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Organizace prednemocnicni péce
Je mozné identifikovat pacienta s uzavérem
mozkové tepny, ktery ma byt vezen do KCC?

D. Vaclavik
lktové centrum, Vitkovickd nemocnice, Ostrava

Od roku 2015 je kombinovana systémova trombolyza s me-
chanickou trombektomii (MT) 1é¢bou volby uzavéru velkych
mozkovych tepen. V Ceské republice je dostate¢na sit ikto-
vych center a komplexnich cerebrovaskularnich center schop-
na zajistit MT pro pacienty s CMP. Nejvétsim problémem je
pozdni dojezd do centra provadéjici MT. Jsou navrzena dvé
zékladni opatfeni s Gpravou tridze pro prednemocni¢ni péci
ke zkraceni doby k MT:

1. Pokud je pacient ptivezen do IC - co nejrychlejsi diagnos-
tika neurologem a provedeni CT mozku a CT angiografie.
Pfi potvrzené okluzi bude se spole¢nosti urgentni medici-
ny domluvena zména v mechanismu transportu do inter-
ven¢niho centra. Pacient bude transportovan ihned v rezi-
mu neodkladného pfevozu.

2. Pacient v terénu - primdrni transport pacienta do inter-
ven¢niho centra na zakladé nového testu pro identifikaci
pacientt s okluzi a. cerebri media (ACM), ktery je v sou-
¢asné ovérovan v Moravskoslezském kraji. Pokud se test
osvédci — aplikace v celé Ceské republice. Pti selhdni testu
jeho modifikace nebo S$koleni zachranara v RACE testu,
ktery byl za podobnym tcelem vyvinut ve Spanélsku, s ci-
lem identifikace pacientti pro primarni transport do KCC.

Zobrazeni u pacienti s akutni ischemickou
CMP do 6 hodin
Jaka varianta je optimalni?

J.Vanicek, I. Suskevic
Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné

Mechanicka trombektomie je revolu¢ni pfistupem a v soucas-
né dobé standardem v 1é¢bé pacientt s akutni ischemickou
cévni mozkovou prihodou. Jeji klinicky pfinos a bezpe¢nost
byly ovéreny v nedavnych pozitivnich intervenénich studiich.
Tyto studie mimo jiné ukazaly, Ze jednim z hlavnich faktort
uspés$nosti mechanické trombektomie je véasna a spravna in-
dikace pacientt. Identifikace vhodnych kandidatt s vyuzitim
zobrazovacich metod je tak vyznamnym prvkem diagnos-
ticko-terapeutické rozvahy. Detekce casnych ischemickych
zmén, detekce uzavéru mozkové tepny a jeho lokalizace patii
ke stézejnim hodnocenym parametriim a jejich spravna inter-
pretace je zakladnim predpokladem uspésnosti intervenéniho
vykonu.
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Zobrazeni u pacienti s akutni ischemickou
CMP po 6 hodinach

Miizeme spolehlivé identifikovat pacienty
vhodné pro trombektomii?

I. Suskevig, J. Vanicek
Fakultni nemocnice USA Brno

Cas je mozek, nepochybné. Cim dtive je 1é¢ba zahdjena, tim
lepsiho klinického vysledku je mozné dosdhnout. Nicméné
i ur¢itd skupina pacientti s akutni ischemickou cévni mozko-
vou prihodou s dobou vzniku mezi 6. a 12. hodinou muize
profitovat z mechanické trombektomie, pfi¢emz je soucasné
treba eliminovat riziko vzniku reperfuzniho poskozeni. O to
dulezitéjsi je identifikace vhodnych kandidatti a vyuziti zob-
razovaci metod. To ma v diagnosticko-terapeutické rozvaze
nezastupitelnou roli. Kromé detekce ¢asnych ischemickych
zmén a uzavéru mozkové tepny ma prokazatelny vyznam
hodnoceni kolateralntho fecisté. Doporucuje se také vyuzit
nékterou z perfuznich metod zobrazeni mozku k identifika-
ci a kvantifikaci ischemické penumbry - hypoperfundované
tkané, kterou lze véasnou lé¢bou terapeuticky ovlivnit.

Pacienti léceni po 6. hodiné na zakladé
pokrocilych zobrazovacich technik
Jaké jsou klinické vysledky?

D. Sanak
KCC, Neurologické klinika LF UP a FN, Olomouc

Véasna rekanalizace symptomatického uzavéru mozkové
tepny je kli¢ova pro klinické zlep$eni a zotaveni u pacientt
s akutni ischemickou cévni mozkovou prihodou (iCMP).
Za nejefektivnéjsi je v soucasnosti povazovana mechanicka
trombektomie (MT) s pouzitim stent-retrievert, jejiz bez-
pec¢nost a vyznamné vyssi klinickd prospésnost ve srovnani
se standardni lé¢bou véetné IV trombolyzy byla potvrzena
vysledky velkych randomizovanych multicentrickych klinic-
kych studii do prvnich 6 hodin od rozvoje iCMP.

I pfes opakované referované dukazy o prospésnosti MT
u selektovanych pacientt i po 6. hodiné na zékladé pokro-
¢ilych zobrazovacich technik nemame dosud k dispozici
vysledky randomizovanych studii, které by potvrdily pfinos
MT u téchto pacientt. Z dostupnych dat se zda byt pii selekci
pacientt po 6. hodiné perspektivni stanoveni stupné kolate-
ralniho obéhu, velikosti perfuzniho deficitu na CT nebo PW1/
DWI mismatche pomoci MR. Zatim nejkonzistentnéj$i srov-
néani nabizi vysledky studie DEFUSE-2. U pacientt vybranych
k endovaskularni terapii mezi 6. a 12. hodinou na zakladé
pritomnosti pfedem definovaného PWI/DWI mismatche byl
v ptipadé dosazeni rekanalizace ptitomen dobry klinicky vy-
sledek v 54 % pripadi oproti 29 % v kontrolni skupiné, ktera
byla lé¢end standardné.

Je zfejmé, ze i v pripadé potvrzeni piinosu nékterého ze
zobrazovacich konceptii pro selekei pacientt k trombektomii
po 6. hoding, bude dile pokracovat snaha o zkraceni intervalu
od vzniku iCMP k provedeni MT, tak aby bylo mozné 1é¢it co
nejvice pacientt.
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Organizace nemocnicni péce: navrh
sledovanych parametri

R. Mikulik', F. Charvat?

'Mezinarodni centrum klinického vyzkumu a I. neurologicka
klinika, FN u sv. Anny v Brné a MU

2Radiologické oddéleni, Ustfedni vojenskd nemocnice, Praha

Cilem akutni nemocni¢ni péce je lé¢ba trombolyzou a me-
chanickou rekanalizaci. Obé metody jsou schopné zvratit pre-
ménu ischemického polostinu v trvalé mozkové poskozeni,
a tim revertovat neurologicky deficit. Cim d¥ive je dosazeno
rekanalizace, tim vétsi oblast postizené mozkové tkané bude
zachranéno a tim vétsi je $ance na vyléceni. Z tohoto divodu
systém prednemocni¢ni a nemocniéni péée musi byt nastaven
tak, aby:

a) kazdy kandidat byl lé¢en trombolyzou a mechanickou re-

kanalizaci - a to
b) v co nejkratsi mozné dobé od vzniku ptiznakt

Systémy managementu pacientii s cévni mozkovou priho-
dou se musi zménit tak, aby ¢as od vzniku k pfiznakéim k 1é¢-
bé byl minimalizovan. Nemocni¢ni management zahrnuje
fadu krokt, zejména:

. registrace pacienta v nemocni¢nim systému

. komunikace ptijimaciho lékare s posadkou ZZS

. zji$téni anamnestickych dat pacienta

monitorace vitalnich funkci

. odbér krve pacienta

. neurologické vySetteni a zjisténi NIHSS

. nekontrastni CT mozku

. CT angiografie a CT perfuze

. komunikace mezi 1ékafi zejména, neurologem a interven¢-
nim radiologem

O 0NN U AW N~

Snahou by mélo byt, aby procesy probihaly co nejvice pa-
ralelné. Ve zcela optimélnich situacich je mozné tak aplikovat
trombolyzu do 10 minut od pfijeti pacienta do nemocnice
(pred 10 lety doporucovany door-to-needle time 60 minut
pro aplikaci trombolyzy je v dne$ni dobé obsolentni). Ptipra-
va neurointervenéniho tymu musi byt zahajen ihned, jakmile
dojde k indikaci neurointerven¢niho vykonu a ne v dobé, kdy
pacient je pfivezen na angiosal. Cilovy ¢as od piijezdu pa-
cienta do nemocnice po vpich do tfisla je maximalné 60 min.

Pirehled dostupnych instrumentarii pro
mechanickou trombektomii

Jsou vSechna stejné efektivni?

Je vyména instrumentaria efektivni?
Kdy skoncit?

F. CihlaF
Radiodiagnostické oddéleni, Masarykova nemocnice 0.z,
Krajska zdravotnf, a.s., Ustf nad Labem

Mechanicka trombektomie (MET) zpusobila prevrat v 1é¢bé
akutni ischemické cévni mozkové prihody (iCMP). Prvni ge-
nerace zatizeni pro MET byly spirdlovité retrievery, které nes-
ly obchodni nazev Merci (Stryker). V soucasnosti dominuji
prilécbé akutni iCMP tzv. ,stent retrievery Jedna se vét$inou

o samoexpandibilni stenty fixované k vodici, které jsou uloze-
ny do mista okluze. Poté je rozvinuty stent a s nim trombus
vytazen zpét do vodictho katétru. Jako prvni byl k dispozi-
ci stent Solitaire (Covidien), v Ceské republice je dostupny
od roku 2009. V soucasnosti je dostupnd cela fada retrievert
podobného designu, napt. Catch (Balt), Trevo (Stryker), pRE-
set (Phenox), Revive (Codman). Odli$ny design ma retriever
Eric (Microvention), tzv. systém propojenych kleci.

Tyto retrievery jsou k dispozici v nékolika velikostech,
obvykle v prumérech 4 a 6mm a délkach od 15 do 30 mm.
Eric retriever i v délce 44 mm. Revive je dostupny pouze v §$ifi
4,5mm a délce 22mm. Vétdina firem ma i ,,miniretrievery*
v §ifi 3mm pro embolektomii z perifernéjsich tepen. Podle
$ife retrieveru je tfeba volit vnitfni lumen zavadéctho mikro-
katétru. Obvykla site je 0,021 pro velikost 4 mm, a vice nez
0,024 pro velikost 6 mm. Retriever pREset ve velikosti 6 mm
je uréen pro mikrokatétr 0,021 Verze pREset LITE Ize ve ve-
likosti 4mm zavést do mikrokatétru 0,0165 Retriever Eric
Ize ve vSech velikostech az do 6 mm zavést do lumina 0,0165°
Retrievery v $ifi 3 mm lze vSechny pouzit v tomto nejmensim
rozméru mikrokatétru.

Nedilnou soucasti MET pomoci stent retrieverti je vodici
katétr. Doporucovanym typem jsou balénokluzni vodici ka-
tétry. V Ceské republice jsou dostupné tti:

1. Cello (Covidien)
2. Concentric (Concentric Medical)
3. Corail (Balt)

Corail je dostupny v $ifi 6 F a 8 E, Cello a Concentric v $ifi
8 a 9 E Slouzi k do¢asnému uzavéru a aspiraci krve pti vy-
jmuti retrieveru z intrakranidlni cirkulace. Tim by mélo dojit
k urychleni vykonu a snizeni rizika distalni embolizace.

Poslednim typem instrumentaria pro MET jsou aspira¢ni
katétry. Nejdéle jsou dostupné katetry Penumbra (Penumb-
ra), které byly schvaleny FDA v roce 2008. Aktualné jde jiz
o ¢tvrtou generaci katétru a tento typ je zaroven jediny, ktery
je urcen cilené pro 1é¢bu iCMP. Dalsi typy katétrt ostatnich
vyrobcti (Balt, Covidien, Microvention, Phenox, Stryker),
které lze pouzit pro aspiraci, jsou odvozeny od vodicich ka-
tértt (DAC - distal access catheter) pro neurointervence, coz
do jisté miry ovliviiuje jejich mechanické vlastnosti. Katetri-
zaci do proximalnich useku stfedni mozkové tepny lze bez
potizi uskute¢nit s katétrem $ife 5,75 F a vnitfnim lumen vice
nez 1,6 mm.

Komplikace trombektomie
Muselo se to stat?

D. Sanak’, M. Cernaz
'KCC, Neurologicka klinika LF UP a FN, Olomouc
*Radiologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Mechanicka trombektomie (MT) s pouzitim stent-retrievert
jiz predstavuje standardni terapii akutniho symptomatického
uzavéru mozkové tepny do prvnich 6 hodin od vzniku cévni
mozkové piihody (CMP) u vybranych pacienti. Jeji klinickd
prospésnost a bezpe¢nost byla potvrzena velkymi randomizo-
vanymi studiemi, ve kterych doslo jen k velmi malému pocétu
komplikaci.

Mezi komplikace mechanické trombektomie patfi krva-
civé komplikace, reembolizace, embolizace do nelé¢ené ob-
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lasti, disekce ¢i perforace 1é¢ené tepny, poskozeni zatizeni
k mechanické trombektomii a komplikace v misté pfistupu.
Komplikace mohou byt asymptomatické, nebo mohou vést az
k velmi zavaznym neurologickym projeviim a mohou kondit
i fatdlné. Za nejzavaznéjsi komplikaci je obecné povazova-
na symptomaticka intracerebralni hemoragie (SICH) a sub-
arachnoidalni hemoragie (SICH), jejichZ incidence se pohy-
buje mezi 2-8 %. Incidence méné zavaznych komplikaci se
pohybuje mezi 8-20 %, pricemz nejcastéji se jedna o kompli-
kace v souvislosti s punkci tfisla a pfi manipulaci s instrumen-
tdriem v cévnim fecisti.

Riziko vzniku komplikaci také zvySuje pouziti celkové
anestezie (CA) pti vlastni intervenci. CA je vyznamné sdru-
Zena se $patnym klinickym vysledkem a mortalitou po MT.
Z téchto dtivodti by méla byt v soucasnosti preferovana pouze
sedace a CA rezervovana pouze pro vybrané pripady.

Pracovisté, na kterych je provadéna MT, by méla moni-
torovat vSechny komplikace a definované parametry vkladat
do uréenych registrii. Po¢ty komplikaci by mély byt pravidel-
né vyhodnocovany. V pripadé nartstu nebo vysokého poctu
by mély byt analyzovany mozné pri¢iny.

Perkutanni terapie biliarnich komplikaci
po transplantaci jater

J. H. Peregrin
ZRIR IKEM Praha

Biliarni komplikace (ztiZeni zlu¢ovodu/tnik 7ludi) jsou vaz-
nou komplikaci transplantace jater, které ohrozuji nejen pre-
Ziti §tépu, ale i preziti pacienta. Pro sviij ¢asty vyskyt a nut-
nost dlouhodobé terapie jsou povazovany za ,, Achillovu patu®
tohoto vykonu. Nastésti dochdzi v posledni dobé nejenom
ke zlep$ovani chirurgické techniky transplantace, ale i ke zlep-
$eni imunosupresivniho rezimu po transplantaci, takze vyskyt
zlucovych komplikaci poklesl z ptivodnich 30-50% na sou-
¢asnych 10-20% (1-6).

Biliarni striktury:

a) Anastomoticka zdzeni (incidence 5-25%, vyssi u $tépu
od zivych darctr): Lisi se dle typu anastomozy. Choledo-
chocholedochoanastoméza (CCA) je pouzivana nejéastéji
u ,klasické transplantace, zatimco choledochojejuno-
anastomoza (CJA) se obvykle provadi u nemocnych se ste-
notickym nebo jinak patologicky zménénym zlu¢ovodem
s redukovanym $tépem (Zivy dérce), s PSC nebo po pred-
chozich chirurgickych vykonech. Obvykle se vyskytuji
v prvnim roce po transplantaci (7, 8).

b) Ne-anastomotickd zuzeni (incidence 0-25 %): Jsou nej-
Castéji zptisobena ischemickym fibrotickym jizvenim, pfi
stendze ¢i trombdze tepny $tépu (9, 10). Revaskularizace
(obvykle endovaskularni) zvy$uje priichodnost po dilataci
na 70-90% (11).

Diagnéza je v posledni dobé stanovena pomoci MRCP.
Puvodné uzivand chirurgickd korekce je nyni nahrazovana
endoskopickymi nebo perkutdannimi technikami. Metodou
volby je ERCP s opakovanym zavadénim plastikovych stentti
vétsinou v kombinaci s balénkovou dilataci ztzeni. Perkutan-
ni ptistup se uziva tam, kde je ERCP nemoznd, nebo se ne-
zdatila (obvykle u nemocnych s CJA). Vykon muze byt ztizen

strana 110

tim, Ze intrahepatické Zlu¢ovody nebyvaji ani pti obstrukci
dilatovany pravdépodobné proto, Ze transplantace porusuje
inervaci jater (12). Uziva se balonkova dilatace, ¢asto opako-
vané s naslednou dlouhotrvajici zevné-vnitini bilidrni drena-
71 (9). U pacientti s CJA a kratkym Zlu¢ovodem je mozné uzit
»kissing balloons® techniku (dilata¢ni balonky jsou soucasné
zavedeny z pravého i levého zluc¢ovodu).

Unik Zludi (leak):

Incidence zlu¢ového leaku je 6-10% a obvykle se vyskytuje
béhem prvnich mésicti po transplantaci. V podstaté jsou tii
druhy uniku Zluce - z anastomozy, z povrchu fezu parcidlni-
ho/redukovaného $tépu nebo leak po odstranéni drenazntho
(T) katétru. Vétsina leakd se dd zvlddnout dlouhodobou ab-
domindlni drendzi nebo s pomoci endoskopické ¢i perkutanni
drenaze. Strategie a technika perkutdnni drenaze je podobna,
jako pfi terapii obstrukce. Pokud je ale tnik Zlu¢e kombino-
van s obstrukei odtoku Zluce, je terapie obstrukce nezbytna
k vylé¢eni leaku (13).
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Vime, jaky optimalni krevni tlak udrzovat
u ruptury AAA?

S. Fritscherova
KARIM FN Olomouc a LF UP, Olomouc

Uvod: Pii ruptufe aneurysmatu aorty nebo velkych cév do-
chazi ¢asto k velké krevni ztraté az Zivot ohrozujicimu krvé-
ceni. Pacienti v tézkém hypovolemickém $oku vétsinou pod-
stupuji otevieny operac¢ni vykon. V ostatnich pripadech podle
CT nélezu a angiografie se provadi endovaskularni fe$eni
(EVAR). Namitka operatéra: ,Snizte tlak, at nam to tady tak
netece!l®, se zda byt logickou. Ale jakou hypotenzi si vlastné
mutizeme dovolit?

Problematika: Teorie tzv. permisivni nebo kontrolované
hypotenze redukuje i.v. pfijem tekutin v pfednemocni¢ni péci
a pred endovaskularnim vykonem a snazi se do zastentovani
aneurysmatu korigovat pacienttv systolicky tlak v rozmezi
50-100mm Hg. Doplnéni endovaskuldrniho objemu se déje
aZz po zastaveni krvaceni.

Na druhé strané je treba si uvédomit, ze u pacienta je nutné
udrzet dostate¢ny perfuzni tlak, aby nedoslo k poskozeni Zivotné
dulezitych organti na podkladé ischemie, a substituovat krevni
ztratu s cilem zajistit organtim dostate¢nou dodavku kysliku,
popt. zabranit rozvoji diseminované intravaskularni koagulace.

Zavér: Recentni studie ukazuji, ze pacienti s tzv. permisivni
(kontrolovanou) hypotenzi maji o néco lepsi vysledky v prezi-
vani. Problémem téchto studii jsou malé pocty pacienttl. Rup-
tura aneurysmatu aorty nebo velkych cév se objevuje u starsich
nemocnych s aterosklerézou a hypertenzi, mnohdy nedobte
korigovanou. Jejich organy jsou zvyklé na vys$si perfuzni tlak
a mohou byt pfi fizené hypotenzi a nedostate¢né volumoterapii
ohroZeny. Jednozna¢nou odpovéd zatim nemuzeme ocekavat.
K ptipadiim je potfeba pristupovat individudlné s ohledem
na klinicky stav a polymorbiditu nemocného.
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Jak efektivné lécit sten6zy odvodnych zil
a anastomoz AV grafta?
Predbézné vysledky klinické studie

J. Kavan', J. Ktivanek', J. Kudli¢ka?, L. Forejtova’,
T. Padrta’, P. Matras', J. Malik?

'RDG klinika 1. LF UK a VFN, Praha

2. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Cil: Cilem nasi studie bylo porovnat prichodnost a ekono-
mickou vyhodnost prosté baléonkové angioplastiky vs. im-
plantace stentu vs. implantace stentgraftu u sten6z AV graf-
ai

Metodika: Navrhli jsme prospektivni randomizovanou
studii, do které jsme zatrazovali pacienty, ktefi méli alespon
2krat se opakujici ¢asnou stendzu vendzni anastomozy a/nebo
odvodné zily protetického dialyza¢niho zkratu. Prvni skupinu
jsme 1é&¢ili prostou balénkovou angioplastikou, druhou sku-
pinu implantaci stentu a tfeti skupinu implantaci stentgraftu.
Hodnotili jsme prichodnost zkratu, primérny pocet reinter-
venci a podle toho jsme spocitali priumérné finan¢ni naklady
na udrzeni ro¢ni priichodnosti zkratu.

Vysledky: Od cervence 2013 do kvétna 2015 jsme zara-
dili do studie 46 pacienttl, 15 (33 %) muzt a 31 (67 %) Zen.
Pramérny vék byl 67 + 14 let. U 14 pacientt jsme provedli
prostou balénkovou angioplastiku, u 14 pacientil jsme im-
plantovali stent a u 18 pacientt jsme implantovali stentgraft.
Dva pacienti byli ze studie vyrfazeni, jeden se stentgraftem,
druhy s PTA. Roéni primarni priichodnost sledovaného mis-
ta byla 0% pro PTA, 29% pro stenty, a 76% pro stentgrafty (p
< 0,0001). Sestimési¢ni primarni prichodnost zkratu byla 8%
pro PTA, 50% pro stenty a 47% pro stentgrafty (p = 0,014).
Dvanactimési¢ni primarni prachodnost zkratu byla 0% pro
PTA, 14% pro stenty a 35% pro stentgrafty (p = 0,007). Pru-
mérny pocet rePTA sledovaného mista byl 2,89 u PTA 1,64
u stentll a 0,6 u stentgraftti (p = 0,0008). Primérny pocet
vSech rePTA byl 6,0 u PTA, 3,73 u stentd, 2,4 u stentgraftti
(p = 0,0094). Prumérné finan¢ni naklady na udrzeni ro¢-
ni priachodnosti zkratu zahrnujici i vstupni intervenci ¢ini-
ly 215 054 K¢ ve skupiné PTA, 182 297 K¢ ve skupiné stentt
a 161 934 K¢ ve skupiné stentgraftiL.

Zavér: Stentgrafty vyznamné prodluzuji primarni pra-
chodnost a vyznamné snizuji potfebu rePTA v prvnim roce
po implantaci - a to v porovnani nejen s prostou PTA, ale i se
stenty. Rozdil je tak vyznamny, Ze i ro¢ni finan¢ni naklady,
vyplyvajici z tthrad zdravotnich pojistoven v Ceské republi-
ce za perkutanni lé¢bu téchto cévnich pristupti, jsou nejnizsi
v piipadé implantace stentgraftu, prestoZe cena samotného
stentgraftu je dosti vysoka.

Profylakticky uzavér vnitinich iliakalnich
tepen béhem porodu cisarskym rezem pri
poruchach placenty

M. €erna’, M. Kécher', K. Huml?, V. Prasil’,
M. Hazlinger’

'Radiologicka klinika LF UP a FN, Olomouc
’Gynekologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Cil: Popsat techniku profylaktického uzavéru vnitinich ilia-
kalnich tepen u pacientek s poruchou placenty béhem porodu
cisatskym fezem a zhodnotit prvni zkusenosti.

Metodika: Od listopadu 2015 do ledna 2016 jsme na na-
$em pracovi$ti provedli profylakticky uzavér vnitfnich ilia-
kalnich tepen u ¢tyt téhotnych pacientek ve véku 29, 32, 37
a 41 let. Ke kombinovanému vykonu byly indikovany dvé
pacientky s prenatalné diagnostikovanou vcestnou placentou
(placenta praevia centralis) a dvé nemocné s veestnou placen-
tou a s podezfenim na placentu vrostlou (placenta praevia
centralis accreta). K uzavéru vnitinich iliakalnich tepen byly
pouzity Fogartyho embolektomické katétry zavadéné meto-
dou cross-over.

Vysledky: Zavedeni Fogartyho katétri bylo technicky
uspésné u vsech nemocnych. Skiaskopicky ¢as pottebny k za-
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vedeni katétrti byl 2,01, 2,13, 2,28 a 2,4 minut, tj., radiaéni
davka byla minimalni. U zadné pacientky nebyla provedena
hysterektomie. Ke komplikaci v souvislosti s intervenéné ra-
diologickym vykonem nedoslo u Zddné nemocné.

Zavér: Profylakticky uzavér vnitfnich iliakalnich tepen je
metoda jednoduché s minimalnim rizikem komplikaci.

Lécba benignich pistéli jicnu krytymi
biodegradabilnimi stenty

M. Hazlinger, M. Cerna, M. Kécher, V. Prasil
Radiologické klinika LF UP a FN, Olomouc

Cil: Zhodnotit nase zku$enosti s lé¢bou benignich pistéli jic-
nu (pooperacnich pistéli a perforaci jicnu) krytymi biodegra-
dabilnimi stenty.

Metodika: V obdobi od listopadu 2008 do ledna 2016 jsme
lé¢ili 26 pacientt s pooperaéni pistéli jicnu v anastomoze
nebo s benigni perforaci jicnu implantaci krytych biodegra-
dabilnich Ella-BD stentt. Pramérny vék pacientti byl 59 let
(rozmezi 25-89). Poopera¢ni Gnik z anastomodzy jsme 1é¢ili
u 14 pacientd, tfi pacienti méli rupturu po balénkové dila-
taci benigni stendzy jicnu, u ¢tyt pacientd byla ruptura jic-
nu spontdnné po zvraceni, u dvou pacienttl ruptura vznikla
iatrogenné, u dal$ich dvou po implantaci kovového stentu
a jeden pacient mél perforaci v poradia¢ni stendze.

Vysledky: Celkem bylo u 26 pacienttt implantovano 40
stentd. Primarni technicka tspésnost byla 100%. Maly unik
mélo 12 pacientt, u dalsich 14 pacientt byl tnik velky. Klinic-
ka tspésnost (zhojeni pistéle) bylo dosazeno u malych tnika
u jedendcti pacientt (91,7 %), u velkych tnikd byla klinicka
uspésnost dosazena u Ctyf pacientll (28,6 %), osm pacientt
(57,1 %) mélo prokazany tnik na kontrolnim vysetteni 2. den
po implantaci stentu.

Zavér: Pouziti krytych biodegradabilnich stentd v 1é¢bé
malych poopera¢nich pistéli nebo perforaci jicnu je technicky
mozné a bezpe¢né se signifikantné dobrou klinickou tspés-
nosti. U velkych tnikd, navzdory hor$imu klinickému aspé-
chu, implantace krytych biodegradabilnich stentl usnadnuje
nésledné chirurgické feeni.

Perkutanni biopsie ze zlu¢ovych cest

T. Andrasina, T. Rohan, J. Husty, J. Panek, V. Valek
Radiologické klinika LF MU a FN, Brno

Cil: Prokazat efektivitu a bezpe¢nost metody endoluminalni
klestové biopsie provedené béhem inicidlni drendze Zluco-
vych cest.

Metodika: Sto osm po sobé jdoucich pacienttt s malig-
ni stenozou zlu¢ovych cest, ktefi podstoupili endolumindlni
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klestové biopsie, bylo zahrnuto do retrospektivni analyzy dat.
U vsech pacienttl byla maligni etiologie stendzy verifikovana
histopatologicky. Dvacet sedm pacientt podstoupilo perku-
tanni drenaz a biopsii pfi jednom vykonu (7F sheath, 5,2F
bioptické klesté), 81 pacienti podstoupilo biopsii v odstupu
po zavedeni drenaze zlucovych cest (3-21 dntl, 9F sheath,
7,5 F bioptické klesté). Primarnim cilem studie bylo zjistit
miru komplikaci, a¢innost biopsie a srovnat ¢asovy interval
pottebny k prokdzani diagnézy maligni stendzy v téchto dvou
skupindch pacientt.

Vysledky: Endobiliarni biopsie byla provedena v ramci
inicidlni drenaZe nebyla spojena s vy$$im vyskytem kompli-
kaci. Maligni stendza v ramci prvniho vykonu uzitim 5,2F in-
strumentaria byla verifikovana u 63 % pacientt, celkové endo-
lumindlni biopsie v této skupiné pacientti byla vytéznd u 81 %
pacientt. U pacientt podstupujicich biopsii v odstupu od ini-
cialni intervence byla uspésnost biopsie 49% pti prvnim poku-
su, celkové 75%. V priméru bylo provedeno 1,4 a 1,6 biopsie
na jednoho pacienta v téchto dvou skupinach. Primérny ¢as
pottebny pro ziskani priikazného vzorku biopsie od okamziku
inicidlni drendze byl 10,9 dnti a 44,1 dnii a byl prokazan statis-
ticky vyznamny rozdil u téchto dvou skupin pacientti (p < 0,05).
Zavér: Perkutanni klestova biopsie provedena v ramci ini-
cidlni drenéze je metoda bezpe¢na. Uspésnost pritkazu malig-
niho stendzy s 5,2F instrumentariem je srovnatelna s biopsii
7,5F klestémi, zatimco ¢as do pritkazu maligni stendzy je vy-
razné kratsi.

Priciny intrakranialnich krvaceni
po mechanické rekanalizaci tepen pii iCMP

D. Czerny, T Jonszta
Ustav zobrazovacich metod FN, Ostrava

Cil: Analyza pri¢in hemoragické infarzace a intracerebralni-
ho krvaceni po provedeni mechanické rekanalizace u pacien-
tt s dg. ischemické mozkové ptihody.

Metodika: Analyza byla provedena ze souboru pacientti
feSenych endovaskuldrné v letech 2006-2015 ve FN Ostrava,
se srovnanim s literaturou.

Vysledky: Soubor byl rozdélen na dvé zakladni skupi-
ny - pacienty s provedenou farmakologickou rekanalizaci
pripadné s PTA a implantaci stentu a na skupinu pacientt
s extrak¢nimi metodami, s prihlédnutim na intravendzni
podani trombolytika pfed vykonem. Vétsi pocet pozorovatel-
nych symptomatickych krvaceni byl ve skupiné pacienti s po-
danim trombolytika intravendézné a intraarteridlné, na vy-
skytu krvaceni byl patrny vliv hypertenze periproceduralné
a po vykonu, nelze opominout ani iatrogenni pri¢iny.

Zavér: Vyskyt symptomatického krvaceni ovliviwuje vy-
sledky endovaskularniho feseni u pacientti s iCMP, prednese-
ny budou vysledky analyzy pricin.
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cestné Clenstvi

MUDr. JOZEF KOVAC

Jozef Kovac se narodil 26. li-
stopadu 1950 v Levicich
v tehdejsich CSSR. V Levi-
cich vystudoval i zakladni
a stfedni skolu, kde v roce
1969 maturoval. Po matu-
rité nastoupil na LFH UK
do Prahy, kde v roce 1975
promoval. Po promoci zacal
pracovat na Radiologické
oddéleni IKEM, kde setrval
po cely sviij profesionalni 7i-
vot. Diky trendu, ktery teh-
dy nastavil prednosta tohoto oddéleni profesor Belan se Jozef
Kova¢ velmi rychle zacal vénovat katetrizaénim technikam
véetné tehdy prekotné se rozvijejicim koronarografiim. Velmi
rychle se diky své zru¢nosti a preciznosti vypracoval na po-
zici predniho ¢eského koronarografisty a pozdéji se podilel
i na rozvoji koronarnich angioplastik. Mnozi ¢esti a slovensti
radiologové a kardiologové se od ného naucili katetriza¢nim
technikam, které stale zustavaji v rukou Jozefa Kovace ukaz-
kou dovednosti a ohleduplnosti k pacientovi.

Své kvality intervenéniho radiologa prokazoval po celou
dobu profesni kariéry nejen u katetriza¢niho stolu, ale také
pti ¢etnych odbornych i vyukovych prednaskach. Je spoluza-
kladatelem PTA kurzu a je hlavnim organizatorem a tviircem
programu (jiz probéhlych 26 ro¢nika). Je autorem a spoluau-
torem odbornych i pedagogickych textd s tematikou inter-
venéni radiologie.

Jan Peregrin

DOC. MUDr. JIRi KRIVANEK CSc.

Vétsina této kategorie oslav-
nych ¢lank je vlastné velice
smutna. Konec je bliz nez
zacatek. Ale doc. MUDr. Jifi
Ktivanek CSc. jesté zdaleka
nekon¢i. Narodil se v prvnim
povéleéném roce a na FVL
UK promoval v roce 1971.
Po velmi kratkém intermez-
zu na gynekologii nastoupil
na radiologickou Kkliniku
1. LF a VEN v Praze, kde
pracuje dosud s prerusenim
povinné zékladni vojenské sluzby a expertizy na Malté. L. ates-
taci z radiodiagnostiky slozil v roce 1975 a II. opét v oboru ra-
diodiagnostika v 1979. Zkousel ho prof. S. Vésin a pan docent
vzpomina na tehdy povinné posezeni a zaplaceni uctu v re-
stauraci EXPO s nezbytnym doutnikem pro pana profesora.
Hodnost CSc. ziskal v roce 1985 a v 1990 byl jmenovan do-
centem oboru radiodiagnostika. Od roku 1975 se také inten-
zivné vénuje vyuce mediktl na fakulté vSeobecného lékarstvi,
jeho prednasky jsou vzdy neottelé nikdy suchoparné. Celou
svou profesni kariéru zasvétil hlavné intervencim, prevazné
cévnim. Pravdépodobné neni v Cechdch lékat, ktery by mél
za sebou tolik pfimych translumbalnich aortografii jako on,
udélal jich vice nez 1000. Nové moznosti ale pfinesl az pad
bolsevického rezimu. A Jirka se jich chopil. Je prvnim, kdo
spolu s pracovniky CVUT udélal laserovou angioplastiku
tepen dolni koncetiny, ale to uz mél za sebou bohaté zkuse-
nosti s koronarografiemi a stal se zakladajicim ¢lenem sekce
invazivni kardioangiologie. Koronarografie vsak radiologie
ztratila, nicméné pan docent se cévnim intervencim
intenzivné vénuje dal, véetné CTA diagnostiky. Neni vSak
jen tzkym specialistou. Ma velké zkusenosti s uroradiologii,
»normalni“ radiodiagnostikou a stale pravidelné slouzi poho-
tovostni sluzby. Je ¢lenem radiologické a angiologické spolec-
nosti, CSIR a CIRSE. I jeho publika¢ni ¢innost neni chuda.
Ale radiologie neni jediné, ¢im zije. Od mladi intenzivné za-
vodné hraje a trénuje tenis. Stal se trenérem 1. t¥idy, ale vénuje
se i dal$im sporttim. LyZuje, hrél basketbal, hokej, stolni tenis
i maly fotbal v Hanspaulské lize, kde jsme s muzstvem nasi
kliniky postoupili az do 1. ligy, ale nasi administrativni chy-
bou jsme byli vraceni do druhé. Reprezentoval i CR ve faust-
balu na mistrovstvi svéta v Namibii, kde muZstvo obsadilo
v nabité konkurenci krasné 10. misto. Bohuzel nebo bohudik
nebylo vic t¢astniki... Ale kdo z nds se mtize pochlubit aktiv-
ni ucasti na mistrovstvi svéta.
Gratulujeme k ocenéni a prejeme hodné $tésti.

Josef Hotej$
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cestné uznani

PRIM. MUDr. JOSEF HOREJS, CSc.

Josef Hortej$ se narodil
27. Cervna 1952 v Praze
v rodiné lékafe. V Praze
také vystudoval zakladni
a sttedni $kolu. Maturoval
v roce 1971.

Lékarskou fakultu, teh-
dy FVL UK v Praze, absol-
voval v letech 1971-1977,
promoval v roce 1977.

Jesté pred vojnou se
stal zaméstnancem Ra-
diodiagnostické Kkliniky,
tehdy FN 1 v Praze jako
sekundarni 1ékat. Prekva-
pivé zde zustal pracovat

: az do soucasnosti a je zde
od roku 1990 primarem. Postupné uspésné slozil ¢tyti odbor-
né atestace. V roce 2002 ziskal titul CSc.

Pracovné vzdy tihl k interven¢ni radiologii, kde postupné
presel od vaskularni k nevaskularni a stal se uznavanym od-
bornikem v provadéni intervenénich vykont pod CT kont-
rolou. Vyznamné se podilel na zavadéni novych intervenc-
nich metod, napt. radiofrekven¢ni ablace. Je ¢lenem mnoha
odbornych spole¢nosti - jak ¢eskych, tak mezinarodnich.
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Kratce pracoval i v zahrani¢i - Némecko, Velkd Britanie
a Svédsko.

Je autorem asi 100 odbornych ¢lankii a nékolika kapitol
k odbornym monografiim.

V kolektivu Radiodiagnostické kliniky zastava vedouci
misto, a to nejen vzhledem ke své nezpochybnitelné odbor-
nosti, ale i kvuli svym charakterovym vlastnostem.

Jeho celoZivotni zalibou byl sport, dodnes je zavodné regis-
trovanym Sachistou.

Jir{ K¥ivdnek
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