastomoze protetického graftu?

J. Kavan, J. Kfivanek, J. Vlkova, L. Forejtova, V. Capek,
R. Keclik
RDG klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Cil. V poslednich nékolika letech jsou velkym hitem balénko-
vé katétry s cytostatickou latkou (DEB - drug eluting ballon).
S jejich uzitim v tepnéch je jiz fada zkuSenosti, jinak je tomu
vSak s jejich uzitim v Zilach. Chceme prezentovat nase, proza-
tim skromné, zkusenosti s uzitim DEB u sten6z Zilni anasto-
mozy protetického graftu.

Metoda. V obdobi od bfezna do prosince 2011 jsme uzili
DEB s cytostatikem paclitaxel u 10 pacienttl, ve 100 % se jed-
nalo o Zeny, se stendzou ve vendzni anastomoze protetického
graftu. Vzdy se jednalo o pacientky, které k nam prichazely
opakované s restenozou v této lokalizaci, a pred uzitim DEB
u nas podstoupily vySetfeni alespon 3krat, a to v intervalech
2-3 mésice. Pak jsme u kazdé uzili DEB $ife 7mm, délky
40 mm. Nasledné jsme pacientky zvali ke kontrole za 2,4 a 6
mésict od uziti DEB.

Vysledky. Retrospektivni hodnoceni pred implantaci DEB
ukadzalo, Ze restendza vét$i nez 50 % se pti pravidelnych na-
vétévach objevila v 90% pripadt, Site stenotického lumina
byla v praméru 2,5mm, v porovnani s referen¢ni $ifi nor-
malniho lumina, ktera byla pramérné 5,85 mm. Restenodza
tedy byla primérné 81,1 %. Lumen se tedy primérné zuzilo
0 2,5mm. V 95 % byla provedena rePTA.

Kontrolni vyS$etfeni po uziti DEB jsme provedli po 2 mési-
cich u 100 % pacientek, po 4 mésicich u 70 % pacientek a po 6
mésicich u 60 % pacientek. Restendza vétsi nez 50 % se objevi-
lajen v 46 %, sife stenotického lumina byla pramérné 3,8 mm.
Restenéza tedy byla primérné jen 56,2 %. Lumen se tedy pru-
mérné zuzilo jen o 1 mm. Jen v 72 % byla provedena rePTA.

Pfi porovnani hodnot odectenych pti kontrolach po uZiti
DEB vsak dochazi k postupnému zhorsovani nasledujicich
parametr(: restenéza za 2, 4 a 6 mésicti po uziti DEB (46 %,
58 %, 65 %), rezidudlni stendza po rePTA (13 %, 31 %, 35 %),
ptipady stendzy v jiné lokalizaci (v 30 %, 43 % a 50 %). Na-
opak nelinedrné se méni nutnost rePTA (a to v 50 %, 100 %
a 66 % pripada).

Zavér. Vysledky jsou prozatim nejednozna¢né. Priimérné
hodnoty hodnocenych parametrt po uziti DEB vykazuji sice
zlep$eni v porovnani s hodnotami ode¢tenymi pri vysetre-
nich pred uzitim DEB. Ale porovnani hodnot jednotlivych
parametrt mezi kontrolami po uziti DEB ukazuji zhor§ovani
v Case, coz by svédcilo pouze pro kratkodoby efekt cytostatika
v pusobeni na zilni sténu. Bude tedy nutné provést dalsi stu-
die, pfedev$im proto, Ze se jedna o zkusenosti pouze jednoho
pracovisté a navic na malém souboru pacientti.

Endoluminalni radiofrekvencni ablace
Zlucovych cest

T. Andrasina, J. Panek, M. Kelogrigoris, V. Valek
Radiologické klinika FN a LF MU, Brno

Uvod. Tumory pankreatu a zlucovych cest zptsobujici Zlu-
¢ovou obstrukei jsou zasadnim medicinskym problémem.
V ptipadé, ze obstrukce neni fe$ena ¢i dostate¢né kompen-

zovana, zna¢né snizuje pacientovu kvalitu a délku Zivota.
Dlouhodobé feseni stendz Zluc¢ovych cest perkutdnni cestou
je mozné zavedenim plastovych zevné-vnitfnich drént nebo
kovovych samoexpandibilnich stentti. Dle na$ich zkusenos-
ti, a také dle publikovanych studii, je prichodnost kovovych
protéz delsi ve srovnani s plastovymi zevné-vnitfnimi drény,
je také lepsi tolerance a compliance ze strany pacienta pii uzi-
ti kovového stentu.

Pii aplikaci modernich chemoterapeutik a metod zevni ra-
dioterapie je prezivani pacientt s diagndzou tumort podjaterni
krajiny lepsi, ale rovnéz frekventnéji sledujeme obstrukei stentu
ptijeho dlouhodobém zavedeni. Primérna doba priichodnosti
stentu dle studii (7,5-9,5 mésict1) se zna¢né lisi. Reseni obstruk-
ce stentdl pak md za nasledek zvyseni poctu nevaskularnich in-
tervenci u pacienta vét§inou v pozdnich stadiich onemocnéni
a zvysuje rovnéz naklady na paliaci onemocnéni.

Metoda. Pro paliaci tumort zptisobujicich obstrukei Zlu-
¢ovych cest byla pouzita metoda bipolarni radiofrekvenc-
ni ablace katétrem Endo HPB. Endoluminalni ablaci jsme
od roku 2010 pouzili u jedendacti pacientd s maligni bilidrni
stenozou. U péti pacienttl jsme fesili rekanalizaci uzavieného
stentu (uzavér po implantaci v rozmezi 2-37 mésicti), u $esti
randomizovanych pacientt byla indikovana radiofrekven¢ni
ablace pred zavedenim stentu (randomizace v ramci studie
zavedeni stentu bez a s vyuzitim RF ablace).

Vysledky. Provedeni radiofrekven¢ni ablace bylo technicky
mozné u vSech planovanych pacientti (sheath 12F). Pramér-
na doba ablace pro jednu vétev zlucovych cest byla 5,5 mi-
nut, aplikace 10 W. Vykon provézela bolest, nauzea, zvraceni
(Grade I). U jednoho pacienta se v nasledné dobé vyvinuly
mnohocetné abscesy jater, tato komplikace v$ak nejpravdé-
podobnéji nebyla pfimo spojena s vykonem RFA. Primérna
doba prichodnosti stentu po rekanalizaci byla 106 dni, dva
pacienti méli priichodny stent do konce sledovani. U pacientt
po radiofrekven¢ni ablaci pred zavedenim stentu vznikla ¢as-
na obstrukee (65 dni) u jednoho pacienta, u péti pacientti trva
plna priichodnost (sledovani 3-5 mésicti).

Zavér. Metoda endoluminalni radiofrekve¢ni ablace je
bezpe¢nou metodou paliace u pacientil s maligni stendzou
zlucovych cest. Mlize byt vyuzita pred implantaci samoex-
pandabilnich stentt, stejné jako pfi feSeni obstrukce stentu
z diivodu vrastani tumoru.

Ozonoterapie pri lécbé bolesti zad -
levna a uc¢inna

J. Kristek
SurGal Clinic Brno

Uvod. Ozon se v mediciné pouziva v riiznych formach aplika-
ce jiz asi 150 let. Relativné nové je presné méreni koncentrace
ozonu ve smési s kyslikem (biologicky t¢inek ozonu je zavis-
1y na jeho koncentraci) a moznost presnych lokalnich apli-
kaci pod CT nebo UZ kontrolou. V nizkych koncentracich
ma ozon udinky antiflogistické, reparativni, antimikrobialni,
vede ke zvy$eni prokrveni a k aktivaci enzymu a protistreso-
vych a antioxida¢nich mechanismt. V$ech téchto vlastnosti se
d4, mimo jiné, vyuzit ptilé¢bé bolesti zad zptsobenych hernii
meziobratlové ploténky, facetovém syndromu, postizeni SI
kloubt: a failed back surgery syndromu. Pacientd s bolestmi
zad je ohromné mnozstvi. Cast symptomatickych pacientt,
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ktef{ nejsou vhodni kandidati na operaci, nebo operaci odmi-
taji, jsou pak indikovani k minimalné invazivni 1é¢bé. Tradi¢-
né se provadi ve formé obstfikli smési antiflogistik a analge-
tik, kterou nyni mtiZe aplikace ozonu doplnit nebo nahradit.

Material a metoda. V letech 2011-2012 jsme provedli
pod CT navigaci lokalni aplikaci ozonu u 86 pacientti (53 Zen
(61%) a 33 muzi (39 %) ve vékovém rozpéti 21-82 let s cel-
kem 186 vykony. Z toho byla provedena punkce v cervikalni
etdzi v osmi pripadech (vSe periradikuldrné), v hrudni etdzi
v 12 pripadech (11 periradikularné, 1 intradiskalné) a ve 166
pripadech v bederni etazi (154 periradikuldrné, 12 intradis-
kalné). Vysledky byly hodnoceny v ramci ambulantnich na-
vétév dle MacNabovy Kklasifikace pfi sledovani 3-5 mésictL.
Byly pouzivany spindlni nebo Chiba jehly 21G a generator
ozonu Ozo 2 Futura (Alnitec, Cremosano, Itélie).

Vysledky. Vynikajici efekt 1é¢by byl zaznamenan v 46 %
ptipadd, dobry efekt v 20 %, ptijatelny v 16 %, tj. dohromady
82 %. Nevalny vysledek pak 8 %, zadny efekt v 6 % a zhorSeni
u 3%, tj, dohromady 17 %. Dvé procenta pacientt se po prv-
ni aplikaci uz nedostavilo do ambulance a efekt tedy nelze
hodnotit. Zajimavé je, Ze vichni tfi pacienti se zhor$enim
symptomt méli ventralni posuny obratle L5 (2) nebo L4 (1).
Po aplikaci méli pacienti ¢asto prechodné pocity tlaku a tep-
la v odpovidajici projekéni distribuci trvajici asi 1-3 hodiny
po zékroku. Nezaznamenali jsme zadné komplikace.

Zavér. Ozonoterapie je G¢innou, jednoduchou a levnou
metodou 1é¢by pacientt s bolestmi zad na diskogennim pod-
kladé pti naprosto minimalnich komplikacich. Zd4 se byt pl-
nohodnotnou alternativou tradi¢ni aplikace kortikoidti, anal-
getik a jejich smési.

Ehler-Danlostiv syndrom - kazuistika

J. Husty, J. Panek
Radiologické klinika FN a LF MU Brno

Ehlers-Danlostiv syndrom je vzacné kongenitdlni onemocné-
ni pojiva zptsobné poruchou tvorby kolagenu a postihujici.
Existuje vice mutaci a forem tohoto onemocnéni, lisici se jed-
nak dominanci postiZeni jednotlivych organt (muskuloskele-
talni systém, cévy, klize atd.), jednak zavaznosti od mirnych
forem az po zivot ohroZujici.

V predndsce je prezentovana pacientka s dfive nediagnos-
tikovanym Ehlers-Danlosovym syndromem, podstupujici
akutni endovaskularni vykon.
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Kazuistika. Tricetiletd Zena bezvyznamnéjsi predchozi
anamnézy a rok po bezproblémovém porodu byla akutné pri-
jata pro spontanni masivni intraperitonealni krvaceni. Na CT
vySetfeni byla prokazana rozsahla jaterni lacerace s aktivnim
krvacenim.

Pacientka byla indikovana k endovaskularni terapii.

Jiz béhem vykonu a nasledné i po vykonu se projevily ne-
obvyklé komplikace nadale zhorsujici stav pacientky.

Finalné pacientka indikovana k akutni transplantaci jater.

Nicméné i navzdory uspésného nalezeni vhodného darce
pres pokracujici komplikace pacientka v priibéhu operace
umira.

Z histologickych preparatti nasledné stanovena diagnoza
Ehlers-Danlosova syndromu.

Endovaskularni lécba erektilni dysfunkce

R. Padr', M. Polovin¢ak’, M. Ro¢ek’, M. Chocholaty?,
P. Hanek?

Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN, Praha-Motol
2Urologicka klinika 2. LF UK a FN, Praha-Motol
3Urologické oddéleni, Oblastni nemocnice Pribram, a.s.

Jednou z mnohych pric¢in erektilni disfunkce u muzu je Zilni
unik z kavernoznich téles patrny pii konven¢ni ¢i CT kaver-
nografii. Autofi predstavuji zkusenosti s endovaskularni 1é¢-
bou zilniho tniku.

V letech 2008-2012 byla provedena sklerotizace v. dorsalis
penis a periprostatickych Zilnich plext celkem 21 pacientiim
ve véku 25-68 let (pramér 41,8). Jako sklerotiza¢ni ¢inidlo
byl uzit ve 20 pripadech Aethoxysklerol (Lauromacrogolum
400, Ch. E. Kreussler, Wiesbaden, Némecko) v jednom ptipa-
dé Histoacrylem (Enbukrylat, BBraun, Tuttlingen, Némecko).

Vystup 1é¢by je hodnocen jako: a) dlouhodobé dobry (deset
pacientd, 47,6 %), b) kratkodobé dobry (dvapacienti, 9,5 %),
) jen caste¢ny efekt — pacient nespokojen (Ctyfi pacienti,
19 %), d) zcela bez efektu (Etyfi pacienti, 19 %). Jeden pacient
bez moznosti zhodnotit efekt v ¢asovém odstupu. Primérna
hodnota ITEFS5 testu pred vykonem byla 9,0b, 2 mésice po vy-
konu 16,3b, 6 mésict po vykonu 14,9b a 12 mésict po vykonu
15,3b.

Zavér. Lécba pacientt s diagndzou erektilni dysfunkce
zptisobené Zilnim tnikem pomoci sklerotizace vena dorsalis
penis a periprostatickych Zilnich plextt mé oproti chirurgické
1é¢bé vyssi uspésnost a dlouhodobéjsi efektivitu.
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cestné Clenstvi

PROFESOR MUDr. JAN PEREGRIN, CSc.

Profesor Jan Peregrin je osobnost, ktera je véem intervenénim
radiologtim velmi dobfe znama. Narodil se v Hradci Kralové,
v tehdejsim Ceskoslovensku. Studia fakulty mediciny ukon¢il
v roce 1975 na LF UK v Hradci Kralové. Nésledné nastou-

pil v Institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze
(IKEM). Jeho ucitelem byl prikopnik intervenéni radiologie
profesor Alfred Belan. Kromé let 1984-1987, kdy pracoval
v Univerzitni nemocnici v Kuwaitu, pracuje nadale v IKEM.
V roce 1991 se stal prednostou ZRIR.

Zacatky kariéry profesora Jana Peregrina byly spojeny
s provadénim perifernich a koronarografickych vy$etteni,
které nasledovalo provadéni angioplastik v téchto oblas-
tech.

V tepenné oblasti se zaméfil na intervence na ledvinnych
tepndch zvlasté u déti a pacientt po transplantaci ledvin, dale
na infrapolitedlni intervence u pacientii s kritickou kondéeti-
novou ischémii, pfedev$im na pacienty s diabetickou nohou.

Nevaskuldrni intervence pak byly spojeny prevazné s pova-
hou institutu, tedy s transplantacemi ledvin a jater. Zaméril se
na nefrostomie transplantovanych ledvin a zlu¢ové drenaze,
téZ u transplantovanych jater.

Profesor Peregrin s kolegy z jinych pracovist dovedl
ke klinické praxi transplantaci Langerhansovych ostravka
a v experimentu pracoval na perkutdnni nahradé aortalni
chlopné.

Profesor Peregrin se vyznamné zaslouzil spolu s profeso-
rem A. Belinem a nasim spole¢nym dobrym ptitelem pro-
fesorem Josefem Roschem o rozvoj intervenéni radiologie
Byl zakladajicim ¢lenem Sekce intervenénich radiologti Ceské
radiologické spole¢nosti pii Ceské lékatské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné (CLS JEP), ktera se nasledné transfor-
movala v Ceskou spole¢nost intervenéni radiologie té% pii
CLS JEP (CSIR). Byl dlouholetym ptedsedou obou téchto
spole¢nosti. Byl prezidentem 1.-9. mezinarodniho worksho-
pu interven¢ni radiologie v Praze. Od roku 2004 je vedoucim
Subkatedry interven¢ni radiologie IPVZ.

Clenem Evropské spole¢nosti kardiovaskuldrni a inter-
ven¢ni radiologie (CIRSE) se stal profesor Jan Peregrin v roce
1985. Clenem Executtive Committee byl od roku 1998, né-
sledné byl v roce 1999 prezidentem CIRSE kongresu v Praze.

V Fijnu 2009 se profesor Peregrin stal prezidentem CIRSE,
tim byla ocenéna jeho zasluzna ¢innost na poli evropské spo-
le¢nosti. Vyznamnym krokem je pak zavedeni evropské ates-
tace z interven¢ni radiologie. Na kongresu SIR v Tampé 2010
byl ocenén titulem Honorary Fellow SIR USA.

Kromé vyse uvedeného je profesor Jan Peregrin po profe-
soru Belanovi mym uditelem, byvalym prednostou a hlavné
velmi dobrym kamarddem. Neni nadsazkou, Ze stejné jako ja,
tak i obor interven¢ni radiologie mu za mnohé vdéc¢ime.

doc. MUDr. Miloslav Rocek, CSc.
predseda CSIR CLS JEP
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