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ǒdefinice IR (intervenļn² radiologie)

intervenļn² radiologick® metody nahrazuj² ļi usnadŔuj²

chirurgickĨ vĨkon a jsou prov§dŊny prostŚedky a technikou

uģ²vanou v radiodiagnostice 

multioborov§ spolupr§ce

indikaļn² komise

komplexn² onkologick§ centra

INTERVENČNÍ RADIOLOGIE



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE

ǒsubspecializace IR ïintervenļn² onkologie

diagnostika a l®ļba rakoviny a s rakovinou spojenĨch

patologi²

miniinvazivn² vĨkony prov§dŊn® pod kontrolou

ǒskiaskopickou

ǒultrazvukovou

ǒCT

ǒMR

bioptick® jehly, ablaļn² elektrody, kat®try



ǒdiagnostick®

ǒterapeutick® vĨkony

j§tra, ledviny, pl²ce, kosti

INTERVENČNÍ ONKOLOGIE



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - DIAGNOSTIKA

ǒFNA (fine needle aspiration) - cytologie, 18-20 G

ǒCCB (core cut biopsy) - histologie, 12-18 G, 14 G

ǒVAB (vacuum assisted biopsy) - histologie, 7-11 G



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - DIAGNOSTIKA

ǒVAB (vakuov§ biopsie) ïhistologie

histologick®,imunohistochemick®vyġetŚen²

mamologie l®ze patrn® pouze na MG

podezŚel® mikrokalcifikace



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - LÉČBA

ǒablaļn² techniky

destrukce tumor·zn² tk§nŊ aplikac² energie

termoablace

kryoablace

ǒembolizaļn² techniky

c²lem je uzavŚ²t tepny z§sobuj²c² tumor·zn² tk§Ŕ

isch®mie (+ cytostatikum)



ABLACE 1

ǒchemickáablace

etanol, kyselina octov§ - denaturace proteinŢ, smrt bb.

ǒradiofrekvenčníablace (RFA)

tepelnĨ ¼ļinek el. proudu o frekvenci Ś§dovŊ 500-1000 Hz

koagulaļn² nekr·za

ǒireverzibilní elektropolace (nanoknife)

aplikace Śady (90) extr®mnŊ kr§tkĨch el. pulsŢ 

naruġen² membr§ny bb. - smrt nebo apopt·za

ǒkryoablace

zmrazen², - 20ÁC, smrt bb.



ABLACE 2

ǒmikrovlnná ablace

elektromagnetick§ energie - vysokofrekvenļn² kmit§n² 

molekul vody - koagulace tk§n² teplem

ǒfokusovaný ultrazvuk o vysoké intenzitě

c²lenĨ svazek soustŚedŊnĨch paprskŢ (UZ vln)

akustick§ energie dosahuje v m²stŊ ohniska takov® ¼rovnŊ,

ģe zpŢsobuje bb. nekr·zu, mimo ohnisko beze zmŊn

ǒlaserová ablace (intersticiální laserová léčba)

koagulace tk§nŊ laserovĨm paprskem



EMBOLIZACE

ǒTACE - transarterial chemoembolisation

embolizaļn² materi§l + cytostatikum (Lipiodol, doxorubicin)

ǒDEG-TACE - drug eluting beam chemoembolisation

mikroļ§stice s chemoterapeutikem

ǒradioembolizace

mikroļ§stice s radioaktivn²m izotopem (Yttrium-90)

ǒintraarteriální chemoterapie

vysok§ d§vka chemoterapie - pŚ²mo do z§sobuj²c²ch tepen



PALIATIVNÍ LÉČBA (INTERVENČÍ RADIOLOGIE)

ǒm²rn² bolest

ǒzlepġuje kvalitu ģivota

ǒmalign² loģiskov® l®ze

ǒmalign² sten·zy

prorŢst§n² tumoru

ǒtrubicov® org§ny

ǒc®vy

stenty, kryt® stenty, dr®ny

ǒGIT (j²cen)

ǒģluļov® cesty



INTERVENČÍ RADIOLOGIE

vaskulární vĨkony

ǒPTA, SIR, stenty

ǒtranskat®trov§ embolizace

ǒchemoembolizace, chemoterapie

ǒkavafiltry

ǒTJBJ

ǒportkat®try

nevaskulární vĨkony

ǒģluļov® cesty

ǒGIT

ǒvĨvodnĨ moļovĨ syst®m

ǒperkut§nn² biopsie, dren§ģe tekutinovĨch kolekci, abscesŢ

ǒablace



MALIGNÍ OBSTRUKČNÍ IKTERUS

etiologie

ǒprim§rn² tumory ģluļovĨch cest

ǒn§dorov® procesy vyvol§vaj²c² sten·zu ģluļovĨch cest

tumory pankreatu

tumory jater, ģluļn²ku

meta jater

meta LU



MALIGNÍ OBSTRUKČNÍ IKTERUS - LÉČBA

ǒchirurgick§ l®ļba

ǒERCP

neinvazivn², technicky obt²ģn® Śeġit vysoko uloģen®

sten·zy, omezenĨ prŢmŊr plastovĨch stentŢ

ǒPTD (perkut§nn² transhepatick§dren§ģ)

vysoko uloģen® sten·zy, plastov® stenty aģ 18 F

endoskopicky nedostupn§ Vatersk§papila

pl§novan§ napŚ. brachyterapie

biopsie (pl§nov§n² l®ļby) - endoskopick® kleġtŊ



Bismuthova klasifikace maligních stenóz (1988), (klasifikace dle 

Klatskina)

Bismuth I sten·za ductus hepaticus communis

Klatskin I

Bismuth II sten·za postihuj²c² i ductus hepaticus dx a sin

Klatskin II

Bismuth III postiģen² ductus hepaticus dx. a sin. a nav²c postiģen²

Klatskin III segment§ln²ch vĨvodŢ v jednom laloku

Bismuth IV postiģen² segment§ln²ch vĨvodŢ v obou laloc²ch

Klatskin IVa postiģen² hlavn²ch vŊtv² v bifurkaci

Klatskin IVb postiģen² v periferii



MALIGNÍ OBSTRUKČNÍ IKTERUS - LÉČBA

IR - metody

ǒPTD, kovovĨ, plastovĨ stent

ǒbrachyterapie

ǒRFA - radiofrekvenļn² ablace

ǒchemoterapie, chemoembolizace



PERKUTÁNNÍ TRANSHEPATICKÁ DRENÁŽ

PTD - indikace

ǒobstrukce ģluļovodŢ prov§zen§ seps² a jatern²

dekompenzac²

ǒpŚedoperaļn² dekomprese

ǒpaliativn² l®ļba malign²ch sten·z

ǒpaliativn² l®ļba u pacientŢ s vysokĨm operaļn²m rizikem

ǒpŚ²prava k dalġ²m terapeutickĨm manipulac²m



PERKUTÁNNÍ TRANSHEPATICKÁ DRENÁŽ

PTD - technika vĨkonu

ǒpŚ²stup 

later§ln²

pŚedn²

zadn²

ǒmikropukļn²

ǒjednokrokov§ nebo dvojkrokov§

ǒanalgosedace







PERKUTÁNNÍ TRANSHEPATICKÁ DRENÁŽ

PTD - definitivn² typ dren§ģe

ǒkovovĨ stent prŢmŊr 10 mm

ǒplastovĨ stent 12-18 F

ǒzevnŊ-vnitŚn² dr®n uzavŚenĨ zevnŊminm§lnŊ 12 F



ď

Ď

đ Ē

kovovĨ stent

dlouh§ (>6 mŊs²cŢ)

progn·za

kr§tk§ (3-4 mŊs²ce)

Vatersk§ papila

plastovĨ stentzevnŊ-vnitŚn² dr®n

endoskopicky

dostupn§

endoskopicky

nedostupn§

PERKUTÁNNÍ TRANSHEPATICKÁ DRENÁŽ





duodenopankreatektomie pro karcinom pankreatu

PTD - DILATACE BENIGNÍ STENÓZY HJA



PTD - BIOPSIE





MALIGNÍ OBSTRUKČNÍ IKTERUS

brachyterapie

(zniļ² se postiģen§ stŊna do hloubky asi 5 mm)

Ź

stent

resten·za ve stentu

Ź

brachyterapie

dobr® kr§tkodob® vĨsledky



BRACHYTERAPIE



V. V§lek Eur J Radiol 2007

MALIGNÍ OBSTRUKČNÍ IKTERUS

prospektivn² randomizovan§ studie - cholangiokarcinom

FN Brno

ǒbrachyterapie + radioterapie + kovovĨ stent

prŢmŊrn§ d®lka pŚeģit² 399,8 dnŢ

ǒkovovĨ stent

prŢmŊrn§ d®lka pŚeģit² 233,5 dnŢ

Conclusion

Our results show that combined radiation therapy could extend the survival 

in the patients with cholangiocarcinoma obstruction.



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

ǒnejļastŊjġ² prim§rn² tumorhepatocelul§rn² karcinom

ǒnejļastŊjġ² sekund§rn² metast§zy kolorekt§ln²ho karcinomu

prsu



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

ǒhistologick§ diagn·za

ǒstanoven² inoperability

ǒUZ, CT, PET-CT - vylouļen² extrahepatickĨch meta

ǒlaboratorn² vyġetŚen² - jatern² testy, tumormarkery



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

c²l IR (IO)

ǒprodlouģen², zkvalitnŊn² zbytku ģivota

ǒu ļ§sti nemocnĨch - regrese tumoru - radik§ln² resekce

ǒpotenci§lnŊ kurativn²



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

moģnosti l®ļby

ǒchirurgick§, transplantace jater (HCC)

ǒsyst®mov§ chemoterapie

ǒbiologick§ l®ļba

ǒRFA

ǒintraarteri§ln² l®ļba - TACE, lokoregion§ln² chemoterapie

kombinace (tumory > 5 cm)

IR metody lze kombinovat + chemoth, radioth, chirurg. th



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - TERAPIE

ǒpotenciálně léčebnéradik§ln² resekce

transplantace

pŚedoperaļn² embolizace VP

ǒpaliativnísyst®mov§ chemoth

lokoregion§ln² chemoth c®vkou, portkat®trem, 

TACE, chemoperf¼ze

perkut§nn² (aplikace ethanolu, kys. octov®, 

hork®ho FR, term§ln² ablaļn² metody - RFA, 

kryo,laser, mikrovlny, UZ)



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

ǒsystémová chemoth

syst®movŊ, i na nec²lov® org§ny

vĨhoda - pŢsob² na event. meta, mikrometa, kter®

nebyly zat²m prok§zan®

nevĨhoda - toxick® pŢsoben² v cel®m org.

ǒlokoregionální chemoth

vyġġ² lok§ln² ¼ļinnost

niģġ² celkov§ toxicita



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

perkutánní metody

ǒvŊtġinou omezeno poļtem a velikost² (3-5, 3-7 cm)

ǒna X od lokoregion§ln²ch metod lze i u tŊģkĨch jatern²ch     

dysfunkc²



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

etanol, kyselina octová, horký FR

ǒkoagulace b²lkovin a nekr·za

ǒnedostatek - problematick® dosaģen² dostateļn®    

koncentrace a homogenn² infiltrace

ǒmalĨ HCC, nevhodn® u meta 

ǒpoļet Ò 3 l®ze, prŢmŊr Ò 3 cm 



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - JÁTRA

ablační techniky -ohŚ§t² nebo zmrazen²

ǒRFAnejv²ce rozġ²Śen§

ǒj§tra - energie 50-200 W, f 300-500 kHz

ǒ> 60ę C Ÿ koagulaļn² nekr·za

ǒnejl®pe poļet Ò 3 l®ze, prŢmŊr Ò 3 (5) cm 



V. V§lek FN BRNO, Ļes Radiol 2010

RFA - SOLITÁRNÍ META KARCINOMU REKTA



V. V§lek FN BRNO, Onkologie 2015

kontroln² CT za rok po RFA,

vazivo bez sycen²

RFA - SOLITÁRNÍ META CRC



CHEMOEMBOLIZACE

paliativn² l®ļba malign²ch procesŢ jater

ǒc²len® pod§n² cytostatika do tumor·zn² tk§nŊ a navozen² 

isch®mie

ǒuz§vŊr tepen na ¼rovni jatern²ch sinusoidŢ

ǒselektivnŊ ļi superselektivnŊ

ǒDEB-TACE X TACE

moģnost pŚesnŊ urļit mnoģstv² cytostatika

prov®st vĨkon i u nemocnĨch s horġ²mi jatern²mi testy



CHEMOEMBOLIZACE

indikace

ǒprim. a sek. tu jater bez extrahepatickĨch projevŢ s

prŢchodnou port§ln² ģilou

ǒnejļastŊjiHCC

meta CRC, tu secernuj²c²ch hormony,

malign²ho melanomu



CHEMOEMBOLIZACE

prognostick® faktory ¼spŊġn® l®ļby

ǒnepŚ²zniv®hladina AFP > 400U/L

jatern² cirh·za Child-Pugh C

postiģen² > 50 % jatern²ho parenchymu

velikost > 5 cm

poļet loģisek > 3cm

bilobul§rn² postiģen²

tromb·za port§ln² ģ²ly

ǒpŚ²zniv®vyplnŊn² loģiska Lipiodolem

redukce velikosti loģiska po vĨkonu

pokles tumor·zn²ch markerŢ



Diagnosis

Patients with confirmed diagnosis on the basis of EASL consensus diagnostic

criteria for HCC

Tumor status

No extrahepatic localizations. No main PV thrombosis. Tumor involvement >50 % of

the liver parenchyma. Patients with HCC not suitable for curative treatments such as resection,

liver transplantation, or percutaneous ablation according to BCLC staging classification and

treatment schedule.Ablation is the indicated treatment (early stage); however, if treatment is

unfeasible or if patient has declined. Patients who demonstrate recurrence after potentially curative

treatment (resection and percutaneous ablation) who have clearly measurable disease according to 

modified RECIST criteria or even after transplantation. In potential transplant recipients, to

decrease drop-off rate from the transplant list and limit recurrence

Patient performance status

Eastern Cooperative Oncology Group performance status\3 or Karnofsky score[70

Patient metabolic status

Patients with well-preserved liver function (Child-Pugh class A/B) without encephalopathy and

mild or severe ascites. Serum creatinine < 2 mg/dL (177 lmol/L). Platelet count > 50,000/mm3.

Prothrombin activity > 50 %

Doxorubicin related

WBC 3,000 cells/mm3; neutrophils 1,500 cells/mm3; left-ventricular ejection fraction 50 %

CIRSE GUIDELINES 2012 ïsouļasnŊ revidov§ny

CHEMOEMBOLIZACE - INDIKACE- HCC



CHEMOEMBOLIZACE

c®vn² z§soben² jater

ǒjatern² tk§Ŕ       
70 % VP                             
30 % AHP

ǒprim§rn² i sekund§rn² tumory

> 90 % AHP





63x67 mm

53x64 mm



HEPATOCELULÁRNÍ KARCINOM

DEB-TACE X TACE

moģnost pŚesnŊ urļit mnoģstv² cytostatika

prov®st vĨkon i u nemocnĨch s horġ²mi jatern²mi testy

RFA + TACE - standardn² l®ļba HCC?



F Laspas J Gastrointestin Liver Dis 2009, X Huang Zhonghua Nei Ke Za Zhi 2008,Yamakado K Radiology 2008

HEPATOCELULÁRNÍ KARCINOM - RFA

indikace k RFA - loģisko Ò 5 cm, nejl®pe hypervaskularizovan®

vĨsledky - pŚeģit²

1 rok 94,8 %

2 73,1 %

3 64,2 %

4 51,1 %

5 40-70 %



Gillams AR Eur Radiol 2009

JATERNÍ METASTÁZY

ǒkolorekt§ln² karcinom

ǒhypervaskularizovan® metast§zy hormon§ln²ch tumorŢ a

karcinoidu

ƺRFA, mikrovlny MV, kryoablace, UZ

ƺregion§ln² chemoterapiedo jatern² tepny c®vkou nebo

portkat®trem

ƺTACE, DEB-TACE

RFA - vĨsledky

metast§zy poļet Ò 5, velikost  Ò 5 cm 

3 a 5 let pŚeģit² 49 % a 24 %



JATERNÍ METASTÁZY - CRC

radiofrekvenļn² termoablace RFA, mikrovlny MV (UZ, CT)

= standardn² metoda l®ļby

indikace

ǒvelikost metast§z v nejdelġ² ose max. 5 cm

ǒpoļet v jednom sezen² vŊtġinou max. 5

vġeobecnŊ akceptovan§ indikace

maxim§lnŊ 3 metast§zy s nejvŊtġ²m rozmŊrem 3 cm



JATERNÍ METASTÁZY - CRC

radiofrekvenļn² termoablace RFA, mikrovlny MV (UZ, CT)

= standardn² metoda l®ļby

kontraindikace

ǒabsolutn² neexistuj²

ǒrelativn²

bl²zkost velkĨch c®v, hlavn²ch ģluļovodŢ, tr§v²c² trubice,

metast§zy v jatern²m hilu



JATERNÍ METASTÁZY - CRC

radiofrekvenļn² termoablace RFA, mikrovlny MV (UZ, CT)

= standardn² metoda l®ļby

vĨsledky

v literatuŚe - rŢzn® vĨsledky

ǒkompletn² ablace po 1 roce52-67 %

ǒpŚeģit² za 1, 3, 5 let96 %, 64 %, 40 %

5let® pŚeģit² (1 meta)30 %

5let® pŚeģit² (1 meta, do 3 cm)44-54 %

¼spŊch RFA - velikost loģiska



JATERNÍ METASTÁZY

intraarteri§ln² l®ļba - TACE, lokoregion§ln² chemoterapie

indikace

indikace u metast§z neŚeġitelnĨch resekc² ļi RFA

postiģen² < 75 %, moģnĨ i.a. pŚ²stup



Vogl Tj Eur Radiol 2007, Allard MAA J Visc Surg 2014

JATERNÍ METASTÁZY

intraarteri§ln² l®ļba - TACE, lokoregion§ln² chemoterapie

vĨsledky

ǒmedi§n pŚeģit² 9-62 mŊs²cŢ

morfologick§ odpovŊŅ 14-76 %

ǒintraarteri§ln² chemoterapie ïportkat®tr

neoadjuvantn² th ïodpovŊŅ 16-82 %

konverze neresekabiln²ch na resekabiln² 3-47 %

rozd²ln® vĨsledky - nejednotn® protokoly



!!!!! dysfagie III, IV stupnŊ - polyk§ tekutiny, afagie, p²ġtŊl

STENTOVÁNÍ GIT - INDIKACE

ǒinoperabiln² prim§rn² malign² tumory j²cnu a

kardie

ǒrecidivy po resekc²ch j²cnu a ģaludku

ǒmalign² esofagorespiratorn² p²ġtŊle

ǒsekund§rn² malign² tumory a sten·zy

zpŢsoben® extraesofage§ln²mi

malign²mi inoperabiln²mi procesy

sousedn²ch org§nŢ a tk§n²

ǒrekanalizace n§dorŢ pŚed radioterapi²

a pŚ²padnou exstirpac²



STENTOVÁNÍ GIT - TYPY STENTŮ

ǒkryt® stenty

ǒstenty s antirefluxn² chlopn²

20 % stentŢ implantov§no

do oblasti kardie  

Ź

trval§ komunikace j²cnu se ģaludkem

Ź

masivn² GE reflux







J Morgan, JVIR 2001, SH Lee, Br J Radiol 2001, JM Dumonceau, Cost Gastrointest Endosc 1999 

MALIGNÍ STENÓZY JÍCNU A KARDIE, VÝSLEDKY

ǒtechnick§ ¼spŊġnost 98-100 %,

ǒp²ġtŊlŊ 67-100 %

ǒklinick§ ¼spŊġnost - zlepġen² dysfagie

o 2 stupnŊ 83-100%

ǒpŚeģit² po implantaci stentu 11-24 tĨdnŢ

neprodlouģ² pŚeģit², ale zkvalitn² ģivot



D. Sawnt, Eur J Cardio-thorac Surg 1994, RR Saxon, Semin Intervent Radiol 1994, A. Adam,

Amer J Roentgenol 1998, V V§lek, Rozh Chir 1997, JC Neale, J Palliat Care 2004

MALIGNÍ STENÓZY JÍCNU A KARDIE,

KOMPLIKACE

ǒbolest 1-5 % (siln§ analgetika)

ǒmigrace 10-25 % (nekryt® minim§lnŊ)

ǒobstrukce prorŢst§n² tumoru - horn² okraj - 0-8 %

(nekryt® 20-50 %)

potrava 6 % 

ǒesofagorespiratorn² p²ġtŊl 

dekubit§ln² nebo progrese    3-15 %

ǒfat§ln² krv§cen² z aroze velk® c®vy   8 %



STENTOVÁNÍ GIT - ESOFAGORESPIRATORNÍ

PÍŠTĚL

ǒmalign² esofagorespiratorn² p²ġtŊl

u 5% pacientŢ s karcinomem j²cnu

ǒnel®ļen§ nebo konzervativnŊ l®ļen§ p²ġtŊl

velmi ġpatn§ progn·za

13% letalita

ǒsuver®nn² a obecnŊ preferovan§ metoda v l®ļbŊ p²ġtŊl

¼spŊġnost67-100 %







J Park, Eur Radiol 2013, JH Guo, Lancet Oncol 2014 N Liu, Ann Thorac Surg 2014

MALIGNÍ STENÓZY JÍCNU A KARDIE

NEOADJUVANTNÍ LÉČBA

ǒneoadjuvantní léčba = ¼vodn² (prim§rn², pŚedoperaļn²,   

indukļn²) l®ļba zah§jen§ pŚed pl§novanou chirurgickou 

l®ļbou k zlepġen² operability (zmenġen² tumoru)

ǒneoadjuvantní léčba = RT + CHT + stent

vĨģivn§ jejunostomie X stent

kovovĨ stent - ŷ riziko komplikac², migrace

ǒRT + stent jako paliativníl®ļba - ŷ riziko p²ġtŊl² a krv§cen²

(8-12 tĨd.) (extrakce stentu za 4-6 tĨdnŢ - Ź riziko komplikac²,   

ŷ lehce pŚeģit²)

ǒpaliativníl®ļba - radioaktivn² stenty - lehk® prodlouģen² 

obdob² bez dysfagie, pŚeģit², krv§civ® komplikace



MALIGNÍ STENÓZY JÍCNU A KARDIE

ǒimplantace stentu naopak nen² indikovan§ pŚi souļasnŊ 

prov§dŊn® extern² radioterapii

ǒzaveden² j²cnov®ho stentu nen² tak® doporuļeno jako 

pŚemosŠuj²c² l®ļba k chirurgick® l®ļbŊ nebo pŚed

pŚedoperaļn² radiochemoterapi²

stentov§n² j²cnu spolu s radioterapi², chemoterapi² nebo 

radiochemoterapi² je spojeno s vysokĨm rizikem z§vaģnĨch 

komplikac²

velmi ļast® jsou migrace stentu a bolest na hrudi

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy. 2016;48:939-948



European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy. 2016;48:939-948

MALIGNÍ STENÓZY JÍCNU A KARDIE

ǒpacientŢ, kteŚ² podstoupili paliativn² radioterapii, by mŊl bĨt 

j²cnovĨ stent indikov§n aģ v okamģiku, kdy radioterapie

nevedla ke zlepġen² dysfagie

ǒpaliativn² radioterapie zlepġuje dysfagii za 4 aģ 6 tĨdnŢ

ǒimplantace samoexpandibiln²ho kovov®ho stentu se 

souļasnou brachyterapi² jednor§zovĨm oz§Śen²m d§vkou

je naopak metoda ¼ļinn§ a bezpeļn§ v l®ļbŊ dysfagie 



DILATACE GIT - BENIGNÍ STENÓZY



PERKUTÁNNÍ TRANSLUMINÁLNÍ ANGIOPLASTIKA

PTA

ǒl®ļba sten·z ļi uz§vŊrŢ rŢzn® etiologie

(AS, FMD, opakovan§ mikrotraumata atd.)

ǒprincip - mechanick§ dilatace sten·zy ļi uz§vŊru

ǒindikace - zaloģena na kombinaci morfologick®ho obrazu a

klinick®ho stavu 

(PTA x konzervativn² ļi chirurgick§ l®ļba)

ǒtepny, ģ²ly





VASKULÁRNÍ STENTY

vĨztuģ, jej²mģ ¼kolem je udrģet prŢsvit a t²m prŢchodnost

ǒsamoexpandibiln² (elastick® a termoplastick®)

ǒbalonexpandibiln² (plastick®)

implantace stentu m§ vġak v jednotlivĨch oblastech

sv§ specifika!



PTA - ŽILNÍ SYSTÉM

ǒsten·za vĨtokov®ho traktu A-V shuntu

ǒsyndrom horn² dut® ģ²ly

ǒstavy po rekanalizac²ch p§nevn²ho ģiln²ho ŚeļiġtŊ



UZÁVĚR VSC - OPAKOVANÉ KANYLACE



SYNDROM HDŽ - BRONCHOGENNÍ CA



SYNDROM HDŽ - TYMOM MEDIASTINA



SYNDROM HDŽ - TYMOM MEDIASTINA



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE

terapeutick§ embolizace - c²l:

ǒl®ļit patologick® stavy c®vn²ho ŚeļiġtŊ

ǒprostŚednictv²m c®vn²ho syst®mu l®ļit patologick®

stavy tk§n² a org§nŢ 



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE - INDIKACE

ǒneurochirurgie

tumory - meningeomy , vask. parenchymov®

pŚedoperaļn² embolizace ïmetast§zy obratlŢ

ǒurologie

paliativn² embolizace pŚi krv§cen² do moļovĨch cest

komplikace po operac²ch tumorŢ ledvin, prostaty

ǒotorinolaryngologie

vaskularizovan® tumory

epistaxe

ǒhrudní chirurgie

hemoptĨza

ǒGIT

akutn² arteri§ln² krv§cen²

preoperaļn² embolizace tumorŢ

komplikace operace - pseudoaneuryzmata



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE 

ǒpŚedoperaļn²

ǒdefinitivn²

ǒpaliativn²



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE 

ǒpŚedoperaļn²

ǒdefinitivn²

ǒpaliativn²



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE 

ǒpŚedoperaļn²

ǒdefinitivn²

ǒpaliativn²



TRANSKATÉTROVÁ EMBOLIZACE - PRINCIP 

ǒmechanick§ okluze spolu s aktivac² hemokoagulaļn²ch    

mechanizmŢ

ǒsklerotizace - poġkozen² endotelu s n§slednou

tromb·zou a fibr·zou

trombocytopenie a koagulopatie mŢģe v®st k ne¼ļinnosti

embolizace !!!



KRVÁCENÍ DO GIT



HEMOPTÝZA

konzervativn² th, bronchoskopie Ÿ embolizace

bronchi§ln²ch tepen Ÿ chirurgick§ l®ļba



IATROGENNÍ KRVÁCENÍ - BIOPSIE - JÁTRA 



Nagino M et al. Ann Surg 2006, Ribero D et al. Br J Surg 2007, Ferrero A et al. World J Surg 2007

PŘEDOPERAČNÍ EMBOLIZACE PORTÁLNÍ ŽÍLY

ǒpŚedpoklad nedostateļn® funkce jater, kter§ prokazatelnŊ   

souvis² s velikost² residu§ln²ho objemu jatern²ho    

parenchymu, mŢģe znemoģnit jejich resekci

ǒvyuģit² EVP k indukci pŚedoperaļn² hypertrofie vych§z² z   

regeneraļn² schopnosti jatern²ho parenchymu

ǒembolizace iniciuje hypertrofii v neembolizovanĨch   

segmentech jater a tak zvyġuje jejich funkļn² rezervu



Denys A et al. Cardiovasc Intervent Radiol 2010

PŘEDOPERAČNÍ EMBOLIZACE PORTÁLNÍ ŽÍLY

indikace

pŚed pravostrannou nebo pravostrannou rozġ²Śenou 

hemihepatektomi²

ǒrezidu§ln² objem jatern²ho parenchymu < 25-30 % 

ǒrezidu§ln² objem jatern²ho parenchymu < 40-50 %

(cirh·za, stp. chemoterapii, patologickĨ indocyninovĨ

test, metacetinovĨ test) 



Denys A et al. Cardiovasc Intervent Radiol 2010

PŘEDOPERAČNÍ EMBOLIZACE PORTÁLNÍ ŽÍLY

kontraindikace

ǒinvaze tumoru do VP

ǒport§ln² hypertenze

ǒkoagulopatie



Denys A et al. Cardiovasc Intervent Radiol 2010

PŘEDOPERAČNÍ EMBOLIZACE PORTÁLNÍ ŽÍLY

ǒhypertrofie Ăzdrav§ñ j§tra2-4 tĨdny

cirh·za jater6-8 tĨdnŢ

ǒhodnocen²CT volumetrie pŚedpokl§dan®ho rezidu§ln²ho 

objemu jatern²ho parenchymu po resekci 

porovn§n² objemu pŚed EVP a po EVP

ǒpŚedpokl§dan® zvŊtġen² rezidu§ln²ho  objemu jatern²ho     

parenchymu po resekci

u nemocnĨch  se ĂzdravĨmiñ j§try   8-25%

u nemocnĨch s cirh·zou jater 6-20% 







zvŊtġen² pŚedpokl§dan®ho rezidu§ln²ho objemu

jatern²ho parenchymu:  16 % 



FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - DĚLENÍ

ǒpermanentn²

ǒdoļasn® (zachov§n perkut§nn² pŚ²stup)

ǒodstraniteln® (potenci§lnŊ permanentn²)

bezpeļnŊ odstraniteln® do 10-15 dn²

firemn² doporuļen² rŢzn§



DDĢ - 30 mm

DDĢ - 40 mm

DDĢ - 28 mm

https://en.wikipedia.org/wiki/File:Inferior_vena_cava_filter.jpg


Kearon 2008

FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - INDIKACE

absolutn² - prok§zan§ ģiln² trombembolie

ǒs kontraindikac² antikoagulaļn² l®ļby

ǒs komplikacemi antikoagulaļn² l®ļby

ǒopakovan§ plicn² embolie pŚi adekv§tn²   

antikoagulaļn² l®ļbŊ (selh§n² antikoagulace)

vysok® riziko PE vzhledem k lokalizaci trombu

(rozs§hlĨ prox. trombus, rozs§hlĨ vlaj²c² trombus)



Kearon 2008

FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - INDIKACE

relativn² - neprok§zan§ ģiln² trombembolie - profylaktick®

kontroverzn²

pacienti s vysokĨm rizikem PE

ǒtŊģk® trauma

ǒhyperkoagulaļn² stavy

ǒprolongovan§ imobilizace

ǒtŊģk§ kardiopulmon§ln² nemoc



FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - INDIKACE

kontraindikace antikoagulaļn² l®ļby - doļasn§

ǒtŊhotenstv² (pŚed porodem)

ǒtrauma

odstranitelnĨ filtr



tromb·za DDĢ

supraren§lnŊ
subren§lnŊ tŊhotenstv²

supraren§lnŊ

FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - IMPLANTACE



Chung 2009

FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - ČASNÉ KOMPLIKACE

ǒhematom v m²stŊ pŚ²stupu2,4-4,2 %

ǒtromb·za pŚ²stupu3,8-4,2 %

ǒinfekce 1 %

ǒnespr§vn® um²stŊn², migrace1,1-4,6 %

ǒporanŊn² c®vy,  AVF,vz§cnŊ

PNO, vzduchov§ embolie



Chung 2009, Athanasoulis 2000, Binkert 2007, Terhaar 2004, Wicky 2003

FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - POZDNÍ KOMPLIKACE

ǒsepse 0-1,2 %

ǒtromb·za filtru 3,1-11,4 %

ǒangulace 0,6 %

ǒedotelializace 1,9 %

ǒuz§vŊr DDĢ 0,6-6,7 %

ǒmigrace filtru 1-3 %

ǒfract., penetrace pŚes stŊnuvz§cnŊ

ǒnov§ HĢT 3,1-44 %

ǒtrombus chycenĨ ve filtru4-19 %

ǒsten·za v m²stŊ filtruvymiz²

(hyperplazie intimy)



FILTRY DOLNÍ DUTÉ ŽÍLY - KI ANTIKOAGULACE

ǒ60let§ pacientka, HĢT (ileofemor§ln²) PDK, PE s 

akutn²m cor pulmonale

ǒintraven·zn² trombolĨza, komplikovan§ IC hematomem

ǒneurochirugick§ operace, evakuace hematomu

ǒrecidiva PE

ǒmechanick§ trombektomie plicn²ch embolŢ

permanentn² kav§ln² filtr

trvalĨ kavafiltr BirdËs Nest Vena Cava Filter (Cook)







IMPLANTACE PORTKATÉTRŮ

zaŚ²zen² implantovan® do podkoģ² k zajiġtŊn² dlouhodob®ho 

pŚ²stupu do c®vn²ho ŚeļiġtŊ

ǒarteri§ln²

ǒģiln²centr§ln²VSC, VJI, VF

perifern²v. basilica

v. cephalica

v. brachialis

intraperitone§ln², epidur§ln², subarachnoide§ln²



ǒport obecnŊ

nerizikov® pod§n² k.l. - rychlost² aģ 2 ml/s

(nevede k dezintegraci syst®mu)

ǒpower portkat®try = CT porty

v z§vislosti na prŢmŊru zaveden® portov® jehly

pod§n² k.l. do portu aģ do max. rychlosti 5 ml/s

(CT angiografie)

heparinov§ z§tka  ano x ne

IMPLANTACE PORTKATÉTRŮ



VENÓZNÍ PORTKATÉTR



VENÓZNÍ PORTKATÉTR

ǒvĨhody niģġ² riziko infekce

pacient l®pe akceptuje

ǒnevĨhodyvyġġ² cena (5 000 - 20 000 Kļ)

sloģitŊjġ² implantace

pouģ²v§n² speci§ln²ch jehel



VENÓZNÍ PORTKATÉTR

ǒkomŢrkakov (titan)

plast

keramika

ǒsilikonov§ membr§na punkce Huberovou jehlou

22 G   1500 vpichŢ

19 G 1000 vpichŢ

1500-3000 n§pichŢ

ǒkat®trpolyuretan

silikon 5-11 F





VENÓZNÍ PORTKATÉTR - KOMPLIKACE

ǒperiprocedur§ln² komplikace

PNO 0,3-3,4 %

punkce tepny 2-3,1 %

hemothorax, hematom v mediastinu 0,2 %

vzduchov§ embolie 0,2 %

arytmie

perforace velkĨch c®v

poranŊn² velkĨch c®v, chylothorax

ǒpostprocedur§ln² komplikace





VENÓZNÍ PORTKATÉTR - KOMPLIKACE

ǒperiprocedur§ln² komplikace

ǒpostprocedur§ln² komplikace

infekce 2,6-9 %

porucha prŢchodnosti1,9-5 %

ģiln² tromb·za 0-9,7 %

komprese, rozlomen²,

embolizace kat®tru1-7,2 %

migrace kat®tru, komŢrky

paravazace bŊhem l®ļby3-6 %

eroze kŢģe nad portem











PERKUTÁNNÍ EXTRAKCE CIZÍCH TĚLES





INTERVENČNÍ ONKOLOGIE

ǒdiagnostick® vĨkony

FNA, CCB, VAB

ǒterapeutick® vĨkony

ablaļn², embolizaļn² techniky

ǒpaliativn² l®ļba

malign² obstrukļn² ikterus, sten·zy GIT

ǒkavafiltry

ǒimplantace portkat®trŢ



INTERVENČNÍ ONKOLOGIE - BOLEST

kostn² meta, mŊkkotk§Ŕov® tumory, hlava, krk, neurolĨza

ǒkostn² meta

perkut§nn² ablace event. + vertebroplastika/

cementoplastika (kosti)

refraktern² na RT, CHT, narkotick§ analgetika ...

ǒhlava, krk (neuralgie trigeminu)

perkut§nn² ablace

ǒkarcinom pankreatu

perkut§nn² ablace plx. coeliacus





INTERVENČNÍ ONKOLOGIE

tumory jater - prim§rn²,  metast§zy

karcinom plic - metast§zy, inoperabiln² prim§rn²

karcinom ledviny - mal® tumory

kostn² metast§zy - p§teŚ, p§nev, dlouh® kosti

karcinom prsu - mal® tumory

karcinom prostaty - inoperabiln² velk® tumory

karcinom pankreatu - inoperabiln² pokroļilĨ tumor


