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Chronické Zilni onemocnéni dolnich koncetin (chronic ve-
nous disorder - CVD) predstavuje heterogenni zdravotni
problém zahrnujici rizné formy postizeni od kosmetickych
vad v¢etné varikéznich 7il a pavouckovych teleangiektazii
spolu s pridruzenymi symptomy az po tézké otoky, ulceraci
kiize a naslednou invaliditu zavazného stupné. Zdaleka nej-
inkompetentnimi chlopnémi. Inkompetentni chlopné Ize nej-
Castéji nalézt ve velké saféné (great saphenous vein — GSV),
v malé saféné (small saphenous vein — SSV) nebo v jejich
ptitokovych Zilach. AZ doneddvna bylo hlavni strategii 1écby
inkompetence téchto Zil jejich odstranéni. Jako alternativa
k chirurgickému vykonu se od konce devadesatych let 20. sto-
leti provadi endovendzni termalni ablace (EVTA) safén. Ten-
to dokument hodnoti a posuzuje piislusné prostiedky, jimiz
se maji provadét abla¢ni metody ve snaze o zajisténi maxi-
malniho pfinosu pro pacienta podstupujiciho tento vykon pti
minimalnim riziku.

EVTA PRO INKOMPETENCI
KMENOVYCH ZIL

V celém tomto dokumentu se vykon, o kterém pojednava,
oznacuje terminem EVTA pro inkompetenci kmenovych Zil

(tzn. safén). Tento vykon se provadi s cilem ablace inkompe-
tentnich kmenovych Zil u pacientt s SVI. Podstatou vykonu
je aplikace dostate¢né tepelné energie do segmentu stény in-
kompetentni zily ve snaze o vyvolani ireverzibilniho uzavéru,
fibrézy a v kone¢ném vysledku resorpce Zily. Zatizeni, kterd
jsou v soucasné dobé k dispozici pro dosazeni tohoto cile, byla
hodnocena a schvélena americkym Utadem pro kontrolu po-
travin a 1é¢iv (Food and Drug Administration of the United
States) a k aplikaci potfebné davky tepla vyuzivaji radiofrek-
ven¢ni (RF) nebo laserovou energii (fady riznych vinovych
délek). Tepelna energie se aplikuje RF katétrem nebo lase-
rovym vldknem zavedenym do Zilniho systému bud perku-
tanné, nebo otevienou venotomii. Vykon se obecné provadi
ambulantné s pouzitim lokalniho anestetika a zpravidla ne-
vyZaduje zZadnou sedaci. Po o$etfeni je pacient plné schopen
chtize a doba nutna k zotaveni je kratka.

DEFINICE

Anatomie

Povrchni zily. Zily dolni koncetiny, které jsou ulozeny nad
fascii obklopujici svalovy kompartment, jsou oznacovany
terminem povrchni Zily. Patifi mezi né nes¢iselné mnozZstvi
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Obr. 1. Povrchni kmenové Zily dolni koncetiny

Zilnich pfitoktl znamych pod oznadenim sbérné Zily stejné
jako GSV a SSV a jejich hlavni pojmenované pritokové Zily
(obr. 1).

Hlubokeé zily jsou zily ulozené hluboko pod svalovou fas-
cii. Patfi mezi né tibidlni, peronealni, poplitelni, femoralni
a iliacké zily stejné jako intramuskularni sinusoidni Zily a per-
foratory.

GSV, ktera je vyznamnou soucasti systému povrchnich
7il, za¢ina na dorzu chodidla a stoupa smérem vzhtiru po-
dél medidlni strany nohy; nakonec se vléva do femoralni zily
v blizkosti tfiselné ryhy. Tato Zila je uloZena v prostoru hlubo-
ko pod povrchovou fascii. Toto misto se oznacuje terminem
safénovy prostor. Podle mezinarodni dohody se dnes slovem
»great” v angli¢tiné nahrazuji ptivodni slova ,,greater” nebo
»long” (1, 2) (obr. 1).

SSV jako dal$i vyznamna povrchni Zila zadina na lateral-
ni strané chodidla a stoupa vzhiiru ke stfedni ¢are lytka. Az
ve dvou tfetinach pripadii usti do poplitedlni Zily a nejméné
ve tietiné pripadu pokracuje kranidlné do zadni ¢asti stehna.
I SSV je uloZena v safénovém prostoru. Podle mezinarodni
dohody se dnes slovem ,,small” v angli¢tiné nahrazuji ptivodni
slova ,lesser” nebo ,,short” (1, 2) (obr. 1).

Anteriorni a posteriorni akcesorni GSV jsou uloZe-
ny v safénovém prostoru a probihaji soubézné a anteriorné
a posteriorné k GSV. Mnohem ¢astéjsi je anteriorni akcesorni
GSV (obr. 1).

Intrasafénova Giacominiho Zila je spojkou mezi GSV
a SSV. Je jistou formou prodlouzeni SSV do stehna a spojuje
SSV s posteriorni circumflex Zilou stehna, coz je posteriorni
pritokova Zila proximalni GSV (obr. 1).

Termin ,kmenové zily“ se pouziva pro safény a jejich in-
trafascialni pfimé primarni pfitokové zily (obr. 1).

Poruchy

Zilni reflex. Zily maji chlopné, které tidi proud krve jed-
nim smérem. Obvykle se jedna o smér od chodidla k srdci
a od kaze ke svalium. V pripadé selhani chlopni mtize krev téci
zpétné; tento stav se oznacuje terminem reflux (zpétny tok).
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Klinicky vyznamny reflux v kmenovych zilach trva déle nez
0,5-1,0 s po uvolnéni stlaceného mista nad svalovou hmotou
pod samotnou zilou.

Obstrukee zil. Obstrukce ¢asti zily brani odtoku krve ze
zily a muaze vyvolat Zilni hypertenzi. Nej¢astéjsi pri¢inou akut-
ni obstrukce Zil je tromboza. Trombodza miize vést k trvalému
uzavéru nebo k ¢aste¢né ¢i uplné rekanalizaci bez chlopenni
inkompetence (nebo s ni) v daném Zilnim segmentu.

CVD (chronicka porucha funkee zil) je klinicka jednotka,
ktera je vysledkem chronické Zilni hypertenze (3). Drtiva vét-
$§ina pacientd s projevy Zzilni hypertenze trpi primarnim (idio-
patickym) onemocnénim Zilni stény s vyslednou dysfunkci
chlopni povrchnich Z7il, coz vede ke vzniku refluxu (4). Tato
podskupina daného postizeni se oznacuje terminem SVI. Pa-
tofyziologicky vyznamny reflux v GSV nebo v jedné z jejich
primdrnich pritokovych zil je pritomen u 70-80% pacientt
s CVD. Reflux SSV je ptitomen u 10-20 % pacientti a reflux po-
vrchnich Zil jinych nez safén je zjistovan u 10-15 % pacientd (5,
6). Mnohem méné Casté pric¢iny predstavuji obstrukce Zil, re-
flux hlubokych zil, selhani ¢erpaci funkce svalii a vrozené ano-
malie. Z téchto jinych pti¢in CVD je obstrukce Zil nejéastéjsi
a téméf vzdy je dtisledkem predchozi hluboké Zilni trombozy
(deep vein thrombosis — DVT). Zpocatku se jedna o obstruk-
tivni onemocnéni, které ale obvykle progreduje do kombina-
ce obstrukce a refluxu povrchnich a hlubokych zil (7). Reflux
nebo obstrukce odtokovych Zil vede ke zvyseni tlaku v Zilach.
Samotné Zily se mohou - pokud nejsou prostorové omezeny —
rozsifit a tlak zpisobuje napinani receptorti na zilni sténé, coz
pacient vnima jako dyskomfort. Samotny tlak miize negativné
ovliviiovat mistni tkdné a metabolické procesy; vysledkem je
poskozeni zilni stény, kiize a podkoznich tkani.

Neovaskularizace je termin oznacujici pfitomnost ¢etnych
malych vinutych spojeni mezi pahylem safény nebo femoralni
Zilou a rezidualni safénou nebo jednou z jejich priichodnych
pritokovych zil, k némuz miize dojit po chirurgickém podva-
zu safenofemoralni junkce (SFJ) nebo, méné ¢asto, safenopo-
plitealni junkce (SPJ). Jedna se o velmi ¢astou formu recidivy
po chirurgickém podvazu GSV a jejich pritokovych Zil; vypa-
dé jako zmét cév v blizkosti SFJ (8).

Klasifikace CEAP. ,CEAP” je akronym popisného systému,
ktery shrnuje patologicky stav daného pacienta a CVD (4, 9).
Systém popisuje klinicky stav, etiologii, anatomii a patofyziolo-
gii postizeni. Nejcastéji pouzivanou slozkou je stupnice klinic-
kého stavu, s jejiz pomoci jsou pacienti klasifikovani na zdkladé
fyzikalniho pozorovani zavaznosti onemocnéni (tab. 1).

Skoére zavaznosti postizeni funkce Zil (venous severity sco-
re — VSS) je dalsim prostfedkem odstupniovani zavaznosti
onemocnéni (10). Ve srovnani se systémem CEAP umoznuje
VSS podrobnéjsi popis zavaznosti atributi CVD. VSS je soucet
skore nasledujicich klinickych klasifika¢nich systéma: VCSS
(venous clinical severity score) = skoére klinické zavaznosti
postiZeni funkce Zil, VSDS (venous segmental disease score)
= skore postizeni zilniho segmentu a VDS (venous disability
score) = skore invalidizujiciho postiZeni Zil. VSS je vyznamnym
dopliikem CEAP pti hodnoceni klinické Gspésnosti intervence.

Lécebné metody

EVTA je termin, jimz se oznacuje vykon, pfi némz se tepelna
energie endovendzné aplikuje na Zilni sténu ve snaze dosah-
nout nevratného uzavfeni Zil s naslednou fibrotizaci. EVTA
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Tab. 1. Klasifikace CEAP

Stupen | Popis

C0 bez viditelnych nebo hmatnych znamek Zilniho onemocnéni
C1 teleangiektazie nebo retikularni zily

2 varikdzni Zily odlisitelné od retikularnich Zil podle priméru = 3 mm
C3 otoky

Cc4 Iéze klize nebo podkoznich tkani

«C4a ekzém, pigmentace (pfipadné i corona phlebectasia)

« C4b lipodermatoskleréza nebo atrophie blanche

5 zahojeny Zilni vied

C6 aktivni Zilni vied

se obvykle provadi s cilem odstranit inkompetentni povrchni
kmenové zily odpovédné za projevy SVI. Pfidruzené varikoz-
ni pritokové, retikularni Zily a teleangiektazie se oSetfuji od-
délené doplnkovymi zpisoby 1é¢by véetné mikroflebektomie
a kompresni skleroterapie.

Skleroterapie je vykon, pfi némz se do Zily injikuje medi-
kace s cilem dosahnout jejitho definitivniho uzavéru. Vykon se
obvykle provadi pomoci stfikacky a jehly, i kdyz dané latky lze
aplikovat i katétrem nebo nitroZilni kanylou.

Mikroflebektomie. Tento vykon je znam i pod oznac¢enim
ambulantni nebo ,,bodova“ flebektomie; jedna se o vykon, pti
némz se varikdézni pritokové Zily odstranuji pomoci malych
hacka malymi 3-4mm dlouhymi koZnimi fezy za pouZiti
pouze lokdlniho anestetika.

Duplexni ultrazvuk (UZ) je nejvyznamnéjsim vySettenim
pacienttt s CVD pomoci zobrazovacich metod. V riznych od-
stinech se pfi ném zobrazuje anatomie Zil a hodnoti se jejich
pruchodnost. Dopplerovska vysetfeni se pouzivaji k urceni
sméru a rychlosti pratoku krve Zzilami ve snaze zjistit pii-
padny reflux. Duplexni UZ pii vy$etfovani CVD je mnohem
s DVT, protoZe je nutné i analyzovat kompetenci jednotlivych
oddilt i prichodnost véech, tedy hlubokych i povrchnich Zil
a perforatoru.

Jako tumescentni anestezie se oznacuje aplikace velkého
mnozstvi rozpusténého lokdlntho anestetika s cilem dosah-
nout anestezie na velké plose. Tento zpusob aplikace obvykle
vyvolava otoky; proto oznacdeni ,,tumescentni®. Tato metoda,
popularizovana chirurgy, se pouziva pti 1é¢bé zil formou pe-
rivendzni aplikace anestetika. V pripadé EVTA se periven6zni
ptivod uvedeného roztoku optimalizuje pod kontrolou ultra-
zvukem v realném case.

Pouzivana nomenklatura

Anatomicky uspéch EVTA je definovan jako trvaly uzavér
celého segmentu o$etfované zily. Pro zdokumentovani anato-
mického uspéchu EVTA je naprosto nezbytné pouzit duplexni
UZ. V ptipadé 1é¢by SFJ ziistava ¢ast zily mezi SFJ a epigast-
rickou nebo jinou velkou junkéni Zilou obvykle priichodna.
Céste¢né uzaviena Zila je Zila s refluxem dale za junkci, ale bez
refluxu do 5cm od tohoto mista.

Anatomicky uspéch se prokazuje kontrolnim duplexnim
vysetienim po vice nez 1 roce. Uspésné osetiend &ast zily je
bud uzaviena a §patné se hleda, nebo se pfi vy$etreni duplex-
nim UZ zobrazuje jako tenka echogenni struktura s nulovym
prutokem krve.

Anatomicky neudspéch EVTA je definovan jako prachod-
nost s refluxem nebo bez néj u vétsiho nez 5cm segmentu
o$etfené kmenové zily pod junkci dokumentovana duplexnim
UZ. Anatomickym netspéchem se rozumi situace, kdy se zila
nikdy neuzavte nebo kdy je pti kontrolnim vySetfeni krétce
po vykonu uzavtena, ale pozdéji opét dojde k jeji rekanalizaci.

Podle této definice anatomicky netspéch nezahrnuje re-
flux zjistény v soubézné zile, jako je anteriorni akcesorni GSV
po uzavéru cilové Zily pomoci EVTA. Takovy reflux byl ob-
vykle pritomen jesté pied zavedenim EVTA nebo ukazuje
na progresi postizeni. Ustné se viak traduje, ze progrese one-
mocnéni v soubézné zile se muze po EVTA zrychlit, pokud
nedojde k odstranéni nizkotlakych vytokovych varikozit. Pri-
chodnost téchto Zil mtize vyvolat reflux v soubézné Zile, kterd
mohla byt kompetentni a dfive - pfed provedenim EVTA -
fungovat jako odtokova Zila varikozit.

Rekanalizace je definovana jako proces, jimz u Zily s uza-
vérem jiz dfive dokumentovanym duplexnim UZ, dojde k ob-
nové pruchodnosti. Rekanalizace je téméf vzdy vysledkem
nedostate¢né velké davky tepla aplikované na zilni sténu.

Terminem primarni ablace se oznaluje anatomicky
uspéch po prvni lécbé.

Primarni asistovana ablace oznacuje segmentdlni reka-
nalizaci po prvni termélni ablaci; vysledkem je anatomicky
uspéch po 1é¢bé formou injekéni aplikace sklerdzujici latky.

Terminem sekundarni ablace se oznaduje rekanalizace
po prvni 1é¢bé s vyslednym anatomickym uspéchem po opa-
kovani stejného 1é¢ebného vykonu.

Klinicky uspéch je definovan jako zlepSeni pacientova
klinického stavu podle jednoho z objektivnich néstroji pro
vy$etfeni, napf. pomoci klasifikace CEAP nebo VSS, alespon
o0 jeden stupen. V praxi to znamena, Ze vét§ina pacientd 1é-
¢enych pomoci EVTA bude osettena i dopliikovou mikrofle-
bektomii nebo kompresni skleroterapii. Obecné se soudi, ze
klinicky uspéch zavisi na diikladnosti provedeni dopliko-
vych vykontl i na dspésnosti EVTA. Z tohoto diivodu vétsina
klinickych prehleddt pouziva jako parametr pro hodnoceni
uspés$nosti anatomicky uspéch EVTA.

Komplikace

Parestezie a dysestezie jsou terminy popisujici ztratu, resp.
poruchu normalniho senzorického ¢iti. K témto porucham
senzorického ¢iti muze vést poranéni safénovych nebo lytko-
vych (suralnich) nervti ptilehlych k GSV, resp. SSV.

Tromboéza hlubokych Zil (deep vein thrombosis - DVT)
ulozenych hluboko ve svalové fascii.

Terminem tromboflebitida povrchnich Zil se oznacuje
tromboza zil uloZenych nad svalovou fascii. Postizené mohou
byt safény a jejich pojmenované pritokové Zily i subkutanni
sbérné zily.

Arteriovendzni pi§tél je abnormalni spojeni pfimo mezi
tepnou a Zilou. Toto spojeni mtize vzniknout iatrogenné ne-
penetrujicim nebo tepelnym poranénim béhem EVTA.

Toxicita v souvislosti s tumescentni anestezii. Toxicita
miize byt vyvolana podanim velkych davek lidokainu pfi pro-
vadéni perivendzni anestezie.

Popalenina kiiZe. Tepelné poranéni kiize mtize byt dusled-
kem S$ifeni tepla aplikovaného do zily.
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VYSETRENI PRED LECBOU

Vysetieni pacienta pred zahajenim 1é¢by v ambulanci posky-
tuje 1ékati prilezitost sezndmit se diikladné s anamnézou pa-
cienta, provést fyzikalni vySetfeni a vySetfit jeho Zilni systém
duplexnim UZ. Az po téchto vysetienich mohou zalit pacient
a lékar spolu hovotit o moznostech 1é¢by. Pacienti s inkom-
petenci kmenovych Zil dokumentovanou ultrazvukem maji
moznost vybrat si mezi konzervativni 1é¢bou pomoci kom-
presnich puncoch s odstupniovanym tlakem, EVTA, chirur-
gickym odstranénim Zily nebo skleroterapii.

Od pacienta je nutné ziskat podrobny popis aktudlniho
Zilniho postiZeni, predchozi 1é¢by a odpovédi na ni, anamné-
zu trombdzy, komorbidit, medikace, alergie a déle jakékoliv
souvisejici udaje z rodinné anamnézy. Chronicka Zilni insufi-
cience vyvolava u fady pacientti symptomy, které mohou ne-
gativné ovliviiovat kvalitu Zivota (quality of life - QOL). Tyto
symptomy jsou shrnuty v tabulce 2.

Vsechny tyto symptomy se zhorsuji pti del$im stani nebo
sezeni, zmirnuji se chozenim a nejvice se projevuji na konci
dne. V ptipadé dlouhodobého onemocnéni mtiZze u pacientt
dojit k postizeni kize v podobé ekzému, corona phlebectasia
(metlickové varixy kolem wvnitiniho kotniku), pigmentace
a lipodermatosklerdzy, v nékterych pripadech dokonce k ul-
ceraci kiize. Pti patrani po riziku hyperkoagula¢niho stavu je
nutné patrat i v rodinné anamnéze. U jedincti s anamnézou
vyrazné ukazujici na hyperkoagula¢ni stav je nutné provést
laboratorni testy.

Je nutné provést uplné fyzikalni vysetfeni pacienta od pasu
dold. Toto vysetfeni se obycejné provadi vstoje a mélo by za-
hrnout véechny strany dolnich konéetin, u pacientt s pode-
zfenim na uzavér iliackych zil i dolni ¢ast bficha a panve.

Viditelné Zzilni anomalie v¢etné teleangiektazii, venulek-
tazii a varikéznich Zil je nutné zdokumentovat. Je nutné za-
znamenat otoky konéetin. Velkou pozornost je nutno vénovat
kiizi v blizkosti kotnikil, protoze tato oblast je nejcitlivéjsi vaci
u¢inkam dlouhotrvajici Zilni hypertenze.

Je nutné patrat po projevech CVD, jako jsou pigmentace
kiize, corona phlebectasia, ekzém, lipodermatosklerdza a ul-
cerace. Pfi dokumentovani nalezti se doporuduje pouzivat
standardizované prostiedky klinického hodnoceni zavaznosti
ucinku chronické zilni hypertenze, napt. stupnice CEAP. Kro-
mé toho se doporucduje provést u kazdého pacienta pisemny
zaznam anamnézy a vysledki klinického vySetfeni i vySetfeni
duplexnim UZ véetné dojmi z vySetfeni a klinickych dopo-
ruceni. K dokumentovani zévaznosti a rozsahu onemocnéni
jsou uzite¢né i fotografie.

Tab. 2. Symptomy spojené s chronickou zZilni nedostatecnosti

pobolivani
buseni
pocit tihy
Unava

pruritus

nocni kiece

neklidné nohy
generalizovana bolest nebo dyskomfort
otoky nohou
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Vysetreni duplexnim UZ

U vSech pacienti s CVD klinického stupné C2 nebo vy$si-
ho podle CEAP je naprosto nezbytné provést vysSetfeni du-
plexnim UZ, aby bylo mozné vyhledat reflux a pfesné urcit
typ postizeni a nasledné planovat 1é¢bu. Zptisob vySetieni
duplexnim UZ pro CVD se li$i od vySetfeni pro trombozu
dolnich konéetin. Uéel, cile a technika tohoto vysetfeni byly
posouzeny ve spole¢ném prohlaseni o konsenzu odbornych
spole¢nosti Union Internationale de Phlebologie a American
College of Phlebology i v nékolika publikacich z posledni
doby (13-15). Béhem vySetfeni je nutné zhodnotit anatomii
a fyziologii systému povrchnich i hlubokych zil. Nezbytnym
predpokladem je dokonald znalost anatomie povrchniho Zil-
niho systému a jeho béZnych variant. Pti vypracovavani 1é-
katskych zprav je naprosto nezbytné diisledné pouzivani nové
ptijaté nomenklatury pro oznacovani 7il (1, 2, 16).

Cilem vysetfeni duplexnim UZ je vyhledat vSechny in-
kompetentni dréhy a jejich zdroje, mezi néz patti safény
a zily jiné nez safény, perforatory a hluboké zily. Pti vyset-
feni je rovnéz nutné zhodnotit priichodnost femoralnich
a poplitedlnich zil.

Mezi potiebnou vybavu patfi zafizeni pro vysetieni UZ
pomoci obrazu s riiznou intenzitou $edi a pro pulzni dopple-
rovské vySetfeni pracujici na frekvencich 7,5-10 MHz, i kdyz
1ze pouzit vys$si i niz$i frekvence podle pacientovy morfologie.
Velmi uzite¢né je barevné dopplerovské vysetteni.

Pfi vysetfeni duplexnim UZ musi pacient stat a vySetfujici
lékat musi dukladné vysettit GSV, SSV, jejich pojmenované
pritokové Zily a hluboké Zily z hlediska jak refluxu, tak i pre-
kazek. Diagnéza Zilniho refluxu se stanovuje v ptipadé opac-
ného toku krve oproti fyziologickému sméru po dobu delsi
0,5 s po stimulaénim manévru pro vyvolani fyziologické-
ho toku krve. Mezi tyto manévry patii stisknuti lytka nebo
chodidla vysetfujicim lékafem, dorziflexe samotnym pacien-
tem nebo Valsalviiv manévr s cilem vysetfit kompetenci SFJ.
Po kazdém vysetfeni pacienta je nutné sepsat standardizova-
nou zpravu, kterd obsahuje vSechna zjisténi. Sdélovani vy-
znamnych klinickych nélezt kolegiim v oboru vyznamnym
zptisobem napomahd pouziti nakrest.

V nékolika Kklinickych situacich mtize u nemocnych vy-
vstat potieba vySetfeni dalsi zobrazovaci metodou, aby bylo
mozné presné popsat obstrukei zil, reflux nebo Zilni anomalie
v oblasti panve nebo dolnich koncetin. Mezi tyto metody pa-
tfi klasicky venogram vzestupnych Zil pofizeny pomoci vy-
pocetni tomografie (CT) nebo magnetické rezonance (MR).
Ve vzacnych pripadech je nutné k ovéfeni pfitomnosti arte-
riovendzni malformace ziskat klasicky katetriza¢ni, CT nebo
MR arteriogram. Po vySetfeni klinickém a vySetfeni zobra-
zovacimi metodami je nutné shrnout pacientv klinicky stav
z hlediska zavaznosti, pri¢iny, anatomické lokalizace a patofy-
ziologie pomoci klasifikace CEAP.

Indikace Kk EVTA

Pacienty indikované k 1é¢bé CVD lze rozdélit na jedince,
u nich? je vykon indikovéan z lékatského hlediska, a jedince,
u nichz se jednd o kosmeticky vykon. Velka vét$ina pacientt
s CVD stupné C2 nebo vysstho podle CEAP ma symptomy
alécba je indikovana z medicinského hlediska ve snaze zlepsit
QOL. U mensi podskupiny lékattt mohou byt indikacemi pro
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1é¢bu z medicinského hlediska postizeni citlivé kiize na me-
dialni strané kotniku a v oblasti lytka.

Obecné se soudi, ze jesté pred tim, nez se 1ékar bude véno-
vat ptipadnym viditelnym abnormalitdm, je nutné 1é¢it reflux
v kmenovych Zilach. Probiha ale diskuse o tom, zda je mozné
nechat bez 1é¢by nékteré formy méné vyznamného refluxu
nebo refluxu v nékterém tseku kmenovych zil; v takovém
ptipadé lze bez problémi a s trvalym vysledkem 1é¢it pouze
abnormalni pritokové Zily.

Lécebnou moznosti pfi odstranovani refluxu v rovném
useku povrchnich 7il je EVTA. Indikace k ablaci inkompe-
tentnich kmenovych Zil jsou stejné jako v pfipadé chirur-
gické flebektomie dané inkompetentni zily (tab. 3). Mezi
tyto indikace patfi reflux v kmenové Zile trvajici déle nez
0,5 s, ktery je pfi¢inou symptomt, koznich 1ézi nebo kosme-
tickych abnormalit pacienta. Lé¢ba kompetentnich Zilnich
usekd pod inkompetentnim tsekem Zzily, jako jsou GSV pod
kolenem, pokud je pouze GSV nad kolenem inkompetentnf,
neni na zakladé dukazu nijak opodstatnénd a je tfeba od ni
odrazovat ve snaze vyvarovat se zbyte¢nych komplikaci.
Vykon EVTA lze provést u kterékoliv dostate¢né rovné in-
kompetentni kmenové nebo povrchni zily, jiz by bylo mozné
zavadét zatizeni pro EVTA.

Lécba kratkych usekit inkompetentnich kmenovych zil je
opravnéna, ale muize byt naro¢néjsi proto, Ze je treba zajistit
dostate¢ny pristup k zile. K dispozici nejsou Zadné udaje, podle
nichz by bylo mozné hodnotit aspé$nost 1é¢by kratkych tisekd.
Je nutné patrat po pripadnych dal$ich inkompetentnich tisecich
o$etrované zily nebo jinych Zil stejné koncetiny, protoze uplné
uzavieni refluxu bude velmi pravdépodobné znamenat trvalé
odstranéni soucasného problému. Pfi tomto patrani je nutné
vénovat pozornost i zbytkéim Zil s refluxem, které byly jiz dfive
o$etreny chirurgicky, skleroterapii nebo EVTA.

Léc¢ba inkompetentnich povrchnich kmenovych zil v pri-
tomnosti refluxu v hlubokych Zilach je bezpe¢na. V mnoha
ptipadech souvisi reflux v hlubokych Zilach s pretizenim
hlubokého systému regurgitaéni frakci nebo se sifonovym
efektem inkompetentnich kmenti (12). V téchto ptipadech
je pravdépodobné, ze odstranéni refluxu v povrchnich Zilach
zru$i i reflux v hlubokych Zilach (17). Lé¢ba inkompetentnich
povrchnich kmenovych Zil v pfitomnosti obstrukce hlubo-
kych zil vyzaduje dukladné posouzeni dostate¢nosti prichod-
ného segmentu hlubokého Zzilntho systému. Pokud je hluboky
zilni systém dostate¢ny a inkompetence povrchnich zil ve-
douci k CVD stupné C5 nebo C6 podle CEAP, je provedeni
EVTA u pri¢innych zil opravnéné. U 1é¢by kompetentnich,
ale zvétSenych Zilnich tseki nebyl medicinsky pfinos proka-
zan, a tento vykon by se tedy nemél provadét. V nékterych
ptipadech se mutize zvétSena Zila nakonec stat inkompetentni.
U jinych pacientd mutize zvétSena Zila fungovat jako reentry
nebo kolateralni drdha pro jiny zdroj refluxu nebo obstrukce
hlubokych Zil.

Pouziti EVTA k uzavirani inkompetentnich perforatort
jiz bylo popsano. S hodnocenim indikaci a kontraindikaci
i uspésnosti a bezpecnosti tohoto vykonu se zacalo teprve ne-
davno (18). Pouzivani EVTA k ptimému uzavirani varikoz-
nich Zil na povrchu se nedoporucuje. Tyto Zily jsou pro sou-
¢asnou generaci zatizen{ obvykle prili§ vinuté na to, aby bylo
mozné je o$etfit. Navic jsou tyto Zily velmi povrchni; EVTA
téchto zil je spojena s vysokym rizikem tepelného poskozeni
kuze (19).

Tab. 3. Indikace k EVTA

Klinické

« symptomy Zilni insuficience negativné ovliviiujici kvalitu Zivota (viz tab. 2)
« kozni léze spojené s chronickou zZilni hypertenzi

« corona phlebectasia

lipodermatoskleréza

pigmentace atrophie blanche v oblasti kryté kamasemi

zahojené nebo aktivni viedy

- otoky

« tromboflebitida povrchnich zil

Anatomické

« vyznamny reflux prokazany duplexnim UZ

« rovny segment zily

« intra- nebo epifascialni segment Zily spliujici ostatni anatomicka kritéria

.

.

.

Kontraindikace EVTA

Absolutni kontraindikace EVTA je$té nebyly uplné presné
vymezeny. Mezi relativni kontraindikace patii jak nékteré kli-
nické stavy pacienta, tak nékteré anatomické aspekty (tab. 4).

Obecné plati, Ze jen velmi malo kmenovych 7il je ke kiizi tak
blizko, aby nebylo mozné EVTA provést. I u hubenych pacientt
lze tyto zily odsunout smérem od kize pfi pouziti tumescent-
ni anestezie. Nékteti odbornici se domnivaji, ze EVTA extra-
fascialni Zily, napf. povrchni akcesorni GSV, muze znamenat
vy$si incidenci pigmentace kiize a jeji ,,pokréeni® (puckering)
a u této zily doporucuji flebektomii spiSe nez EVTA. K dispo-
zici nejsou zadné uidaje ohledné incidence, ale uvadi se, Ze tyto
nezadouci ucinky jsou témér vzdy prechodné.

Zily o velkém priiméru lze bezpe¢né a uc¢inné odettit EVTA
za predpokladu aplikace dostate¢né davky roztoku pro tu-
mescentni anestezii do okoli Zily, aby Zila zkolabovala. V sou-
¢asnosti nejsou k dispozici Zadné udaje, které by nasvédcovaly
korelaci mezi primérem Zily a anatomickym tspéchem nebo
vyskytem komplikaci po EVTA. Néktefi autoti uvadéji jako
kontraindikaci dilataci aneuryzmat proximalni GSV nebo SSV
v jejich junkcich, protoZe se jednd o mozny rizikovy faktor
roz$ireni trombu do hlubokého Zilniho systému. Tyto obavy je
nutné nejdtive podlozit fakty. Doporucuje se vyvarovat se 1é¢-
by inkompetentnich ischiadickych zil pomoci EVTA vzhledem
k tésné blizkosti ischiadického nervu, a tedy moznosti termal-
niho poskozeni motorickych a senzorickych nervi.

Anestetika béZné pouzivana pro EVTA jsou metabolizovana
jatry. Pacienti s poruchou funkce jater mohou byt vystaveni ri-
ziku toxicity anestetika. U téchto pacientt muze byt zpisobem
bezpec¢ného provadéni EVTA pouziti vhodné celkové nebo re-

Tab. 4. Relativni kontraindikace EVTA

téhotenstvi nebo kojeni*

systém hlubokych zil s obstrukci neumoznujici podporu zilniho navratu
po EVTA

dysfunkce jater nebo alergie na lokalni anestetikum omezujici pouziti
lokalniho anestetika

tézka nekorigovatelnd koagulopatie, intrinsickd nebo iatrogenni
syndromy tézké koagulopatie
nemoznost nosit kompresni puncochy kvili nedostate¢né tepenné

cirkulaci, precitlivélosti na kompresni materidly nebo muskuloskeletdlni
¢i neurologickd omezeni pro samotné navleceni punéochy

neschopnost dostatec¢né intenzivni chlize po vykonu

reflux v. sciatica

nervova stimulace

*Kvali obavdm z pouziti anestetik a v souvislosti s Zilou nebo odtokem teplé krve, ktera
by mohla pronikat placentou k plodu.
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gionalni analgezie spolu s tumescentni infiltraci fyziologického
roztoku. U mensich skupin pacientd bylo prokdzano, ze stu-
deny fyziologicky roztok predstavuje alternativni tumescentni
anestetikum s podobnou t¢innosti jako zfedény lidokain (20).

Po vykonu EVTA je nutné hodné chodit a pouzivat kom-
presni puncochy, aby se sniZilo riziko rozvoje DVT po vykonu
a snizilo riziko rozvoje povrchni tromboflebitidy v zavislych
pritokovych (tzn. povrchnich) varikéznich Zilach. Tato Cas-
ta predstava neni podlozena udaji. V soucasné dobé vsak je
podle tohoto vétsinového nazoru nutné pacienty s cévnimi,
koznimi, neurologickymi nebo muskuloskeletalnimi posti-
zenimi, kterym ¢ini chozeni nebo pouzivani kompresnich
puncoch potize, podrobit diikladnému vySetfeni z hlediska
potteby provedeni EVTA.

Komplikace po EVTA mohou byt zhorSeny nativnimi
a iatrogennimi koagulopatiemi. V tomto sméru existuje jen
malo udaji; jinak se spi$e provadi extrapolace literarnich uda-
jii o bezpecnosti jinych vykona (21). Zda se, ze EVTA pro-
vadéna u nemocnych uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou
nebo nesteroidni antiflogistika je bezpe¢na. Udaje o bezpee-
nosti a u¢innosti EVTA u pacientt s protidestickovou terapii
jako clopidogrelem nejsou k dispozici. U pacienti uzivajicich
tyto 1éky je pry EVTA bezpeénd. U pacient, u nichz lze tuto
1é¢bu bez problému vysadit, je pravdépodobné lepsi ji vysadit
alespon na 10 dni, aby se na minimum omezily ptipadné kr-
vacivé komplikace stejné jako u jinych vykont (21). Bezpeé-
nost EVTA u pacientt uZivajicich warfarin byla hodnocena
pouze v jedné malé prospektivni kohortové studii (22). V této
studii bylo 48 pacientti s refluxem GSV 1é¢eno 810nm laserem
s vykonem 12 W a energii cca 60 J/cm. Warfarin uzivalo 24
pacientd a odpovidajici skupina 24 pacientt neuzivajici war-
farin slouzila jako kontrolni skupina. Hodnota INR skupiny
s warfarinem byla 2,3-4,1. Po EVTA nebyly ani u jedné sku-
piny pozorovany zadné krvacivé komplikace nebo nadmeér-
né pohmozdéni. Pti kontrole duplexnim UZ po jednom roce
byla zjisténa tendence k méné uc¢inné ablaci ve skupiné s anti-
koagulaci. Vzhledem k velikosti vzorku se nejedna o statistic-
ky vyznamny rozdil. Zajimavé je zjisténi, Ze energie, ktera ne-
dokazala zajistit ablaci, byla v rozmezi 44-62 J/cm. V Evropé
se rutinné pouziva v profylaktickych davkach bezprostfedné
po EVTA nizkomolekularni heparin; riziko krvaceni je pfi-
tom nizké (23). Nejsou v$ak k dispozici Zadné tidaje ohledné
bezpe¢nosti EVTA béhem 1é¢by heparinem nebo pfi jeho po-
dani v terapeutickych davkach bezprosttedné po EVTA.

U pacientt s hyperkoagulaénimi stavy mtize EVTA teore-
ticky vést ke zvysené incidenci DVT (23). Pacienti s prokaza-
nym rizikem srazlivosti musi absolvovat dikladné vysetfeni
potvrzujici nutnost provedeni EVTA. U jedinct s potfebou
1é¢by vzhledem k vyznamnym symptomtm snizujicim QOL
nebo morbiditou v dusledku Zilni insuficience stupné 4-6
CEAP lze uvazovat o periproceduralni antikoagulaci. Indika-
ce k pouziti, doporuceni ohledné volby léku a délky 1é¢by ani
udinnosti této profylaxe vsak zatim nebyly hodnoceny.

EVTA spolu s RF ablaci provadénymi pomoci zatizeni prv-
ni generace pouzivaji monoterminalni okruh a bipolarni elek-
trody. Elektromagnetickd interference s kardiostimulatory
nebo implantabilnimi defibrilatory je tak velmi nepravdépo-
dobnd (24). Podle ptivodniho schvaleni zafizeni americkym
FDA predstavovaly kardiostimuldtory nebo implantabilni
defibrilatory kontraindikaci. Od té doby FDA toto omezeni
jiz zrusila, 1 kdyZ vyrobce doporucuje ptijmout ,odpovidajici
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opatreni® Pouziti nového RF katétru pod oznadenim Closure
Fast neni spojeno s Zadnymi obavami ohledné interference
s kardiostimulatory nebo defibrilatory.

Pouziti zatizeni prvni generace pro RF ablaci u pacientii se
stimulatory mi$nich nervi, zadniho provazce, transkutannich
nebo vagovych nervii mize byt pri¢inou dysfunkce téchto za-
fizeni. U pacientll s témito stimuldtory je nutné bezpecnost
RF ablace prodiskutovat s prislusnym lékatem. Pti pouziti
katétru Closure Fast nebyly vysloveny Zadné obavy ohledné
interference.

EVTA - SAMOTNY VYKON

EVTA zacind vysetfenim duplexnim UZ, s jehoz pomoci ope-
ratér potvrdi misto a rozsah Zilni insuficience a ozna¢i na kiizi
usek(y) zil, které se budou oetfovat. Vysetfeni a oznaceni kiize
je naprosto zasadni soucasti EVTA a je tieba, aby lékat prova-
déjici tento vykon pracoval v zajmu dostate¢né kvalitniho a tr-
vanlivého lé¢ebného vysledku co nejpfesnéji. Mezi vyznamné
aspekty duplexniho UZ pred EVTA patii vyhledani spravnych
useku Zily nebo Zil, které je nutné oettit (v¢etné stanoveni dél-
ky zily nebo Zil, které jsou inkompetentni, aby se zajistilo doko-
nalé osetfeni), a oznaceni jejich pribéhu na kizi spolu s dalsi-
mi vyznamnymi anatomickymi orienta¢nimi body. Mezi tyto
vyznamné anatomické orienta¢ni body patfi junkce hlubokych
7il; hypoplastické, aplastické, aneuryzmatické nebo vinuté seg-
menty; perforatory s refluxem, které jsou propojeny s Zilou, jez
se ma oSetfit, a velké pritokové Zily. Od pacienta je nutné ziskat
informovany souhlas véetné dtikladného popisu rizik, mozné-
ho pfinosu a alternativnich zptisobt 1é¢by. Pacienta je nasledné
nutné vhodné ulozit na sttll tak, aby byl zajistén pfistup ke viem
mistlim, na nichz se bude vykon provadét. Oblast, v niz se bude
vykon provadét, se nasledné sterilné ptipravi a izoluje steril-
nim krytim. Lékat provadéjici vykon musi mit sterilni rukavice
a plast i ochranu o¢i (véetné bryli tlumicich intenzitu laserové-
ho paprsku pro operatéra, 1ékate, pfip. ostatni personal v mist-
nosti); véechen ostatni zdravotnicky personal musi dodrzovat
obecné platna opatfeni. Nasledné se pod kontrolou ultrazvu-
kem zajisti zilni pfistup do nejnize uloZzeného inkompetentniho
segmentu Zily. V nékterych pripadech - pokud je Zila, ktera se
bude o$etfovat po predchozi 1é¢bé flebitidy rtizné prerusovana
nebo pokud maji Zily aplastické, hypoplastické nebo vinuté use-
ky, ptipadné pokud Zilni spazmus brani posouvani abla¢niho
zaf{zeni nebo zavadéce - je tieba vytvotit pod kontrolou ultra-
zvukem nékolik Zilnich ptistuptl. Vice vstupnich mist je nutné
vytvorit i v pfipadech, kdy je tfeba provést ablaci vice nez jedné
inkompetentni zily. Pro zavedeni zatizeni pro EVTA lze rovnéz
provést otevrenou venotomii vyzadujici maly fez v kazi. Po vy-
tvorenti Zilniho ptistupu se intravendzné zavede vodi¢ a nasled-
né cévni zavadé¢ (sheath).

K dispozici nejsou zadné tdaje, podle nichZ by bylo mozné
usuzovat na prodlouzeni doby bez onemocnéni nebo klinické
zlepseni po o$etfeni nepostizenych Zilnich segmentt pod pro-
kdzanymi inkompetentnimi segmenty GSV nebo SSV. Misto
nebo mista pfistupu pro provedeni EVTA v$ak musi - jsou-li
postiZzeny dva nebo vice useku stejné kmenové Zily — umoznit
lécbu celého inkompetentniho segmentu (nebo segmentt).
Toto o$etfeni mutize zahrnovat ablaci zasahujicich nepostize-
nych segmentu. Po zajisténi Zilniho ptistupu vétsinou nasleduje
umisténi abla¢niho zatizeni co nejvice uprostred Zily, kterou je
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treba o$ettit. Umistovani abla¢niho zafizeni je nutné pozorné
sledovat duplexnim UZ, aby bylo skute¢né zavedeno do Zily,
umoznilo pfistup do celého inkompetentniho tseku dané zily
a aby pracovni konec zafizeni nebyl umistén v hlubokém zil-
nim systému. Pfesné umisténi zafizeni v Zilnim systému vyza-
duje bezchybnou techniku provedeni duplexniho UZ, proto jej
musi provadét zkuseny operatér. Béhem EVTA operatér prova-
di duplexni UZ. Lékat mtize provadénim kontroly duplexnim
UZ povérit dostate¢né vyskoleného 1ékare, i kdyz odpovédnost
za presné kone¢né umisténi zarizeni nese operatér.

K 1é¢bé refluxu GSV, ktery zadind v SFJ, se zafizeni bézné
umistuje pod junkci kompetentni epigastrické zily nebo pod
jinou junk¢ni vétvi, kterd se zachova - pokud neni indikovano
jinak. Vhodna miize byt i segmentalni lé¢ba GSV nebo zbytka
GSV po chirurgickém vykonu nebo ablaci.

Pti ablaci SSV se hrot zafizeni umisti tésné za zacatkem
prodlouzeni kompetentni SSV stehna nebo gastrocnemic-
ké zily - podle toho, co lezi vice periferné. Jestlize ani jedna
z téchto Zil neni spojena se SSV, ablace se obycejné zahajuje
na konci intrafascialni{ SSV centralnim smérem predtim, nez
se zanof{ do svalové fascie. Je-li inkompetentni i prodlouzeni
SSV na stehné, Ize tento tsek osetfit spolu se SSV.

Osetreni anteriorni akcesorni GSV, povrchni ¢asti safény
a dalsich pritokovych zil je rovnéz vhodné v piipadé, Ze jsou
zily dostate¢né rovné, aby jimi proslo zatizeni pro EVTA, a po-
kud se aplikuje dostate¢na davka tumescentniho anestetika,
které ochrani kazi pred tepelnym poranénim. Po fadném umis-
téni zafizeni k ablaci je pacient ulozen do Trendelenburgovy
polohy, aby se usnadnilo vyprazdnovani zil; nasledné se apliku-
je perivendzni tumescentni anestezie. Optimalni aplikace této
tekutiny do safénového prostoru se dosahuje pod kontrolou
duplexnim UZ v redlném case. Smyslem aplikace tumescent-
niho anestetika je dosahnout vnéjsi stlaceni a vyprazdnéni Zily,
aby se zlepsil prenos tepla do Zilni stény a aby se Zila oddélila
od okolnich struktur a kone¢né i pro anesteticky ucinek.

Nésledné se podle prislusného protokolu pro kazdé zati-
zeni aplikuje tepelna energie; daje urcujici Gspésnost podle
aplikované davky tepla pfi EVTA jsou uvedeny dale. Nékte-
i operatéfi béhem aplikace tepla aspiruji ze sheathu nebo
zvnéjsku stlacuji kiizi nad hrotem ablaéniho katétru, aby se
zila jesté vice vyprazdnila a veskerd tepla krev z hluboké Zily
se zadrzela za junkci. Tento postup muze byt do jisté miry
ptfinosny v oblasti konce junkce velké zily, nicméné zatim ne-
byl jeho ptinos hodnocen. Traduje se, ze pouziti studeného
tumescentniho anestetika rovnéz ptispiva k navozeni Zilniho
spazmu, ktery pomahd vyprazdnovani zil a pfenosu energie
ve velkych zilach.

Ve snaze dosdahnout hemostazy po vytaZeni zafizeni se
v misté vstupu do Zily provadi manualni komprese. Po vy-
konu pacient nosi po dobu 1-2 tydnt kompresni puncochy
s odstupniovanym tlakem (pokud se soucasné provadi flebek-
tomie, Casto se v nékolika prvnich dnech pouziva dalsi kom-
presni obinadlo). S chozenim se za¢ind okamzité po vykonu
a pacienti jsou k chozeni pfimo vybizeni, i kdyz vyznam toho-
to postupu zatim nebyl védecky ovéfen.

Po EVTA se varikozita pritokovych Zil u pomérné vysoké-
ho po¢tu nemocnych zmensuje nebo méné ¢asto uplné vymizi
(25, 26). U vétsiny pacientt je vSak k odstranéni varikdznich
pritokovych Zil nutné provést doplitkové vykony. Soudi se, ze
jejich odstranéni je dilezité pro dosazeni uplné hemodyna-
mické korekce, maximdlniho zmirnéni symptomu i odstra-

néni inkompetentnich oblasti, které by mohly usnadnit vznik
novych inkompetentnich drah. Tak Ize dokon¢it kosmetickou
korekei oSetfované koncetiny. Jejich odstranéni tak rovnéz zvy-
$uje tspésnost EVTA a snad i zpomaluje progresi Zilniho one-
mocnéni soubéznych Zilnich kment. K rozvoji tromboflebitidy
velkych inkompetentnich povrchnich pritokovych zil dochazi
po ablaci zakladniho refluxu bez flebektomie. Objevil se nazor,
ze soucasné provedena flebektomie téchto zil miize snizit in-
cidenci uvedenych mensich komplikaci. V soudasnosti nejsou
k dispozici zddné udaje svéd¢ici ve prospéch téchto predstav.

NASLEDNA PECE PO VYKONU

Pacientim se doporucuje, aby zacali bezprostfedné po EVTA
chodit. V prvnich tydnech po EVTA se velka fyzickd zatéz ne-
doporucuje, aby se zabranilo vzniku zvy$eného Zilniho tlaku
v blizkosti centralniho, junk¢niho konce osetfenych Zilnich
segmentd, i kdyZ nejsou k dispozici Zddné idaje na podpo-
ru tohoto doporuceni. V kazdém ptipadé je nutné pacienty
odrazovat od dlouhodobé imobility (napf. pti dalkovych le-
tech nebo jizdé automobilem) v ¢asném obdobi po EVTA, aby
se omezila na minimum moznost Zilni stdzy, kterda by moh-
la zvysit riziko rozvoje DVT. Tyto piistupy nejsou zaloZeny
na zadnych ziskanych tudajich.

Nejsou rovnéz k dispozici presvéd¢ivé udaje, které by ho-
vorily ve prospéch rutinntho podavani antikoagulancii v sou-
vislosti s EVTA. V Evropé se ¢asto kratkodobé profylakticky
po vykonu podava nizkomolekuldrni heparin (23). Nezda se,
ze by se vyskyt komplikaci po jeho podévani podstatnou mé-
rou zvy$oval, pfimo se ale tato moznost nezkoumala. Podob-
né neexistuji zadné udaje, které by z pohledu klinické praxe
hodnotily spravnost tohoto postupu jako zptisobu zvysujiciho
udinnost 1é¢by, prevence vzniku komplikaci, napt. trombozy
hlubokych nebo povrchnich zil, pfipadné zvy$ovani vyskytu
krvacivych komplikaci po vykonu.

Pacienti musi dochazet na pravidelna klinicka vySetfeni
i vySetfeni duplexnim UZ, kterd potvrdi uzavteni Zily a vy-
lou¢i pripadné komplikace. Pokud by se lékaf snazil patrat
po piipadném rozsifeni trombu pres SPJ] nebo SFJ, zda se
jako nezbytné provést duplexni UZ v prvnich 72 hodinach
po EVTA (27). Neexistuji dtikazy ohledné idealni doby k vy-
$etfeni pritomnosti DVT v bércovych, femoralnich nebo po-
plitealnich zilach. Vzhledem k pfechodnému a benignimu
prubéhu rozsifeni trombu vyvolanému teplem vyvijenym
béhem EVTA v hlubokych Zilich na junkcich i v hlubokych
zilach lytka vsak neni vysetfeni vSech pacientl v ¢asném ob-
dobi po vykonu kvuli trombu opodstatnéné.

Naslednd vysetfeni duplexnim UZ je nutné provadét k vy-
hodnoceni anatomické aspé$nosti EVTA pravidelné. Po uspés-
ném osetfeni kmenové zily dochazi mezi jinym ke ztlusténi zil-
ni stény bez vyznamného intralumindlniho trombu v prvnich
nékolika tydnech po vykonu. V nékolika nasledujicich tydnech
nasledné dochazi k postupnému scvrkévani zily a nakonec k je-
jimu tplnému vymizeni pti vySetfeni ultrazvukem (15, 28, 29).
A7 nebude osettena Zila jiz viditelna, nebude nutné kontrolni
vy$etteni duplexnim UZ dale provadét. Pravidelné kontrolni
vySetfeni duplexnim UZ muZe byt nutné k posouzeni etiolo-
gie pripadnych novych varikozit pritokovych zil a k uréeni, zda
souvisi s recidivou refluxu o$ettené kmenové Zily nebo progresi
onemocnéni v jiné zilnf ¢asti.
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Tab. 5. Publikované observacni studie RF ablace pro reflux kmenovych zil (28, 30-44)

Studie, rok Pocet konéetin Zila Anatomicky tspéch (%) | Kontrola duplexnim UZ (mésice) | Zavazné komplikace (%)
Goldman et al., 2000 (30) 12 GSV 100 6 0
Goldman et al., 2002 (31) 41 GSV 68 6-24 0
Weiss et al., 2002 (32) 98 GSV 96 6 1
21 GSV 920 24 NR
Merchant et al., 2002 (33) 223 GSV 87 - 6
232 GSV 84 12 NR
142 GSvV 85 24 NR
Wagner et al., 2004 (34) 28 GSV 95 3 3
Pichot et al., 2004 (28) 63 GSV 90 25 NR
Hingorani et al., 2004 (35) 66 GSV — — 16 (DVT)
Merchant et al., 2005 (36)+ 1161/61 GSV/SSV — — —
473 — 87 12 NR
263 — 88 24 NR
133 — 84 36 NR
119 — 85 48 NR
117 — 87 60 NR
Nicolini et al., 2005 (37) 68 GSV 88 36 0
Merchant et al., 2005 (38) 98 GSV 89 48 NR
Mozes et al., 2005 (39) 56 GSV NR NR 8
Puggioni et al., 2005 (40)+ 53 GSV/SSV 91 1 NR
Dunn et al., 2006 (41) 85 GSV 90 6 NR
Ravi et al., 2006 (42) 159 GSV 97 36 NR
Almeida et al., 2006 (43)+ 95/11 GSV/SSV 95 16t 0
Proebstle et al., 2008 (44)* 252 GSV 99 6 0

Pozn.: Klinické hodnocenf laserové ablace se provédélo za pouziti nékolika vinovych délek laserové energie (810, 940, 980, 1329 a 1 320 nm); tyto lasery dodava nékolik vyrobcl.
Publikované zkusenosti s touto metodou tvofi studie provadéné s cilem ovéfeni hypotézy (proof-of-concept studies) véetné studii s vétsim poctem piipadu (tab. 6).

NR (not reported) = neuvedeno, T priimérna namérend hodnota

*Ve studii bylo pouZito zafizenf ClosureFast.

$V tomto prehledu byly tdaje GSV a SSV uvadény dohromady.

Tab. 6. Publikované observacni studie s laserovou ablaci pro reflux kmenovych Zil (23, 29, 40, 42, 43, 45-64)

Studie, rok Pocet konéetin | Zila Anatomicky uspéch (%) | Kontrola duplexnim UZ (mésice) | Zavazné komplikace (%)
Navarro et al,, 2001 (45) 40 GSV 100 4,2 0
Min et al., 2001 (46) 90 GSV 97 9 0
Proebstle et al., 2003 (23) 104 GSV 920 12 NR
Oh etal., 2003 (47) 15 GSV 100 3 NR
Min et al., 2003 (48) 449 GSV 98 17 0
Proebstle et al., 2003 (49) 39 SSvV 100 6 NR
Perkowski et al., 2004 (50) 154 GSV 97 6-18 NR
37 SSsv 96 6-18 NR
Sadick et al.,, 2004 (51) 31 GSV 97 24 0
Timperman 2004 et al., (52) 111 GSV NR 7 NR
Proebstle et al., 2004 (53) 106 GSV 90 3 NR
Goldman et al., 2004 (54) 24 GSV 100 6 (9%) NR
Proebstle et al., 2005 (55) 223 GSV 92 3 NR
Timperman et al., 2005 (56) 100 GSV 91 9 1
Puggioni et al., 2005 (40) 77 GSV/SSV 94 1 NR
Kabnick et al., 2006 (57) 60 GSV 92 12 NR
Almeida et al., 2006 (43) 483/104 GSV 98 16% 0,3t
Yang et al., 2006 (29) 71 GSV 94 13 NR
Kim et al., 2006 (58) 60 GSV 95 3 NR
Kavuturu et al., 2006 (59) 66 GSV? 97 9 NR
Meyers et al., 2006 (60) 334 GSV * 36 NR
70 SSV
Sadick et al.,, 2007 (61) 94 GSV 96 48 NR
Theivacumar et al., 2007 (62) 81 GSV 98 12 NR
Gibson et al., 2007 (63) 210 GSV 100 1,5 NR
Ravi et al., 2006 (42) 990 GSV 97 30-42 NR
101 SSsv 90 30-42 NR
Desmyttere et al., (2007) (64) 511 GSV 97 48 (34 koncetin po 4 letech) NR

Pozn.: NR ( not reported) = neuvedeno, frozsifeni trombu do SFJ EVL, #prlimérnd naméfena hodnota, *hodnoty preZiti podle Kaplanovy-Meierovy analyzy
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KLINICKE VYHODNOCENI{ EVTA

V piipadé RF ablace studie zaméfené k ovéreni hypotézy
(proof-of-concept studies), do nichz byly zarazeny velké sku-
piny nemocnych a velky sponzory organizovany registr, pred-
stavuji hlavni publikované zku$enosti s hldsenim uspésnosti
a komplikaci tohoto vykonu. Udaje zahrnuté v tomto prehle-
du byly ziskany z publikovanych zkusenosti s RF zafizenimi
prvni generace (Closure a Closure Plus). V nedavné dobé byla
pro pouziti v USA schvalend modifikovana verze RF katétru
pod oznacenim Closure Fast. Omezené mnozstvi dat, kterd
byla dostupna v dobé psani tohoto rukopisu, bylo do této pra-
ce rovnéz zafazeno (43) (tab. 5).

Pokud se ty¢e laserové ablace, byla publikovana fada studii
zaméfenych na ovéfeni hypotézy (proof-of-concept) na sé-
riich ptipadd, které popisovaly uspé$nost a komplikace toho-
to vykonu provadéného pomoci laseru o raznych vlnovych
délkich (tab. 6) (23, 28-64).

Tab. 7. Anatomicky tspéch po 1 roce*

Zpusob lécby Uvadéné rozmezi (%) | Akéni prahova hodnota (%)
RF ablace

GSV 68-100 80

SSV 0 80

Laserova ablace

GSV 92-100 85

SSV 92 85

Jiné zilyt 0 90

*definovano jako vymizeni celého segmentu osetrené Zily pfi vysetteni duplexnim UZ,
t zbytek po chirurgickém vykonu nebo akcesorni GSV

Doporuc¢ené akéni prahové hodnoty pro anatomicky
uspéch jsou uvedeny v tabulce 7. Kromé toho zkoumani kli-
nickych hodnocenych parametrtt RF ablace nebo laserové
ablace zahrnuje vysledky nékolika malych randomizovanych,
kontrolovanych studii srovnavajicich kazdy vykon s klasic-
kym strippingem (tab. 8).

Tab. 8. Srovndni EVTA a chirurgického vykonu pro reflux GSV (64, 68, 69, 72-78)

Studie, rok Typ Koncetiny | Metoda | Sledovani | Vysledky RF ablace vs. operace
Rautio et al, 2002 (73) RCT 15 RF 50 dni 1. skore bolesti podle VAS a uzivani 1ékd po dobu krat$i nez 14 dni
13 HL/S 2. méné pracovni neschopnosti
3. skére bolesti RAND-36 nizsi po 1 tydnu ale pozdéji shodné
4. uspésné uzavieni podle duplexniho UZ, 100 %
5.VSS a komplikace bez rozdilu
Lurie et al., 2003 (64) RCT 44 RF 4 mésice 1. doba do béné aktivity, 1 den vs. 4 dny
36 HL/S 2. navrat do prace, 5 dnivs. 12 dni
3.CIVIQ2 lepsi u RF po 1 tydnu a 4 mésicich
4.VCSS lepsi pro RF po 1 a 3 tydnech, shodny po 4 mésicich
5. Uspésné uzavieni podle duplexniho UZ, 91 %
6. stejné komplikace
Lurie et al., 2005 (74)* RCT 44 RF 2roky | 1.stejny vyskyt novych cév (2 % vs. 11 %)
36 HL/S 2. stejna recidiva varikéznich Zil (14 % vs. 21 %)
3.Shodné zlepseni CEAP
4.VCSS lepsi u RF po 72 hod. a 1 tydnu, shodné po 4 mésicich a 2
letech
5.QOL lepsi u RF po 72 hod., 1 tydnu, 1 a 2 letech, shodné po 3
tydnech a 4 mésicich
6. podle duplexniho UZ: bez tseku s refluxem GSV 88 % vs. 92 %
Perala et al., 2005 (75)* RCT 44 RF 2roky | 1. shodné zlepseni skére VCSS, VDS, VSDS
36 HL/S 2. shodna recidiva varikéznich zil a neovaskularity
de Medeiros et al., 2005 (72) | protilehlé nohy 20 HL/S 8tydnd | 1. vice otokd/pohmozdéni po operaci
20t HL/laser 2. po 60 dnech shodné vysledky podle QOL, APG
3.70 % prednost laseru, podle 10 % lé¢ba stejna
Stotter et al., 2005 (76) RCT 20 RF 1 rok 1. duplexnl' UZ: 90/100/90
20 HL/S 2. mensi bolest podle VAS pfi RF ablaci
20 HL/kryo 3. postizeni aktivity podle CIVIQ mensi do 1 roku pfi RF
4. RTW/RTA lepsi pro RF
Mekako et al., 2006 (68) srovnani pfipadd 62 HL/S | 12tydn0 |1 SF-36 lepsi pro laser po 1 a 6 tydnech, shodny po 12 tydnech
70 Laser 2. AVVQ lepsi pro laser po 1,6 a 12 tydnech
3. zlepseni VCSS po 1,6 a 12 tydnech
Vulsteke et al., 2006 (77) RCT 84 HL/S NR | . -
1. QOL, uzivani lékd a pracovni neschopnost lepsi pro EVLT
80 Laser
Hinchliffe et al., 2006 (78) RCT — HL/S — —
RF
Rasmussen et al., 2007 (69) RCT 68 Laser | 6 mésict | 1.shodny technicky uspéch, VAS, VSS, AVVQ, SF-36, duplexni US
67 HL/S

Pozn.: APG (air plethysmography) — vzduchova pletysmografie, AVWQ — Aberdeen Varicose Veins Questionnaire, HL (high ligation) - vysoka ligace, HL/S (high ligation and stripping) —
vysoka ligace a stripping; NR (not reported) — neuvedeno, QOL (quality of life) — kvalita Zivota, RCT (randomized controlled trial) - randomizovana kontrolni studie

*{itiZ pacienti
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USPESNOST

Udaje z observaénich studii ohledné
anatomického a klinického uspéchu

Anatomicka uspé$nost RF ablace a laserové EVTA GSV se
obecné uvadi v rozmezi 85-100 %. Délka sledovani pfi téchto
hodnotach se pohybovala od 3 mésicti do 4 let. Udajt ohled-
né SSV je méné, ale publikované vysledky jsou kvantitativné
podobné.

Vétsinou dochézi k rekanalizaci po EVTA béhem prvnich
6 mésicu; ve véech popisovanych skupinach k ni doslo béhem
prvnich 12 mésicti po EVTA. To se vysvétluje tak, Ze reka-
nalizace by mohla souviset s nedostate¢né vysokou tepelnou
energii aplikovanou do cilové zily. V ptipadé EVTA ztstavaji
ve véts$iné pripadu prvni 1-2 cm osetfené zily za SFJ nebo SPJ
priachodné. Priichodnost segmentt krat$ich nez 5 cm za junk-
cl predstavuje nejcastéj$i formu neaspéchu. Priichodnost
usekt del$ich nez 5cm osettenych Zil po vykonu je mnohem
vzacnéjsi (37). Méné tspésné uzavieni proximalniho useku
muze souviset se zvySenou pravdépodobnosti nedostate¢ného
prenosu tepla danému tseku, ktery je obecné vétstho prameé-
ru, hife se vyprazdiluje a s mensi pravdépodobnosti u néj do-
chazi béhem aplikace tumescentniho anestetika ke spazmu.
Proto je i méné pravdépodobné, Ze se podati dosahnout kva-
litni apozice zafizeni a Zzilni stény v tomto segmentu, ktery je
povazovan za diilezity pro optimalni aplikaci energie do Zilni
stény k dosazeni Gspé$né laserové nebo RF ablace.

Mezi mnozstvim tepelné energie a Uspé$nosti laserové
EVTA existuje korelace.

Pfi pouziti laseru se dodand energie uvadi jako energie
aplikovand na 1 cm délky Zily (J/cm) nebo aplikovana na zilni
sténu pomoci cylindrické aproximace plochy vnitfniho po-
vrchu zily (J/cm?), coz lze povazovat za ekvivalentni fluenc
(54). V jedné observa¢ni studii se stftedni délkou sledovani
30 tydna (51) byla vyssi pravdépodobnost trvalého uzavéru
zily prokazana v pripadé, ze dodana energie prekro¢i hodnotu
80 J/cm. Vétsi pravdépodobnost ¢asného uzavéru byla rovnéz
prokdzana v jiné nerandomizované studii (54) srovnavaji-
ci dvé odli$né urovné energie. V této studii bylo duplexnim
UZ zjisténo statisticky vyznamné vys$s$i procento uzavéru po 3
meésicich pti pouziti primérnych hodnot fluence cca 30 J/cm?
(60 J/cm) ve srovnani s hodnotami fluence 12 J/cm? (24 J/cm).
Vysoké procento uzavéru zil a jejich nasledné vymizeni pii
vySetfeni duplexnim UZ bylo popsano u skupiny, u niz byla
davka tepla v kazdém segmentu GSV specialné uzpisobena
praméru daného segmentu (64). MnoZstvi pouZité energie se
pohybovalo v rozmezi od 50 J/cm u Zil o praméru 4,5mm
nebo mensich a do 120 J/cm u zil o priméru vétsim nez
10mm. Pfi pouziti téchto vysokych dévek energie nebyl po-
zorovan nartst vyskytu komplikaci. Prospektivni randomizo-
vana studie zabyvajici se vztahem mezi mnoZstvim depozice
laserové energie pti fixni vinové délce a jejim ti¢inkem na pro-
cento anatomicky uspésného uzavieni zily a vyskyt komplika-
ci zatim nebyla provedena.

Podobna korelace mezi aplikovanou energii a tspé$nosti
byla popsana v ptipadé RF ablace (36). Pfi zpomaleni rych-
losti vytahovani zafizeni ze 3 cm/min na 2 cm/min byla pro-
kazana zjevna korelace s anatomickou tspé$nosti. Vétsina dat
ohledné RF ablace v klinické praxi byla ziskana pti cilové te-
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rapeutické teploté 85 °C a rychlosti vytahovani zatizeni 3 cm/
min. Stejné vysledky byly ziskany v Sestimési¢nich observac-
nich studiich pti pouziti cilové teploty 90 °C a vyssi rychlosti
vytahovani katétru (41). To umoznilo zkratit dobu aplikace
energie o 50 % bez zvys$eni vyskytu komplikaci.

U pacientt s vy$$i hodnotou indexu télesné hmoty (body
mass index — BMI) byla prokazana vys$$i netspésnost laserové
a RF ablace (36, 56). Dtivod pro toto zjisténi neni jasny, i kdyz
je znamo, ze obézni pacienti maji vys$$i krevni centrélni Zilni
tlak a ¢astéji je u nich pfitomno chronické onemocnéni Zil.

Bylo prokazano, ze u tspésné osetfenych zil dochdzi ¢asem
k jejich uzavieni a scvrknuti (28, 29, 64). Uspéiné osette-
né zily se nakonec scvrknou a lze je téZko nalézt. Primérna
doba, po kterou se oSetfend GSV scvrkava na velikost fibro-
tického provazku o priiméru méné nez 2,5mm, je 6 mésict
(29). V jiné studii nebylo mozné 1 rok po laserové ablaci GSV
oSetfené segmenty zobrazit v 95% ptipadi, segmenty byly
uzaviené, ale viditelné ve 2% a priichodné ve 2% (62). V jiné
studii (65) bylo pii kontrole po 2 letech 41 % uzavtenych zil
neviditelnych a u 51 % ¢inil jejich pramér 2,9 mm.

U uzaviené zily, ktera se scvrkla do podoby jiz dile ne-
stlacitelného provazku, je pozdni klinicka recidiva silné ne-
pravdépodobna (28, 37, 64). Na zakladé téchto tdaju a udajt
z chirurgické 1é¢by, které prokazuji, ze patologické prihody,
které vedou k recidivé, se obvykle odehravaji do 2 let (66),
souvisi pozdni klinicka recidiva spise s rozvojem inkompeten-
ce neoSettenych Zil nebo jejich segmentti (tzn. progrese posti-
zeni jinych zil). Pozdni klinicky tspéch po EVTA je ve velké
mife uréovan etiologii Zilni insuficience u daného pacienta,
schopnosti operatéra vyhledat a odstranit v§echny inkompe-
tentni drahy (¢asto uvadéno jako takticky a technicky aspéch)
i uspésnosti dopliikovych vykont provedenych ve snaze o od-
stranéni v§ech pripadnych inkompetentnich pritokovych Zil
pretrvavajicich po EVTA.

Byla provedena dvé srovnani vlnovych délek aplikované
laserové energie. V jedné studii se srovnavaly vlnové délky
940 nm a 1,320 nm v retrospektivni analyze, v druhém pri-
padé se jednalo o randomizovanou, prospektivni studii srov-
néavajici vlnové délky 810 nm a 980 nm (55, 57). Obé studie
prokazaly shodna procenta uzavéru pii riiznych vinovych dél-
kach, pokud byly pouzity pfi podobnych hodnotach depozi-
ce energie. U pacientt o$etfenych pomoci riznych vlnovych
délek nebyly zaznamenany zadné rozdily ve vyskytu kom-
plikaci, byly v8ak zjistény odli$nosti ve vyskytu nezadoucich
ucinkt pohmozdéni a dyskomfortu po vykonu. Zatim nebyla
provedena zadnd randomizovand analyza hodnotici vysled-
ky a komplikace podle rozdila v aplikované energii (Watt),
linedrni depozici energie neboli fluence po adjustaci na jiné
proménné.

Retrospektivni prehled udajii prokazal, ze v mnoha stu-
diich nezévisela uspésnost EVTA na praméru zily. Zatim vSak
nebyl tento zavér formou prospektivni studie potvrzen.

Dosud nebylo provedeno ani zadné prospektivni srovna-
ni anatomické nebo klinické uspésnosti RF a laserové ablace.
Nékolik retrospektivnich analyz dat z observa¢nich studii do-
kumentovalo kvalitativné podobné hodnoty uzavéru a vysky-
tu komplikaci (42, 43, 67). Podle zprav v ustnim podani se
predpoklada, Ze pohmozdéni a dyskomfort jsou méné casté
pti pouziti laserové depozice v kontinudlnim rezimu nez pii
depozici v pulznim reZimu. Ani tato domnénka nebyla dosud
publikovanymi udaji potvrzena.
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Nékolik studii popsalo statisticky vyznamné a trvalé
zlep$eni pfi pouziti validovanych systémt hodnoceni QOL
po EVTA. Dvé studie prokazaly statisticky vyznamné zlep$eni
pti pouziti dotazniktt Aberdeen Varicose Veins Questionnaire
(AVVQ), Short Form-36 (SF-36) a VCSS jesté 6 mésicti po la-
serové ablaci (vysledky byly minimélné stejné dobré nebo lep-
$i nez zlep$eni po vysokém podvazu a strippingu (HL/S)) (68,
69). Ukazalo se, ze hodnoty skore VCSS statisticky vyznamné
klesaji u nemocnych osetfenych bud laserem, nebo RF ablaci
a flebektomii (67). Jind studie (57) dokumentovala statisticky
vyznamné zlepseni ve VCSS 4 mésice po oSetfeni samotnym
laserem. Dalsi studie (70) popsala vyznamné zlepSeni podle
Aberdeen Varicose Veins Score jeden rok po laserové abla-
ci, a to bez ohledu na pocet priichodnych ptitokovych vétvi
na SFJ.

Hodnoceni t¢innosti EVTA u pacientti s postizenim stup-
né 4-6 v klasifikaci CEAP bylo provedeno v podobé retro-
spektivniho prehledu nemocnych 6 tydni po o$etfeni RF
ablaci a laserem (67). Celkové byl uzavér zil dosazen v 85 %
ptipadu pfi vyznamném zlepSeni skore zavaznosti klinické-
ho postizeni zil a nalez vzduchové pletysmografie. Korekce
indexu plnéni zil pfi vySetfeni vzduchovou pletysmografii
korelovala s dlouhodobym zmirnénim symptomi u skupiny
pacientt 1é¢enych chirurgicky (71). Marston et al. (67) do-
kumentovali zlepSeni pomoci vzduchové pletysmografie 6
tydntt po EVTA a de Medeiros a Luccas (72) 8 tydnu po abla-
ci. Po EVLT doslo k hojeni viedu. Jedna studie popsala 84%
uspésnost hojeni vedt pfi pouziti bud RF ablace nebo laseru
a mikroflebektomie, kdy 77 % ptipadti zhojeni bylo pozorova-
no méné nez 2 tydny po vykonu (42).

Randomizovana klinicka srovnani EVTA

a chirurgického vykonu

Stejné jako v pripadé kazdé nové 1é¢ebné metody probihd
jeji konec¢né prijeti za standardni zpusob 1é¢by cestou vyvo-
je od studii ovétujicich teoreticky predpoklad v praxi pres
klinicka srovnavani s jinymi dal$imi sou¢asnymi standardy
v praxi. Dnes jsou jiz k dispozici tdaje z randomizovanych,
kontrolovanych studii srovnéavajicich kratkodobé a stfedné-
dobé vysledky u pacientt s Zilnim postizenim v dtsledku re-
fluxu kmenovych zil 1é¢enych pomoci EVTA nebo HL/S (viz
tab. 8).

Nékolik mensich studii srovnavajicich EVTA pomoci RF
ablace a HL/S u GSV jiz bylo provedeno (65, 73, 74, 78).
V prospektivni, randomizované studii EVOLVEeS s financ¢-
ni podporou sponzora (65) byly po ¢tyfmésicnim sledovani
pooperaéni bolesti méné intenzivni, pracovni neschopnost
a navrat ke kazdodennim ¢innostem kratdi a télesné funkce
se obnovily rychleji po RF ablaci. Pfi kontrole po 2 letech byla
recidiva varikéznich 7il zji§téna u 21 % pacientt 1é¢enych po-
moci HL/S a u 14 % pacientd lé¢enych RF ablaci; tento rozdil
ale vzhledem k malym poctim ucastnikii studie nedosahl sta-
tistické vyznamnosti (74). Pravdépodobnost recidivy vsak byla
4,6nasobné vyssi u koncetin s otevienymi segmenty GSV opro-
ti kondetinam s uspé$né uzavienymi kmenovymi Zilami - ani
tento rozdil vsak nedoséhl statistické vyznamnosti. Dva roky
po 1é¢bé si navic pacienti lé¢eni RF ablaci udrzovali lepsi skore
QOL ve srovnani se skupinou absolvujici HL/S (74).

Jind mald prospektivni, randomizovand studie, kterou
provedli Rautio et al. (73), prokdzala mensi intenzitu boles-

ti a rychlejsi zotaveni po RF ablaci GSV ve srovnani s HL/S.
Vysledny klinicky stav a spokojenost pacientt byly rovnéz
v kratkodobém horizontu po RF ablaci lepsi, ale po 6 mési-
cich jiz nebyly rozdily statisticky vyznamné. Zavéry téchto
malych randomizovanych studii srovnavajicich chirurgickou
1é¢bu s RF ablaci naznaduji rovnocenny vysledny stav a kratsi
dobou zotaveni po EVTA.

Nékolik malych srovnavacich studii hodnotilo vysledky la-
serové ablace a chirurgického vykonu. V prvni studii, jejiz vy-
sledky byly publikovany (72), bylo 20 pacientu s bilaterdlnim
refluxem GSV lé¢eno klasickou HL/S na jedné noze a HL a la-
serem na druhé noze; jejich sledovani trvalo 3 mésice. Pacienti
nebyli informovani o tom, ktery druh 1é¢by byl na které noze
pouzit. Volba techniky byla randomizovana a v§ichni pacienti
byli o$etfeni ve spinalni nebo epidurdlni anestezii; tumescent-
ni anestetika nebyla pouzita. Bolest v ¢asném obdobi po vyko-
nu byla u obou technik podobna, i kdyZ pohmozdéni a otoky
byly pfi pouziti chirurgického vykonu vyznamnéjsi. Vichni
pacienti uvedli, Ze zlep$eni estetického vzhledu bylo zna¢éné
u obou koncetin, ale 70 % oznacilo ptinos lé¢by za vyznam-
néjsi u nohy osetfené laserem, 20 % u nohy lé¢ené chirurgicky
a pro 10 % byl ptinos stejny. Podle vzduchové pletysmografie
bylo zlepseni v obou skupinach shodné.

Bylo provedeno i nerandomizované srovnani 1é¢by po sobé
jdoucich pacientti, u nichz byla provedena klasickd HL/S
v celkové anestezii nebo laserova ablace GSV v tumescentni
anestezii (68). Cilem této studie bylo srovnat zdvaznost zilni-
ho onemocnéni a zmény QOL jeden a 12 tydnt po 1é¢bé lase-
rem; srovnani se provadélo pomoci SF-36, Aberdeen Varicose
Veins Questionnaire a VCSS. Podle autort pacienti o$etfeni
laserem neuvedli - pti pouziti dotazniku SF-36 po 1 a 6 tyd-
nech - snizeni QOL, které popsali pacienti 1é¢eni chirurgicky.
Po 12 tydnech uvadély obé skupiny pacienti podobny stupen
zlep$eni QOL a objektivni hodnoceni zjistilo podobné zmir-
néni stupné zavaznosti zilntho onemocnéni. Pti pouziti do-
tazniku Aberdeen Varicose Veins Questionnaire po 1 tydnu
byl vysledek - ve smyslu snizeni QOL — EVLT podobny jako
u chirurgického vykonu. Po 6 a 12 tydnech byla hodnota QOL
po laserové 1é¢bé statisticky vyznamné lepsi nez pti chirur-
gickém feSeni. Pfi pouziti VCSS bylo zlepSeni QOL vyznam-
né oproti stavu pred zahdjenim 1é¢by a bylo podobné u obou
skupin pacienttL.

Randomizované srovnani 118 koncetin osetfenych laserem
a mikroflebektomii a 124 koncetin 1é¢enych klasickou HL/S
a mikroflebektomii hodnotilo QOL po obou vykonech (77).
Pfi hodnoceni pomoci Launoisova CIVIQ studie prokazala
statisticky vyznamné niz$i pooperaéni morbiditu po 1é¢bé la-
serem. Kromé toho byla spokojenost pacientt, pouziti analge-
zie a po¢tu dni pred navratem do préce statisticky vyznamné
lepsi ve skupiné 1é¢ené laserem.

Byla provedena randomizovana studie 68 koncetin 1éce-
nych pomoci HL/S a 62 koncetin o$etfenych laserem, v niz
byla u obou skupin pouZita pouze tumescentni anestezie (69).
Predbézna zprava z této stale jesté probihajici studie hodnotila
pacienty po dobu az 6 mésicti po vykonu pomoci fady valid-
nich nastroji véetné vizudlni analogové $kaly bolesti, VCSS,
AV'VSS a SE-36. Pocateéni hodnoty technické tspésnosti byly
shodné. V této studii hovorily hodnoty pohmozdéni a boles-
ti v ¢asném pooperaénim obdobi ve prospéch laseru, ale 3
meésice po vykonu bylo v obou skupindch zjisténo statistic-
ky vyznamné zlepSeni ve vSech ukazatelich oproti vychozim

strana 177



Ces Radiol 2012; 66(2): 167-234

hodnotam pred lé¢bou; nebyly vSak pozorovany zadné rozdily
mezi HL/S a laserem. V chirurgické skupiné doslo k jedno-
mu piipadu infekce, kdy bylo nutné nasadit 1é¢bu antibiotiky.
U jednoho pacienta v laserové skupiné doslo k proximalnimu
roz$ifeni trombu do femoralni Zily, které se upravilo spontan-
né bez 1é¢by.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, vzhledem k tomu, Ze skupiny
pripadt prokdzaly velmi vysoké procento vymizeni oSetre-
nych Zil po EVTA, je mozné, Ze klinicka recidiva nebude nijak
Casto souviset s nedspésnosti EVTA. V téchto pripadech bude
recidiva pravdépodobné vysledkem progrese Zilniho one-
mocnéni v jinych segmentech Zily. V soucasnosti vSak nejsou
k dispozici tdaje z randomizovanych a kontrolovanych studii,
na jejichz zakladé by bylo mozné srovnavat pozdni recidivu
u pacientii lé¢enych EVTA nebo HL/S, aby bylo mozné tuto
predstavu potvrdit.

KOMPLIKACE

Po EVTA sice dochazi k nezddoucim ucinkiim, véts§inou vsak
nejsou zavazné. Ekchymoza nad celym o$etfenym tsekem se
vyskytuje ¢asto a za normalnich okolnosti miize pretrvavat 14
dni. Pfiblizné 1 tyden po EVTA mtiZe mit pacient v oblasti
oSettené zily pocit tihy podobné jako u namozeného svalu.
Tento prechodny dyskomfort, nejspise souvisejici se zanétem
oSetfeného zilntho segmentu, vymizi spontanné a lze jej zmir-
nit podavanim nesteroidnich antiflogistik a pouzitim kom-
presnich puncoch s odstupniovanym tlakem. Oba tyto neza-
douci G¢inky jsou uvadény po EVTA pii pouziti souc¢asnych
protokolu Castéji pri 1é¢bé laserem nez pii RF ablaci, i kdyz
primé objektivni zaslepené srovnani nebylo provedeno.

Dal$im ne prili§ ¢astym nezddoucim udinkem po EVTA
je flebitida povrchnich Zil, ktera je uvddéna priblizné u 5%
vykont (48). Zédné tdaje o progresi flebitidy povrchnich
zil po EVTA do DVT zatim nebyly publikovany a ve vétsiné
pripadu byl tento nezddouci u¢inek feSen podavanim neste-
roidnich antiflogistik, kompresni ,,hadici“ s odstupniovanym
tlakem a chozenim pacienta. Podle pouze ustné predavanych
zku$enosti se zd4, Ze flebitida povrchnich Zil se vyskytuje ¢as-
téji ve velkych dependentnich varikéznich zilach o velkém
praméru nebo ve varikdéznich zilach po ablaci ptitokového
a odtokového konce pomoci EVTA. Doporucuje se provést
soucasné s EVTA i flebektomii téchto Zil, aby se sniZilo riziko
tohoto nezadouctho tG¢inku, ale v soucasnosti nejsou k dispo-
zici zadné diikazy hovotici ve prospéch této predstavy.

Mezi statisticky vyznamnéjsi nezadouci u¢inky po EVTA
patti poranéni nervového systému, popdaleniny kiize a DVT
(tab. 9). Zjistilo se, ze celkovy vyskyt téchto komplikaci je vys-
$i na pracovistich s mensimi pocty vykonu (36). Mezi ner-
vy s nejvys$im rizikem patii safénovy nerv v blizkosti GSV
pod perforatorem ve stfedni casti lytka a lytkovy (surdlni)
nerv v blizkosti SSV ve stfedni a dolni ¢asti lytka. Oba tyto
nervy maji pouze senzorickou funkci. Nejéastéjsimi projevy
poranéni nervu jsou parestezie a dysestezie, v obou pripadech
se jedna o prechodny stav. K poranéni nervu mize dojit pii
zavadéni zavadéce a katétru, béhem aplikace tumescentniho
anestetika nebo tepelnym poranénim v disledku zahrati pe-
rivenéznich tkani.

Bylo prokazano, Zze tumescentni anestezie snizuje peri-
venozni teplotu pri o$etfeni laserem (79) i pfi RF ablaci (41,
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80). Soudi se, Ze perivendzni aplikace tekutiny je odpovédna
za nizké procento poranéni kize a tepelnych poranéni ner-
vl u pacientu, ktefi byli timto zptisobem lé¢eni. Extrémné
vysoké procento poranéni nervi a popalenin kuze popsali
Chang a Chua (20). Tato skute¢nost jednozna¢éné souvise-
la s vyjime¢né vysokou hodnotou dodané energie a pfimym
oSetfenim varikozit pritokovych Zil bez pouziti tumescentni
anestezie. K neurologickym poranénim dochézi po odstrané-
ni kmenovych 7il, coz souvisi s poranénim nervii priléhajicich
k o$etfené Zile (81). Parestezie po EVTA je vétsinou prechod-
ného razu. Pokud vylou¢ime pfipady mimo bézné hodnoty,
pohybuje se procento trvalé anestezie bézné uvadéné pro la-
serovou EVTA u GSV nad kolenem v rozmezi 0-15 %. Pouze
maly pocet studii hodnotil pfipady parestezie po o$etfeni SSV.
Uvadéné hodnoty prechodné parestezie po EVTA SSV jsou
ptiblizné v rozmezi 0-10 %.

Vysoké hodnoty zpravidla uvadéné pro RF ablaci mohou
souviset se skute¢nosti, Ze tumescentni anestezie se pfi tomto
vykonu v dobé shromazdovani idajti béZné nepouzivala. Uka-
zalo se, ze vyskyt parestezie jeden tyden po RF ablaci po za-
vedeni tumescentni anestezie se snizil z 15% na 9 % (36). Pa-
cienti o$etfeni laserovou EVTA provadénou bez tumescentni
anestezie vykazovali vysoké procento tohoto postiZeni (20).

Nékteré ditkazy naznacuji vy$si vyskyt poranéni nervii
po osetfeni GSV v oblasti pod kolenem nez v oblasti GSV nad
kolenem (32, 33, 82) a po o$etfeni SSV (36). Lécba GSV pod
kolenem anebo spodni ¢asti SSV mize byt u fady pacientt
nutna k odstranéni symptomu nebo kozniho onemocnéni
vyvolaného refluxem do kotniku. Retrospektivni prehled (82)
prokazal, Ze laserovéa ablace pod kolenem mtize vést pii po-
uziti dostate¢nych davek tumescentnich anestetik k vyskytu
mirné, ale trvalé parestezie v 8 % pripadii. Na zakladé uvede-
nych ddaju se 1ze rovnéZz domnivat, Ze neosetfeni distdlniho
5-10cm useku muze znamenat klinicky pfinos a potencialné
snizit riziko poranéni safénového nervu u pacientt s refluxem
do medialn{ ¢asti kotniku.

Po EVTA pomoci RF a laserové ablace byly popsany pri-
pady popalenin kiize. Nastésti jsou popaleniny kiize pomérné
vzacné a zda se, Ze jim lze zabranit pouzitim vhodné davky
tumescentni anestezie. V jedné studii (38) dosahoval vyskyt
popalenin ktze pfi RF ablaci hodnoty 1,7% pied a 0,5%
po zavedeni tumescentni anestezie béhem EVTA pomoci RF
palenin kiize az 4 % (33); tato hodnota klesla na nulu poté, co
se tumescentni anestezie stala standardem pro praxi.

K rozvoji DVT po EVTA obvykle nedochazi. DVT muize
byt dtisledkem rozsifeni trombu z o$etfené kmenové zily
pres junkci do hluboké Zily nebo do lytka, pripadné femoral-
nich a poplitedlnich Zil. Uvadéné hodnoty vyskytu trombdzy
v oblasti junkce po EVTA GSV se zna¢né lisi. Tato variabi-
lita mtize souviset s dobou provedeni kontrolniho vySetfeni
a s pouzitymi metodami. Ve vétsiné skupin pacient proka-
zalo vySetfeni duplexnim UZ v ¢asném obdobi po vykonu
(72 hodin po EVTA) proximalni roz$ifeni trombu do GSV
ptiblizné v 1% ptipadt (viz tab. 5 a 6). Autorfi, kteti prova-
déli vysetteni duplexnim UZ pozdéji, popsali niz$§i hodnoty
vyskytu. Je mozné, ze vyskyt se li§i podle operatéra nebo ze
proximalni roz$ifeni trombu vymizi samo bez klinické pfiho-
dy. Data shromazdénd z rtiznych zdroji naznacuji incidenci
ptiblizné 0,3 % po ablaci laserem a 0,4% po RF ablaci (83).
Tento druh DVT je témét vzdy asymptomaticky. Zda se, Ze
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Tab. 9. Komplikace EVTA*

Komplikace Uvadéné rozmezi (%) prah[:\‘::‘l)\:::::a (%)
DVT

RF ablace

GSV 0-16 5
SSV NR 5
Laserova ablace

GSV 0-8 2
SSV 0-6 5
Parestezie (pfechodna a trvala)

RF ablace

GSV 0-15 10
SSV NR 10
Laserova ablace

GSV 0-12 10
SSV 0-10 10
Popaleniny kiize

RF ablace

GSV 0-7 1
SSV NR 1
Laserova ablace

GSV 0-12 1
SSV 0 1

Pozn.:NR (not reported separately) = neuvedeno samostatné, *jiné komplikace nez ty,
které jsou podle klasifikace SIR povazovany za méné zavazné

vyznam tohoto typu rozsifeni trombu do femoralni zily se lisi
od ptirozené vzniklé trombdzy GSV s roz$ifenim nebo od ty-
pické trombdzy femoralni Zily (84).

Uvadi se, Ze incidence rozsifeni trombu do junkce po abla-
ci SSV je nizka (6 %) (42, 63). Podle jedné studie (63) procento
roz$ifeni trombu z SSV do poplitedlni zily 2-4 dny po EVTA
souvisi s anatomii SPJ. Vyskyt byl nulovy v ptipadé neexisten-
ce SPJ a 3% v pripadé tésného rozsifeni, ale 11 % pri neiden-
tifikaci junkeni Zily.

Incidence DVT v jinych perifernich hlubokych Zilach
po EVTA zatim nebyla pfesné stanovena, protoZe vysledky
rutinniho scanovani celé koncetiny se zi{dkakdy uvadéji. In-
cidence symptomatické DVT postihujici Zily lytka, poplitealni
a femoralni zily je v§ak velmi nizka.

Vyskyt neovaskularity v oblasti SF] po EVTA jako forma
recidivy varikdznich Zil je pfi kontrolach po 1-3 letech zfejmé
nizky (28, 48, 70). Neovaskularizace byla pozorovana pouze
u dvou ze 1 222 koncetin sledovanych po dobu az 5 let v jed-
nom sponzorovaném registru pacient lé¢enych RF ablaci
(36). Aby bylo mozné tyto tdaje povazovat za hodnovérné,
bude nutné provést dlouhodobéjsi sledovani; neovaskulariza-
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ce po HL/S je bézna a Casto k ni dochazi brzy po vykonu (8,
85). Hlavnim cilem jedné studie bylo srovnani poctu cév pred
laserovou ablaci a jeden rok po tomto vykonu (70). Po jednom
roce byl zjistén dspé$né provedeny uzavér v 98 % pripadi,
pticemz 97 % uzavienych zil jiz nebylo vidét. Neovaskularita
byla pozorovana pouze u jednoho pacienta. U v$ech ostatnich
doslo bud k uzavéru useku do SFJ (40 %), nebo k uzavéru jed-
né nebo vice kompetentnich pritokovych zil s pokra¢ovanim
ve SFJ (59 %) (70).

K vyrobctim zafizeni se donesly tstné tradované prihody
zlomeni laserového vlakna nebo zavadéca uvizlych v Zilnim
ptistupu a byla publikovéna kazuistika zavadéée ponechané-
ho v Zile po laserové ablaci (86). Pocty pripadu zlomeni lase-
rového vldkna lze snizZit tak, Ze operatér bude poditat s tim, Ze
sklenéné laserové vlakno je kiehké, a bude s nim tedy Setrné
manipulovat. Moznost zlomeni laserového vlikna je nutné
mit na paméti vzdy pti vytahovani zatizeni. Aby se predeslo
oddéleni ¢asti téchto katétrtl, je naprosto nezbytné postupovat
opatrné pri aplikaci tepelné energie pouze do oblasti za zava-
dé¢em a smérem od dalsiho soubézné umisténého zavadéce.
Na zdkladé dostupnych tdajti nelze nabidnout zadna kon-
krétni doporudeni, jak postupovat v ptipadé laserovych vla-
ken nebo ¢asti zavadéct uvizlych v zile.

Byla publikovana kazuistika arteriovendzni pistéle mezi
malou vétvi poplitedlni zily a SSV (87). Objevily se i nijak déle
ovérené popisy vzniku dalsich arteriovendznich pistéli mezi
proximalni GSV a sousedni povrchni pudendilni tepnou.
I kdyz se predpoklada, Ze se jednd o disledek tepelného po-
ranéni, miize arteriovendzni pi§tél vzniknout i poranénim
jehlou prfi aplikaci tumescentni anestezie. Mezi zptisoby jak
omezit na minimum riziko vzniku téchto arteriovenéznich
pistéli patfi opatrné zavadéni intravaskuldrnich zafizeni,
atraumatickd aplikace tumescentniho anestetika, podani do-
date¢nych davek anestetika a neoSetfovani subfascidlni ¢asti
SSV, kde jsou pritomny vétve poplitedlni tepny.

ZAVER

EVTA predstavuje jednu z moznosti 1é¢by pacienttt s SVI.
Miize bezpecné, u¢inné a dlouhodobé odstranit reflux v kme-
novych zilach pfi pouziti pouze lokalni anestezie. Pro uspés-
nost vykonu je nutnd dokonald znalost chorobného procesu
a anatomie sytému povrchnich Zil. Pro stanoveni spravné
diagndzy je naprosto nezbytné ditkladné vysetteni duplexnim
UZ. Je rovnéz nezbytné vyznat se v planovani 1é¢by, mit zna-
losti ohledné technickych detailti a specifické péce potrebné
po tomto vykonu.
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uvoD

Perkutdnni transhepatalni cholangiografie predstavuje bezpec-
nou a u¢innou metodu hodnoceni anomalii bilidrniho traktu.
Spolehlivé ur¢uje miru abnormalit a nékdy mtize pomoci s ur-
¢enim jejich etiologie. Perkutanni transhepatalni bilidrni dre-
naz je u¢innou metodou primarni nebo paliativni 1é¢by fady
biliarnich cholangiograficky prokazanych abnormalit.

Nedilnou souéasti perkutdnni transhepatalni bilidrni dre-
naze je Gcast radiologa na sledovani pacienta; zvysi se tak
uginnost vykonu. Ukolem intervenéniho radiologa je dtisled-
né sledovani s monitorovanim a lé¢bou potizi, které se u pa-
cienta mohou v souvislosti s drendzi vyskytnout. Tyto stan-
dardy jsou urceny k pouziti v programech zvy$ovani kvality
pti hodnoceni perkutannich bilidarnich vykont. Nejdulezitéj-
$imi aspekty péce jsou: 1. vybér pacienta, 2. provedeni samot-
ného vykonu a 3. monitorovani pacienta. Sledovanymi para-
metry neboli ukazateli pro vyse uvedené soucasti pécée jsou
indikace, Gspé$nost a vyskyt komplikaci. Pro tyto parametry
byly stanoveny prahové hodnoty.

DEFINICE

Perkutdnni transhepatdlni cholangiografie je diagnostickym
vykonem, pfi némz se ve sterilnich podminkach zavadi 21 G
nebo tendi jehla do perifernich zlu¢ovodt pod kontrolou zob-
razovacich metod s naslednym vstfikem kontrastniho mate-
ridlu k ozfejméni anatomie bilidarniho traktu. Nalezy jsou dolo-
zeny na RTG snimcich pofizenych ve vice rtiznych projekcich.

Perkutdnni transhepatdlni bilidrni drendz je transhepatalni
vykon, pti némz se za sterilnich podminek provede kanyla-
ce periferniho zlu¢ovodu po perkutanni punkeci s naslednou
manipulaci pod kontrolou vodic¢e a katétru. Vykon je zakon-
¢en umisténim hadic¢ky nebo stentu pro vnéjsi nebo vnitini
drenaz.

Perkutanni lé¢ba bilidrnich 1ézi se ¢asto provadi v nékolika
etapach a dosazeni cilti 1é¢by si mtize vyzadat nékolik sezeni.
Uspésné perkutanni transhepatdlni cholangiografie je defino-
vana jako dostate¢né zavedeni jehly a opacifikace kontrastni
latky umoznujici diagnostiku nebo planovani 1é¢by na zakla-
dé snimki ziskanych pomoci zobrazovacich metod. Uspésna
bilidrni drenaz je definovana jako umisténi katétru nebo sten-
tu (pod kontrolou zobrazovaci metody) k zajisténi trvalého
odvodu 7ludi z organismu.

I kdyz by se mél 1ékat v kazdodenni praxi snazit dosahovat
dokonalych vysledki (napt. 100% uspésnost a 0% komplika-
ci), ve skute¢nosti se nikomu nepodafi tohoto idealni stavu

uplné dosdhnout. K hodnoceni G¢innosti probihajicich pro-
gramu zvySovani kvality proto Ize — kromé kontroly piipadu
zvy$ovani kvality bézné provadéné po kazdém nedspésném
vykonu nebo komplikaci - pouzit ukazateli prahovych hod-
not. Pro tcely téchto standardd plati, Ze prahova hodnota je
konkrétni hodnotou ukazatele, jejiz dosazeni nebo prekroceni
by mélo vyvolat kontrolu praxe a postupti na daném oddéle-
ni. Prahové hodnoty pro ,vykony“ neboli ,celkové prahové
hodnoty* plati pro skupinu ukazatelti pro dany vykon (napft.
zdvaznou komplikace bilidrni drenaze). Jednotlivé kompli-
kace mohou mit rovnéz prahové hodnoty pro danou kom-
plikaci (napt. horecka nebo krvaceni). Pokud kritéria jako
uspésnost nebo indikace klesnou pod prahovou (minimalni)
hodnotu nebo pokud vyskyt komplikaci prekro¢i prahovou
(maximalni) hodnotu, je nutné na daném oddéleni zkontro-
lovat postup a ur¢it pri¢iny, pfipadné nasledné provést zmény.
Prahové hodnoty se mohou od hodnot zde uvedenych liit;
napt. kritéria pro odesilani pacientti na jina pracovisté a krité-
ria jejich vybéru si mohou v konkrétni instituci vyzadat jinou
prahovou hodnotu pro konkrétni ukazatel. Proto je uré¢ovani
obecné platnych prahovych hodnot velmi obtizné. Kazdé od-
déleni si musi prahové hodnoty nastavit podle vlastnich po-
tfeb na vy$si nebo nizéi tak, aby vyhovovaly potfebam jejich
programii zvy$ovani kvality.

Komplikace lze stratifikovat na zakladé vysledného stavu.
Zavazné komplikace vedou k prijmu do nemocnice, k zahd-
jeni 1é¢by (u ambulantnich vykonu), neplanovanému zvy$eni
urovné péce, k dlouhodobéjsi hospitalizaci, trvalym nezadou-
cim G¢inkiim nebo tmrti.

Méné zavazné komplikace nemaji zadné dusledky; mo-
hou vyzadovat béznou 1é¢bu nebo kratky pobyt v nemocnici
na pozorovani (bézné pres noc). Pokud neni uvedeno jinak,
plati nasledné uvadény vyskyt komplikaci a prahové hodnoty
pro zavazné komplikace.

INDIKACE

Indikace pro perkutanni transhepatalni cholangiografii a per-
kutanni transhepatédlni bilidrni drenaz jsou uvedeny v tabul-
kach 1, resp. 2. V soucasnosti se pti 1é¢bé malignit pouziva-
ji témét vyhradné kovové stenty. Prahova hodnota pro tyto
indikace je 95 %. Pokud se pti uvedenych indikacich provadi
méné nez 95% vykond, zkontroluje oddéleni proces vybéru
pacientti.
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Tab. 1. Perkutdnni transhepatdlni cholangiografie - indikace (1-5)

Tab. 2. Perkutdnni transhepatdini bilidrni drendz - indikace (1-5)

1. definovani miry obstrukce u pacient( s dilatovanymi zlu¢ovody

1. dekomprese biliarniho stromu s obstrukci

2. vysetieni na pritomnost predpokladanych zlu¢ovych kamend

2. dilatace biliarnich striktur

3. urceni etiologie cholangitidy

4. vysetteni predpokladanych zanétlivych postizeni zlucovodl

5. vyhledani mista Uniku Zlu¢i v pfipadé neuspésnosti nebo kontraindi-
kované ERCP

3. odstranéni zlu¢ovych kamen v piipadé nedspésnosti nebo kon-
traindikované ERCP

4. odklonéni zluci z mista Uniku Zludi a pfi dysfunkci bilidrniho stentu

5. 1é¢ba akutni biliarni sepse

6. vysetieni na piitomnost a stanoveni rozsahu choledochalnich cyst

Pro perkutdnni transhepatdlni cholangiografii a bilidrni
drenaz predstavuje koagulopatie relativni kontraindikaci. Jes-
té pfed vykonem je tfeba vyvinout maximalni usili ke korek-
ci nebo zmirnéni koagulopatie. U nemocnych s perzistentni
koagulopatii Ize oba vykony indikovat v pfipadé nizsi pred-
poklddané morbidity nez maji alternativni diagnostické nebo
1é¢ebné postupy.

USPESNOST

Uspésnost perkutanni transhepatélni cholangiografie a perku-
tanni transhepatalni bilidrni drendZe je uvedena v tabulkach
3, resp. 4. Hodnoty uspésnosti se tykaji vykonti provadénych
u détskych a dospélych pacientt. Uvedené hodnoty se mohou
zvysit pti provedeni punkce pod kontrolou ultrazvukem.

VYSKYT KOMPLIKACI

Perkutanni transhepatalni cholangiografie

Pfi pouziti 21 G nebo mensich jehel je vyskyt méné zavaznych
a zavaznych komplikaci perkutanni transhepatalni cholangio-

Tab. 3. Perkutdnni transhepatdlni cholangiografie - iispésnost (1, 3, 10-11)

grafie nizky (10). V§em pacienttim je nutné pred punkci po-
déavat vhodnd antibiotika (1-3, 10, 26, 27). Vyskyt komplikaci
je uveden v tabulce 5.

Perkutanni transhepatalni biliarni drenaz

Komplikace u transhepatdlni bilidrni drendZze se mohou
vyskytovat v pomérné vysokém poctu pripadd v zavislos-
ti na pacientové zdravotnim stavu pred vykonem, diagno-
ze a stupni dilatace zlu¢ovodu (tab. 6) (9, 11, 12-14, 16, 17,
28-30, 31-33). Vyskyt komplikaci je vys$s$i u nemocnych s ko-
agulopatii, cholangitidou, Zlu¢ovymi kameny, maligni nebo
proximalni obstrukei zluc¢ovodu (8, 16, 29, 34, 35). Vyskyt
komplikaci v souvislosti s vnitfnimi/vnéj$imi drenaznimi ka-
tétry v dusledku nedostate¢ného odtoku zluce pfi dislokaci
katétru (sepse a krvaceni) Ize sniZit na minimum zavedenim
8 Fr zamykaciho katétru papilou nebo anastomézou (7, 9, 28).
Vsem pacientlim je nutné pted vykonem podavat vhodna an-
tibiotika, aby se omezil vznik septickych komplikaci (26, 27).
Trvani antibiotické 1é¢by po vykonu je omezeno pribéhem
onemocnéni kazdého pacienta.

Uvadéné hodnoty vyskytu u rtiznych druhtt komplikaci
zavisi ve vysoké mife na vybéru pacientii a vychazeji z uda-
ju ziskanych ze studii zahrnujicich nékolik stovek pacientd,
coz je pocet vy$si, nez vétsina operatérii bude viibec kdy lé¢it.

Tab. 6. Perkutdnni transhepatdlni bilidrni drendz - zdvazné komplikace

Tab. 5. Perkutdnni transhepatdlni cholangiografie — zdvazné komplikace

Uvadény | Doporucené prahové
vyskyt (%) hodnoty (%)
Zéavazné komplikace
Sepse, cholangitida, unik (leak) zlu-
" . 2 4
¢i, krvaceni nebo pneumothorax
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Prahova hodnota Uvadény | Doporucené prahové
Opacifikace dilatovanych zlu¢ovod(i 95,0 % vyskyt (%) hodnoty (%)
Opacifikace nedilatovanych Zlu¢ovodil 85,0 % Zavazné komplikace
(v souvislosti s vykonem)
Tab. 4. Perkutdnni transhepatdlni bilidrni drendz - tispésnost (9, 11-17) Sepse 2,5 5
Uspésnost vykonu po opacifikaci podle prahovych hodnot PTC Krvéceni 2,5 5
Kanylace Lokalni zénétlivé/infekéni
. dilatované zlu¢ovody 95,0 % (fal?sces, peritorTit.ida, cholecys- 1,2 5
- nedilatované Zlu¢ovody 80,0 % tmda’, pa,nkreatmda)
Vnitini drenaz (katétrem nebo stentem) 90 % Uspésnych kanylaci Fjleurélm 0.5
Vyjmuti stentu (8, 18) 90,0 % Unrti 1.7 3
Uspésné zpriichodnéni
::Illllzrzczijsitcril t:muc:é:;?t?:jgan(? 9-21) " Proto doporucujeme nastavit prahové hodnoty pro jednotlivé
- ostatni (19, 22-25) " komplikace na dvojndsobek prahovych hodnot v tabulce 6.
Paliativni stenty pfi malignité (13-17) 50 % po 6 mésicich Je rovnéz pochopitelné, Ze jedind komplikace miiZe - pokud

se vyskytne u malého poctu nemocnych - vykazovat hodno-
ty vys$$i nez prahové (napf. v ¢asné fazi programu zvySovani
kvality nebo u individudlni kfivky osvojovani si dané metody
(»learning curve®)). V téchto ptipadech je pro program zvy-
$ovani kvality mnohem vhodnéjsi pouzit celkovou prahovou
hodnotu pro dany vykon. Doporuc¢end prahova hodnota pro
vSechny zavazné komplikace perkutinni transhepatalni bili-
arni drendze je 10 %.
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uvoD

U nemocnych s ischemickym aterosklerotickych onemocné-
nim dolnich konéetin jsou misty nej¢astéji postizenymi ate-
roskler6zou infrarenalni bfi$ni aorta a iliacké tepny (1). Léze
jsou difuzni a zasahuji segmenty aorty a iliackych tepen (1).
Lokalizované stendzy nebo uzavéry infrarendlni aorty nad bi-
furkaci se vSak vyskytuje malokdy. Na rozdil od pfevahy muzt
v pripadé chronické vicestupniové aterosklerotické choroby
(pomér muzi/Zeny ~ 6 : 1) jsou vét§ina pacientt s lokalizo-
vanymi lézemi aorty Zeny ve véku 30-50 let (2). Nejvyznam-
néj$imi rizikovymi faktory jsou tézké kuractvi, abnormalni
koncentrace lipidt v krvi (3, 4) a tzv. syndrom hypoplastické
aorty (5). Mezi kritéria velikosti pro hypoplazii aorty patii
prameér infrarendlni aorty < 13,2mm nebo < 10,3mm tésné
nad bifurkaci aorty (4). U pacientt s difuznéj$imi nebo vice-
uroviovymi stenotickymi lézemi existuje mnohem vétsi prav-
dépodobnost pritomnosti dal$ich rizikovych faktoru, jako
jsou hypertenze, diabetes mellitus nebo pridruzené ateroskle-
rotické postizeni vénéitych nebo mozkovych tepen.

Lécbou volby lokalizovanych aortalnich stenéz byla tradic-
né endarterektomie a pro 1é¢bu rozsahlejsiho postizeni aorto-
bifemoralni nebo extra-anatomicky bypass. I kdyz chirurgic-
ké vykony zajistuji trvalé vysledky, jsou spojeny s vyznamnou
morbiditou a mortalitou (6, 7). Zvlasté vyraznou nevyhodou
extra-anatomického bypassu je moznost infekce $tépu. Endo-
vaskularni 1é¢ba nabizi hemodynamicky ptijatelné vysledky,
které jsou patrné lepsi nez u extra-anatomického bypassu.
K zotaveni a mobilizaci pacienta po endovaskularnich vyko-
nech dochazi mnohem dfive; zaroven je u endovaskularnich
vykonti niz${ morbidita, mortalita i niz$i ndklady.

Poté co Dotter a Judkins (8) zavedli v 1964 roce perkutan-
ni transluminalni angioplastiku (percutaneous transluminal
angioplasty — PTA), stala se balonkova angioplastika alter-
nativnim zptisobem 1é¢by malych a stfedné velkych tepen
s uzavérem nebo stenézou. Po zavedeni vétsich balonku jiz
bylo mozné 1é¢it stendzy vétsich cév — jako napt. aorty, prv-
ni takové pripady byly popsany v roce 1980 (9, 10). Nicmé-
né zpocatku bylo nutné pouzivat techniku , kissing balloons”
se soucasnou inflaci dvou nebo vice balonku v aorté, aby se
dosdhlo dostate¢ného praméru. Tato technika ma také své
priznivce pri lé¢bé 1ézi postihujicich distalni aortu a spole¢né
iliacké tepny (11-14).

S vyvojem vét$ich stentll se zacalo uvazovat o selektiv-
nim (15-17) a novéji primarnim stentovani aorto-iliackych
segmenttl pomoci stentll (18-22) a stent-grafta (23, 24).
Rada nésledujicich studif prokdzala po¢ate¢ni piednosti PTA
ve srovnani s chirurgickym vykonem v¢etné kratsi hospitali-
zace, niz$iho vyskytu komplikaci a mensi invazivity (25-28).
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Mezi indikace patfi ischémie panevni oblasti a dolnich
koncetin (klaudikace po kratké vzdalenosti, kritickd ischémie,
syndrom modrého palce na noze) v dtisledku aterosklerdzy
nebo Takayasuovy arteritidy (TASC A a B).

Kontraindikace jsou identické jako u kterékoliv perkutanni
intervence (infekce tfisla, krvaciva diatéza nebo tézka koagu-
lopatie) nebo 1éze TASC typu D. Mezi relativni kontraindika-
ce patti antikoagulacni 1é¢ba, alergie na kontrastni latky (jako
alternativni kontrastni latku lze pouzit CO, nebo gadolini-
um), tézka koncentricka kalcifikace aorty, aktivni arteritida
nebo léze TASC typu C.

INTERVENCE

Pouziti zobrazovacich metod

Vybér pacientii se vyvijel na zakladé pouziti kombinace fyzi-
kalniho vy$etfeni v¢etné zméteni indexu kotnik-paze (ankle-
-brachial index — ABI) s naslednym angiografickym vysette-
nim a dale pres duplexni ultrazvuk (20, 29) a/nebo vypocetni
tomografii (CT) (15, 17, 21) pres invazivni angiografii, ktera
umoznila presné vysetfeni a zjisténi velikosti 1ézi. Dnes se
k vybéru pacientti pro endovaskularni 1é¢bu ve velké mire po-
uziva neinvazivni zobrazovani ve véech pripadech, kdy je to
jen mozné. V na$em institutu pouzivame duplexni ultrazvuk
jako prvni krok pfi vySetfeni periferniho zasobovani krvi
vcetné aorto-iliackych segmentu pfi patrani po okluzivni ate-
rosklerotické chorobé. Pokud se nedospéje k Zadnému zavéru,
pouzivame pfi planovani 1é¢by jesté pred invazivni angiografii
asamotnou intervenci bud CT angiografii (CTA), nebo angio-
grafickou magnetickou rezonanci (MRA). MRA je obzvlasté
pfinosnd u nemocnych se silné kalcifikovanymi cévami, coz
ma za nasledek vznik stinti pti ultrazvukovém vysetfeni a ar-
tefaktd u CT, a u obéznich jedinct s poruchou ledvinnych
funkci nebo alergii na jodové kontrastni latky.

Angioplastika

Vykony se za béznych okolnosti provadéji v lokalni aneste-
zii ptfi plném monitorovani kardiorespira¢nich parametra.
U tézkych a dlouhotrvajicich vykont musi byt moznost po-
uzit vybaveni pro sedaci a anestezii. Za idedlnich podminek
se pacientovi za¢ind podavat kyselina acetylsalicylovd v niz-
kych davkach (100-150 mg/den) alespon 24 hodin pted vyko-
nem. Pfistup se obvykle ziskava perkutianné jednou femoralni
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tepnou k provedeni jednobalonkové angioplastiky nebo sten-
tovani, ptipadné se pfi provadéni ,kissing balloons“ angio-
plastiky a/nebo stentovani ziskava pristup pres obé spole¢né
femoralni tepny. Néktefi autori pouzili i chirurgickou prepa-
raci (19), v takovém pripadé se vykony provadély v celkové
anestezii s naslednym podanim 5000 U heparinu. Duplexni
ultrazvuk mtize byt velmi uzite¢ny pfi provadéni perkutan-
ni punkce tepny u nemocnych se $patné hmatnym tepennym
pulzem, zvlasté u obéznich jedinct. Lézemi se pak ¢asto pro-
stupuje pomoci hydrofilnich vodi¢a a selektivnich katetrt
(napf. C2 Cobra), které jsou nasledné vyménény za tuzsi vo-
di¢e. Nékdy muze vzniknout i potfeba brachialniho ptistupu
k proniknuti tézkymi lézemi (30); tento pristup je uzite¢ny
i pro referen¢ni zobrazovani.

Trombolyzu 1ze pouzit bez obav k otevteni i chronicky uza-
vrené aorty (31, 32), dojde ale k prodlouzeni vykonu. Pfed
zavedenim sheathu 1éz{ nebo pred provedenim balonkové
dilatace je nutné potvrdit intralumindlni polohu vodi¢e nad
uzavérem. Nésledné jsou primérené velké sheathy zavedeny
proximalné k 1ézi nebo skrze ni po tuhém vodi¢i - jako napft.
amplatz superstiff wire.

Zpocatku byl vybér velikosti stentll omezeny a pouzivala se
»kissing” technika se dvéma nebo dokonce tfemi balonky, aby
se dosdhlo pozadovaného pruméru. Dnes je v8ak jiz k dispozi-
ci pro pouziti v aorté fada rtiznych balonku véetné ,,fezacich®
(33). U stendz tésné proximalné od aortalni bifurkace nebo
postihujicich odstup spoleénych iliackych tepen se pouziva
technika ,kissing balloons® (11-14); jinak se k dilataci aor-
ty pouziva jeden balonek. Velikost balonku se ¥idi hodnotou
stanovenou pti zobrazeni pred vykonem, balonek ale musi
byt men$i nez maximaln{ zméfeny pramér aorty a u ,kis-
sing® balonkd, ipsilateralni spole¢né iliacké tepny a distalni
aorty (34, 35). Balonek je nutné nafukovat opatrné v ptipadé,
Ze si pacient stéZuje na prudkou bolest (coz nelze hodnotit
u pacientt v celkové anestezii). Bezpe¢néjsi postup miize byt
pouziti nejdfive mensiho balonku a pokud si pacient nestézu-
je na prudkou bolest, 1ze nasledné pouzit vétsi balonek. Délka
insuflace, pocet insuflaci a vysledny tlak uvniti balonku se lisi
podle operatéra a pouzitého vybaveni; zatim nejsou k dispo-
zici zadné dikazy o rozdilech ve vysledném stavu v zévislosti
na pouzitém postupu.

Stentovani

Stentovani lze provadét bud jako primarni, nebo sekundar-
ni vykon. Zatim se vétsina stentti implantovala az po angio-
plastice v¢etné témét nebo tplné okluzivnich aortalnich 1ézi,
u pretrvavajictho transstenotického primérného tlakového
gradientu > 5mm Hg (nebo o > 10mm Hg vy$$i pti farma-
kologicky vyvolané vazodilataci), > 30% rezidudlni stendzy
a vyskytu disekce.

Pro snazs$i primarni umisténi stentu lze rovnéz pouzit
predilataci (20, 29), néktefi autofi se ale ptimlouvaji za pri-
marni umisténi stentu bez predilatace (tzv. ,,pfimé stentova-
ni“) (22) jako 1é¢bu volby, protoze se predpokladd, Ze tento
postup je spojen s mensi hyperplazii intimy (35). Uvadi se,
ze primarni (neboli pfimé) stentovani mutize byt obzvlasté
vhodné pro komplexni stendzy (nepravidelné, excentrické,
ulcerované nebo kalcifikované 1éze) a uzavéry. Stentovanim
lze bezprostfedni uspé$nost zlepsit odstranénim nepravidel-
nosti v luminu, jako jsou vystupujici platy a disekce intimy

(36). Teoreticky dal$im odtivodnénim primdrniho stentovani
je moznost omezeni distaln{ embolizace zachycenim ateromu
a trombu mezi stentem a sténou tepny (36, 37). K dispozici
vSak nejsou zadné jednoznacéné dukazy, na jejichz zakladé by
bylo mozné doporucovat primarni (neboli pfimé) stentovani
pro konkrétni typy lézi. Dnes je na trhu fada stentd - jiz pre-
dem nasazenych na balonku - nebo stentt samoexpandibil-
nich. Nékteré samoexpandibilni stenty o praméru az 14 mm
lze zavést pomoci sheathii o velikosti pouhych 6 Fr. I kdy?z se
podle vysledkd experimentalnich studii zdd, Ze samoexpan-
dibilni stenty vyvolavaji — ve srovnani se stenty nasazenymi
na balonku - hyperplazii neointimy v mensim rozsahu (38),
nejsou v soucasnosti k dispozici zadné dikazy z klinické pra-
xe ohledné dlouhodobych prednosti jednoho druhu stentu
oproti ostatnim typum. Presné umisténi stentu vSak mtize
predstavovat problém u stenttt Wallstent vzhledem k tomu,
ze stent se béhem samotné implantace zkracuje, coz si mtize
u vétsich aort vyzadat pouziti stentu nasazeného na balonku
(napf. stentu Palmaz). Velikost stentll roztazitelnych balon-
kem nemusi vzdy odpovidat maximalnimu présvitu nativni
aorty bezprostfedné proximalné nebo distalné k postizené-
mu segmentu (to zavisi na bolesti, kterou pacient pocituje pti
predilata¢ni PTA). Samoexpandibilni stenty musi byt vétsi
0 10%, nez je pramér aorty.

Jak uz bylo popsano vyse, v ptipadé angioplastiky nejdtive
se sheathem pronikne lézemi, umisti se (v idedlnim pripadé
pro stent nasazeny na balonku) v misté 1éze; nasledné se za-
vede stent(y) a pak se definitivné umisti (po vytazeni shea-
thtt). Casto je tieba provést jesté PTA po umisténi stentu, aby
doslo k jejich Gplnému a jednotnému roztazeni, zvlasté v pii-
padné vyznamného klidového transstenotického gradientu
> 10mm Hg.

»Kissing” stenty

Dnes se bézné pouziva technika ,kissing stents’, pti niz se
stenty umistuji soucasné a remodeluji bifurkaci aorty pfi
vykonu na distalnim segmentu aorty véetné odstupt spole¢-
nych iliackych tepen (30, 36, 39-44). Za idedlnich podminek
by mély , kissing” stenty zasahovat 5-15mm do distalni aorty
(41, 42). Je v8ak nutné davat pozor, aby jeden iliacky stent ne-
pre¢nival pres druhy stent v distalni aorté, protoze vysledkem
by mohlo byt vyznamné zvyseni vyskytu selhani kontralate-
ralniho stentu (41, 43, 45). Dal$i moznou nevyhodou toho-
to postupu je, Ze nekryté kovové vyztuhy stentd vyénivajici
do distalni aorty, mohou vyvolat trombdzu a hemolyzu. Aby
se zabranilo nadmérné dilataci, musi byt kone¢ny prtimér ba-
lonku upraven podle referenéniho segmentu distalni iliacké
tepny (40).

Nasledna péce

Pfevazna vét$ina vykont se provadi perkutdnné a u téchto
pacientt se tradi¢né pouziva k zastaveni krvaceni kompre-
se femordlni tepny s klidem na lizku po dobu 4-6 hodin.
Poté, co byla vyvinuta zatizeni k uzavirani vpichd, se doba
do povoleni pacientovi opét chodit vyznamné zkratila bez
néarustu vyskytu komplikaci souc¢asné s vy$si mirou pohod-
li i pro katetrizujicitho pacienta (46, 47). Mista punkce az
do velikosti 26 Fr lze uzavirat perkutdnné pomoci Siciho
zafizeni (48).
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Antiagregacni/antikoagulacni lécba
po vykonu

V praxi sice existuji zna¢né rozdily, ale antiagregac¢ni lécbu
(kyselina acetylsalicylova, 100-325 mg/den) je nutné zahdjit
v dobé indikovani pacienta na PTA; tato 1é¢ba musi pokra-
¢ovat po dobu minimélné 6 mésicti (39) a idedlné po zbytek
Zivota — pokud nejsou néjaké kontraindikace. Na 3-6 mésicti
lze ptidat dipyridamol (50-325mg) nebo ticlodipin (43, 49)
¢i clopidogril. Néktefi autofi pokrac¢uji v podavani heparinu
po dobu 24-48 hodin po vykonu, zvlasté v tézkych pripadech
(22, 29, 39, 44), a nékolik autort provadi u svych pacientii
dlouhodobou antikoagulaéni 1é¢bu warfarinem (31, 39).

Sledovani

Je tteba, aby vSichni lékati provadéjici intervenéni endo-
vaskuldrni vykony zaznamenavali objektivni vysledky (napt.
vy$etfeni na chodicim pésu), zmirnéni symptomd, kvalitu Zzi-
vota a potvrzeni priichodnosti osetfené tepny (tzn. duplexni
ultrazvuk, CT angiografie, MR angiografie nebo angiografie).

Bezprostiedni technicka tspésnost je obecné definovana jako
< 30% rezidudlni sten6za nebo sttedni klidovy transstenoticky
gradient < 5mm Hg (nebo < 10 mm Hg maximalni systolicky).

Zatim nebylo dosazeno jednotného ptistupu ohledné
dlouhodobého sledovani pacientt. Bézné se provadi fyzikalni
vySetfeni véetné vypoctu ABI (20, 31, 32, 40, 44, 50) spolu
s dopplerovskym vySetfenim femordlni tepny (nebo bez néj).
Pretrvavajici zvyseni ABI > 0,1 oproti vychoz{ hodnoté se po-
vazuje za vyznamné. Mnoho dalsich autort provadi ve snaze
o pfimé zhodnoceni prichodnosti navic vy$etfeni duplexnim
ultrazvukem (21, 30, 39, 40, 51, 52), pfipadné v malém poctu
pripadu, kdy se vyskytnou néjaké pochybnosti, i selektivnim
angiografickym vyS$etfenim. Pouze malo lékait provadi kont-
rolni angiografii rutinné (22, 41).

Vysledny stav

V prubéhu let bylo publikovano nékolik studii o endovasku-
larni 1é¢bé aortoiliacké okluzivni choroby. Ve vét$iné téchto
studii ale bylo 1é¢enych pacientti malo. Zaroven nebyl stano-
ven jednotny postup pti hodnoceni vysledného stavu ani vy-
pracovan protokol pro sledovani a kontrolu pacienti ani se
nijak nehodnoti vyrazna heterogenita 1ézi 1é¢enych v bri$ni
aorté. Vysledky studii tak lze pouze obtizné srovnavat. S pri-
chodem stentt se zacaly stenty pouzivat selektivné po neu-

Tab. 1. Balonkovd angioplastika (11, 29, 31, 34, 49-51, 53-65)

spésné angioplastice (16, 46, 61, 64), ale v posledni dobé se
stale ¢astéji zac¢ind prosazovat nazor, Ze by se u vybranych ne-
mocnych méla pouzivat jako primarni vykon (18-20). I kdyz
vysledky vykonu nejdtive ukazuji na jisté zlep$eni jiz po sa-
motné angioplastice, nelze vzhledem k malému poétu ptipadt
¢init jakékoliv jednoznaéné zavéry. Tuto otazku by pomohla
vyre$it randomizovana studie. I kdyZ chirurgicky vykon za-
jistuje u pacientil s aortalnim okluzivnim onemocnénim vy-
nikajici dlouhodoby vysledek, je rovnéZ spojen s periopera¢ni
mortalitou az 1-7 % a s vyskytem zavaznych ¢asnych kompli-
kaci v 9-27 % piipadi, véetné sexualni dysfunkce, poskozeni
mocovodu, ischémie stfev a poranéni michy (6, 7, 22).

Zda se, ze endovaskularni 1é¢ba predstavuje bezpe¢nou
a ucinnou alternativu chirurgické 1é¢by uvedené populace
pacientd pti nizké morbidité a vysoké technické a klinické
uspésnosti (tab. 1 a 2). Povzbuzujici je i dlouhodoby vysledek
vykonu. D’Othee et al. (35 pacientil) popsali 85% primdrni
priachodnost po 3 letech; de Vries et al. (69 pacientit) dosahli
primarni a sekunddrni prichodnosti 75 %, resp. 97 % po 5 le-
tech a Feugier et al. (86 pacienttt) uvadéji primarni priichod-
nost 89 % po 3 letech a 77 % po 5 letech (16, 17, 46).

Komplikace

Z hlediska vyskytu komplikaci vychazi ve srovnani s chirur-
gickou 1é¢bou endovaskularni vykony velmi dobre (tab. 1 a 2).
Celkovy primérny vyskyt komplikaci je 10,4 % u angioplastiky
(zavazné komplikace 3,6 %) a 12,3 % u stentingu (zavazné kom-
plikace 0,4 %). Hlavnimi komplikacemi obecné byly dle typu
uzavéru: uzavér iliacké tepny, iliakofemoralni trombdza, distalni
embolizace a aortoiliacka disekce (19), déle se jednalo o hemato-
my v misté pfistupu, pseudoaneuryzmata, infikované stenty a in-
farkty myokardu. Naprosto nezbytnou podminkou pro omezeni
vyskytu komplikaci na minimum je dobra technika s dostate¢-
nou antiagregacni lé¢bou a periproceduralni heparinizaci.

ZAVER

K tomu, aby se endovaskularni lé¢ba zacala stale vice uplat-
novat v 1é¢bé okluzivntho onemocnéni infrarendlni aorty,
je tfeba dostat do povédomi lékati, Ze se jednd o bezpetny
postup. Je tfeba provést prospektivni studie srovnavajici en-
dovaskularni metodu s klasickymi chirurgickymi i alternativ-

nimi postupy z hlediska bezpeénosti, G¢innosti, trvanlivosti
ucinku a hospodarnosti.

Pacienti (6-102) | Technicky uspéch | Klinicky tspéch Primarni prichodnost: 1r/2r/4v/5r Zavazné komplikace | Mortalita
90-100 %
. 80-89 %
—_ 0 — 0 — 0 —3 0
Rozmezi 83-100 % 66-100 % 70-93 % 0-18,5 % 0-3 %
64-70 %
Pramér 96,00% 94,00% 85 % (prumeér sledovani 4-52 mésicl) 3,6 % 0,4 %
Tab. 2. Stenting (18-22, 30, 32, 39-45, 52, 66-69)
Pacienti Technicky uspéch | Klinicky Gaspéch Primarni prichodnost 1r/2r/3r Zavazné komplikace r:g‘::;;:;
Rozmezi 93-100 % 83-100 % 100 % 91,6-100 % 83-100 % 0-25% 0-6,0 %
Pramér 96,00% 99,00% 92 % (primér sledovani 3-19 mésicl) 0,4 % 0,5%
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EMBOLOTERAPIE

Emboloterapie neboli embolizace zaznamenala v poslednich

letech rychly vyvoj a dnes je nedilnou soudasti interven¢ni

radiologie. Emboloterapie je definovana jako perkutanni en-
dovaskularni aplikace jedné nebo vice latek nebo materiala

s cilem dosdhnout uzavéru cévy.

Emboloterapie se vyvijela od svého zavedeni do klinické
praxe a dnes zahrnuje dlouhou fadu riznych aplikaci, které
1ze zatadit do nésledujicich kategorii:

1. Cévni malformace: uzavér vrozenych nebo ziskanych
aneuryzmat (mozkovych, viscerdlnich, koncetinovych),
pseudoaneuryzmat, cévnich malformaci nebo jinych ab-
normalit na cévéch, které by mohly mit potencialné nega-
tivni u¢inky na zdravi (1-18).

2. Krvéceni bez tirazu: 1é¢ba akutniho nebo recidivujiciho kr-
vaceni (napt. hemoptyza, krvaceni do gastrointestinalniho
traktu, poporodni krvaceni a iatrogenni krvaceni a hemo-
ragické nadory) (18-53).

3. Urazy: k zastaveni dramatického krvécent, napt. v souvis-
losti s laceraci sleziny nebo frakturami v oblasti panve.

4. Embolizace déloznich tepen: devaskularizace benignich
déloznich leiomyomi a adenomydzy pro zmirnéni sym-
ptomil nebo zmenseni ztraty krve béhem operace (3, 4, 14,
54-57).

5. Onkologickd embolizace: pro zmirnéni symptomt, za-
branéni nebo 1é¢bé krvaceni, zmenseni ztraty krve béhem
operace nebo pro zlepsSeni preziti a kvality Zivota (3, 4,
14, 54-57). Jako ptiklady lze uvést primarni a sekundar-
ni malignity jater, karcinom ledvinnych bunék a primarni
a sekundarni kostni malignity.

6. Ablace tkané: ablace benignich tkani - a to jak téch, v nichz
bylo zji§téno neoplazma, tak téch, ve kterych zji§téno neby-
lo - které maji negativni G¢inky na zdravi (napt. hypersple-
nismus, refrakterni renovaskularni hypertenze, nelé¢itelny
unik mo¢i, proteinurie pfi termindlnim selhani ledvin,
rendlni angiomyolipom, varikokéla, syndrom péanevniho
zilntho méstnani, priapismus a abdominalni téhotenstvi)
(9, 10, 14, 16, 58-68).

7. Redistribuce krevniho proudu: kvili ochrané zdravych
tkani (napf. embolizace gastroduodenalni tepny a pravé
gastrické tepny pfi chemoembolizaci a radioembolizaci
jaterni tepny nebo embolizace spiralkami proximélni a.

glutaea superior béhem embolizace horni partie vnitfni ili-

acké tepny casticemi pro devaskularizaci nadoru) (30, 69)

nebo pro usnadnéni dalsich nasledujicich zpusobu lécby

(napf. embolizace pravé portalni zily k vyvolani hypertro-

fie levého laloku jater pted chirurgickou resekci) (70-71).
8. Reseni endoleaku: véetné ptimé punkce vaku nebo embo-

lizace kolateralnich cév pro endoleaky (72-76).

9. Regionalni ptivod léku: vehikulum pro dodavani 1ékii nebo
jinych agens, mezi néZ mohou pattit onkolytické viry, che-
moterapie, B-emitujici kulicky nebo jiné latky pouzivané
k 1é¢bé organti nebo konkrétnich cilovych 1ézi.

10.Abnormality enterokutdnni a abnormality lymfatickych
drah: embolizace abnormalni komunikace mezi organy,

z dutin nebo organt na povrch kiize, leaky z ductus thora-

cicus, lymfedém.

V poslednich tfech desetiletich se embolizace dramatic-
ky rozrostly jak co do poctu, tak i do sloZitosti; proto vznikla
potteba definovat standardy pro lékafe v praxi v¢etné: fadné
vyuky pti sledovani vysledki, poskytovani péce pacientovi
pred vykonem, béhem néj i po ném a zaméfeni na technické
aspekty vykonu.

KVALIFIKACE LEKARE

Embolizace je slozitd a naro¢nad endovaskularni intervence
provadéna pod kontrolou zobrazovacich metod a vyzadujici
vSechny schopnosti a dovednosti interven¢niho radiologa.
Nezbytnou soudasti emboliza¢niho vykonu je interpretace
vysledkt diagnostickych vySetfeni pomoci zobrazovacich
metod. Intervenéni radiolog provadéjici embolizaci musi byt
dokonale schopen pro diagnostické ucely interpretovat ob-
razky ziskané vSemi dostupnymi metodami v¢etné vypocetni
tomografie (CT), ultrazvuku (US), vy$etfeni magnetickou re-
zonanci (MR), skiaskopicky i radiograficky.

Vycvik v interven¢ni radiologii po dokonéeni zékladniho
obdobi praxe v oblasti diagnostiky pomoci zobrazovacich
metod je dtikazem zdkladni odborné zpusobilosti v interpre-
taci vysledktl zobrazovacich metod a je povinny. Absolvovani
jednoro¢niho vycviku pfedstavuje minimum pro ziskani od-
borné zdatnosti v oblasti emboliza¢nich katetriza¢nich tech-
nik a k ziskani dostate¢nych znalosti ohledné spektra one-
mocnéni, které 1ze pomoci embolizace 1é¢it, v¢etné anamnézy
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a risk-benefit analyzy provadénych vykont, vycviku ve speci-
fickych technickych aspektech vykonti a v indikacich pro po-
uziti riznych emboliza¢nich materiald, které jsou k dispozici.
Tento komplexni vycvik je nezbytny pro zajisténi bezpeéné
a u¢inné 1é¢by pacientt.

Ocekava se, Ze jako soudast akreditovaného vycviku v dia-
gnostickém zobrazovani a v cévni a interven¢ni radiologii zis-
ka lékat dokonalé znalosti o anatomii cév véetné vrozenych
a vyvojovych variant, o kolateralnim obéhu, angiografic-
kych pristrojich, rtznych aspektech ochrany pred ozéfenim
a o vybaveni pro fyziologické monitorovani. Kromé toho se
predpoklada, ze pred provedenim jakéhokoliv emboliza¢niho
vykonu se operatérovi dostane specifického vycviku vcetné
didaktického $koleni, jakoz i praktického vycviku s dostate¢-
nym poctem vykont v oblastech, v nichz se rutinné emboli-
zace provadi (tzn. malformace cév, krvaceni v jinych situacich
nez po drazech, embolizace po trazu, embolizace benigniho
nadoru, embolizace maligniho nddoru, ablace tkané, redis-
tribuce krevniho proudu, embolizace endoleaku, podani re-
giondlni 1é¢by a enterokutdnni a lymfatické patologie). Aby
mohl operatér provadét vykony bez nebezpeli pro pacienta,
musi mit zajistén pristup ke katétrtim, vodi¢tm, embolizac-
nim latkdm a mit zkuSeny personal. Béhem vycviku je nutné
zvladnout razné techniky véetné pouziti mikrokatétrii pro se-
lektivni katetrizaci i manipulaci s latkami aplikovanymi v po-
dobé ¢astic i s emboliza¢nimi coily. PouZivani emboliza¢nich
latek jinych nez latek oznacovanych jako ,zdkladni® si mtize
vyzadat dodate¢ny vycvik a odborny dohled podle pokynti
vyrobce nebo prislusného kontrolniho organu. Nedostate¢ny
vycvik nebo nedostate¢né velké zkusenosti mohou vést k za-
vaznym nezadoucim ptihoddm v ptipadé, Ze operatér neni
plné seznamen s danym onemocnénim nebo se zobrazovaci-
mi metodami ¢i zptisobem embolizace. Mezi tyto nezadou-
ci ptihody by mohly patfit embolizace jinych neZ cilovych
struktur; vysledkem by mohla byt vyznamnd morbidita v za-
vislosti na oSetfeném teritoriu (napf. cévni mozkova pithoda
nebo slepota v dusledku embolizace pro epistaxi, infarkt stre-
va nebo mocéového méchyte v disledku embolizace délozni
tepny).

Vztah mezi pacientem a intervenénim radiologem musi
byt nastaven tak, aby lékat kazdého pacienta pied vykonem
vySetfil a pfed 1é¢bou s nim provedl pohovor a aby bylo zajis-
téno dlouhodobé sledovani pacienta po vykonu. Mezi nékteré
z klinickych dovednosti a povinnosti poZzadovanych v ramci
péce o pacienta, zvlasté v souvislosti s emboliza¢nimi vykony,
patii:

1. znalost patofyziologie onemocnéni,

2. znalost rizika ve spojeni s vykonem vzhledem ke konkrét-
nim projeviim a néleztim pacienta,

3. kontrola vysledku vsech dostupnych diagnostickych vy-

Setfeni,

4. znalost akutnfho syndromu nadorové lyzy,
5. 1é¢ba postembolizaéniho syndromu,
6. pouzivani ptislusnych 1éki1 véetné analgetik,
7. hydratace,
8. selhani 1é¢by a pripadné dalsi intervence,
9. staging embolizace,

10. dalsi sledovani pacienta po vykonu.
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Angiografické a intervencni dovednosti
a znalost embolizacnich materialt

Podle pozadavkii odborné spole¢nosti musi byt operatér
schopen provést, s prokazanymi a prijatelnymi hodnotami
uspésnosti a vyskytu komplikaci, kazdou ¢ast emboliza¢niho
vykonu véetné nésledujiciho:

1. perkutanni arterialni pfistup,

2. manipulace s katétry s cilem selektivniho ptistupu k cilové
tepné a spravné pouzivani katétrti a mikrokatétr,

3. znalost zachazeni s materidly pouzivanymi k embolizaci
véetné docdasné a trvale ptisobicich latek v podobé castic,
spiralek, plagt a okludert,

4. hodnoceni angiografickych nebo zobrazovacich metod vy-
$etfeni pro zjistovani uspésnosti 1é¢by.

Dnes je k dispozici $iroka $kala emboliza¢nich latek a ma-
terial; zachdzeni s nimi musi zvladnout vsichni lékafi pro-
vadéjici emboliza¢ni vykony. Béhem emboliza¢niho vykonu
interven¢ni radiolog ¢asto pouziva kombinace emboliza¢nich
materiala s cilem zajistit optimélni uzavér tepny a optimalni
klinicky vysledek. K tomu je zapotfebi mit konkrétni znalosti
nésledujicich vlastnosti emboliza¢nich materidlt: potiebna
doba trvani uzavéru, velikost a tvar cilové tepny, mechanis-
mus uzavéru, zmény pritoku krve a jeji distribuce pred em-
bolizaci, béhem ni a po ni a mechanickych a biologickych
interakci emboliza¢nich materiald s tepennou sténou a s ci-
lovym organem.

Ze vsech klinickych aspektti emboliza¢niho vykonu jsou
hlavnimi faktory ovliviiujicimi vybér konkrétni emboliza¢ni
latky: velikost cévy, rychlosti pritoku krve tepnou, Zadou-
ci stupen uzavéru cévniho kmene a zadouci trvani uzavéru.
Kdyz se naptiklad jedna o krvéceni po tirazu ve srovnani s kr-
vacenim vyvolanym hypervaskularnim nadorem, cile 1é¢by,
anatomie cév, velikost postizenych tepen a stupen uzavéru se
1isi, a lisi se tedy naprosto i vybér emboliza¢nich materiald. Je
treba si uvédomit, Ze stupen uzavéru, ktery primarné urcuje
mnozstvi aplikované latky, muze byt pti pouziti latek ve formé
¢astic ovlivnén i jejich ,,shlukovanim” (clumping).

Jesté dtikladnéj$i znalost okludertt si mohou vyZzadat
konkrétni klinické problémy. Napriklad v ptipadé arterio-
venoznich pistéli s vysokym priitokem je tfeba peclivé stano-
vit velikost kovovych okludert; rovnéz to vyZzaduje znalosti
technologie baleni i techniky zavddéni danych zafizeni, aby
se zabranilo paradoxni embolizaci. Techniky pfipravy a in-
jekéni aplikace latek ve formé kapalin a ¢astic jsou velmi da-
lezité. Studie z posledni doby napriklad dokazaly, Ze stupen
zfedéni emboliza¢nich ¢astic a pouZiti spravného postupu pii
pripravé a injek¢ni aplikaci ¢astic mlize vyznamné ovlivnit
technickou a klinickou spé$nost i pocet komplikaci vykonu
(77, 78). Nespravny postup pfi ptipravé nebo injekéni aplikaci
kapalnych emboliza¢nich latek mtize byt hlavni pti¢inou ne-
zamy$lené embolizace jinych nez cilovych struktur. Chybna
technika pfipravy a nespravné fedéni muze kvalitu emboli-
za¢nich materialt negativné ovlivnit nebo vytvorit podmin-
ky umoznujici jejich shlukovani (srazeni); vysledkem muize
byt ucpani katétru nebo aplikace embolizaéniho materidlu
do tepny nevhodné velikosti nebo nevhodného mista tep-
ny v ramci cévniho stromu. Embolizace by pak nebyla upl-
né nebo by nedoslo k embolizaci cilové tepny nebo organu.
Je rovnéz tfeba pouzit spravnou techniku injekéni aplikace.
Prili§ rychla aplikace ¢asto vede k poskozeni tepny, emboli-
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zaci jiné nez cilové tepny ¢i organu, k netspé$nému vykonu
a ke komplikacim (79).

Naprosto nezbytna je znalost cévni anatomie, kolateralnich
drah, moznych anatomickych variant a mist, kde se lze setkat
s malymi anastomozami, které nelze zjistit pfi angiografickém
vy$etfeni (tzv. neviditelné tepenné anastomozy). To vyzaduje
velmi dobrou znalost fady cévnich fecist, protoze nachylnost
k infarktu tkdni smérem do periferie nebo rekonstituce dis-
talni vaskulatury je obvykle pro dany organ velmi specificka.
Anastom6zy mezi tepennymi redisti — pokud neni dostatec-
né docenén jejich vyznam (80), pouZije se nespravna tech-
nika injekéni aplikace nebo se pouzije nespravny druh nebo
mnozstvi emboliza¢ni latky — mohou byt pfi¢inou vyznam-
nych komplikaci.

Vycvik v oblasti radiacni bezpecnosti

Slozité embolizaéni vykony si vyzaduji delsi expozici pacien-
ta i operatéra zarenim. K tomu ¢asto dochdzi v anatomickych
oblastech s organy citlivymi na zafeni, jako jsou od¢i, $titnd
zlaza, prsa nebo pohlavni organy (81). Operatér si musi toho-
to rizika byt védom a byt vyskolen v technikich zamétenych
na snizovani expozice pacienta i personalu radiaci. Sem patfi
nejen znalost radiologické fyziky, ale i prakticky vycvik v ob-
lasti ochrany pred zafenim v té podobé, jak se provadi u inter-
ven¢nich radiologt (82, 83).

Lékari, radiologi¢ti fyzici i zdravotnici aplikujici radia¢ni
davky maji povinnost omezit na minimum radiaéni davku
pacientiim, personalu i lidské spole¢nosti jako celku pti za-
chovéani nezbytné kvality obrazu. Tato zasada je zndma pod
ozna¢enim ALARA (as low as reasonably achievable, tedy co

Ve spolupraci s radiologickymi fyziky musi centra pro-
vadéjici vykony interven¢ni radiologie dodrzovat postupy
a vykony v souladu s principem ALARA. Protokoly vyset-
feni musi brat v dvahu habitus pacienta a pouzivat zafizeni
a postupy na sniZzeni davky ve snaze kontrolovat radia¢ni
davku pfi zachovani kvality obrazu. K zaji$téni optimalizace
davky a ochrany personalu a pacienta pred zafenim musi byt
na angiografickém sale k dispozici alespon doplitkové cloné-
ni, pulzni skiaskopie, moznost prohlizeni posledniho obrazu
a ,,prolinaci” skiaskopie. Dal$i skvélou moznosti jsou digitalni
panely s plochou obrazovkou, protoZe na nich lze zvétseni do-
sdhnout bez zvyseni davky.

Davky ozareni podané pacientovi je nutné zaznamenavat
ve zdravotni dokumentaci pro vSechny embolizaéni vykony
a radiologi¢ti fyzici je musi pravidelné kontrolovat v souladu
s doporudenimi ptislu$nych profesionalnich organizaci (85, 86).

TECHNICKE ZARIZENi PRO
ZOBRAZOVACIi METODY
A INTERVENCNI VYKONY

Embolizace je intervence vyzadujici kvalitni obraz. Na an-
giografickém sdle musi byt k dispozici minimalné vybaveni,
které - bez ohledu na télesnou hmotnost pacienta — dokaze

zajistit vysoky stupen zvétSeni zorného pole, moznost delsi
doby skiaskopického zobrazeni a vysoké prostorové rozlise-
ni i rozliSen{ kontrastu, aby bylo mozné zobrazovat mikro-
katétry, tenké 0,010” mikrovodici draty, 2mm spiralky, malé
arteriovendzni zkraty a reflux kontrastnich latek. Dostupnost
vysoce kvalitniho skiaskopického zobrazeni a digitdlnich
subtrak¢nich angiogramt nelze ani dostate¢né zdtraznit.
Jednotky s mobilnim C-ramenem nezajistuji dostate¢nou
kvalitu obrazu ani moderni funkce dostupné v specializova-
nych angiografickych salech, a proto je k témto intervencim
nelze pouzivat. Mezi moderni technické prostfedky dostupné
v ,modernich angiografickych jednotkach vybavenych nej-
modernéj$im zafizenim patfi funkce ,roadmapping®, tech-
nika ,,overlay® (zaji$tujici pfimy pristup do paméti obrazu),
filtrace a kolimace, semitransparentni filtry, funkce opakova-
ného prehravani (replay), rota¢ni angiografie a v nékterych
ptipadech i ,,cone-beam* CT.

U vybranych emboliza¢nich vykonti véetné embolizace
bronchidlnich tepen nebo plicnice a chemoembolizace jater-
nich tepen je nutné pouzit CT angiografii nebo rotaéni sub-
trakéni angiografii. Rotaéni angiografie nabizi trojrozmérné
zobrazeni tepen a mtiZze slouzit jako hlavni nastroj u nékte-
rych typt embolizace, zvlasté u neurointervencnich vykont.

Angiograficky stil musi byt na elektricky pohon a musi
byt schopen zachytit na obrazu pohyb ve velkém rozmezi bez
rozostfeni (panning) v pfipadech, kdy je tfeba se pti zobrazo-
vani rychle premistovat z jedné oblasti na druhou, zvlasté pri
fe$eni bezodkladnych ptipada.

Zobrazovaci vybaveni musi byt schopné ukladat vétsi po-
¢ty obrazii ve vysokém rozli$eni na film, do mistnich digital-
nich archivii nebo do systému pro archivaci a prenos snimkii.
Monitorovaci zafizeni musi byt schopno uklddat v§echny fy-
ziologické udaje v podobé pro tisk nebo v elektronické podo-
bé. K zajisténi vech informaci o pacientech je nutné evidovat
a na bezpe¢ném misté uchovéavat vSechny zaznamy, aby bylo
mozné v pripadé potieby odpovidajicim zptsobem provadét
monitorovani pacienttl po vykonu, jejich dalsi kontroly i pti-
padné nasledné intervence.

Lékar provadéjici embolizaci musi byt obezndamen s funk-
cemi angiografického systému. Lékatr musi byt rovnéz vysko-
len a byt si naprosto jist ve smyslu interpretace jinych vyset-
feni pomoci zobrazovacich metod véetné CT, CT angiografie,
magnetické rezonance (MR), MR angiografie, duplexniho
ultrazvuku a klasického ultrazvuku.

ZAJISTENI KVALITY

Lékar provadéjici embolizaci musi mit k dispozici zdzna-
my o vSech pacientech, u nichz byla provedena embolizace,
a musi mit po ruce systém umoznujici monitorovani a hod-
noceni vysledki véetné komplikaci. V$echny komplikace je
nutné probrat pti pravidelnych schiizkach urcenych k disku-
sim o morbidité a mortalité, které by se mély konat nejméné
¢tvrtletné, za idedlnich podminek ale kazdy mésic. Zapisy
z téchto schiizek je nutné pravidelné predavat k vyhodnoceni
ptislusnému oddéleni nebo komisi pro dohled nad zajistova-
nim kvality.
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uvoD

Rozsahla hepatektomie, tedy resekce vice nez dvou segmentt
jater, je spojena s vyznamnym rizikem mortality. U nemoc-
nych se zdravym jaternim parenchymem se mortalita po vétsi
hepatektomii pohybuje v rozmezi 0,5-4 %, av$ak u nemoc-
nych (1) s chronickym onemocnénim jater (napf. jaterni ci-
rhoza) se mortalita zvy$uje na 4-12 % (2, 3). Hlavni pfi¢inou
mortality i poopera¢ni morbidity po rozsahlé resekci jaterni-
ho parenchymu je jaterni selhani. To je zptisobena vét$inou
nedostate¢nym zbytkovym objemem jaterniho parenchymu
(4, 5). Ve studiich se zvitaty a v klinickych studiich bylo pro-
kazano, ze pritok krve portalni zilou do ¢&asti jater vyvold
v doty¢né casti hypertrofii. Pfesmérovani pritoku krve por-
talni Zilou lze dosahnout chirurgickym podvazem nebo per-
kutdnni embolizaci. Dnes se perkutanni embolizaci portalni
zily (portal vein embolization - PVE) dava prednost pred
chirurgickym podvazem. Pokud se jiz ale chirurgicky vykon
provadi, obvykle je to kvuli resekci primarniho néddoru a je
treba provést redistribuci toku krve portalni Zilou. Nejsou
k dispozici Zadna jednoznaénd doporuéeni ohledné toho, zda
je vhodnéjsi provést perkutdanni PVE ve druhém kroku nebo
podvaz béhem chirurgického vykonu. Nékteti autoti uvadéji
vy$$i vyskyt hypertrofie po perkutanni PVE (6), zatimco jini
autori zadné rozdily ve smyslu hypertrofie nezjistili (7). Cilem
PVE je predopera¢né zvét$it objem budouciho zbytkového
jaterniho parenchymu ve snaze umoznit operaci a snizit po-
opera¢ni morbiditu v pfipadech, kdy jedinou kontraindikaci
k opera¢nimu vykonu je inicidlné nedostate¢na funkce zbyt-
kového jaterniho parenchymu.

DEFINICE

Budouci zbytkovy jaterni parenchym (future liver remnant —
FLR) je ta ¢ast jater, kterd ztstane po chirurgickém vykonu
a ktera nebude cilem embolizace. Ve FLR musi po embolizaci
portalni zily dojit k rozvoji hypertrofie. Chirurgicky tym musi
s operaci pockat nejméné 4 tydny po PVE. Hypertrofii FLR
je tfeba stanovit pomoci postkontrastniho vysetfeni pocita-
¢ovou tomografii s méfenim objemu zbytkovych segmentt
a srovnanim s hodnotami naméfenymi pfed embolizaci por-
talni zily pfi pouZiti stejné metody.

Hypertrofii 1ze kvantifikovat. Lze ji definovat jako rozdil
mezi FLR po uplynuti 3-6 tydntt po PVE minus FLR pred
PVE déleno FLR pied PVE. Cekaci doba musi byt dostate¢né
dlouha na to, aby umoznila rozvoj hypertrofie, a co nejkratsi,
aby nedos$lo k réistu nadoru. Pokud je ve FLR tumor, jehoz od-
stranéni se planuje napf. pomoci RFA, pak je hypertrofii rov-

néz mozné kvantifikovat pomoci zvyseni objemu FLR. Pomér
FLR je definovén jako: (objem FLR - nddor ve FLR) / (celkovy
objem jater — celkovy objem nadoru) (8).

Technicka uspésnost embolizace portalni Zily je definovana
jako uplny uzavér portalnich vétvi zasobujicich krvi budouci re-
sekované segmenty jater. Vétve FLR musi byt priichodné s hepa-
topetalnim pritokem krve. V pozdni fézi kontrolni portografie
musi parenchymogram zobrazovat vyhradné stav ve FLR.

Klinicka uspésnost — vykon je povazovan za uspésny, po-
kud pacient dosdhne volumetrickych kritérii pro resekci jater.

Resekce vétsi ¢asti jaterniho parenchymu (neboli vétsi he-
patektomie) je definovana jako resekce alespon 4 z 8 segmen-
ti jater. Pravostrannd hepatektomie je definovana jako resek-
ce segmenttl V az VIIL. Roz$ifend pravostranna hepatektomie
navic zahrnuje i segment I'V.

Procento resekei je definovano jako pocet embolizovanych
pacientd, u nichz bude nakonec provedena resekee.

VYBER PACIENTU

Pacienti musi byt kandidati vét$i hepatektomie nebo vétsi
hepatektomie + radiofrekvenéni ablace zbytkového jaterniho
parenchymu. Rozhodnuti je nutné pfijmout na poradé od-
borniki (mezioborova indika¢ni komise), kterého se zicastni
chirurgové, hepatologové, onkologové a intervenéni radiolo-
gové. Jedinou kontraindikaci resekce jater musi byt poc¢ate¢né
nedostate¢ny objem FLR.

PVE se indikuje na zékladé volumetrického vysetteni ja-
ter pomoci CT (9). Volumetrické vySetieni jater se provadi
z CT vySetfeni po aplikaci kontrastni latky, idealné v portalni
nebo venodzni fazi, aby se zajistila opacifikace portalnich a he-
patickych zil. Doporuéena tloustka fezi je 5mm nebo mensi.
Zbytkovy jaterni parenchym se ur¢uje podle roviny budouci
resekce ve spolupraci s chirurgickym tymem. Pokud se planu-
je radiofrekven¢ni ablace nadoru ve FLR, je nutné vzit v uva-
hu predpokladany objem radiofrekven¢ni ablace a odelist jej
od objemu FLR. Pfi volumetrickém vySetfeni se nesmi brat
v uvahu Zddna nadorova tkan, protoze pti tomto vysetfeni se
hodnoti pouze jaterni parenchym.

Pied PVE je nutné provést laboratorni vysetfeni véetné ja-
ternich enzymt, hodnoty bilirubinu, stanoveni PTT, PT a po-
¢tu krevnich desticek.

Kritéria pro navrzeni PVE se li$i podle stavu jater a podle
postizeni nadorem:

A. Pacienti s nadorem, ktery je ve zdravém jaternim paren-
chymu (neni difuzni postiZeni jater): PVE se doporucuje
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v ptipadech, kdy pomér FRL k celkovému objemu jater je
niz$i nez 25-30% (7, 10, 11). Indikaci k PVE lze roz$itit az
k poméru 40% FLR u nemocnych po chemoterapii nebo
vykazujicich abnormalni vysledky vy$etfeni indocyanino-
vou zeleni (nebo s jinymi abnormalnimi vysledky jaternich
testtt) (10, 12, 13).

B. Pacienti s nddorem v terénu chronického (difuzniho) one-
mocnéni jater (napf. cirhdza): V takovych pripadech vy-
chézi rozhodnuti bud z objemu jater, nebo z objemu jater
+ odhadu celkové funkce jater podle miry retence indocy-
aninové zelené po 15 minutach (ICCG 15). Hodnota po-
méru FRL 40 % se doporucuje v ptipadech, kdy ICCG 15 je
v rozmezi 10-20 %. V ptipadech, kdy je hodnota ICCG 15
vy$si nez 20 %, je vhodny pomér FRL 50 % (12-14).

C. Pacienti s nddorem infiltrujicim Zlu¢ovody se vznikem
cholestazy (napf. cholangiocelularni karcinom): Protoze
bilidrni obstrukce jiz narusila regeneraci a hypertrofii jater,
je nutné bilidrni strom FRL nejdfive drénovat a ve druhém
sledu je mozné provést PVE. Indikaci je hodnota poméru
FRL niz$i nez 40 % (15).

KONTRAINDIKACE PVE (11)

PVE je kontraindikovana u pacientd s:

o nadory infiltrujicimi portalni Zilu,

o portalni hypertenzi (tlakovy gradient nad 12 mm Hg),

o poruchami koagulace (PT < 60 %, pocet desti¢ek < 50 g/l).
I kdyz jiz dfive provedena arteridlni chemoembolizace

(TACE) mtize zlepsit vysledky PVE (16), doporucuje se od-

stup mezi TACE a PVE v délce minimélné 3 tydnt.

POUCENI PACIENTA PRED LECBOU

Pacienta je nutné poucit o tom, Ze uvedeny vykon nepredsta-
vuje zptisob 1é¢by nadoru, ale vykon, ktery ma zvysit bezpeé-
nost chirurgického zakroku nebo jej umoznit.

Mensi komplikace se vyskytuji ve 20-25 % pripadd, hlavné
v podobé mirné horecky, diskomfortu a bolesti v oblasti bfi-
cha. Zavazné komplikace se nevyskytuji ¢asto a patfi mezi né
hlavné infekce a subkapsuldrni hematom, hemobilie a trom-
béza portalni zily (v méné nez 2% ptipadt). Umrti v désled-
ku provedené PVE nebylo popséano.

Pokud jsou v ne-embolizovaném laloku ptitomny nadory
(obvykle mald loziska), je nutné pacientovi vysvétlit, Ze tyto
1éze by se mohly po PVE rychle zvétsit (17).

Pacientiim je nutné sdélit, ze i¢innost vykonu lze zhodno-
tit priblizné 4 tydny po PVE dal$im CT vysSetfenim s aplikaci
kontrastni latky a volumetrickym vysetfeni jater.

METODA EMBOLIZACE

Ptistup do portalniho systému je vhodné provadét pod kontro-
lou ultrazvukem, coz zvyS$uje bezpe¢nost napichnuti periferni
vétve portalni zily (8). Lze pouzit bud kontralaterdlni ptistup
(tj. punkci levé portalni vétve a embolizace pravych portalnich
vétvi), nebo ipsilateralni pfistup (punkci pravé a embolizace
pravych portalnich vétvi). Pfednosti kontralateralniho pfistupu
je snaz$i katetrizace, existuje vSak riziko poskozeni FLR.
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Obvykle se doporucuji katétry o praméru 5 F Katétr je
nutné umistit do soutoku v. mesenterica superior s v. lienalis
a provést portografii s cilem zobrazit portalni anatomii v¢etné
jejich odchylek a lokalizovat vétve segmentu IV. Portalni tlak
se u nemocnych se zdravymi jatry rutinné neméfi. U pacientti
s cirhdzou je méfeni portalniho a centrdlniho Zilniho tlaku
uzite¢né pro zjisténi, zda je porto-systemicky gradient vyssi
nez 12mm Hg; v tom ptipadé u pacienta existuje vysoké rizi-
ko vzniku komplikaci béhem vykonu (18, 19). Takovi pacienti
nejsou pro PVE vhodni.

Cilem embolizace je uplny uzavér cilovych vétvi a presmé-
rovani proudu krve vyhradné do vétvi FLR. K ovéfeni, zda
tohoto cile bylo dosazeno, je tfeba na konci vykonu provést
portografické vySetfeni. Na konci vykonu je tteba zmé¥it tlak
u pacientt s chronickym onemocnénim jater s cilem ukazat ¢i
vyloudit zvy$eni portélniho tlaku, které se obvykle pohybuje
kolem hodnoty 3mm Hg. Embolizace vétvi pro segment 4 se
doporucuje u nemocnych s nadory, u nichz se provadi rozsi-
fena pravostrannd hepatektomie. Pokud v$ak embolizace to-
hoto segmentu znamena riziko refluxu do portalni vétve FRL,
nesmi se embolizace provést, protoze jakykoliv reflux do por-
talnich vétvi FRL by mohl znemoznit chirurgicky vykon.

Pouzivaji se rizné emboliza¢ni materialy. Nékteré produk-
ty nejsou doporucovany vzhledem k popsanému riziku reka-
nalizace nebo mensi indukované hypertrofie:

o Gelova péna (Spongostan) ma vysoky vyskyt rekanalizace
portélni Zily a zda se byt méné Gc¢inna nez jiné produkty (8).

o Polyvinylalkoholové ¢astice jsou méné u¢inné nez kulovité
Castice (20).

o Alkohol je winny, jeho aplikace se obtizné reguluje a pti
jeho pouziti je vysokd morbidita (nekrdza jater, tromboza
portalni zily) (21).

o Emboliza¢ni ¢astice s navazanymi léky nebyly zatim v sou-
vislosti s PVE zkouseny a nelze je doporucit.

Doporucované produkty (14, 20, 22) jsou:

o Smés n-butyl-kyanoakrylitu (NBCA) a jodového oleje,
ktera vykazuje dobré vysledky a nizkou morbiditu. Ob-
vykle se pouzivd smés 1 ¢asti NBCA na 1 nebo 2 ¢asti Li-
piodolu. Bézné uvadénou technikou jsou injekce malych
objemtl za intenzivniho promyvani neionickou tekutinou,
jako jsou dextran nebo 5% glukdza.

o Kulovité mikrocastice spojené s embolizaci kovovou spi-
rélou jsou nejéastéji popisovany v ¢lancich z USA. Uvadi
se, Ze jsou lep$i nez nekulovité PVA. Zdaji se byt stejné
uc¢inné jako NBCA, i kdyZ randomizované. Srovnani ne-
bylo nikdy provedeno. Vétsina skupin zadind s ¢asticemi
o velikosti 300-500 mikront a kon¢i s ¢asticemi o velikos-
ti 700-900 mikront. Spirdly se pouzivaji na konci vykonu
ve snaze o uplné uzavieni proximalniho kmene. Je vhodné
vyvarovat se véech proximalnich uzavérti a radéji ponechat
1cm dlouhy ne-embolizovany tsek pravé portalni vétve
k usnadnéni podvazu pti resekci jater.

o Kombinace fibrinového lepidla a jodového oleje je popiso-
vana hlavné v Japonsku; jeho nevyhodou je potieba specidl-
nich katetrti dostupnych pouze v Asii.

MEDIKACE A PERIPROCEDURALNI PECE

Pfi pouziti analgosedace 1ze PVE provadét ambulantné. Do-
porucuje se nicméné pacienta hospitalizovat na 1 nebo 2 dny
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Tab. 1. Embolizace portdlni zily

Nezavazné (mensi) komplikace Priimérny vyskyt % Doporucena prahova hodnota pro vykon %
bolest bricha 20 40

horecka 25 50

nevolnost 2,5 5

emboliza¢ni material chybné aplikovan ve FRL bez portéIni trombdézy 0,2 0,4

zavazné (velké) komplikace

absces jater 0,3 0,6

cholangitida 0,2 0,4

tromboza hlavni nebo levé portalni zily 0,2 0,4

subkapsularni hematom 0,2 04

a vykon provadét bud v sedaci spolu s lokalni anestezii, nebo
celkovou anestezif.

Konsenzus ohledné pouziti antibiotik nebyl dosazen a dél-
ka podavani antibiotik se v kazdém ¢lanku lisi (11) - kromé
pacientt s kombinovanym vykonem na bilidrnim systému.
Protoze pfi podani antibiotika lze po PVE pozorovat velmi
malou nebo Zadnou nekrézu jaterni tkané, je tfeba ho apliko-
vat po velmi kratkou dobu, jednu davku na 48 hodin.

U 20-30% pacientt je po PVE uddvand mirna az stfedné
silna bolest bricha; bolest 1ze obvykle snadno tlumit peroral-
nimi analgetiky.

Pouziti ¢istého alkoholu jako embolizaéniho materialu je
spojeno s intenzivnéj$i bolesti bficha béhem vykonu i po vy-
konu.

Laboratorni vysetfeni neni po vykonu nutné provadét.
Bylo popsdano mirné zvy$eni AST a ALT s maximem 3 dny
po vykonu, ale bez klinického vyznamu.

VYSLEDKY (14)

Technicka Gspé$nost by se méla blizit hodnoté 100 %. V lite-
ratufe je popsano velmi mélo pfipadt netdspéchu nebo opa-
kovanych vykontl.

Procento resekce by mélo byt priblizné 85 %. Toto procento
se muze snizit na 70 % v ptipadé¢ pacientt s cirhdzou. Dtvody
pro neprovedeni resekce je progrese nadoru, peritonealni me-
tastazy nebo nedekand pritomnost metastdz objevenych pti
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STANDARDY ZVYSOVANI KVALITY PERKUTANNIHO UMISTOVANI FILTRU
DO VENA CAVA INFERIOR V PREVENCI PLICNI EMBOLIE

Evropské standardy pfijaté a upravené CIRSE ve spolupraci s Vyborem pro standardy v praxi (Standards of Practice Committee) SCVIR

Dokument pro CIRSE upravil prof. Jim A. Reekers. Dokument pro CIRSE redigovali prof. Martin Zwaan a dr. Ferenc Szatmari. Predstavitelem CIRSE pro

standardy v praxi je dr. Mario Bezzi.

Prace byla podpofena nadaci CIRSE.

uvoD

Plicni embolie (pulmonary embolism — PE) pfedstavuje i na-
dale jednu z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality. Odha-
dy incidence nefatdlni PE se pohybuji v rozmezi 400 000 az
630 000 pripadt za rok a plicni embolii se pfimo ptipisuje
50 000-200 000 amrti ro¢né (1-4). V soulasnosti se v 1é¢bé
hluboké Zilni trombézy (deep venous thrombosis — DVT)
a PE dava prednost antikoagulaci. Pfesto dochazi az u 20 %
lé¢enych k recidivé PE (1, 5, 6).

Jako prevence vzniku PE bylo preru$eni dolni duté Zzily
(vena cava inferior - VCI) poprvé provedeno v roce 1893
pomoci chirurgického podvazu (7). Postupem ¢asu se chirur-
gicky podvaz provadél rozmanitymi zptisoby (ligace, plikace,
zasvorkovani), ale ¢astou komplikaci po téchto vykonech byla
trombo6za VCI. Endovaskularni ptistupy k preruseni VCI se
staly skute¢nosti v roce 1967 po predstaveni kavélniho dest-
ni¢kového filtru (Mobin-Uddin umbrella filter) (8).

Pro endoluminalni preruseni VCI byla od té doby zkon-
struovana fada zatizen{ uréenych k trvalé implantaci. Podrob-
né informace ohledné kazdého typu filtru Ize nalézt v nékolika
recenzich (9-12). Vybér zafizeni vyzaduje znalost podminek,
v nichz se filtry pouzivaji, posouzeni schopnosti zachycovat
krevni srazeniny, vyskytu uzavéra VCI a ptistupové zily, rizi-
ka migrace filtru, ¢astosti embolizace filtru, zachovani struk-
turdlni integrity zarizen{ a snadnost jeho implantace.

Perkutanni preruseni VCI lze provést bud ambulantné,
nebo béhem hospitalizace. V praxi se vak vétsinou filtry im-
plantuji béhem hospitalizace pri farmakoterapii pro akutni
tromboembolickou nemoc nebo zékladni onemocnéni.

Pied umisténim filtru je nutné VCI vy$ettit zobrazovacimi
metodami, v soucasnosti je nejoblibenéjsi kavografie. Pred vy-
bérem filtru a jeho umisténim je tfeba zmérit délku a primér
infrarendlniho segmentu VCI a stanovit ulozeni a pocet renal-
nich zil. Je tfeba vyloudit anomalie VCI (napt. jeji zdvojeni)
a intrinsicka postizeni VCI - jako napt. jiz pfitomny trombus
nebo vnéjsi kompresi. Pro prevenci embolizace z Zil dolnich
koncetin a panve je ideadlnim mistem pro implantaci filtru in-
frarenalni{ VCI. Hrot nebo horni ¢ast jakéhokoliv filtra¢niho
zafizeni by mél byt umistén v trovni nebo tésné pod trovni
rendlnich zil. Za specifickych klinickych okolnosti muze byt
vhodna jina lokalizace.

Perkutanni preruseni VCI se bézné provadi pristupem
z pravé femoralni a pravé interni jugularni zily; lze vSak po-
uzit pristupy i z jinych perifernich a centralnich zil. Filtry lze
kvli prevenci tromboembolie umistit i jinde nez ve VCI. Jako

mista implantace jiz byly pouzity iliacké zily, podklickové Zily,
horni{ duta Zila. Tento ¢lanek obsahuje doporudené postupy
pro umistovani filtrti ve VCI, protoze udajii o jinych mistech
implantace nez v VCI je malo. Pfi rozhodovani o umisténi fil-
tru do VCI je vzdy nutné brat v ivahu zdravotni stav pacien-
ta, typ filtru, ktery je k dispozici, alternativni mista ptistupu
a zku$enosti oSettujictho lékate.

Tyto standardy byly vypracovany k pouziti v programech
zvy$ovani kvality pfi hodnoceni perkutanniho preruseni VCI
1. vybér pacienta,

2. samotné provedeni vykonu a
3. sledovani pacienta.

Sledovanymi parametry, neboli ukazateli vyse uvedeného,
jsou indikace, uspésnost a vyskyt komplikaci. U sledovanych
parametru se stanovuji prahové hodnoty.

DEFINICE (13,17)

Uspésnost vykonu - vhodné umisténd filtru tak, aby poskytoval
mechanickou ochranu pfed vznikem PE.

Netispéch vykonu - vykon skoncil neuspokojivym umisté-
nim filtru tak, Ze pacientovi neposkytuje dostate¢nou mecha-
nickou ochranu pred vznikem PE.

Umrti — tmrti v souvislosti s vykonem; toto umrti lze
na zakladé klinickych nalezu, vy$etfeni zobrazovacimi meto-
dami nebo pitvy pfimo pfipisovat samotnému filtru.

Recidiva PE - plicni embolie vznikla po umisténi filtru
a prokazana pomoci plicni arteriografie, CTA plicnice, plicni-
ho ventila¢né-perfuzniho skenu, ptip. na zakladé pitvy.

Uzdvér VCI - ptitomnost okludujiciho trombu v VCI, kte-
ry se objevil az po zavedeni filtru a byl potvrzen vysetfenim
ultrazvukem, CT, MR, venograficky nebo pitvou.

Penetrace VCI - penetrace hacka filtru skrz sténu VCI. Pro
ucely hlaseni z hlediska zvysovani kvality je penetrace VCI
definovana jako proniknuti ¢asti filtru o vice nez 3mm vné
stény VCI, prokiazané pomoci CT, ultrazvuku, venografie
nebo pitvy. Akutni penetrace ¢asti filtru béhem jeho implan-
tace je hodnocena jako komplikace zavadéni filtru (viz nize).

Embolizace filtru — pohyb filtru po jeho umisténi na anato-
micky vzdalené misto Gplné mimo cilovou oblast.

Migrace — migrace filtru je definovana jako zména polohy
filtru (kranialné nebo kaudalné) o vice nez 2cm oproti po-
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loze pti umisténi sledovatelna na prostém snimku, CT nebo
venografii.

Fraktura filtru - jakakoliv ztrata strukturalni neporus$enos-
ti (tzn. rozlomeni nebo rozdéleni) filtru potvrzend zobrazova-
cf metodou nebo pfi pitvé.

Problémy pti zavddéni - chybna funkce filtru nebo systému
pro umistovani, jako je neuplné rozvinuti filtru, preklopeni fil-
tru o vice nez 15° viici ose VCI (napt. filtry bez automatického
centrovani), chybné umisténi filtru mimo infrarenalni VCI,
pri¢em?z operatér zamyslel implantaci filtru do infrarenalni VCI
(napt. kdyz je ¢ast filtru v jedné z iliackych Zil), nebo prolaps
soucdsti filtru. Chybné umisténi filtru vyZzadujici chirurgické
odstranéni se povazuje za komplikaci pfi zavadéni.

Trombus v misté ptistupu - okluzivni nebo neokluzivni
trombus po zavedeni filtru v misté venepunkce.

Dalsi komplikace v misté pFistupu s klinickymi diisledky -
arteriovendzni pistél, hematom nebo krvaceni vyzadujici
transfuzi, hospitalizaci (bud piijem nebo dlouhodobéjsi po-
byt) nebo jinou dalsi lé¢bu.

I kdyz by se mél 1ékar v kazdodenni praxi snazit dosahovat
dokonalych vysledka (napt. 100% tspés$nost a 0% komplika-
ci), ve skute¢nosti se nikomu nepodati tohoto idedlni stavu
uplné dosdhnout. K hodnoceni tG¢innosti probihajicich pro-
gramu zvySovani kvality 1ze proto pouzit ukazatelti prahovych
hodnot. Pro tcely téchto standardu plati, ze prahova hodno-
ta je konkrétni hodnotou ukazatele, jejiz prekroéeni by mélo
vyvolat kontrolu postupu. Jednotlivé komplikace mohou mit
rovnéz prahové hodnoty pro danou komplikaci. Pokud kri-
téria jako indikace nebo uspésnost klesnou pod prahovou
(minimalni) hodnotu nebo pokud vyskyt komplikaci pre-
kro¢i prahovou (maximalni) hodnotu, je nutné zkontrolovat
postup a urdit pri¢iny, ptip. nasledné provést zmény. Prahové
hodnoty se mohou od hodnot zde uvedenych liit; napt. kri-
téria pro odesildni pacientti na jina pracovisté a kritéria jejich
vybéru si mohou v konkrétni instituci vyzadat jinou praho-
vou hodnotu pro konkrétni ukazatel. Proto je uréovani obec-
né platnych prahovych hodnot velmi obtizné. Kazdé oddéle-
ni si musi prahové hodnoty nastavit podle vlastnich potfeb
na vy$si nebo nizsi, aby vyhovovaly pottebam jejich programui
zvy$ovani kvality.

Komplikace lze délit podle vysledného stavu. Zavazné kom-
plikace maji za nasledek pfijem do nemocnice (pro lé¢ebné vy-
kony provadéné na misté), neplanované zvyseni Grovné péce,
dlouhodobéjsi hospitalizaci, trvalé nezadouci u¢inky nebo
umrti. Méné zavazné komplikace nemaji zadné dusledky; mo-
hou vyzadovat béznou 1é¢bu nebo kratky pobyt v nemocnici
na pozorovani (bézné pres noc) (viz ptiloha A). Vyskyt kompli-
kaci a prahové hodnoty plati pro zavazné komplikace.

INDIKACE (13-16)

Vseobecné akceptované
1. Pacienti s prokdzanym plicnim embolem nebo DVT VCI,
iliackych 7il nebo femoropoplitealnich Zil a jedno z dal$ich
postiZenti:
o kontraindikace antikoagulace,
o+ komplikace antikoagulace,
 neulspé$na antikoagulace:
- recidiva PE pfes odpovidajici 1é¢bu,
- neschopnost dosdhnout dostate¢né antikoagulace.
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Dalsi indikace pro vybrané pacienty:

1. masivni plicni embolie s rezidudlnim trombem v hlubo-
kych Zilach u nemocného s rizikem dalsi PE;

2. volné plovouci trombus v ilikofemoralni oblasti nebo
v VCI;

3. tézké kardiopulmondlni onemocnéni a DVT (napf. cor
pulmonale s plicni hypertenzi);

4. nedostate¢na compliance (nedodrzovani pokynti lékate pii
uzivani antikoagulancii);

5. tézky traz s dokumentovanou PE nebo DVT:
o zavfeny uraz hlavy,
o poranéni michy,
o Cetné fraktury kosti nebo panve;

6. vysoce rizikovi pacienti (napt. imobilizovani, na JIP, profy-
laktické predopera¢ni umisténi filtri u pacientii s ¢etnymi
rizikovymi faktory tromboembolie Zzil).

Umisténi filtrti v suprarenalnim tseku VCI:

1. tromboéza rendlnich zil,

2. tromboéza VCI zasahujici nad renalni Zily,

3. umisténi filtru béhem téhotenstvi; suprarenalni umisténi je
vhodné i u Zen v reproduktivnim véku,

4. trombus zasahujici nad jiz dfive umistény filtr v infrarenal-
ni VCI,

5. plicni embolie po trombdze gonadalnich zil,

6. anatomické varianty: zdvojend VCI, nizko uloZeny vstup
renalnich zil.

1. nekorigovatelna tézka koagulopatie (napf. pacienti se se-
lhanim jater nebo s multiorganovym selhanim),

2. opatrnosti je zapottebi pfi umistovani filtru u nemocnych
s bakterémii nebo s nelé¢enou infekei; v téchto situacich
je nutné pouzit klinicky asudek se zvazenim teoretického
rizika infekce implantatu oproti riziku rozvoje PE.

U détskych a mladych dospélych pacientt je nutné indi-
kaci pro umisténi filtru ptisné zvazovat, protoze dlouhodobé
udinky téchto zafizeni nejsou presné zndmy.

Prahova hodnota pro tyto indikace je 95%. Pokud se pii
uvedenych indikacich provadi méné nez 95 % vykond, zkont-
roluje oddéleni proces vybéru pacientu.

USPESNOST
Predpoklada se, ze technicka uspé$nost perkutanniho umis-
tovani filtrt VCI zkusenym operatérem bude 97 % nebo vyssi.

Proto je navrhovana prahova hodnota pro kontrolu ptipadu
technického selhani 3 %.

KOMPLIKACE

Kazdy filtr, ktery je dnes na trhu, pro$el v ramci procesu schva-
lovani americkym Ufadem pro kontrolu potravin a lékii (Food
and Drug Administration - FDA) dtikladnym hodnocenim.
Bylo dokonéeno nékolik srovnavacich studii hodnoticich
véechny filtry v jednom projektu a vysledky téch, které témi-
to zkouskami prosly, byly retrospektivné analyzovany. Cetnost
komplikaci se u jednotlivych filtrii velmi li$i. Pro jednoduchost
tyto standardy neuvadéji prahové hodnoty pro kazdy filtr,
na filtrovaci zatizeni je nutné pohliZet spi$e jako na skupinu.
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Komplikace Uvadéné hodnoty (%) | Prah (%)
Umrti (7) 0,12 <1
Recidiva PE1 (7-22) 0,5-6 5
UzéavérVCl (11,17, 19, 20, 23-27) 2-30 10
Embolizace filtru (17, 24, 40-49) 2-5 2
Trombdza mista pristupu — tézka

(viz ptiloha A) (36, 52) 0-6 1

Uvadéné hodnoty (tab. 1) pro jednotlivé typy komplikaci
zavisi ve velké mife na vybéru pacientti a v nékterych pripa-
dech vychazeji ze soubort zahrnujicich nékolik set pacientt,
coZ je objem vétsi nez vétsina jednotlivych operatérti pravdé-
podobné osetti. Rovnéz je zndmo, Ze jedind komplikace mtize
znamenat hodnotu, ktera prekro¢i prahovou hodnotu pro da-
nou komplikaci, pokud ke komplikaci dojde u malého poctu
nemocnych, napt. v ¢asné fazi programu zvysovani kvality.

DALSI SLEDOVATELNE PRIHODY

Protoze se filtr VCI implantuje natrvalo a protoZe se toto zafi-
zeni nékdy implantuje pomérné mladym osobam, je vhodné
zaznamenavat do programu zvySovani kvality i nékolik dal-
$ich sledovatelnych parametrt (pokud se zjisti). U konkrét-
nich pacienti mohou - ale nemusi - byt klinicky vyznamné
nasledujici ptihody (tab. 2), proto tento dokument prahové
hodnoty neuvadi.

Hodnoty vyskytu klinicky vyznamné penetrace nejsou v li-
teratufe uvedeny (39, 50, 51).

Standardy CIRSE pro klinickou praxi se snazi definovat
zdsady pro praxi, které by mohly obecné napomahat pii po-
skytovani vysoce kvalitni zdravotni péce. Dodrzovani téchto
standardi je dobrovolné; nejedna se o predpis. Tyto standar-
dy pro praxi nelze povazovat za dokument popisujici v§echny
vhodné metody péce nebo vylucujici jiné metody péce, které
logicky usiluji o dosazeni stejného vysledku. Spolu s témito
zdsadami lze pouzit i dal$i zdroje informaci ve snaze o proces,
vedouci k poskytovani vysoce kvalitni zdravotni péce. Kone¢-
né rozhodnuti ohledné provedeni konkrétniho vykonu nebo
zpusobu 1é¢by je na lékari, ktery musi zvazit veskeré okolnosti
dané klinické situace. Je rozumné dolozit zdtivodnéni jakého-
koliv odklonu od doporucenych standardi pro klinickou pra-
xi daného oddéleni a prirucky pro provadéni vykont ve zdra-
votnické dokumentaci daného pacienta.

Daléi vystopovatelné pithody Utv; 3;:,;?: g,z;’
penetrace VCI* (7,17, 19, 23, 27, 28, 39) 0-41
migrace* (7,9, 10,17, 19(21, 26, 29) 0-18
zlomeni filtru (17, 24) 2-10
trombus v misté pfistupu 0-25
vsechny typy (7, 30, 36, 37) 3-10
okluzivni (35, 36)

problémy se zavedenim(7, 17, 19-22, 24, 26, 30-32) 5-50

jiné komplikace (33,34) 1-15

*Klinicky vyznamna penetrace a migrace jsou povazovany za vzacné se vyskytujici
pithody.

ODSTRANITELNE KAVALNI FILTRY

Uvod

Implantaci trvalého filtru do VCI lze povazovat za formu
prevence plicni embolie (PE). Rada ¢lénkt publikovanych
v posledni dobé vsak popsala u¢innost a pomérné vysoky
vyskyt komplikaci raznych typt trvalych filtrti. Dlouhodobé

sledovani, které provedli Ferris et al. (Radiology 1993; 188:

851-865) u 320 nemocnych se sedmi riiznymi typy trvalych

filtrd, prokazalo trombézu VCI v 19 % pripadu.

K penetraci sténou VCI > 3mm doslo v 9%, k PE pfi im-
plantovaném filtru v 10 %, k migraci filtru o > 1cm v 6%
a ke zlomeni filtru ve 2%. V ¢lanku, ktery publikovali De-
coussus et al. (NEJM 1998; 338: 409-416), autofi uvadéji, ze
prednosti kavalnich filtrt jsou pouze kratkodobé (< 2 roky).
Po této dobé komplikace v souvislosti s pritomnosti VCF
(napt. tromboza) prevysuji vyskyt komplikaci v kontrolni sku-
piné bez filtru. Ve svétle téchto udajii je tieba se pausalniho
profylaktického pouzivani trvalych filtrii vyvarovat. Kromé
toho udaje ukazuji na vyhodu moznosti vyjmout filtr z VCI
v pfipadé, Ze jiz u pacienta nehrozi vysoké riziko rozvoje PE.

V poslednich letech se proto vyvoj filtrti zamé¥il na moz-
nosti do¢asné ochrany pacientt s kratkodobym rizikem roz-
voje PE (napt. u nemocnych podstupujicich ortopedické vy-
kony, pacientti s do¢asné kontraindikovanou antikoagula¢ni
1é¢bou, pacienttt podstupujicich trombolyzu pro hlubokou
zilni trombdzu (DVT) a pacienttl, u nichz je nutné antikoagu-
la¢ni 1é¢bu pro planovany chirurgicky vykon kratkodobé vy-
sadit). U téchto pacientti se ¢asto jednd o mladé jedince nebo
o jedince s béznou predpoklddanou délkou Zivota.

Tyto skute¢nosti vedly k vyvoji do¢asnych upoutanych fil-
trd, které je nutné vyjmout do 2 tydnt od zavedeni, a odstra-
nitelnych filtra VCI, které 1ze vyjmout nebo ponechat na misté
jako permanentni filtry. MoZnost ponechani odstranitelného
filtru na misté je obzvlasté vyhodné u nemocnych s nejistou
etiologii trombdzy, u kterych je nakonec nutné trvalé parcial-
ni preruseni duté Zily.

Klinické prednosti odstranitelnych filtrii oproti do¢asnym
jsou nasledujici:

1. Nulové riziko infekce v misté zavedeni v obdobi implanta-
ce. U docasnych filtrti (tzn. filtr je zaveden na katétru, ktery
vy¢niva z téla nebo je ukotven pod kizi v misté zavedeni)
muze v misté zavedeni dojit k rozvoji infekce.

2. Nulové riziko pohybu filtru v dtsledku netimyslné mani-
pulace s filtrem na misté zavedeni v obdobi implantace.

3. Rozhodnuti ponechat filtr na misté jako trvaly filtr v pfipa-
dé, ze filtr je plny nerozpustitelné krevni srazeniny.

4. Docasné filtry je nutné zadsadné vyjimat pomoci zavadéci-
ho (implanta¢niho) systému, a proto mize vyvstat nutnost
chirurgického vyjmuti v pfipadé trombozy filtru, ktery za-
chytil krevni srazeninu.

5. Moznost ponechat filtr trvale implantovany v piipadé
dlouhodobéjsiho rizika PE bez rizik vyplyvajicich z nut-
nosti vyjmout docasny filtr a nahradit jej filtrem trva-
lym.

V soucasnosti je tfeba pocitat s omezenou komer¢ni do-
stupnosti odstranitelnych filtrti v Evropé a v zemich mimo
USA. Pro pouziti v USA nebyly zatim zadné filtry schva-
leny.
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Mozné indikace pro pouziti do¢asnych nebo odstranitel-

nych filtrt:

1.

pacienti s PE nebo trombézou VCI, v iliackych Zilach, DVT
femoropoplitealnich zil a s do¢asné kontraindikovanou an-
tikoagulaéni 1é¢bou (napt. planovany chirurgicky vykon),

. docasna komplikace antikoagula¢ni 1é¢by (napf. neznamy

zdroj krvaceni),

gula¢ni 1é¢by),

. lokélni trombolyza pro DVT,
. gravidni pacientka s tésné pred porodem prokdzanou

DVT,

nebo v VCI,
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PRILOHA A

Society of Cardiovascular & Interventional Radiology, Standards of Practice Committee, Classification of Complications by Outcome

Méné zavazné komplikace
1. zadna 1écba, zadné dusledky,
2. bézna 1é¢ba, zadné dusledky; véetné prijmu na noc na pozorovani.

Zavainé komplikace

3. vyzaduji lé¢bu, kratsi hospitalizaci (< 48 hodin),

4. vyzaduji intenzivnéjsi 1é¢bu, neplanované zvysené stupné péce, dlouhodobéjsi hospitalizace (> 48 hodin),
5. trvalé negativni dtisledky,

6. umrti.

PRILOHA B

METODOLOGIE (1)

Uvadéné hodnoty vyskytu konkrétnich komplikaci odrazeji v nékterych ptipadech soucet zavaznych a mensich komplikaci. Prahové hodnoty byly
stanoveny na zdkladé dukladné analyzy literdrnich zdroji, vyhodnoceni empirickych tdajii z praxe ¢lent Standards of Practice Committee, pii-
padné z celostatni databaze SCVIR HI-IQ'.

Konsenzu ohledné konstatovani v tomto dokumentu bylo dosazeno pomoci modifikované Delphi techniky (1, 2).

LITERATU RA 2. Leape LL, Hilborne LH, Park RE, et al.

The appropriateness of use of coronary
1. Fink A, Kosefcoff J, Chassin M, Brook artery bypass graft surgery in New York
RH. Consensus methods: characteristics State. JAMA 1993; 269: 753-760.
and guidelines for use. Am J Public Heal-
th 1984: 74: 979-983.

strana 206



Ces Radiol 2012; 66(2): 167-234

IMPLANTACE GASTRODUODENALNICH STENTU

T. Sabharwal, F. G. Irani, A. Adam

Guy’s and St. Thomas' Foundation Hospital NHS Trust, Londyn, Spojené kralovstvi

uvoD

Gastroduodenalni obstrukce je pfi pokrocdilém malignim
onemocnéni horniho gastrointestinalniho traktu (GIT) ¢as-
to preterminalni komplikaci. Pacienti s obstrukei pfechodu
zaludku do duodena trpi Gpornou nevolnosti a zvracenim,
neschopnosti se najist a ,,strachem z jidla“ Dusledky tohoto
stavu jsou distenze Zaludku, hubnuti, anorexie, dehydratace
a rozvrat iontové rovnovahy, a to vée vede k vyraznému zhor-
$eni kvality Zivota (1-6). U téchto nemocnych navic trvale
hrozi riziko aspirace predmétti a rozvoje pneumonie (3, 6).

Vzhledem k pokrocilosti onemocnéni neni kurativni 1é¢-
ba mozna a bez néjaké formy paliativni intervence ve snaze
o udrzeni enteralni vyzivy tito pacienti umiraji v nemoc-
nici. V minulosti byla jedinou moznosti 1é¢by chirurgicka
gastroenterostomie, a to bud pfi laparotomii, nebo laparosko-
picka. Technicka tspésnost vykonu byla 90% (7, 8). Invazivni
charakter uvedeného vykonu u nemocnych, jesté ztizeny cel-
kové $patnym zdravotnim stavem téchto pacientt, byl spojen
s 25-35% vyskytem komplikaci (7, 9-11) a 2% perioperacni
mortalitou (9, 10). Chirurgické feSeni znamena del$i pobyt
v nemocnici (10-15) a zna¢né naklady (10, 13-15). Nedo-
state¢na funkce gastroenterostomie s pretrvavajici nevolnosti
a zvracenim je pfitomna az v 90 % pripadu (10, 13, 15, 16).

Resenim je provést perkutanni jejunostomii nebo gastrojej-
unostomii, ale dlouhodobé vysledky jsou $patné. Katétry se né-
kdy ucpavaji nebo dochazi k jejich uvolnéni (17-19), jsou zdro-
jem infekce, trvale pfipominaji pacientim jejich onemocnéni
(18, 19), neumoznuji peroralni ptijem pevné potravy (20, 21)
a jsou spojeny s rizikem aspirace predmét (6, 18, 19).

Nazogastrické sondy zajistuji dekompresi zZaludku, ale ne-
lze je pouzit k enterdlnimu pfijmu potravy. Dvouchlopiiové
nazojejunalni trubice umoznuji jak dekompresi Zaludku, tak
enterdlni ptijem potravy, ale jejich dlouhodobé umisténi je
pro pacienta velmi nepohodlné a nezlepsuje mu kvalitu Zi-
vota (6).

Gastroduodenalni obstrukci miize pfekonat a peroralni
ptijem potravy u téchto klientd muze vyfteSit zavedeni sa-
moexpandibilnich stentt o velkém priméru. Diky trvalému
technickému zdokonalovani a vyvoji enteralnich stentt se
tento vykon stava metodou prvni volby v paliativni 1é¢bé ob-
strukce prechodu zaludku do duodena u pacientti s pokro¢i-
lym malignim onemocnénim horniho GI traktu.

DEFINICE

Implantace gastroduodenalnich stentd je minimélné invaziv-
ni paliativni vykon provadény pod kontrolou zobrazovacich

metod, pfi némz se pres gastroduodenalni stenézu vzniklou
pusobenim vnitfnich nebo vnéjsich faktort umistuje samo-
expandibilni kovovy stent o velkém praméru; vysledkem je
obnova normalni anatomické pasaze a umoznéni peroralniho
prijmu.

Technicky uspéch je definovan jako tuspés$né ulozeni
a umisténi stentu pres zuzeny usek (22).

Klinicky uspéch je definovan jako zmirnéni symptomu
nebo zlepseni peroralniho pfijmu (22), kdy zanikd potteba
paliativniho chirurgického vykonu (12, 23).

INDIKACE (3,5,6,12,17,21-31)

o Neresekovatelnd nebo nelé¢itelnd malignita vedouci
ke vzniku gastrointestinalni obstrukce:

a) Nadory vytvorené uvnitt nebo vné GIT, které nelze re-
sekovat ani 1é¢it s vyslednou GI obstrukci, jako jsou na-
dory Zaludku a duodena. U 40 % nédort zaludku neni
kurativni resekce mozna (32, 33).

b) Gastroduodenalni obstrukce v dtisledku nadoru pan-
kreatu, cholangiokarcinomu, maligni lymfadenopatie,
lokalizovanych intraperitonedlnich metastdz nebo lym-
fomil. U 80-95 % karcinomt pankreatu neni kurativni
resekce mozna (32-35).

+ Recidiva naddoru v anastomoze v privodné nebo odvodné
kli¢ce gastrojejunostomie po definitivnim nebo paliativ-
nim chirurgickém vykonu pro malignitu v hornim GIT
(25, 31, 36, 37).

o U nemocnych s rezidudlnim nddorem, u nichz opako-
vand dilatace neodstranila obstrukci pyloru v dtsledku
dysfunkce po resekcich zaludku pro karcinom jicnu (38,
39).

o Kryté stenty pro 1é¢bu malignich pistéli v zaludku a duode-
nu do prilehlych organu (12, 25, 26).

o Benigni striktury na podkladé chronické viedové choroby,
kdy nelze chirurgicky vykon provést a opakovana balonko-
va dilatace byla neuspésna (3, 20, 30, 40, 41).

KONTRAINDIKACE

Absolutni

1. klinické a radiologické znamky perforace GIT s peritoniti-
dou (5, 26),

2. soucasnd obstrukce distdlniho tenkého stfeva, kam nelze
dosdhnout a umistit stent (26, 28).
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Relativni

1. prokdzand peritonedlni karcinomatéza (22, 26),

2. abnormalni koagula¢ni hodnoty. Stent Ize implantovat pod
clonou z Cerstvé mrazené plazmy a krevnich desticek.

VYBER PACIENTU

Po zobrazeni a vy$etfeni horniho GIT, které umozni presny sta-
ging nadoru véetné vyhodnoceni délky a umisténi striktur, musi
multidisciplinarni tym, do néhoz patii interven¢ni radiologové,
gastroenterologové a chirurgové se specializaci na vykony v ob-
lasti horniho GIT, probrat moznosti 1é¢by (3, 21, 29, 30).

Je t¥eba vyloucit stenozu nebo obstrukei distalniho tenkého
steva, kterd by mohla ohrozit prichod obsahu stiev. To miize
predstavovat problém u nemocnych s velmi tésnymi striktura-
mi v pfechodu ze zaludku do duodena (5). Pokud nelze vylou-
¢it vyznamné postizeni distalniho tseku stfeva — napt. pomoci
CT vysetfeni, miize pomoci nasledné sledovani pasaze po pe-
roralnim podani kontrastni latky nebo enteroklyza (37).

PRIPRAVA PRED VYKONEM

Intervenéni radiolog musi po vysvétleni celého vykonu, pred-
poklddaného prfinosu a moznych komplikaci obdrzet od pa-
cienta pisemny informovany souhlas.

Je nutné nechat vysettit cely krevni obraz a provést testy
na srazlivost krve.

Je tfeba zavést nazogastrickou sondu o velkém praméru
(16 G) a ponechat ji na misté na dobu 12-24 hodin pred vyko-
nem k volné drenazi, kterd zajisti dostate¢nou dekompresi zalud-
ku (3, 5, 21, 37). Prazdny 7aludek ma valcovity tvar a usnadiuje
manipulaci s katétrem i se zavadécim zatizenim pro implantaci
stentu (17). Pfi roztazeném Zzaludku je navic vyssi riziko aspira-
ce. V distendovaném Zaludku zavadéci zatizeni prochazi podél
velké kiiviny, coz prodluzuje vzdalenost, kterou musi urazit pred
dosazenim zuzeni. Vysledkem je, Ze u nékterych pacientti zava-
déci zafizeni striktury viibec nedosahne (3, 27).

TECHNIKA (1, 3,5,6,17,21,27,30,37)

Gastrointestinalni stenty se zavadéji peroralni cestou. V pri-
padé nemoznosti pouzit peroralni cesty lze zkusit ptistup pres
gastrostomii.

Vykon lze provadét pomoci samotné skiaskopie nebo po-
moci skiaskopie + endoskopie (3, 5). Pro spravné umisténi
stentu je vSak pouziti skiaskopie naprosto nezbytné (3, 27).

Vykon lze provadét v sedaci pti védomi a analgezii (3, 24)
(napt. intravenozni midazolam a fentanyl). Anestezie hltanu
se provadi aplikaci 1% lidokainu v podobé spraye. Pacient
lezi v poloze na boku, idealné s hlavou o néco vyse, nez ma
dolni kondetiny, aby se sniZilo riziko aspirace béhem vyko-
nu. Do zaludku nejcastéji zavedeme 100cm katétr se zahnu-
tym hrotem a primérem 5 F nebo 6 E Po proniknuti katétru
do téla zaludku aplikujeme katétrem jodovou kontrastni latku
a zobrazime usti striktury. Pod skiasakopickou kontrolou ka-
tétr a vodi¢ (napt. Bentsontiv vodi¢ nebo manipulaéni vodi¢
Terumo) zasuneme strikturou. Stoceni (king-king) celého
systému katétr-vodici drat lze zabranit pouzitim tuhé zavadé-
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ci trubice, jako je napt. 11 F Mullintiv zavadé¢ (William Cook,
Europe Bjaevershov, Dansko).

Jakmile se podari katétrem proniknout pres zizeny usek,
vsttikneme katétrem jodovou kontrastni latku a zobrazime
distalni usti stendzy. Pokud pouzijeme misto kontrastni latky
vzduch, je zobrazeni kontury striktury lepsi.

Po zavedeni katétru do proximalniho jejuna nahradime
vodi¢ 260 cm dlouhym Amplatzovym vodi¢em (super-stiff).
Predilatace striktury se nedoporucuje, protoze zvysuje riziko
perforace (3, 12, 23, 30, 42). U velmi tésnych sten6z lze pro-
vést opatrné predilataci 10mm balonkem, zavedeni stentu je
pak snazsi (12, 17, 25, 27).

Zvoli se stent vhodného priiméru (minimalné 18 mm) (6,27)
a délky. Stent se umistuje pod skiaskopickou kontrolou a musi
byt 0 2—-4cm delsi nez striktura, aby se snizilo riziko, Zze nador
stent preroste. Bez ohledu na délku striktury se dava prednost
del$im stentim, protoze u kratich stentti dochazi snadnéji
k jejich uvolnéni a existuje u nich mensi pravdépodobnost, ze
se prizptisobi zakiiveni duodena (28). Pokud k tomu nedojde,
je riziko nasledného zalomeni stentu vyssi (6). V ptipadé, ze
planujeme zavést koaxidlné vice stentt, je potfeba umistit dis-
talni stent jako prvni. Stenty se musi prekryvat nejméné o 2 cm,
aby se snizilo riziko jejich oddéleni ptisobenim peristaltiky (5).

Je tfeba dbat na to, aby pramér distalntho konce stentu
odpovidal prisvitu duodena a kon¢il v pfimém tseku duo-
dena (v sestupném ¢i vzestupném useku). Pokud by se stent
opiral o sténu duodena, mohlo by to vést k obstrukei stentu
(37) a pozdéji k perforaci strevni stény (12, 26, 28). Proto je
vhodné pouzit dlouhy stent nebo zavést dalsi stenty, které by
presahovaly za dolni duodenalni flexuru do vzestupného du-
odena i v pfipadé, Ze tam nador nepronika (37).

Po zavedeni stentu neni jiz jeho dilatace balonkovym dilatac-
nim katétrem nutnd, protoze vét$ina samoexpandibilnich stentt
se postupné roztahne na plny pramér. Dilatace je spojena s rizi-
kem uvolnéni a dislokace stentu béhem manipulace s balonko-
vym katétrem skrze jiz ¢aste¢né roztazeny stent (17, 27).

K posouzeni priichodnosti a umisténi endoprotézy a vy-
louéeni perforace se pouziva kontrastni latka.

U nékterych pacientti s objemnym Zaludkem nelze strik-
turu kvutli trvalému stdceni systému katétr-vodi¢ kanylovat.
V takovém pripadé mutize pomoci ptimé endoskopické zob-
razeni proximélniho konce striktury. Dalsi vyhodou pouziti
endoskopu je, Ze zabrani sta¢eni celého systému v zaludku (5,
27,28). Stent se umisti pomoci endoskopu pod skiaskopickou
kontrolou.

U mensiho procenta pacienttl nelze strikturu peroralnim
pristupem prekonat. V takovém piipadé se mtize osvéd-
¢it kratsi, pfiméjsi cesta ke striktufe pomoci gastrostomie.
Po gastropexii za pouziti T-fasteners (Brown/Muller T-faste-
ners, Boston Scientific) se provede punkce predni Zaludeéni
stény a do Zaludku se zavede 9 F peel away sheath. Strikturou
se projde za pouziti techniky katétru a vodice stejné jako pti
peroralnim pfistupu. Po vykonu se zavadécim krytem zasu-
ne 9-12 F katétr, ktery se ponechd na misté po dobu 10-15
dni, aby se umoznilo zhojeni kandlu a predeslo tniku Zzalu-
de¢niho obsahu do peritonedlni dutiny. Netspésné zavedeni
stentu touto cestou muze mit za nasledek nemoznost vytazeni
gastrostomické trubice.

U nemocnych, u nichz striktury zasahuji sestupny usek
duodena, mtize byt postizena i Vaterskd papila s vyslednou
obstrukéni Zloutenkou. U téchto pacientt Ize ve stejné dobé
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zavést bilidrni a duodenalni stenty (43). Nejprve se provede
PTD (perkutanni transhepatickd drenaz) a vodi¢ se zavede
do duodena. Nasledné se pronikne stenézou duodena ka-
tétrem a vodi¢em zavedenym peroralné. Skrz obé stendzy se
nasledné umisti nekryté stenty, pricemz bilidrni endoprotéza
se zavadi jako prvni tak, aby oba stenty lezely v lumen duo-
dena vedle sebe (43). Duodendlni stent lze pfipadné umistit
jako prvni a bilidrni endoprotéza se umistuje skrz jeho sténu
(28, 37).

NASLEDNA PECE (27)

Pacient musi byt po vykonu az do druhého dne la¢ny a je tfe-
ba u néj sledovat pripadné znamky perforace a peritonidity.
Nasledujici den se provede vySetieni horniho GIT s vodoroz-
pustnou kontrastni latkou s cilem posoudit umisténi stentu,
jeho roztazeni a prekryti stendzy. Poté se pacient miize najist,
pri¢emz postupné prechazi z tekuté na pevnou stravu. Pacien-
tim se doporucuje fadné jidlo rozkousat a vyvarovat se kon-
zumace potravin s vysokym obsahem vldkniny, aby se snizi-
lo riziko vzniku obstrukee jidlem. Udrzovani priichodnosti
stentu napomaha konzumace napoju s bublinami (24, 27).

KOVOVE STENTY POUZIVANE
V ZALUDKU A DUODENU

Enterdlni stenty musi byt ohebné, musi vykazovat dostate¢-
nou radialni silu, aby se dokazaly roztahnout v tuhé, vazivové
nadorové tkani a musi byt dostate¢né dlouhé, aby nedoché-
zelo k jejich zalomeni (6, 30). Musi byt odolné vii¢i migraci
a schopné zabranit vristani nadort (5).

V hornim GIT jiz byla vyzkou$ena fada typu stentd, ale pro
pouziti v prechodu zaludku do duodenu byl schvalen americ-
kym Utadem pro potraviny a léky (Food and Drug Adminis-
tration — FDA) jediny z nich, a to Enteral Wallstent (Boston
Scientific) (1, 26).

Tento nekryty stent je pruzny, snadno se implantuje, roz-
tahuje se okamzité a vykazuje dostate¢nou radialni silu (6).
Je siroky (18-22mm) a dodava se v délce 60 mm a 90 mm. Je
jiz vlozen do 10 F zafizeni pro zavadéni stentii (5), které je
vhodné pro prichod vétsinou striktur. Toto zatizeni pro zava-
déni stentt méti 160 cm, coz je dostate¢na délka pro dosazeni
stenozy v duodeno-jejundlni flexufe. Systém lze zavést pod
skiaskopickou kontrolou (1).

Nevyhodou stentu Enteral Wallstent je to, Ze se zatim ne-
dodava v kryté verzi, a tak nedokaze odolavat vristinim né-
doru nebo hyperplazii sliznice duodena. Kromé toho mohou
holé, ostré konce stentu zpusobit ulceraci (44) a perforaci
stfevni stény (45).

Mezi dal$i nekryté stenty implantované do horniho GIT
patfi Gianturco Z stent, jicnovy Wallstent, cévni Wallstent,
Ultraflex oesophageal stent, Esophacoil (5), Memotherm
stent, Choo stent (37) a dalsi.

Nekryté stenty jsou pruznéj$i a odolné vii¢i migraci. Pokud
se v8ak pouziji k dlouhodobé paliativni 1é¢bé, nejsou odolné
vudi vrastani naddoru (5).

Pfednosti krytych stentt (napf. Choo stent, Niti-S Stent,
Song stent) je odolnost vici vristani nadora (26), jsou vsak

tuzsi, hite se implantuji, je tfeba pouzivat vétsi zavadéci systé-
my a existuje u nich vy$si pravdépodobnost migrace. Pfi jeho
umistovani v sestupné ¢asti duodena pres Vaterskou papilu
muze dojit k obstrukei zlu¢ovych cest (17, 25).

Ve snaze prekonat problémy s migraci krytych stenti za-
vedli Jung et al. (46) koaxidlni umistovani nekrytych a kry-
tych expandabilnich nitinolovych stenttl. Tato metoda zatim
nebyla ve vétsi mife prijata.

Publikaci o pouziti a uc¢innosti krytych stentil je zatim
pomérné malo. U malych skupin pacientt byl prokazan vys-
§1 vyskyt migrace (26 %) nez u nekrytych stenti (23, 25, 29).
U ¢aste¢né krytych stentil je vyskyt migrace nizs$i nez u plné
krytych stentd (23, 25). Protoze predpokladana délka Zivota
pacientt po implantaci enterickych stentt je kratka (6, 27),
nedochazi k obstrukei nekrytych stent vristanim nebo pre-
rastanim nadoru casto (20, 37).

SLEDOVANE PARAMETRY

Kritéria Publikované udaje
technicky Uspéch 97 % (22)
klinicky uspéch 89 % (22)

3,0dni (15) - 3,7 dni (22)
4 tydny (47) - 13 tydnii (15)

doba do Uplného vymizeni symptom
preziti bez hospitalizace

TECHNICKY USPECH

Vétsinu sten6z lze prekonat, nékdy ale komplikovana ana-
tomickd situace, tésna stendza nebo staceni instrumentdria
v dilatovaném zaludku mohou byt pfi¢inou netspéchu (22,
37, 44). U téchto pacientt je tfeba provést chirurgicky ¢i en-
doskopicky vykon.

KLINICKY USPECH

U nékterych pacientli symptomy pretrvavaji i po implantaci
stentu. To muze byt dusledkem nediagnostikovanych stendz
distalnich ¢asti tenkého streva (20, 21, 25, 29, 37), progrese
onemocnéni (22), absence propulzni peristaltiky pti chronic-
ké Zalude¢ni obstrukei (21, 37) nebo funkéni obstrukee pylo-
ru v disledku neurdlniho postizeni nadorem (26).

PREZITi BEZ HOSPITALIZACE

Po implantaci stentu a navratu k pfijimani potravy usty lze
pacienta propustit domt nebo do lé¢ebny dlouhodobé ne-
mocnych ¢i jiného podobného zatizeni (24) béhem nékolika
dni (15). Po obnové pfijimani potravy Gsty mohou pacienti
»normalné fungovat® a vést pomérné nezavisly zivot (15, 48).
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KOMPLIKACE

Zavazné komplikace

mortalita béhem vykonu 0% (22)

perforace <1%(22)

krvaceni <1%(22)

Méné zavazné komplikace

obstrukce stentu 17,2 % (22)

migrace stentu 2,7 % nekryty (48) 10 % kryty (48)
bolest 2,5 % (22)

bilidrni komplikace 1,3 % (22)

Perforace

Jedna se o Zivot ohrozujici komplikaci vyzadujici okamzité
chirurgické teseni. Casnd perforace (do 24 hodinu po vy-
konu) mtize byt diisledkem manipulace s vodicim dratem
a dilataci balonku. Perforace vodicim dratem je obvykle bez
dusledka (3). Perforace po balonkové dilataci je zdvaznéjsi
a ve vét§iné pripadil je nutny chirurgicky vykon (3). Pozdni
perforace je zptisobena erozi holych koncii stentu stfevni sté-
nou (21, 26, 31, 37, 45).

Krvaceni

Mirné krvaceni vyzaduje pouze konzervativni 1é¢bu (21, 24).
U pacientti s velkymi exofytickymi cévnimi nadory muze im-
plantace stentti vyvolat tvorbu viedt tlakovou nekrézou a Zivot
ohrozujici krvaceni, které je nutné fesit embolizaci cév (23).

Obstrukce stentu

Obstrukci muze zptisobit potrava, vristani nddoru nebo jeho
prerustani. Pfi¢inu Ize zjistit endoskopicky. Pti obstrukei jid-

lem je nutno zaklinénou potravu vyjmout endoskopicky (27).
Vrustani nebo prertistani nddoru lze fesit koaxidlnim umis-
ténim dal$iho stentu. Priichodnost sekundarniho stentu je
80-100% (6).

Migrace stentu

Migrace stentu muze byt parcidlni nebo Uplna, proximalni
nebo distalni (29). Lze ji fesit implantaci dalsiho stentu. Pro-
ximalné migrujici stenty lze ze Zaludku odstranit pomoci ni-
tinolové klicky (37). Distalné migrujici stenty, pokud nejsou
pri¢inou obstrukce, lze ponechat na misté a nechat je obcas
vyjit z organismu rektalné bez jakychkoliv komplikaci (25, 29,
37). V pripadé zaklinéni stentu s naslednou obstrukei je tfeba
stent odstranit chirurgicky (37).

Bolest

Bolest bricha obvykle odezni spontanné. Byva mirné az stied-
ni intenzity, pfetrvava po dobu 24-72 hodin po implantaci
stentu a lze ji tlumit analgetiky (22, 25, 44).

Biliarni problémy

Nadory zasahujici oblast Vaterské papily obvykle vyvolavaji
bilidrni obstrukei, kterou lze fesit perkutdnnim transhepa-
talnim zavedenim kovovych stentti (31). Byly popsany pii-
pady cholangitidy (22) a vzniku pistéli do bilidrniho stromu
po implantaci duodenalnich stenttl. Lé¢ba téchto neobvyk-
lych komplikaci je obtizna a vyZaduje individualni vySetfeni
kazdého pacienta.
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UVOD A KONTEXT

Hematologicka 1é¢ba pacientti podstupujicich perkutanni in-
tervence pod kontrolou zobrazovacich metod je slozita vzhle-
dem k velkému rozsahu vykonu a stejné velkému rozsahu
demografickych charakteristik pacienti a komorbidit. Pfed-
proceduralni lé¢bu téchto pacientt dale komplikuje soucas-
né pouzivani kratkodobé a dlouhodobé antikoagulace stejné
jako zvysujici se pouzivani protidesti¢kovych latek. Pfes po-
kracujici nartist objemu perkutannich vykont pod kontrolou
zobrazovacich metod neni k dispozici dostatek udaji ohledné
periprocedurdlni péce o pacienty s abnormélnimi hodnota-
mi parametrt koagulace. Tento nedostatek udajii mize vést
k tomu, Ze lékat muze u pacientl s abnormdlnimi paramet-
ry koagulace vykon zrusit nebo odlozit, a zméni tak jinak jiz
indikovany postup nebo provede infuzi krevnich produkta,
jako jsou Cerstva zmrazena plazma (fresh-frozen plasma -
FFP) nebo krevni desti¢ky. Doporuceni z publikovanych zku-
$enosti chirurgli nemusi v ptipadé intervenénich vykont —
vzhledem k pfimému zobrazeni a moznosti dosdhnout rychlé
cévni kontroly pfi oteviené chirurgii — platit. Lé¢bu téchto
pacientt kone¢né mohou ovliviiovat i medicinskopravni fak-
tory, protoze lékari v klinické praxi citi potfebu abnormalni
faktor koagulace ,korigovat® presto, ze studie s krvacivymi
komplikacemi u perkutannich vykonti neprokazaly korelaci
mezi mirnou az stfedné zavaznou abnormalitou predproce-
durélnich parametrt koagulace a vys$i incidenci krvacivych
komplikaci.

Stav koagulace pacientti podstupujicich intervence pod
kontrolou zobrazovacich metod je nutné vysetfit vzdy, kdyz
se pti vykonu pfimo vstupuje do tepenného nebo zilniho
systému jako predpokladané soucasti tohoto vykonu nebo
vidy, kdyZ existuje moznost vstupu do tepenného nebo zil-
niho systému nedopatfenim s pomérné velkymi zafizenimi
nebo instrumenty pro intervenci. U pacientl existuje zvy$e-
né riziko opozdéného zjisténi postproceduralniho krvaceni,
kdyz jiz misto intervence neni snadno pristupné a $patné se
v ném zasahuje (napt. pfi perkutdnnich intraperitonedlnich
vykonech). Stav koagulace je slozita zalezitost; do hemostazy
u ¢lovéka zasahuji nedilné slozky vniténi (intrinsické) i vnéjsi
(extrinsické) koagula¢ni kaskady. Jednotlivé slozky koagulace
se stanovuji fadou testi hemostazy. Tyto testy a slozka funk-
ce koagulace, kterou hodnotime, jsou popsany déle a shrnuty
v tabulce 1 spolu s normélnimi hodnotami kazdého testu.
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Parametry koagulace

Protrombinovy ¢as (prothrombin time — PT). Tento test méti
koagulaéni ¢as vnéjsi koagulaéni drahy. Pouziva se k monito-
rovani peroralni antikoagula¢ni 1é¢by a dnes se bézné udava
jako mezinarodni normalizovany pomér (international nor-
malized ratio — INR). Stupen prodlouzeni koagula¢niho ¢asu
koreluje se stupném deficitu nebo inhibice extrinsické neboli
spole¢né drahy koagula¢nich faktora I (fibrinogen), II (pro-
trombin), V, VII a X, které jsou tvofeny v jatrech. Pti defi-
citu kteréhokoliv z téchto faktort se hodnota PT prodluzuje
a hodnota INR se zvy$uje. Hodnota PT u zdravého dospélého
je ptiblizné 11-14 sekund. Existuji jisté rozdily podle reagen-
cia pouzitého pfi testu (2).

INR. Hodnota INR je vyrazem vysledkt PT ve standardi-
zovaném testovacim prostredi. Vypocitava se pomoci mezina-
rodniho standardu korigujiciho odli$nosti mezi laboratoremi.
INR umoziiuje v§eobecnou standardizaci antikoagulaéni 1é¢-
by. V nésledujicim vypoctu znamena ISI (international sensi-
tivity index) tromboplastinového reagencia pouzitého v ana-
lyze: INR = (patient PT/control PT)™.

V tomto testu se plazma pacienta smisi s PT reagenciem
obsahujicim tromboplastin a chlorid vdpenaty. Méfi se doba
do vytvoreni srazeniny. Mira prodlouzeni koagula¢niho ¢asu
koreluje se stupném deficitu nebo inhibice extrinsickych ne-
boli koagula¢nich faktorti spole¢né drahy I (fibrinogen), II
(protrombin), V, VII a X, které jsou tvoteny v jatrech. Pii de-
ficitu kteréhokoli z téchto faktorti se hodnota PT prodluzuje
a hodnota INR se zvysuje. Hodnota INR zdravého pacienta
bez 1é¢by warfarinem je 0,9-1,1.

K prodlouzeni PT a zvy$eni INR dochazi v pripadé defi-
citu vitaminu K, lupus anticoagulans, deficitu koagula¢nich
faktorti extrinsickych drah, dale v pfipadé onemocnéni jater,
diseminované intravaskularni koagulace, obstrukce Zluco-
vych cest, nedostate¢né absorpce a dal$ich stavii. Hodnotu PT
mohou prodluzovat hirudin, argatroban a heparin.

Koagula¢ni faktory jsou tvofeny v jatrech a pfi tézkém ja-
ternim selhdni a akutnim poskozeni jater je hodnota PT zvy-
$ena (3, 4).

Aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as (activated
partial thromboplastin time (PTT)). Hodnota aktivovaného
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Tab. 1. MoZnosti vysetieni hemostdzy
Test Indikace
extrinsicka draha (I, I, V, VI, X)

Normalni rozmezi

INR/PT perorélni antikoagulac¢ni lécba | INR0,9-1,1
onemocnéni jater
intrinsicka draha (VIII, IX, XI, XII)
. , aplikace heparinu i.v. aktivovany PTT,
aktivovany PTT !
y von Willebrandova choroba 25-35s

deficit faktort VIII, IX nebo XI
prokazana trombocytopenie
nebo podezieni na ni
v soucasnosti zadna indikace
pfed vykonem pod kontrolou
zobrazovacich metod

pocet desticek

150 000-450 000/l
délka krvaceni

PTT udava koagula¢ni ¢as po aktivaci intrinsickych koagu-
la¢nich drah. V tomto testu se pacientova plazma smichd s re-
agenciem obsahujicim aktivator, fosfolipid a chlorid vapenaty.
Meéti se ¢as do vytvoreni krevni srazeniny. Normalni hodnota
aktivovaného PTT u dospélé osoby je priblizné 25-35 sekund.
Pfi 1é¢bé heparinem se ¢asto pouziva terapeuticky pomér
1,5-2,5krat vyssi, nez je kontrolni hodnota; toto rozmezi vsak
zavisi na reagenciu.

K prodlouzeni PTT dochazi pti deficitu faktora (zvlasté
faktora VIII, IX, XI a/nebo XII), inhibitorti (lupus anticoa-
gulans), pfi onemocnéni jater, diseminované intravaskularni
koagulaci, deficitu vitaminu K nebo terapeutickych antikoa-
gulancii, jako jsou heparin, hirudin nebo argatroban). K mo-
nitorovani 1é¢by warfarinu se PTT nehodi (5).

Trombinovy ¢as nepfimym zpusobem urcuje koncentraci
fibrinogenu métenim koagula¢nich ¢ast exogenniho trombi-
nu (6).

Délka krvaceni. Tento parametr zavedl v roce 1901 Mili-
an; délka krvaceni (bleeding time) se pouziva v diagnostice
poruch funkce krevnich desti¢ek, k vySetfovani nemocnych
z hlediska vyznamné tendence ke krvaceni pred invazivnimi
vykony a k vySetfeni G¢inkd rtiznych zptisobt 1é¢by na ten-
denci ke krvaceni a funkci desti¢ek. Dtivéra v parametr délky
krvaceni v moderni klinické praxi vzhledem k spornym uda-
jum ohledné jeho uzite¢nosti zna¢né klesla (7).

Pocet krevnich desti¢ek. Obecné se pocet krevnich desti-
¢ek stanovuje jako soudast standardniho krevniho obrazu.
Pouziva se v diagnostice sledovani krvacivych poruch, trom-
bocytopenie, léky indukované trombocytopenie, disemi-
nované intravaskularni koagulace a neoplastickych poruch
i k hodnoceni odpovédi na transfuze krevnich desti¢ek. Pocet
desti¢ek zdravého jedince je priblizné 150 000-450 000 desti-
¢ek na pl krve. Pocet desti¢ek pod 20 000/pl predstavuje Zivot
ohrozujici stav, pfi némz mutze dojit ke spontannimu krvé-
ceni.

U malého poctu pacientt s aplikaci heparinu (véetné he-
parinu v nizkych davkach) dochézi k rozvoji trombocytope-
nie. Mezi léky a chemikalie spojené s trombocytopenii patii
chemoterapeutika, chloramfenikol, kolchicin, antagonisté H2
receptord, heparin, hydralazin, indometacin, isoniazid, chini-
din, streptomycin, sulfonamid, thiazidova diuretika a tolbuta-
mid. Podavani estrogenu a uzivani peroralnich kontraceptiv
muze mit za nasledek zvy$ené pocty krevnich desticek.

Antikoagulancia

Warfarin (Coumadin; Bristol-Myers Squibb, New York,
USA) blokuje tvorbu koagula¢nich faktort zévislych na vi-
taminu K (II, VII, IX, X) v jatrech. Klinicky G¢inek se méti
pomoci INR, ktera odrazi blokaci faktoru VII s nejkrat$im
poloc¢asem v délce ptiblizné 6 hodin. Terapeutické hodnoty
INR se mohou podle indikace k antikoagulaci lisit, nejéastéji
se vsak pohybuji v rozmezi od 2,2 do 2,8. U¢inek kumadinu
muize byt vyznamné ovlivnén komorbiditami pacienta. Odpo-
véd na kumadin mohou zesilit méstnavé srde¢ni selhani, ma-
lignity, malnutrice (nedostate¢nd vyziva), prijem, nezjistény
deficit vitaminu K a soubézné uzivani antibiotik.

Heparin (nefrakcionovany). Nefrakcionovany heparin
potencuje G¢inek antitrombinu III, davkuje se podle télesné
hmotnosti a podava se kontinudlni infuzi do Zil. Lé¢ebnd od-
povéd se sleduje pomoci aktivovaného PTT, jehoz cilové hod-
noty byly stanoveny na 1,5-2,5nasobek normaélnich hodnot.

Pocet krevnich desticek se monitoruje po podani hepari-
nu kvtili moznosti heparinem indukované trombocytopenie,
kterd je definovana jako pocet desti¢ek pod 150 000/pl nebo
50% pokles poctu desticek béhem 5-10 dnti od zahdjeni 1é¢-
by. Existuji dva typy trombocytopenie: I. typ je benigni poru-
cha, ktera sama odezni a pti niz je pocet krevnich desti¢ek jen
vzacné niz$l nez 100 000/pl. II. typ je Zivot ohroZzujici poru-
cha, pfi niz je pocet destic¢ek ¢asto niz$i nez 75 000/pl a casto
se vyskytuje s akutné vzniklymi arterialnimi a/nebo venézni-
mi ,,bilymi“ tromby s vysokym obsahem desticek.

Nizkomolekularni heparin se podava subkutanné a davka
se Casto stanovuje podle télesné hmotnosti. Hodnoty INR ani
aktivovaného PTT neovliviiuji terapeutické davky (tzn. 1écba
akutni hluboké Zilni trombozy) a podavaji se v intervalu 12
hodin, zatimco profylaktické davky (tzn. profylaxe pooperac-
ni hluboké zilni trombdzy) se aplikuji v intervalu 24 hodin.

Hemostatické latky

FFP. Ucinek FFP se lisi podle rtznych koncentraci koagula-
nich faktort zavislych na vitaminu K. Pro zvy$eni koncentra-
ce proteintl v plazmé je zapottebi v praméru hodnota alespon
10 ml/kg. Bézné davky se pohybuji v rozmezi 15-30 ml/kg.
V praxi mohou u nemocného s INR kolem 2,5 u¢inné potlacit
udinek kumadinu 2 jednotky FFP. Pacienttim s vys$$imi hod-
notami INR je nutno podavat odpovidajici davky, pripadné
soucasné s vitaminem K (8-11).

Krevni desticky. Frakcionovany krevni produkt pouziva-
ny pii trombocytopenii nebo dysfunkci desticek. Casto se po-
dava v davce 4-6 jednotek (ndhodni déarci) nebo jako jedind
darcovskd davka (12).

Protamin lze pouzit v nouzovych ptipadech, kdy je tfeba
dosédhnout rychlého potladeni t¢inku heparinu pred néjakym
vykonem, nebo v prfipadech, kdy je blokace G¢inku Zadouci
pred vytazenim arteridlnich katetrt nebo zavadé¢ii. Protamin
ma rychly nastup u¢inku do 10 minut po podani. Ma vsak
kratky polocas, v rozmezi 5-7,5 minut, coz miize vést k ,,para-
doxni“ opétovné antikoagulaci po podani protaminu. Davko-
vani protaminu se zna¢né lisi. ,Neutralizujici“ ddvka protami-
nu je 2 mg/kg. Protamin Ize rovnéz déavkovat podle mnozstvi
aplikovaného heparinu v poméru 1mg protaminu na 100
jednotek heparinu. K blokaci bézné pouzivanych intraproce-
durélnich davek heparinu (3,000-5,000 m.j.) ¢asto podavame
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protamin v celkové davce 50 mg u dospélé osoby. Protamin je
nutno podavat pomalu nitrozilné nebo infuzi po dobu 5-10
minut. Mezi nezadouci ucinky patti hypotenze, bradykardie,
plicni arteridlni hypertenze, snizena spotfeba kysliku a anafy-
laktoidni reakce (13-17).

Vitamin K (fytonadion) lze podéavat perorilné, intra-
veno6zné nebo subkutanné podle hodnoty INR a poZadované
délky zruseni antikoagula¢niho uc¢inku. Odborna spole¢nost
American College of Chest Physicians publikovala na diika-
zech zalozené doporucdené postupy pro pouziti vitaminu K pifi
ovliviiovani zvy$enych hodnot INR a/nebo klinickém krva-
ceni u nemocnych uzivajicich peroralni antikoagulancia (18).
U stabilizovanych pacientt s planovanym vykonem a bez ak-
tivntho krvaceni se dava prednost peroralni aplikaci (5-10 mg
u dospélych). I kdyz je nitrozilni podani vitaminu K spojeno
s rizikem anafylaktoidni reakce, ti¢inek se dostavuje mnohem
rychleji nez pti subkutanni aplikaci a u skute¢né naléhavych
pripadi muze byt nitrozilni aplikace uc¢innéjsi. Americky
Utad pro kontrolu potravin a 1ékt (Food and Drug Admi-
nistration, FDA) vydal - kvtli zpravam o tézkych reakcich
vcetné pripadt umrti — ,varovani v ¢erném ramecku® (black
box warning) pro subkutanni, intravendzni a intramuskularni
aplikaci (19,20).

Kryoprecipitat se pouzivé pti ziskaném nebo dédi¢ném de-
ficitu fibrinogenu. U 70kg osoby zvysuji pouzivané vaky kon-
centraci fibrinogenu zpravidla o 75 mg/dl (21).

Rekombinantni faktor VIIa se pouzivd pfi hemofilii
u pacientti s inhibitory faktoru XIII nebo pfi tézkém krvaceni,
k némuz nedoslo na podkladé hemofilie, ale napt. pti akutnim
poranéni (22).

Desmopresin (1-deamino-8-D-arginin vasopresin - DDA-
VP) je synteticky analog antidiuretického hormonu. DDAVP
pusobi dosud nezndamym mechanismem zvy$ujicim plazma-
tické koncentrace faktoru VIII a von Willebrandova faktoru
(23). Davka 0,3 g/kg se podava i.v., obvykle se fedi ve 100 ml
bézného fyziologického roztoku a aplikuje infuzi béhem 20-
30 minut. Lze predpokladat, Ze jedind davka zvysi hodnoty
faktoru VIII tfi- aZ Sestindsobné. Jako nezddouci uc¢inek mutize
dojit k rozvoji mirné hyponatrémie. U pacientt s opakovanou
1é¢bou byla popsana tachyfylaxe. Objevily se kazuistiky s cév-
ni trombdzou a s infarktem myokardu po nitrozilni aplikaci
(24).

DDAVP lze indikovat pfed vykony pod kontrolou zobrazo-
vacich metod u nemocnych s hemofilii, von Willebrandovou
chorobou a se ziskanymi poruchami funkce krevnich desti-
¢ek v dusledku urémie, onemocnéni jater nebo podani latek
s protidestickovym t¢inkem (25).

Vedeni transfuze

vevys

kontrolou zobrazovacich metod je transfuze FFP. V USA se
kazdoro¢né provede transfuze vice nez 3 miliond jednotek
FFP. Dzik a Rao (26) po tfimési¢nim auditu pouzivani FFP
v nemocnici Massachusetts General Hospital konstatovali,
Ze nejcastéj$im diivodem pro predepsani FFP bylo ptipravit
nemocného se zvy$enou hodnotou INR na invazivni vykon.
Tato indikace predstavovala tfetinu vSech pozadavka na FFP.
Stanworth et al. (27) publikovali pfehled 57 randomizovanych
kontrolovanych studii hodnoticich u¢innost FFP v prevenci
hemoragickych komplikaci v dlouhé fadé indikaci a klinic-
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kych prostiedi véetné kardiochirurgie. Uvedeni autofi zjistili,
ze ziskané udaje k doporuceni nebo zamitnuti profylaktic-
kého pouziti FFP nepostacuji. Pro nedostatek udajti se tento
komplexni prehled perkutannimi vykony nezabyva. Existuje
zjevna potfeba dal$iho hodnoceni pouzivani FFP pfi vyko-
nech provadénych pod kontrolou zobrazovacich metod (27).

Segal a Dzik (28) nedavno publikovali vysledky analyzy 25
studii hodnoticich schopnost abnormélnich hodnot koagula¢-
nich parametri predpovidat vznik krvaceni pti invazivnich
vykonech u ltizka pacienta nebo pod kontrolou zobrazovacich
metod. Z 25 studii vhodnych k analyze se v jednom ptipadé
jednalo o klinickou studii (srovnani transjugularni biopsie jater
a perkutanni biopsie spolu s uzaviranim kanalu (29)). Zbyvajici
studie byly prezentaci pfipadii. Do studii byli zarazeni pacienti
podstupujici bronchoskopii s biopsii, kanylaci centralnich Zil,
angiografii femoralnich tepen/zil, biopsif jater, biopsii ledvin,
paracentézou, thorakocentézou a lumbalni punkci. Autofi na-
konec dospéli k zavéru, ze zvy$ené hodnoty koagula¢nich pa-
rametrl maji pti intervencich pod kontrolou zobrazovacich
metod malou az nulovou predikéni hodnotu ohledné krvaci-
vych komplikaci. Autoti tvrdi, ze vzhledem k absenci randomi-
zovanych, kontrolovanych studii nelze pfi mirném az stfedné
velkém zvyseni koagula¢nich ¢ast predpokladat, ze predstavuji
zvy$ené riziko pro periproceduralni krvaceni, ani je nelze po-
uzivat jako indikaci pro transfuzi FFP nebo koncentratd koa-
gula¢nich faktord. Literarni udaje ohledné predproceduralnich
testtl koagulace pro konkrétni vykony jsou shrnuty dale.

Angiografie. V prospektivni studii s 1000 pacienty pod-
stupujicich arteriografické vySetfeni s pristupem pres spo-
le¢nou femordalni tepnu nasli Darcy et al. (30) 85 pacientti
s abnormalnimi hodnotami koagula¢nich parametra defino-
vanymi jako PT delsi nez 15 sekund (rozmezi 15-20,8 sekund;
normalni 13 sekund). Tézké krvaceni, definované jako hema-
tom v tfisle vétsi nez 4 cm, bylo nalezeno u 1,2 % (jeden z 85)
pacientl s abnormalnimi koagula¢nimi parametry a u 1,6 %
(15 z 915) nemocnych s normalnimi koagula¢nimi para-
metry. Vétsina vykontl se provadéla s pouzitim 5 F katétru
(72%) nebo 6-7 F katétry (23 %). Existovala vSak korelace
mezi vy$$i incidenci hematomu a poétem krevnich desti¢ek
pod 100 000/ul (p = 0,002). Autofi studie dospéli k zavéru, Ze
v ptipadech bez jednozna¢né anamnézy krvéceni a o¢ekavané
hodnoty PT pod 18 sekund neni preproceduralniho vysetfeni
hodnot PT a aktivovaného PTT zapotiebi (30).

Biopsie jater. V jedné laparoskopické studii dokazal Ewe
(31) ptimo zobrazit misto biopsie jater provedené kvuli kr-
vaceni. Zjistil, ze 4,3 % pacientt s PT del$im nez 13,5 sekund
krvacelo po biopsii déle nez 12 minut ve srovnani se 4,6 %
pacientt s normalnimi hodnotami koagula¢nich parametra.
Autor pritom nezjistil Zadnou korelaci mezi stupném abnor-
mality preprocedurélnich koagula¢nich parametrt a délkou
pozorovaného krvaceni.

Umisténi centralniho Zilniho katétru. Fisher a Mutimer
(32) vysettili 580 pacientti s hodnotou INR vys$$i nez 1,5 pri
pouziti centralniho Zilntho katétru. Vechny vykony se pro-
vadély pomoci jehly 16 G nebo 18 G. Pocet krevnich desti¢ek
byl u vétsiny pacientl (83 %) nizsi nez 150 000/ul. U jednoho
nemocného (0,2%) doslo k zavaznému krvaceni po punkci
karotidy nedopatfenim. Na zavér autofi konstatovali, Ze cen-
tralni Zilni ptistup mohou bez ohroZeni pacienta provadét
zkueni 1ékafi i pfi abnormélnich hodnotach koagulaénich
parametru. Tyto vysledky potvrdily i dal$i studie (33,34).
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Morado et al. (35) popsali sérii pripadd 15 pacienti s he-
mofilif a uzivanim inhibitort, u nichz byl celkem ve 34 pri-
padech zaveden katétr. Primérny vék pacienta byl 8,8 let
(rozmezi 16 mésicii az 39 let); véem pacienttim byly podava-
ny inhibitory faktortt VIII/IX. Krvéaceni v okoli katétru bylo
pozorovano v sedmi piipadech u Sesti pacientt; krvaceni si
vyzadalo fadnou lé¢bu po dobu nékolika dni.

Odstranéni centralniho zilniho katétru

Uplné shody ohledné 1é¢by pacientii pti odstrafiovani tune-
lovanych katétrti zatim nebylo dosazeno. K dispozici nejsou
zadné dikazy tykajici se hodnot koagula¢nich parametrt
nebo poctu desti¢ek pred odstranénim katétru. Stecker et al.
(36) publikovali studii 180 pacientt s tunelovanymi centrél-
nimi Zilnimi katetry s manzetami. U 166 pacientt ¢inila doba
do hemostazy 5 minut, u 14 jedinct byla doba do dosazeni
hemostazy delsi nez 5 minut pti ruéni kompresi v misté za-
vedeni katetru (rozmezi 10-35 minut). Pouze u jednoho pa-
cienta byla nutna komprese delsi nez 15 minut. U onéch 14
pacientt s del$im (5 minutami) ¢asem do dosazeni hemostazy
pattily mezi statisticky vyznamné faktory pouziti protidestic-
kovych latek, selhani ledvin, pouziti vysokoprutokového he-
modialyza¢niho katétru a zkuSenosti operatéra. Autoti dospé-
li k zavéru, Ze laboratorni vy$etfeni pred odstranénim katétru
neni nutné a ze ¢as do dosazeni hemostazy ovliviiuje dysfunk-
ce desticek mnohem vice nez pocet desticek, ale Ze mira pro-
dlouzeni nejspise neni pro klinickou praxi nijak vyznamna.

Umisténi nefrostomického drenu

Martin et al. (37) popsali sérii 160 pacienttl, u nichz perkutan-
ni umisténi nefrostomického drénu provedl zku$eny operatér.
Normalni hodnoty koagula¢nich testtt mélo 153 nemocnych;
u sedmi pacientii byly abnormalni hodnoty PT nebo aktivo-
vaného PTT (pramérny PT 13,9 sekund; pramérny aktivova-
ny PTT 30,3 sekund). U zadného pacienta ve studii nedoslo
v souvislosti s umisténim drénu pro nefrostomii ke krvacivym
komplikacim. Autoti dospéli k zavéru, Ze screeningové vyset-
fovani koagulace neni u pacientti pred umisténim nefrosto-
mie nutné (37, 38).

TRANSFUZE KREVNICH DESTICEK

Tézka trombocytopenie mize znamenat zvy$ené riziko krva-
ceni pti intervencich a invazivnich chirurgickych vykonech
provadénych pod kontrolou zobrazovacich metod, i kdyz do-
porucené prahové hodnoty pro transfuzi krevnich desti¢ek
se u jednotlivych vykonu li$i. Podobné jako v pfipadé pou-
ziti FFP vychazeji literarni idaje ohledné pouzivani desticek
ze sérii pripadu, retrospektivnich prehledii pripadu a udaji,
které slouzily jako podklad pro dosazeni konsenzu (39-43).
Etiologie trombocytopenie je rozmanitd a rovnéZ existuji
vyznamné odli$nosti ve funkci desticek u rtiznych komor-
bidit a pfi pouziti rtizné medikace. Rozhodnuti o transfuzi
krevnich desti¢ek pred perkutannimi vykony proto vychazi
z fady proménnych véetné poétu krevnich desticek, etiologie
trombocytopenie, funkce desti¢ek, druhu vykonu, odbornos-
ti a zkuSenosti operatéra, soucasnych koagulopatii a dal$ich
komorbidit.

Ewe (31) popsal sérii 200 po sobé jdoucich nemocnych,
u nichz se délka krvéceni z jater po perkutanni biopsii hod-
notila laparoskopicky. Délka krvaceni z jater a vysledny stav
pacienta s predproceduralnimi koagulaénimi parametry ani
poctem krevnich desticek nekorelovaly. Uvedeny autor dospél
k zavéru, Ze standardni zptisoby vySetfeni koagulace a stano-
veni poctu desticek pri stanoveni rizika krvaceni v souvislosti
s perkutanni biopsii jater nejsou nijak uzite¢né.

Shiffer et al. (44) publikovali doporudeni pro transfuzi
krevnich desti¢ek u onkologickych nemocnych. Pokud se tyka
periproceduralni péce, autoii uvedli, Ze na zakladé nékolika
konsenzudlnich dokumentti je — v nepfitomnosti koagulac-
nich abnormalit - pocet desti¢ek 40 000-50 000/l dostate¢ny
k bezpe¢nému provedeni vétsich invazivnich vykond. Kon-
senzualni dokumenty obsahovaly tdaje jak z vétsich chirur-
gickych vykont, jako jsou napf. laparotomie nebo kranioto-
mie, tak i z mensich invazivnich vykondt, jako jsou umisténi
centralni linky, transbronchialni biopsie a biopsie kostni dfe-
né. Autofi poznamenali, ze nékteré vykony - jako napt. aspira-
ce a biopsie kosti — se bézné a bezpe¢né provadéji pti poctech
krevnich desti¢ek 20 000/ul nebo méné. Objevily se tidaje na-
znacujici, Ze spole¢né se vyskytujici koagulopatie vedou pti
trombocytopenii k vét$im periproceduralnim ztratam. Autofti
rovnéz upozornili na relativni neexistenci studii hodnoticich
bezpeénost a u¢innost invazivnich vykonu u jedincti s trom-
bocytopenii. Stanoveni poctu desti¢ek po transfuzi se diraz-
né doporuduje u véech pacientt s transfuzi krevnich desticek
pted invazivnimi vykony (44).

Pokud se ty¢e perkutanni transabdomindalni biopsie jater,
zjistili McVay a Toy (45) u svych 291 po sobé jdoucich pacien-
td s mirnou trombocytopenii (pti pouziti definice podle po-
¢tu desticek 50 000-99 000/pl) incidenci klinicky vyznamné-
ho krvaceni ve vysi 3,4%. Oproti pacientim s normalnimi
hodnotami po¢tu krevnich desti¢ek nebyl v incidenci krvace-
ni Zadny rozdil. Zdélo se, Ze nezavislym rizikovym faktorem
krvaceni je malignita jako zakladni onemocnéni. Wallace et
al. (46) popsali sérii 50 pacientt s hematologickymi maligni-
tami a se stfedné tézkou az tézkou trombocytopenii, u nichz
byla provedena transjugularni biopsie jater. Primérny pocet
desti¢ek pred vykonem a pred transfuzi byl 17 000/ul. Pa-
cientlim byly podavany profylaktické transfuze desti¢ek pred
vykonem; pocty desti¢ek po transfuzi se pohybovaly v rozme-
zi od 5000 do 105 000/ul (pramér 38 000/ul). U 24 pacientd
byl pocet desticek nizsi nez 30 000/pl. Pacienttim bylo podano
pramérné 11 jednotek desti¢ek. Klinicky vyznamné krvaceni
nebylo pozorovano. Autoriuzavieli, Ze pocet desti¢ek 30 000/l
predstavuje bezpecnou hodnotu pro transjugularni biopsii
jater (46).

Cetné studie hodnotily riziko krvaceni pii umistovani
centralnich Zilnich katetrd v prfitomnosti trombocytope-
nie. V prospektivni studii se 105 pacienty Ray a Shenoy (47)
zkoumali G¢inek raznych stupnu zdvaznosti trombocytopenie
na incidenci krvéacivych komplikaci vyzadujicich intervenci.
Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin: 1. jedinci se stfedné téz-
kou trombocytopenii (pocet desticek 50 000/ul), 2. jedinci
s mirnou trombocytopenii (pocet desti¢ek 50 000-100 000/pl)
a 3. jedinci s poc¢tem desti¢ek nad 100 000/ul. Nemocnym
v prvni skupiné byla podana transfuze krevnich desti¢ek
béhem vykonu, i kdyz primérny vzestup poctu desti¢ek byl
pouze 11 500/pl. U nemocnych s trombocytopenii se zadné
vyznamné krvacivé komplikace nevyskytly (47). Jiné studie
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ptinesly podobné vysledky u pacientli s trombocytopenii
i zvy$enou hodnotou INR; incidence krvacivych komplikaci
byla nizka (1-2 %) a nebylo zaznamenano zadné amrti v di-
sledku periproceduralnich krvacivych komplikaci (21).

Cetné studie zjisfovaly incidenci krvécivych komplikaci
pti lumbalni punkci v pfitomnosti trombocytopenie. V roce
1974 popsali Edelson et al. (48) spinalni subduralni hemato-
my po lumbalni punkci u osmi pacienttl s trombocytopenii;
u péti z nich byl pocet desticek nizsi nez 20 000/pl. V roce
1982 popsali Breuer et al. (49) vyznamné subarachnoidélni
hematomy u dvou ze 13 pacientt s po¢tem krevnich desti-
¢ek pod 20 000/pl, ktefi nepodstoupili transfuzi desticek
pred vykonem. U zadného ze sedmi pacientt s timto stup-
ném trombocytopenii, jimz byla podéana transfuze krevnich
destic¢ek, nedoslo k rozvoji vyznamnych krvacivych kompli-
kaci. V roce 2000 Howard et al. (50) retrospektivné hodnoti-
li vysledky 4309 lumbalnich punkci provedenych u 959 déti
s akutni lymfatickou leukémii. U déti s poctem desticek pod
25 000/ul bylo provedeno 378 vykont. U zadného z pacien-
tt nedoslo k vyznamnym krvacivym komplikacim, i kdyz se
zdalo, Zze vy$$i incidence traumatickych lumbélnich punkci
byla spojena se zhorsujici se trombocytopenii. Vavricka et al.
(51) publikovali vysledky 195 lumbélnich punkei u 66 dospé-
lych pacientii s akutni leukémii. Zédné vyznamné krvacivé
komplikace nebyly pozorovany, i kdyz autofi zjistili statisticky
vyznamny trend ve vyskytu traumatickych vykont u pacien-
doporudili pred lumbalni punkci prahovou hodnotu pro
transfuzi krevnich desti¢ek ve vysi 20 000/ul. Vétsina z nich
si v§imla vlivu vétsich zkuSenosti operatéra na snizeny vyskyt
hemoragickych komplikaci u traumatickych vykont.

Mnozi z téchto autort vyslovili nazor, Ze tézké koagulopa-
tie a tézké trombocytopenie je nutné pred umisténim drénti
pro perkutanni nefrostomii korigovat, i kdyz konkrétni dopo-
ruceni prahovych hodnot se mohou lisit nebo v mnoha ptipa-
dech nejsou ani uvedena.

POUZiVANIi ANTIAGREGANCII

U nemocnych s korondrni nemoci se antiagregaéni 1é¢ba
ukazala jako udinna. Vzhledem k prevalenci koronarni ne-
moci se antiagregancia bézné vyskytuji na seznamu medikaci
pacientd hospitalizovanych pro jiné nekardialni vykony pro-
vadéné pod kontrolou zobrazovacich metod. Mezi dva nej-
Castéji uvadéné 1éky patii kyselina acetylsalicylova (aspirin)
a clopidogrel (Plavix; Bristol-Myers Squibb). Fox et al. (52)
publikovali vysledky studie CURE (Clopidogrel in Unstable
Angina to Prevent Recurrent Ischemic Events), ve které bylo
12 562 pacientt s nestabilni anginou pectoris randomizovano
do skupin uzivajicich bud clopidogrel, nebo placebo. Z ucast-
niku studie, u nichZ byl proveden bypass (n = 1015), byl vy-
skyt zivot ohrozujiciho krvaceni 4,2% v placebové skupiné
a 5,6 % ve skupiné s clopidogrelem (relativni riziko = 1,30; bez
statistické vyznamnosti). Autofi uvedli, Ze ve skupiné s clo-
pidogrelem potiebovalo transfuzi o sedm pacienti vice a Ze
u ¢tyt nemocnych doslo k Zivot ohrozujicimu krvaceni. Au-
tori doporucili vysadit clopidogrel na dobu 5 dni pred koro-
narnim bypassem v pripadech nevyzadujicich neodkladnou
1é¢bu (52). U nemocnych podstupujicich vykony s lumbalni
blokadou byly popsany ptipady zavazného a v jednom ptipa-
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dé fatalniho krvaceni po lumbalni blokadé sympatiku (53).
Hussain et al. (54) publikovali vysledky studie se 40 pacienty
podstupujicimi endoskopickou sfinkterotomii. Vétsina jejich
pacientd s antiagrega¢ni lé¢bou uzivala kyselinu acetylsa-
licylovou. Autoti dospéli k zavéru, Ze po adjustaci na zvy$ené
hodnoty INR a cholangitidu antiagregancia nezvysuji riziko
klinicky vyznamného krvaceni v souvislosti s endoskopickou
sfinkterotomii.

Jak clopidogrel, tak i kyselina acetylsalicylova zajistuji
ireverzibilni inhibici krevnich desti¢ek. U nemocnych s nor-
malni funkci a rezervou kostni dfené je Zivotnost krevnich
desti¢ek priblizné 10 dni. Vezmeme-li v tvahu odli$nosti
ve vyludovani 1ékd, bude pozdrzeni aplikace antiagregancii
0 5 dni vyzadovat k zajisténi normaélni funkce ptiblizné 30 az
50 % krevnich desticek.

Shlukovéni krevnich desticek dokdzou inhibovat nestero-
idni antiflogistika (nonsteroidal anti-inflammatory drugs -
NSAID). U¢inek NSAID na shlukovani desti¢ek — na rozdil
od kyseliny acetylsalicylové - je reverzibilni a ustupuje spo-
lu s vylu¢ovanim dané latky z krevniho obéhu. Obecné pla-
ti, ze NSAID nevyvolavaji vyznamné problémy s krvacenim
u nemocnych s koagulopatiemi jako napf. hemofilii, von
Willebrandovou chorobou nebo tézkou trombocytopenii. Pa-
radoxné maji NSAID pfi soucasném podani sklon sniZovat
antiagregac¢ni ucinek kyseliny acetylsalicylové a nelze je tedy
podavat pacientiim uzivajicim kyselinu acetylsalicylovou pro
kardiovaskuldrni onemocnéni (55, 56).

DOPORUCENI PRO VYSETRENI A PECI
O PACIENTY PRED VYKONEM

Vysetfeni a priprava pacienta pfed vykonem pod kontrolou
zobrazovacich metod se li$i podle planovaného vykonu spolu
s komplexnim uréenim komorbidit pacienta. I kdyz kontrola
pomoci zobrazovacich metod miniinvazivni vykony nejspise
zpresni (jejich schopnost vyhledat cilovou 1ézi nebo zavést
a umistit potfebna zafizeni (napf. jehly a katétry) do opti-
malni polohy), tyto vykony jiz ze své podstaty vylucuji, ze by
operatér mohl pfimo zpozorovat postproceduralni krvaceni.
Skute¢nost, ze zatim nebyly provedeny Zddné randomizova-
né, kontrolované studie pouziti perkutdnnich vykonu pod
kontrolou zobrazovacich metod vedla ke zna¢né variabilité
v klinické praxi. Navic je otazkou, zda lze - vzhledem k vyse
uvedené nemoznosti operatéra pfimo hodnotit pripadné kr-
vaceni v misté vykonu (a tedy i nemoznosti krvaceni zasta-
vit) — extrapolovat vysledky otevienych chirurgickych vykont
na minimalné invazivni vykony.

Doporuceni pro vysetfeni pacienta a obecné indikace pro
pouziti krevnich produktd a dalsich hemostatik jsou uvedena
v tabulkach 2-4. V ptipadech, kdy spolehlivé tidaje chybi, jsou
doporuceni odvozena z konsenzu panelu odbornikii z praxe
pti pouziti techniky Delphi. Tabulky 2, 3 a 4 predstavuji vy-
sledky panelu po dosazeni konsenzu pomoci techniky Delphi,
které byly vypracovany pro 1é¢bu pacientd s jednou poruchou
hemostazy. Na procesu vypracovani doporuceni se podilelo -
ve Ctytech kolech a pfi pouziti techniky Delphi - celkem 18
interven¢nich radiologt s potvrzenim o roz$ifené kvalifikaci
(Certificate of Added Qualification-certified interventional
radiologists). I kdyZz reprezentativni vykony byly rozdéleny
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do jedné ze tfi kategorii rizika (jak je popsano v tabulkach 2
az4), jsou ¢lenové panelu toho nazoru, Ze v mife rizika existu-
je mezi jednotlivymi vykony v kazdé kategorii zna¢nd poten-
cidlni variabilita podle komorbidit kazdého pacienta a podle
moznych ¢etnych soucasné pritomnych poruch hemostazy. Je
proto tfeba zdiiraznit, Ze u kazdého jednotlivého pacienta je
nutné - naprosto podle dsudku vysettujictho 1ékare - kon-
krétni vysetteni rizika krvéceni a zvazeni ptipadného pouZiti
krevnich produktii nebo jinych hemostatik. Tento lékat musi

béhem vykonu pfijimat rozhodnuti na zakladé casto slozité
spleti proménnych pacienta, komorbidit a soucasné pritom-
nych poruch hemostazy. Pokud se tyce kategorii uvedenych
v tabulkdch 2 az 4, bylo by nejspiSe mozné kazdy jednotlivy
vykon provést — podle téchto faktorti u kazdého jednotlivého
pacienta - s vys$s$i mirou rizika. Pro ucely tohoto dokumentu
navic panel odbornikt pro dosazeni shody pomoci techniky
Delphi uvazoval o danych vykonech jako planovanych, s jedi-
nou poruchou hemostazy. Indikacemi v neodkladnych piipa-

Tab. 2. Kategorie 1: vykony s nizkym rizikem krvdceni, které se snadno zjistuje nebo zastavuje

Vykony Piedproceduralni laboratorni vysetireni Hodnoty
o INR: R,utmne se doporucuje u paC|er’1tu s antikoa- INR 2,0: prahova hodnota pro lé¢bu
cévni gulaci warfarinem nebo s potvrzenym onemoc-

nénim jater nebo podezienim na né

(tzn. FFP, vitamin K)

- intervence s dialyza¢nim pfistupem

- venografie

PTT: konsenzus nedosazen

- odstranéni centralni linky

aktivovany PTT: rutinné se doporucuje u pacien-
tl s i.v. aplikaci nefrakcionovaného heparinu

hematokrit: zadna doporucena prahové hodnota
pro transfuzi

— umisténi IVC filtru

- umisténi PICC linky

desticky: transfuze se doporucuje pii poctech
50 000/pl

nevaskularni

pocet desti¢ek: bez doporuceni rutinniho
provadeéni

plavix: nevysazovat

vyména drenazniho katetru (bilidarniho, nefrosto-
mického, abscesového katetru)

hematokrit: bez doporuceni rutinniho provadéni

kyselina acetylsalicylova: nevysazovat

thorakocentéza

nizkomolekularni heparin (Iécebnd davka): pred
vykonem vysadit jednu davku

paracentéza

DDAVP: neindikovan

povrchni aspirace a biopsie (vylucuje nitrohrudni
a nitrobfisni mista): stitna zlaza, povrchni lymfa-
tickd uzlina

drendz povrchniho abscesu

Pokud nenf uvedeno jinak, bylo u kazdého doporuceni dosazeno 80% konsenzu.
Doporuceni pro feseni kazdé poruchy koagulace a podavani Iéku predpoklada, ze predtim nebyl podan zadny jiny 1€k, ktery by mohl ovlivnit stav koagulace.

Tab. 3. Kategorie 2: vykony se stfedné vysokym rizikem krvdceni

Vykony

Piedproceduralni laboratorni vysetieni

Hodnoty

cévni

INR: doporucuje se

INR: spravné nad 1,5 (89% konsenzus)

- angiografie, arterialni intervence s velikosti
pfistupudo 7 F

aktivovany PTT: doporucuje se u pacientt s apli-
kaci i.v. nefrakcionovaného heparinu

aktivovany PTT: bez konsenzu (trend k opravé
hodnot na 1,5nasobek kontrolnich, 73 %)

- Zilni intervence

pocet desticek: bez doporuceni rutinniho
provadéni

desticky: transfuze se doporucuje pfi poctech
50 000/pl

- chemoembolizace

hematokrit: bez doporuceni rutinniho provadéni

hematokrit: nebyla doporu¢ena prahova hodno-
ta pro transfuzi

- embolizace fibroidu v déloze

plavix: vysadit 5 dni pred vykonem

- transjugularni biopsie jater

kyselina acetylsalicylova: nevysazovat

- tunelovany centralni zilni katétr

nizkomolekularni heparin (Iécebna davka): pred
vykonem vysadit jednu davku

- zavedeni portu

DDAVP: neindikovan

nevaskularni

- drendz nebo biopsie abscesu v dutiné brisni,
hrudni sténé nebo v retroperitoneu

- biopsie plic

transabdominalni biopsie jater

perkutanni cholecystostomie

gastrostomicka hadicka: pocatecni umisténi

radiofrekven¢ni ablace

vykony na patefi (vertebroplastika, kyfoplastika,
lumbalni punkce, epiduralni injekce, facetovany
blok)

Pokud nenf uvedeno jinak, bylo u kazdého doporuceni dosazeno 80% konsenzu.
Doporuceni pro feseni kazdé poruchy koagulace a podavani Iéku predpoklada, ze predtim nebyl podan zadny jiny 1€k, ktery by mohl ovlivnit stav koagulace.
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Tab. 4. Kategorie 3: vykony s vyznamnym rizikem krvdceni, které se obtizné zjistuje nebo zastavuje

Vykony

Predproceduralni laboratorni vysetfeni

Hodnoty

cévni

INR: bez doporuceni rutinniho provadéni

INR: spravné nad 1,5 (95% konsenzus)

- transjugularni intrahepatalni portosystémovy
zkrat

aktivovany PTT: rutinné se doporucuje u pacien-
ta s i.v. infuzi nefrakcionovaného heparinu.
Pokud se tyce pacientll bez aplikace heparinu,

aktivovany PTT: vysadit heparin nebo zrusit
ucinek heparinu na hodnoty 1,5nésobku kont-

nebylo konsenzu dosazeno.

rolnich)

nevaskularni

pocet desticek: rutinné se doporucuje

desticky 50 000/pl: transfuze

- biopsie ledvin

hematokrit: rutinné se doporucuje

hematokrit: nebyla stanovena prahovéa hodnota
pro transfuzi

- bilidrni intervence (novy trakt)

plavix: vysadit 5 dni pred vykonem

- umisténi nefrostomického drénu

kyselina acetylsalicylova: vysadit na 5 dni

- radiofrekvencni ablace: komplexni

frakcionovany heparin: vysadit na 24 hodin nebo
az dvé davky DDAVP: neindikovan

Pokud nenf uvedeno jinak, bylo u kazdého doporuceni dosazeno 80% konsenzu.

Doporuceni pro feseni kazdé poruchy koagulace a podavani léku predpokladd, Ze pfedtim nebyl podan zadny jiny 1€k, ktery by mohl ovlivnit stav koagulace.

dech s nékolika soucasné pritomnymi poruchami hemostazy
a pouzitim lokalnich nebo intravaskularnich/perivaskular-
nich zafizeni na uzavfeni ran se tento dokument konkrétné
nezabyval. Neodkladné nebo vysoce naléhavé vykony, kdy ri-
ziko odloZeni vykonu muze prevazit potencidlni riziko krva-
ceni, neposkytuji ¢as na stejnou korekci poruchy hemostazy,
jako je tomu v pripadé planovanych vykont. Lékai musi vzit
v uvahu patofyziologické, psychosocidlni, medicinskopravni
a nabozenské proménné pri komplexnim vySetfeni pacien-
ta. Naprtiklad periproceduralni péce a lé¢ba pti perkutanni
biopsii jater se miize vyznamné lisit mezi jednim pacientem
s hodnotou INR 1,7 bez komorbidit a druhym pacientem
s hodnotou INR 1,7 a se selhanim ledvin a cirhézou. I kdyzZ se
doporuceni v tabulkach snazi rozdélit spektrum vykonu kon-
trolou zobrazovacich metod do kategorii podle rizika, pouze
lékat v praxi dokdze dostate¢né posoudit riziko v daném pri-
padé a tedy i pripadnou pottebu lé¢by kazdého jednotlivého
nemocného.

Protoze nejsou k dispozici Zadné dukazy, které by hovorily
ve prospéch pouzivani délky krvaceni jako parametru pred
minimalné invazivnimi vykony, nezabyval se panel odborni-
ki pro dosazeni konsenzu pomoci techniky Delphi otdzkou
pouziti tohoto vysetfeni. Panel odbornik se navic nevénoval
ani pouzivani rekombinantniho faktoru VIIa a NSAID. Jak jiz
bylo uvedeno vyse, i kdyZ mohou NSAID inhibovat funkci
desticek, je jejich ucinek v disledku vylué¢ovani 1éku reverzi-
bilni. Kromé toho maji NSAID sklon vyvolavat krvaceni pre-
vazné u nemocnych s jiz pritomnymi koagulopatiemi. Panel
se vénoval otazce pouziti nizkomolekuldrniho heparinu z hle-
diska jeho davkovani.
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ZAVER

V tomto dokumentu se snazime shrnout obsah nékterych publi-
kovanych textti ohledné periproceduralni dispenzarizace a 1é¢by
poruch hemostazy u nemocnych podstupujicich perkutanni vy-
kony pod kontrolou zobrazovacich metod. Vzhledem k absenci
randomizovanych, kontrolovanych studii nebo diikazti vy$siho
stupné na dané téma vypracoval panel odbornikt pomoci tech-
niky Delphi tento konsenzudlni soubor doporuceni v nadéji, ze
budou slouzit jako pomucka pro lékare provadéjici intervenéni
vykony pro vytvoreni vlastnich doporuceni. I kdyz se jednotli-
vé parametry v praxi budou nejspise od tohoto dokumentu lisit,
musi kazdy 1ékat sledovat vysledny stav pacienta a snazit se zjisto-
vat trendy jak pozitivni, tak i negativni, které by mohly ukazovat
na nutnost zmény nebo upravy uvedenych parametrt. Naprosto
mimo ramec tohoto dokumentu je uvadéni vyskytu krvacivych
komplikaci pro jednotlivé vykony; v mnoha ptipadech muze byt
presné zjisténi hodnoty — vzhledem k absenci vysoce spolehli-
vych tdajii - velmi obtizné az nemozné. V pripadech, kdy nejsou
»externi“ idaje dostupné, mohou si lékati v praxi sami tyto hod-
noty odvodit z vlastnich starsich udaju, a to v ramci programu
celkového zvysovani kvality.

Periprocedurdlni péce a 1é¢ba pacientti podstupujicich vy-
kony pod kontrolou zobrazovacich metod se priibézné vyviji
a zlep$uje. Plisobi zde mistni faktory jako typ vykonu a vy-
bér pacienta. Kromé toho mohou mit nezanedbatelny vliv
na periproceduralni pé¢i a lé¢bu i technicky pokrok a pouZiti
zobrazovacich metod. Vyskyt periproceduralnich krvacivych
komplikaci mohou ovlivnit i pouzita zafizeni k uzavirani ran,
katetry a zafizeni pro biopsii 0 men$im priméru, pomocna
opatreni pro dosahovani hemostazy jako uzavér traktu po bi-
opsii (postbiopsy tract plugging), vysetfeni barevné kédova-
nym ultrazvukem (color flow ultrasonography) nebo vypo-
¢etni tomografickou skiaskopii - to vSe muize ovlivnit uc¢inek
periproceduralnich krvacivych komplikaci, i kdyz presné vy-
mezeni jejich G¢inku si vyzada provedeni dalsich studii.
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PRILOHA: VYBOR SIR PRO STANDARDY V PRAXI

Metodologie dosazeni konsenzu

Doporuéené postupy byly vypracovany na zakladé konsenzu pomoci modifikované metody Delphi (1). Na dosazeni vy$e uvedeného konsenzu se

podilelo ve ¢tyfech kolech 18 ¢lentt Vybor SIR pro standardy v praxi s potvrzenim o rozsifené kvalifikaci.

Zkratky

FFP (fresh-frozen plasma) Cerstva zmrazend plazma

INR (international normalized ratio) mezinarodni normalizovany pomér
NSAID  (nonsteroidal anti-inflammatory drug) nesteroidni antiflogistika

PT (prothrombin time) protrombinovy ¢as

PTT
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(partial thromboplastin time) parcialni protromboplastinovy cas
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DOPORUCENE POSTUPY PRO ZVYSOVANI KVALITY

Ve

ENDOVASKULARNI LECBY OKLUZIVN

Dimitrios Tsetis’, Raman Uberoi?

HO POSTIZEN

Ve

ILIACKYCH TEPEN

'Department of Radiology, University Hospital of Heraklion, Medical School of Crete, Heraklion, Kréta, Recko, 2Department of Radiology, The John

Radcliffe Hospital, Oxford, Spojené kralovstvi

uvoD

Ro¢ni incidence symptomatického obstruktivniho onemoc-
néni perifernich tepen (peripheral arterial obstructive disea-
se — PAOD) je podle Framinghamské studie 26/10 000 u muzu
a 12/10 000 u Zen; to znamena, Ze PAOD se v americké populaci
vyskytuje alespon stejné tak ¢asto jako angina pectoris (1). Po-
moci neinvazivnich metod vySetfeni se prevalence tohoto one-
mocnéni odhaduje na 3 % u jedinct sttedniho véku a zvysuje se
na 20% u jedinct ve véku > 70 let (2, 3). Ptiblizné tfetina lézi
PAOD v organismu postihuje aortu a iliacké tepny. Nejcastéj-
$im klinickym projevem PAOD jsou intermitentni klaudikace
postihujici horni ¢ast stehna, ¢asto v kombinaci s klaudikacemi
postihujicimi celé dolni konéetiny. Pacienti s kritickou ischémii
dolni koncetiny obvykle trpi multisegmentdlnim postizenim
véetné infrainguindlnich tepen. U muzi mtize dal$i problém
predstavovat erektilni dysfunkce. V nékterych ptipadech mo-
hou mit ulcerované platy v iliackych tepnach za nasledek em-
bolizaci cholesterolem nebo trombem; vysledkem je pak pti-
znak modrého prstu ,,blue toe syndrome”

Pfi klinickém vySetfeni maji pacienti ¢asto oslabené pulzy
na femordlni tepné a snizeny index kotnik/paze (ankle/bra-
chial index — ABI). K potvrzeni okluzivniho onemocnéni ili-
ackych tepen se obvykle pouziva barevna duplexni sonografie,
kterd prokaze bud maximalni pomér rychlosti v systole +2,5
v misté stendzy nebo monofazickou tlakovou kiivku. I kdyz se
k ur¢eni rozsahu a typu obstrukce stale ¢astéji pouziva vyset-
feni MR angiografii (MRA) a multidetektorovou CT angio-
grafii (MDCTA), jedine¢nou prednosti digitalni subtrak¢ni
angiografie (DSA) je moZnost potvrzeni stanovené diagndzy
a nasledné endovaskularni 1é¢by, a to pri jednom sezeni.

VYBER PACIENTU

Podle nedédvno aktualizovaného transatlantického dokumen-
tu o konsenzu o 1é¢bé PAOD (TransAtlantic Consensus Do-
cument on Treatment of PAOD - TASC II) zavisi volba mezi
endovaskularni 1é¢bou a chirurgickym resenim na typu léze,
a to ve smyslu jeji komplexity a délky (4).

INDIKACE

Tepenna ischémie v oblasti panve a dolnich koncetin: klaudi-
kace < 200m, koncetinu ohrozujici ischémie, ptiznak mod-
rého prstu, transplantace ledvin a vaskulogenni impotence
(TASC A a B).

KONTRAINDIKACE

Kontraindikace souvisi s perkutdnni intervenci (infekce
v tiisle, krvacivé diatéza nebo tézka koagulopatie) a TASC D.

RELATIVNi KONTRAINDIKACE

Antikoagulace, alergie na kontrastni latku (jako alternativu
kontrastni latky Ize pouzit CO, nebo gadolinium) a TASC C.

TECHNIKA PROVEDENI

Pfi endovaskularnich intervencich je pacient rutinné v mistni
anestezii doplnéné — v indikovanych pripadech - intravendz-
né aplikovanymi sedativy a analgetiky (tj. pfi del$ich vyko-
nech u uzkostnych a zmatenych pacientt). U vSech pacientt,
zvlasté pokud byla aplikovana sedace, se doporuc¢uje monito-
rovani (pulz, krevni tlak, EKG a saturace krve kyslikem).

Nejéastéji pouzivanym cévnim pristupem pro revaskulari-
zaci aorty a iliackych tepen je retrogradni pfistup pres spole¢-
nou femoralni tepnu (a. femoralis com. - AFC). Byl jiz pouzit
i ptistup pres kontralaterdlni femoralni tepnu, ipsilateralni
poplitedlni tepnu a pres brachidlni/axilarni tepny. Rekanali-
zace komplexnich 1ézi si v nékterych pripadech muze vyzadat
i pouziti kombinace rtiznych ptistupt.

Pii zajistovani tepenného prfistupu miize byt neocenitelné
pouziti kontroly ultrazvukem a/nebo zobrazovacimi meto-
dami (s funkci ,,roadmap”) se softwarem dostupnym u mo-
dernich angiografickych pfistroji. Rutinné se pouziva sheath;
jeho velikost, délka a konfigurace se uréuje podle délky pouzi-
tého zatizeni, mista léze, pfistupu a anatomickych poméru (tj.
naptiklad sheath typu Balkin pfi kontralateralnim pfistupu).

Stendzou se za normalnich podminek pronika z ipsilate-
ralniho ptistupu kombinaci 0,035“ vodic¢e s mékkym hrotem
(napt. drat typu Bentson) nebo hydrofilniho vodice s 5 Fr rov-
ného nebo selektivniho katétru (napt. typu Cobra).

Uplné uzavéry jak spole¢né iliacké tepny (a. iliaca com. -
AIC), tak i vnéjsi iliacké tepny (a. iliaca ext. — AIE) se nejdiive
fedi z ipsilaterdlniho pristupu. Pfi netispé$ném pouziti tohoto
ptistupu se z kontralateralni femordlni tepny zavadi zaktiveny
katétr (napt. 5 Fr Sos-Omni, 5-7 Fr renalni zakfiveny katétr
nebo Simmons 1) a uzdvérem se pronika pomoci hydrofilni-
ho 0,035“ vodice. Pokud vodice z obou smérii skon¢i v intimé
segmentu s uzavérem, zachyti se kontralaterdlné zavedeny
drat klickou a vytahne se pres sheath v ipsilateralnim tiisle
(5). Omezenim subintimalni rekanalizace je opétovné pro-
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niknuti do pravého lumen ,,reentry“ ve vzdaleném misté pri-
chodné ¢asti dané tepny. V takovém pripadé je nutné provést
perkutanni translumindlni angioplastiku (PTA), zavedeni
stentu, nebo oboji, aby se dosahlo rozsifeni tepny za uzavre-
ny segment. K prekonani tohoto technického problému byly
vyvinuty katétry umoznujici priichod jehly a vodiciho dratu
pres intimu distalné k uzavéru (tj. katétry Pioneer a Outback),
jejichZ prvni vysledky byly slibné (6).

Pro pripady, kdy nelze doséhnout opétovného pruniku
do pravého lumen pomoci standardnich vodicich dratu a ka-
tétrtl, byla popsana alternativni technika, pfi niz se do subin-
timalntho prostoru pronikd ipsilateralnim pristupem:
k proniknuti se pouzije 18 G ostra jehla (tj. jehla Colapinto)
a okluzivni balonek zavedeny z protilehlé strany, ktery potvr-
zuje spravnou orientaci vici skute¢nému lumen aorty k vy-
tvoreni reentry (7).

Po tspésném proniknuti léze se pouziji balonky odpovi-
dajici velikosti a délky (tj. 8-10mm v piipadé AIC, 6-8 mm
u AIE). Tyto balonky jsou podle moznosti co do velikosti
prizptisobeny velikosti cév pacienta. Insuflace se provadi opa-
trné, zvlasté u vysoce kalcifikovanych 1ézi; zpocatku se pou-
72iva tlak 8 atm po dobu az 60 s. Pokud v$ak je balonek stéle
uprostied zaskrceny, je tfeba k prekonani takovych 1ézi pouzit
vyssiho tlaku.

TROMBOLYZA RIiZENA
KATETREM (CATHETER-DIRECTED
THROMBOLYSIS - CDT)

Pokud se zd4, ze vodi¢ pronika dopfedu pomérné bez problé-
mu, je trombus pravdépodobné mékky; pro takové pripady
muze byt vhodné pouziti CDT (8, 9). Neékteri v§ak dospéli
k nazoru, Ze rutinni trombolyza a dilatace tepen s uzavérem
balonkem pred umisténim stentu jsou spojeny se zvySenou
incidenci distdlnich embolickych ptihod (10, 11). Pokud je
proniknuti vodicim dratem problematické, neni pravdépo-
dobné, Ze by se podafrilo uspésné provést CDT (12, 13).

I kdyz jsou zatizeni pro perkutanni mechanickou trom-
bektomii (tj. katétr Straub-Rotarex) Siroce dostupnd, nejsou
k dispozici zadné udaje o lepsich vysledcich 1é¢by u pacientti
s chronickymi uzavéry iliacké tepny. Navic vzhledem k jejich
pomérné velkému priméru, hemolyze, slozité manipula-
ci s nimi, moznému riziku embolizace do periferie a vy$$im
nékladim se tato zatizeni k rutinnimu pouziti nedoporucuji
(14, 15).

INDIKACE PRO STENTOVANI A VYBER
STENTU

Mezi ptijaté indikace pro umisténi stentu do iliacké tepny
patti netspé$nd PTA nebo PTA s neuspokojivym vysledkem
v duasledku elastického recoilu nebo vzniku disekce omezuji-
ci krevni proud. Vyznamnd rezidudlni stendza po balonkové
angioplastice je definovana jako rezidualni sten6za > 30 % pii
angiografickém vysetfeni a/nebo rezidualni gradient mezi
maximalnimi hodnotami krevniho tlaku v systole > 5 mm Hg
(16, 17). Primarni (umisténi stentu po predchozi dilataci 1éze
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bez ohledu na vysledek PTA) nebo ptimé (umisténi stentu bez
predchozi dilatace 1éze) stentovani je v klinické praxi obecné
ptijimano u nemocnych s chronickym uzavérem iliacké tep-
ny a s recidivujici stenézou po PTA iliackych tepen, i kdyz
stale je jesté k dispozici malo diikazt hovoricich ve prospéch
druhého z uvedenych pfistupt. Mnoho interven¢nich radio-
logti povazuje pouziti primarniho nebo ptimého stentovani
u komplexnich stendz (excentrickych, kalcifikovanych, ulce-
rovanych platt nebo platd se spontanni disekei), u nichz exis-
tuje pravdépodobnost distalni embolizace, za intuitivni (18).
Utinnost této praxe nebyla potvrzena.

Vybér vhodného typu stentu zavisi na morfologii a mis-
té léze. Pri feSeni 1ézi s vysokym elastickym recoilem, jako
jsou napt. kalcifikované nebo excentrické platy u tsti AIC
nebo AIE, by bylo vhodnéjsi spiSe nez samoexpandibilni stent
pouzit balonkem roztazitelny stent — s ohledem na jeho vét-
§i roztahovaci silu (19, 20). Samoexpandibilni stent je tfeba
zvolit v pfipadé nutnosti stabilizovat del$i, méné kalcifikované
segmenty tepny. U vinutych tepen se pouziti balonkem roz-
tazitelnych stentti nedoporucuje vzhledem k riziku angulace
nebo zalomeni tepny na konci stentu (20).

Misto toho je vhodné pouzivat samoexpandibilni stenty (tj.
nitinolové stenty, Wallstent), které zarucuji dostate¢nou fle-
xibilitu a tvarovou ptizpusobivost. Stenty z nitinolu (zvlasté
stenty vyfezavané laserem z jediné nitinolové trubky) se zdaji
byt vhodné i pro 1é¢bu segmentti tepen, u nichz se na precho-
du z jedné do druhé nahle méni jejich velikost (napt. prechod
z AIC na AIE s lumen o 2 mm mensi) (20).

STENTGRAFTY

Pouziti stentgraftll je obecné vyhrazeno k 1é¢bé izolovanych
aneuryzmat na iliackych tepndach, iatrogennich perforaci/rup-
tur a arteriovendznich pi$téli. Studii s pacienty s PAOD bylo
zatim provedeno mélo. Kryté stenty jsou vyrobeny z nerezové
oceli, ze slitiny niklu, kobaltu, titanu a Zeleza (Elgiloy) nebo
z nitinolu a jsou potazeny dakronem nebo polytetrafluoroety-
lenem (PTFE) (21-23). Teoreticky by mély kryté stenty snizit
incidenci restendz ve stentu vyfazenim postizeného segmen-
tu z krevniho obéhu. Podle udaji z experimentt se lze do-
mnivat, Ze ve srovnani s prostymi stenty u nich dochazi vice
k indukei prertstani neointimy (21). Star$i prace z klinické
praxe uvadély, ze zavedeni stentgrafti v kombinaci s endar-
terektomii AFC muze pfi difuznim okluzivnim aortoiliackém
onemocnéni ve srovnani s prostymi stenty zajistit vynikaji-
ci dlouhodobou pruchodnost (léze TASC C a D) (22). Pres
tyto povzbuzujici vysledky je zapotiebi dal$ich studii, které by
ospravedlnily rutinni pouzivani téchto zafizeni pfi 1é¢bé aor-
toiliackého okluzivniho onemocnéni.

ANTIKOAGULACNI/ANTIAGREGACNI
LECBA

Vétsina katetrizujicich aplikuje v dobé vykonu heparin v dav-
ce 5000 IU intra-arteridlné. S plnou heparinizaci (500 az
1000 IU/hod) lze pokracovat po dobu 12-24 h s cilem zvysit
aktivovany tromboplastinovy ¢as na dvojnasobek az trojna-
sobek normalnich hodnot (24); ptipadné lze az do propusté-
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Tab. 1. PTA u stenéz iliackych tepen (37-43) — rozmezi

Pacienti Jedinci s klaudikacemi

Technicka a pocatecni
klinicka uspésnost

Primarni prichodnost

(pétileta) Komplikace®

31-584 59-91 %

88-99 %

54-92 % 2,3-13,4%

ev¢etné zavaznych neboli,vyznamnych” komplikacf (viz rozdéleni v textu)

Tab. 2. PTA u uzdvérii iliackych tepen (11, 42¢, 46%, 47, 48°) - rozmezi

Pacienti Jedinci s klaudikacemi

Technicka a pocatecni
klinicka uspésnost

Primarni prichodnost

(t¥iletd) Komplikace®

42-82 64-91 %

78-98 %

48-85 % 3,1-10,6 %

*prichodnost podle vysledkd analyzy intention-to-treat”
bpocatecni nelspésné vykony nebyly v analyze hodnoceny
‘veetné zavaznych neboli,vyznamnych” komplikaci (viz rozdéleni v textu).

ni pacienta z nemocnice podavat nizkomolekularni heparin
v nizkych davkach (25, 26). V$em pacientiim je nutné poda-
vat celozivotné antiagrega¢ni 1é¢bu (obvykle kyselinu acetyl-
salicylovou 100-325 mg/den), a to bud samostatné (24, 25,
27), nebo v kombinaci s clopidogrelem (26, 28), i kdyZ nejsou
k dispozici Zadné dtikazy o tom, Ze by ptidani clopidogrelu
vysledek 1é¢by zlepsilo.

KONTROLY PACIENTA A SLEDOVANI

Kontroly a sledovani pacienta zahrnuji nasledujici ukony:
anamnéza a fyzikalni vySetfeni, méfeni indexu kotnik/paze
a potvrzeni priichodnosti tepny (tj. duplexni ultrazvuk, an-
giografie, CTA nebo MRA). Definice bezprosttedni technické
a klinické uspésnosti béhem sledovani a priichodnosti oset-
fené tepny jsou uvedeny v priloze II. I kdyZz pfimé zobrazeni
pomoci angiografie povazuje mnoho odbornik stale za zlaty
standard, duplexni ultrazvuk, CTA a MRA dnes jiz predstavuji
ptijatelnéjsi neinvazivni metodu vySetfeni. Vysetfeni duplex-
nim ultrazvukem muze u robustnéjsich nemocnych a v pii-
tomnosti vyznamnych kalcifikaci predstavovat jisty problém,
u velké vétsiny pacientl vak Ize tyto problémy uspésné vyre-
$it (29). Metoda CTA mizZe precenit stupen stendzy ve stentu,
pfi¢emz vyznamné kalcifikace mohou omezit diagnostickou
presnost dané metody, tzv. ,,blooming® artefakt (30). PouZiti
MRA je u nékterych pacientt — jako napft. u jedinci s defibri-
latory, mi$nimi stimulatory, intracerebralnimi zkraty, koche-
larnimi implantaty a kranialnimi klipy - kontraindikovano.
Negativni vliv kovovych stentil na kvalitu obrazu u obrazii se
zesilenym kontrastem zavisi na architektufe a materidlu pou-
zitého k vyrobé stentu; nitinolové stenty zajistuji minimalni
vznik artefakta (31).

A7 na uvedend omezeni lze vy$etfeni pfimymi zobrazova-
cimi metodami po vykonu provést u drtivé vétsiny pacientti.
V soucasnosti sice neexistuji Zadné standardizované protoko-
ly pro pouziti zobrazovacich metod a dispenzarizaci pacientt
po endovaskularnich intervencich, nicméné je zfejmé rozum-
né takové vysetieni provadét a vysledky 1é¢by 6 a 12 mésict
po vykonu zaznamenavat.

LECBA RESTENOZ

V soucasnosti je prijatou metodou 1é¢by restendz ve stentu -
bud v diisledku hyperplazie intimy nebo progrese onemocné-
ni po PTA/stentovani — opakovana balonkova dilatace a/nebo

implantace dals$iho stentu (32). Opakované umisténi stentu,
vysledkem je ,,stentovy sandwich’, sice muze zajistit vynikajici
kratkodobou uspésnost, nevyhodou ale je moZznost nasledné
nadmérné expanze tepenné stény, ptipadné vyvolani dal$i od-
povédi neointimy (33). V soudasnosti neexistuji zddné dtikazy
o tom, Ze umisténi stentu v tepné s resten6zou zabrani v bu-
doucnu vzniku dalsi stendzy. Zda se, Ze smérovana aterekto-
mie je uzite¢nou metodou odstranéni neointimalni tkané ze
stentu pred naslednou balonkovou dilataci nebo umisténim
dalsiho stentu (34). Obecné lze konstatovat, Ze zatim nedo-
$lo — kvili dodate¢nym nakladéim a narokéim na zru¢nost —
k zavedeni ateroablacnich technik ve vét$i mire (35). ,,Cut-
ting balloon angioplastika pfedstavuje nesmirné zajimavou
alternativu 1é¢by restenoz ve stentech umisténych v iliackych
tepndch (36), zatim vSak v tomto ohledu neni k dispozici do-
statek védeckych dikazi.

VYSLEDEK LECBY

Uvadéné hodnoty technické a pocateéni klinické aspésnosti
balénkové angioplastiky pti zpriichodnovani stendz iliackych
tepen jsou ve vétsiné studii 90 % a pétileta priichodnost se po-
hybuje v rozmezi 54-92% (tab. 1). V analyze 2697 ptipadu
angioplastiky iliackych tepen odhadli Becker et al. pétiletou
priichodnost na 72 %; lepsi procento priichodnosti 79 % po-
psali u jedincti s klaudikacemi (44). Méné priznivé vysledky
jsou dosahovany u dlouhych stendz, stendz vnéjsich iliackych
tepen a tandemovych stendz (45). Je nutné poznamenat, Ze
vét§ina studii je retrospektivnich a ve starSich studiich se
pruchodnost obecné udavala spise jako procento technicky
uspésnych vykonti nez procento vSech provedenych PTA.

Uvadéna technickd a pocateéni klinicka uspé$nost balon-
kové angioplastiky u uzavéra iliackych tepen se pohybuje
v rozmezi 78-98 % a ttileta prichodnost se pohybuje v roz-
mezi od 48 % do 85 % (tab. 2).

Stentovani iliackych tepen predstavuje trvaly a kurativni
zpusob lécby s ttiletou prichodnosti ve vysi 41-92 % u stendz
a s tiiletou a Ctyfletou priichodnosti 64-85 %, resp. 54-78 %
u uzavért (tab. 3 a 4). Murphy et al. (67) neddvno popsali
primarni priichodnost 8 let po umisténi stentu ve vysi 74 %
a Schurmann et al. 1é¢ili 126 1ézi na iliackych tepnach (66
stenodz a 60 uzavéra) s desetiletou priichodnosti 46 % (32).

Zda se, ze stenty zlep$uji vysledky angioplastiky iliackych
tepen bez zvy$ené incidence komplikaci. Meta-analyza, kte-
rou provedli Bosch a Hunink a kterd srovnavala vysledky
PTA a stentovani aorty a iliackych tepen u 2116 pacientt
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Tab. 3. Stenty u stendz iliackych tepen (11, 28, 49-58) - rozmezi

Pacienti

Jedinci s klaudikacemi

Technicka a klinicka
uspésnost

Primarni priachodnost
(tfiletd)

Komplikace®

37-486

5-100 %

91-100 %

41-92 %

0-18 %

av¢etné zavaznych neboli,vyznamnych” komplikacf (viz rozdéleni v textu)

Tab. 4. Stenty u uzdvérii iliackych tepen (12, 59-66) - rozmezi

Pacienti

Jedinci s klaudikacemi

Technicka a pocatecni
klinicka uspésnost

Primarni prichodnost

Komplikace®

59-212

40,5-87 %

81-97 %

1,4-15%

3 roky: 64-85 %

4 roky: 59-78 %

av¢etné zavaznych neboli,vyznamnych” komplikaci (viz rozdéleni v textu)

od roku 1989, prokazala, zZe stentovani iliackych tepen pfi-
spélo — ve srovnani s balonkovou angioplastikou - ke snizeni
relativniho rizika o 39 % z hlediska dlouhodobé priichodnos-
ti, pticemz incidence komplikaci a 30denni mortalita se mezi
obéma metodami statisticky vyznamné nelisily (68). V pro-
spektivni randomizované multicentrické studii (> 300 pacien-
tl) srovnavajici stentovani a balonkovou angioplastiku byla
dosazena 90% pétiletd priichodnost oproti 68% v pripadé
balonkové angioplastiky (69). Naproti tomu zdsada provadét
primdrni stentovani se ukdzala byt neopodstatnénou v jiné
prospektivni randomizované multicentrické studii, jejiz auto-
ti dospéli k zavéru, Ze balonkova angioplastika se selektivnim
stentovanim vykazuje podobné vysledky jako primérni sten-
tovani se srovnatelnymi hodnotami dvouleté priichodnosti
77 %, resp. 78 %; u 43 % pacientt ve skupiné pouze s balénko-
vou angioplastikou se ale stentovani provadélo kvili neuspo-
kojivému vysledku angioplastiky (56). Pétileté vysledky obou
skupin byly rovnéz podobné — u 82%, resp. 80% léc¢enych
segmenttl iliackych tepen nebylo nutné po primérné dobé
sledovani 5,6 + 1,3 let opakované 1é¢it (70).

Mezi faktory, jimz se pripisuje negativni vliv na prachod-
nost endovaskularnich intervenci na aorté a iliackych tep-
néch, patfi nizka kvalita vytokovych cév, zavaznost ischémie
a velka délka postizenych segmenttl. V literatufe lze rovnéz
nalézt jisté naznaky, Ze primdrni i asistovanou primdarni pri-
chodnost by mohlo negativné ovliviiovat misto 1éze na zevni
iliacké tepné (71), tento nélez v§ak nebyl popsan ve véech pu-
blikovanych studiich (72).

Niz$i hodnoty priichodnosti stentt v zevnich iliackych tep-
néch byly rovnéz spojovany s Zenskym pohlavim (73).

Zatim neni k dispozici dostatek védeckych dtikazt ohled-
né jednoznaénych prednosti konkrétniho typu stentu oproti
jinym stentlim ve smyslu bezprosttedni a/nebo dlouhodobé
uspés$nosti. V neddvno provedené multicentrické, prospek-
tivni randomizované studii prokazalo srovnani dvou riznych
samoexpandibilnich stentd uréenych pro 1é¢bu okluzivnich
1éz{ iliackych tepen podobné jednoroéni hodnoty primarni
prachodnosti, komplikaci a zmirnéni symptomii (74).

KOMPLIKACE

Incidence komplikaci po PTA nebo umisténi stentu v iliac-
kych tepnach je uvedena v tabulkiach 1-4. Zavainé kompli-
kace jsou definovany jako komplikace vyZzadujici 1é¢bu a hos-
pitalizaci (mimo pouhy ptijem na pozorovani pfes noc) nebo
vyvolavajici nezadouci dusledky véetné umrti (26). Souhrnné
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udaje jsou uvedeny v tabulkich 5 a 6. Ke zvy$ené incidenci
komplikaci ptispiva nékolik faktorti na strané pacientt jako
napt. obezita a pfidruzena onemocnéni srdce a ledvin (77).

Nejcastéjsi komplikaci je krvaceni z mista pristupu (2,9 %)
s vyslednym hematomem v tfisle, i kdyZ obcas se lze setkat
i s hematomem v retroperitonedlni, v preperitonealni nebo
intraperitonealni oblasti. Pfi podezieni na nitrobfi$ni krvace-
ni je naprosto nezbytné urychlené provést CT panve, protoze
¢asné stanovena diagndza umozni brzké zahdjeni nasledné
1é¢by, kterd zabrani vzniku nepfiznivych systémovych pri-
hod - jako napt. infarktu myokardu, akutni tubuldrni nekro-
zy nebo dokonce tmrti. Méné ¢asto vznikne na misté vstupu
do tepny pseudoaneuryzma (0,5 %); v piipadé pseudoaneu-
ryzmatu o priméru > 2 cm je 1é¢bou volby perkutdnni aplika-
ce trombinu pod kontrolou ultrazvukem.

K distalni embolizaci dochdzi v 1,6 % ptipadech PTA nebo
stentovani. Lé¢bou volby u emboltl v cévach bérce, které bra-
ni odtoku krve, je antegradni perkutdnni aspirace katétrem.
V ptipadé vétsich embolu - jako napf. u a. profunda femoris
nebo u spole¢né femoralni tepny - je ¢asto nutné provést em-
bolektomii, protoze emboly ¢asto obsahuji platy, které nelze
odstranit transkatetriza¢ni aspiraci nebo pomoci CDT.

Ruptura tepny mize vykon zkomplikovat v 0,3 % piipadu.
U pacienta, ktery si stéZuje na pretrvavajici bolest po desufla-
ci balonku, je nutné okam?zité aplikovat kontrastni latku, s jejiz
pomoci lze zjistit extravazaci v misté ruptury. Pomérné ¢asto
dochazi k hypotenzi, obvykle v diisledku vagélni reakce niko-
liv volumové deplece. Je tfeba okamzité prikro¢it k tamponadé
v misté krvaceni pomoci angioplastiky nebo uzavienim ruptu-
ry balonkem a zaroven je nutné uvazovat o umisténi potaze-
ného stentu. V piipadé netspéchu je treba chirurgické feseni.

I kdyz se infekce stentu vyskytuje vzacné, v poslednich 12
letech se s ni lze setkavat stéle castéji (78-81). K této kompli-
kaci dochazi do 10-14 dnt po umisténi stentu a mezi klinic-
ké projevy patti horecky, leukocytoza, bakterémie s pozitivni

Tab. 5. Komplikace - PTA iliackych tepen (43¢, 75°)

Vykony | Zavazné komplikace Nutnos't ?pel"acnlho Mortalita
reseni
6676 2,7 % 1,2% 0,2 %
*souhrnné Udaje z 18 studif
Tab. 6. Komplikace - stentovdni iliackych tepen (76°)
Vykony | Zavazné komplikace Nutnosvt ctpell'acmho Mortalita
feseni
1948 6,00% 1,8 % 0,4 %°

ssouhrnné Udaje z 18 studif
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kultivaci krve, hemodynamicka nestabilita, lokalizovana bo-
lest, petechie v postizené konéetiné, ztrata pulzu se symptomy
ischémie a septicka artritida. Kvtili devastujicim diisledkim
infekce doporucuji nékteri profylaktické podavani antimik-
robidlnich agens, zvlasté v prabéhu dlouhodobé zavedeného
nebo opakovaného perkutdnniho pfistupu (82).

ZAVER

1.

Endovaskularni 1é¢ba je 1é¢bou volby u 1ézi typu A a prefe-
rovanou lé¢bou u lézi typu B. U vybranych pacientti mohou
komorbidity, zkusenosti mistniho interventionisty a paci-
entovy preference ospravedlnit pouZiti tohoto zptsobu 1é¢-
by pfilécbé 1ézi typu C a dokonce i typu D.

. Pristup k lézim muze byt zajistén z ipsilaterdlniho femo-

rélniho, kontralaterdlniho femoralniho a brachialniho pti-

stupu; k tspés$né rekanalizaci 1ze pouzit jak intralumindlni,
tak i subintimalni prostor.

. Implantace stentt zlepsila bezprostfedni hemodynamické

anejspise i dlouhodobé klinické vysledky PTA iliackych te-
pen. Jednozna¢né vyhody primarniho nebo pfimého sten-
tovani vSak zatim nebyly prokazany.

. Vybér typu stentu zavisi na morfologii a misté 1éze, jinak

neni k dispozici dostatek dukaza, které by hovotily ve pro-
spéch konkrétniho typu. Neexistuji ani zddné jednoznaéné
dikazy ospravedliujici rutinni pouzivani krytych stentu.

. V8em pacientiim je nutné po endovaskularni rekanalizaci

iliackych tepen podat antiagrega¢ni lé¢bu. Pokud se poz-
déji nezjisti néjaka kontraindikace, je nutno s touto lé¢bou
pokracovat neomezené.

. Pokud se tyce profylaxe antibiotiky pti rekanalizaci iliac-

kych tepen, nebylo zatim dosazeno shody v tomto ohle-
du.
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PRILOHA I: KLASIFIKACE LEZi V AORTACH A ILIACKYCH TEPNACH (4)

Endovaskularni lé¢ba je 1é¢bou volby u 1ézi typu A; u 1ézi typu D je to chirurgicka 1é¢ba. U 1ézi typu B se prednost dava endovaskularni 1é¢bé. Chirurgicka

1é¢ba se preferuje u pacientu s piijatelnym rizikem s lézemi typu C. Pfi rozhodovani o 1é¢bé 1ézi typt B a C je tfeba vzit v ivahu pacientovy komorbidity,

preference plné informovaného pacienta a dlouhodobou tspésnost katetrizujiciho.
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PRILOHA II: DEFINICE

Podle standardt

finalni rezidualni stendza méfeno v nejuz$im misté lumen cévy a obnova rychlého antegradniho proudu krve pfi vysetieni DSA (83). Bezprostfedni klinicka
uspésnost je definovana jako zlepSeni o jednu kategorii podle SVS/ISCVS. U pacientti s tkanovym defektem musi dojit ke zlep$eni alespon o dvé kategorie

a o dosazeni Grovné klaudikaci, které 1ze povazovat za zlep$eni (84). Klinicka aspésnost béhem sledovani a kontrol je definovéna jako setrvalé zlepseni tehdy,

Spole¢nosti interven¢ni radiologie (Society of Interventional Radiology — SIR) je bezprostiedni technicka Gspés$nost definovana jako < 30%

jedna-li se 0 minimalné jednu kategorii SVS/ISCVS nad troven pred lécbou.

Primarni prichodnost je definovana jako nepferusena prichodnost bez vykont v o$etfeném segmentu nebo na jeho okrajich. Sekundérni nebo asistova-

né primérni priichodnost je definovana jako priicchodnost po opakované intervenci s cilem obnovit prichodnost o$etfeného segmentu v dusledku restenézy

nebo uzdvéru (59, 83, 84).

Tab. 7. Klasifikace lézi v aorté a iliackych tepndch podle TASC (4)

Léze typu A | unilaterdlni nebo bilateralni stenézy AIC
unilateraIni nebo bilateralni, jedna, kratka (< 3 cm) sten6za AIE
Léze typu B | unilateralni uzévér AIC
samostatné nebo cetné stendzy v celkové délce 3-10 cm v AlE, bez rozsiteni do AFC
unilateraini uzavér AIE nezasahujici odstup vnitini iliacké tepny ani AFC
Léze typu C | bilateralni uzavéry AIC
bilateralni sten6zy AIE v délce 3-10 cm, nezasahujici do AFC
unilateraini stenéza AIE zasahujici do AFC
unilateralni uzavér AIE zasahujici odstupy vnitini iliacké tepny a/nebo AFC
silné kalcifikovany unilateralni uzavér AIE s postizenim, nebo bez postizeni odstup( vnitini iliacké tepny a/nebo AFC
Léze typu D |infrarendlni uzavér aorty a iliackych tepen
difuzni onemocnéni postihujici aortu a obé iliacké tepny
difuzni ¢etné stenoézy postihujici unilateraini AIC, AIE a AFC
unilateralni uzavéry obou AIC a AIE
bilaterdlni uzavéry AIE
stendzy iliackych tepen s AAA , které nelze fesit umisténim endograftu, nebo jiné léze s potiebou otevieného chirurgického feseni
na aorté nebo iliacké tepné

AlC - a. iliaca com.,
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IMPLANTACE STENTU PRI ONEMOCNENT INFRAINGUINALNICH TEPEN
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uvoD

Povrchni femoralni tepna (superficial femoral artery — SFA) je
¢astym mistem vyskytu ischemické choroby dolnich konéetin
(ICHDK) (1). Léze jsou téméf ve véech pripadech dlouhé a je-
jich vzhled je rozmanity. Invazivni metody 1é¢by (perkutanni
nebo chirurgicka revaskularizace) je nutné vyhradit pro pa-
cienty s klaudikacemi znemoznujicimi provadéni kazdoden-
nich ¢innosti, klidovou ischemickou bolesti nebo s nehojici-
mi se ischemickymi viedy a gangrénou (2).

Pacienti s okluzivnim onemocnénim poplitedlni oblasti
a podkolennich tepen maji ¢asto projevy ischémie ohrozujici
koncetinu. Jedna se obvykle o starsi jedince s vice komorbidi-
tami - jako napf. diabetem a s ischemickou chorobou srde¢ni,
které zvysuji operacni riziko.

Nejvice pouzivanym zpusobem zahajeni 1é¢by pacientt
s invalidizujicimi klaudikacemi a stenézou nebo s uzavérem
femoropoplitealnich tepen je perkutinni transluminalni an-
gioplastika (PTA), protoze je spojena s nizkou morbiditou
a mortalitou a vyzaduje pouze kratkodobou hospitalizaci
(3). V infrapoplitealni oblasti je PTA vyhrazena pro jedince
s kritickou ischémii konéetin, i kdyz nékteré novéjsi ¢lanky
o PTA bércovych tepen rovnéz popisuji pacienty s tézkymi
klaudikacemi (4-6). Pouze 20-30% pacientt s postizenim
bércovych tepen ma to, co se tradi¢né povazuje za optimal-
ni anatomické podminky pro perkutinni revasuklarizaci
(tzn. fokalni 1ézi s dobrym odtokem distdlné) (7, 8). Vétsina
pacienttt ma tézké, rozsahlé postizeni tfi cév. I v téchto pripa-
dech Ize perkutanni metody provadét; umoziuji zajistit ,,pti-
my privod krve® do chodidla alespon jednou tibidlni tepnou,
coz je u vétsiny pacienttl pro zachranu koncetiny postacujici.
Ve prospéch PTA jako 1é¢by prvni volby hovoii skuteénost,
ze jeji neuspéch zfidkakdy brani provedeni chirurgického
vykonu. Vykony jako femorodistalni a pedalni bypassy jsou
technicky ndro¢né a jsou spojeny s periopera¢ni mortalitou
ve vy$i 1,8-6 % (10, 11). Dokument Transatlantic Intersociety
Consensus doporucuje, aby se v pfipadé, Ze obé metody za-
jistuji rovnocenny kratkodoby a dlouhodoby pfinos, pouzila
jako prvni metoda s nejniz$i morbiditou a mortalitou (12).

I kdyz je PTA G¢innou metodou 1é¢by okluzivniho posti-
zeni tepen v oblasti distalné od tfisla, existuje podskupina
nemocnych s nekoncentrickymi, kalcifikovanymi a dlouhymi
stendzami a s uzavéry, jejichz vysledky jsou $patné a u nichz

vevys

miize byt vhodnéjsi implantace stentu (13-17).

KLASIFIKACE LEZI A MOZNOSTI
LECBY

Dokument Transatlantic Intersociety Consensus (TASC)
o0 1é¢bé ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) (12)
se zabyva otazkou volby mezi endovaskularni lé¢bou a chirur-
gickym vykonem u specifickych typti 1ézi z hlediska komple-
xity a délky.

Vychazi se pfitom z predpokladu, Ze tyto parametry do vel-
ké miry urcéuji kratkodobé a dlouhodobé vysledky revaskula-
riza¢niho vykonu. Léze jsou rozdéleny do ¢ty skupin (tab. 1
a2).

Endovaskuldrni pfistup se doporucuje ulézi typu A, zatim-
co bypass je 1é¢bou volby u 1ézi typu D. Mezi témito dvéma
skupinami jsou léze typti B a C, o nichz se predpoklada, ze je
lze 1é¢it obéma metodami, protoze nejsou k dispozici zadné
dikazy pro jednoznaéna doporudeni. V soucasnosti se endo-
vaskularni 1écba pouziva Castéji u 1ézi typu B, zatimco u 1ézi
typu C je Castéj$i chirurgické feSeni. Pfi rozhodovani u ne-
mocnych s 1ézemi typu B a C se navic berou v potaz komor-
bidity a zru¢nost operatéra. Ze vsech nemocnych se sympto-
matickou ICHDK existuje u pacientii s femoropoplitealnimi
a/nebo infrapoplitealnimi lézemi nejvy$si pravdépodobnost
rozvoje ischemické choroby srde¢ni (18-21). Protoze PTA je
spojena s nizkym rizikem, lze ji provadét jako prvni invazivni
vykon u vSech téchto pacientd, protoZe nebrani pozdéjsimu
provedeni bypassu, a pfitom zachovava safénu pro pfipadny
bypass koronarnich tepen nebo tepen dolnich konéetin (1).

Morfologicka stratifikace femoropoplitedlnich a infrapo-
plitealnich 1ézi je zobrazena v tabulce 1, resp. 2.

TECHNICKE OTAZKY STENTOVANI
A VYBERU STENTU

U medialnich a distalnich femoropoplitealnich 1ézi lze pou-
zit ipsilateralni antegradni pfistup a u proximalnich 1ézi SFA
bud kontralateralni retrogradni nebo ipsilateralni retrogradni
transpoplitedlni pristup (22, 23). K tomuto vykonu se obvykle
pouziva sheath 6 nebo 7 Fr a k umisténi stentt pres bifurkaci
aorty lze pouzit dlouhé, zahnuté sheathy.

V soucasné dobé jsou stenty na oSetfeni rozsahlého posti-
zeni obecné prili§ kratké; proto se stenty umistuji pres misto
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Tab. 1. Morfologickd stratifikace femoropoplitedlnich lézi

TypA |jednotliva stendza dlouhd az 3 cm, ne v odstupu SFA nebo v distalni poplitedlni tepné
Typ B |jednotliva sten6za nebo uzavér dlouhd az 10 cm, kterd nezasahuje distalni popliteaini tepnu
tézce kalcifikovana sten6za dlouhd az 3 cm
Cetné léze, kazda kratsi nez 3 cm (stendzy nebo uzavéry)
jednotlivé nebo cetné léze v nepiitomnosti pribézného bércového vytoku ke zlepseni pritoku krve pro distalni chirurgicky bypass
Typ C |jednotliva stendza nebo uzavér > 10 cm, ¢etné stendzy nebo uzavéry, kazda 3-5 cm dlouhg, s tézkou kalcifikaci nebo bez ni
Typ D | Uplny uzavér spole¢né femoralni a/nebo povrchni femoralni tepny nebo Uplny uzavér poplitealni tepny a proximalni trifurkace

Tab. 2. Morfologickad stratifikace infrapoplitedlInich lézi (TASC 2010)

jednotliva ohranic¢end stenéza do 5 cm na jediné bércové tepné s uzavérem nebo stenézou podobné vyznamnou na jedné nebo dvou

tomnost perifernich tepen na noze

TypA dalSich bércovych tepnach

Typ B mnohoéet’né zuzeni, kaivdé’do 5cm nebq celk’ové délka léze d? 10 cm nek?ojednot,livy uzavér do 3 cm na jedné bércové tepné s uzavérem
nebo stenézou podobné vyznamnou na jedné nebo dvou dalsich bércovych tepnach

TypC mnohoéetné.stencl’)zy na vice neijﬁdné I?ércoyé tepnéla/nebo izolovany uzévér, to vie do 10 cm s uzavérem nebo stenézou podobné vy-
znamnou na jedné nebo dvou dalsich bércovych tepnach

TypD mnohocetné uzavéry postihujici vice nez jednu bércovou tepnu, totalni délka lézi nad 10 cm nebo vyznamné kalcifikované Iéze nebo nepii-

rezidualni stendzy po PTA nebo pres rezidualni uzavér. Lze
umistit i nékolik stentt za sebou az do dosazeni priichodnosti
(22, 24).

Implantované stenty jsou vzdy o 1 mm vétsi nez postize-
nd tepna; lze pouzit bud samoexpandibilni, nebo balonkové
expandibilni stenty. Balonkové expandibilni stenty se nesméji
pouzivat v mistech, kde by mohlo dojit k jejich stlaceni vnéj-
$imi silami. U stentd vSech typt konstrukce je dtlezité jejich
roztazeni po implantaci, které umozni ukotveni kovovych
vzpér v cévni sténé.

Balonkové expandibilni stenty vyrobené z nerezové oceli si
uchovavaji svoji radialni silu a po implantaci se pouze mini-
malné zkrati, coz znamend, Ze je 1ze presné umistit (2). Existu-
je v8ak riziko jejich stlaceni zvnéjsku v adduktorovém kanalu
(25). Balonkové expandibilni stenty z tantalu jsou pruznéjsi
a vidi stladeni mozna i odolnéjsi (24, 25), ale po Gplném roz-
tazeni se zkrati ptiblizné o 10 % (2). Uvadi se, ze balonkem ex-
pandibilni stent pravdépodobné zptsobuje mensi trvaly tlak
na sténu tepny nez samoexpandibilni stent (27).

Prvnim samoexpandibilnim stentem pouZzitym ve femoro-
poplitedlni oblasti byl Wallstent (Meditech, Boston Scientific,
Boston, MA, USA). Vyrabi se ze slitiny kobaltu a chirurgické
oceli, je velmi pruzny, dodava se v dlouhych provedenich, coz
umoznuje pouzit pouze jediny stent k prekryti difuzni léze
(28-32). Mezi nevyhody patfti jeho zkracovani jiz v prabéhu
implantace, coz ztéZuje jeho presné umisténi a vede k subop-
timdln{ apozici cévni stény.

Samoexpandibilni nitinolové stenty maji nékolik prizni-
vych vlastnosti pro pouziti ve femoropoplitealni oblasti. Pfi
zahfivani stentu v tepné dochazi k jeho radidlnimu roztaho-
vani, vzhledem k 10-20nasobnému nartstu ,,pruzinového*
chovani nitinolu dosahuje tento stent po implantaci - ve srov-
nani s tradi¢nimi stenty z nerezové oceli - nominalniho pri-
méru bez vyznamného zkraceni (33).

Dal$i vyznamnou prednosti nitinolovych stenti je jejich
odolnost vii¢i deformacim zvnéjsku, coz umoznuje implanto-
vat je do mist s ohybem (tzn. distalni SFA a poplitedlni tepna).
Kone¢né je nitinol stabilnéj$i a méné nachylny ke korozi nez
nerezova ocel. Je méné nachylny k tnavé v disledku napéti
a pri zobrazeni magnetickou rezonanci nezptisobuje artefakt
jako v ptipadé nerezové oceli.
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PROBLEM RESTENOZY STENTU

Vyznamnym omezenim stentovani je hyperplazie intimy (inti-
mal hyperplasia - IH). Ptispiva k vysokému vyskytu restendz,
zvlasté u difuznich dlouhych stendz a uzavéra nebo v pripadé
implantace nékolika stenttl (2, 34). Poskozeni cévy po dilata-
ci stentu spousti kaskadu slozitych ptihod, jimz zatim uplné
nerozumime. Vyraznéj$i IH po umisténi stentu ve srovndni se
samotnou PTA je nejspise diisledkem trvalého tlaku vyvijené-
ho stentem na tepennou sténu. Ze starsich studii je znamo, Ze
stupnujici se IH tésné souvisi se zvySenou zavaznosti posko-
zeni cévy, zvlasté pokud doslo k poruseni endotelu a vnitfni
elastické laminy (35, 36). Korelovat geometrickou konfiguraci
stentu se stupném nadmérného roztazeni tepny po implan-
taci stentu neni snadné. Zda se v$ak, ze vyznamnou ulohu
v adhezi trombu - coz ovliviiuje vysi IH - hraje konstrukce
stentu a jeho povrch (2, 37). Studie se zvifaty prokazaly, ze
pomaly pritok krve oblasti s implantovanym stentem pod-
poruje tvorbu a zvétSovani trombu s naslednou vétsi IH (38,
39). Protoze tato vrstva na povrchu trombu zmensuje prisvit
cévy vyraznéji v malych tepnach, doporucuje Palmaz zdoko-
nalenim konstrukce stentu zmensit co nejvice kovovy povrch
stenttl ur¢enych k pouziti v tepnich s mensim prusvitem (40).
Sapoval et al zjistili, Ze IH a restendza jsou napadnéjsi v lid-
skych SFA - s implantovanymi stenty — o priméru mensim
nez 5mm nez u tepen o priméru 5mm a vétsich (31). Jina
studie zjistila, Ze vyskyt restendzy stentl se zvySuje ze 4%
v proximalni SFA na 10 % v jeji stfedni ¢asti a na vice nez 18 %
v distalni SFA (34).

Vrstvicka polymeru na stentgraftech mutize potencidlné
omezit vrastani tkani v misté 1é¢by, a zlepsit tak prachodnost.
Proces hojeni je ovliviiovan velikosti p6rtt materialu pouzi-
tého na vyrobu $tépu: Uvadi se, Ze idedlni pro podporu ho-
jeni $tépu je velikost portt 60-90 um (41). Uloha dakronem
a PTFE potazenych stentgrafti byla hodnocena u femoropo-
plitealni tepny (42, 43).

Dal$i zkoumanou oblasti je inhibice IH lokalnimi far-
makologickymi intervencemi. Pouziti stentll jako systému
pro dopravu 1ékt do organismu potencialné zvysSuje mistni
koncentrace 1ékit na dlouhou dobu bez systémové toxicity.
Samoexpandibilni nitinolovy stent (SMART Nitinol Self-
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-expanding Stent, Cordis) potazeny polymerem napusténym
sirolimem (rapamycin) - pfirodnim makrocyklickym, lipo-
filnim laktonem s imunosupresivnim antibiotickym u¢in-
kem - je prvnim stentem uvoliujici 1€k, ktery byl hodnocen
u nemocnych s okluzivnim onemocnénim femoralni tepny
(SIROCCO) (44).

Dalsi v soucasnosti ovéfovanou metodou potencialné sni-
zujici vyskyt restendz je endovaskularni brachyterapie (EB).
Pouziti immunostainingu ukdzalo na inhibici proliferace
bunék hladkého svalu v adventicii a pfiznivé a¢inky na re-
modelaci cév jako na mechanismy, jimiz ozafovani sniZuje
vznik restendz v tepnach (45). Pti ozafovani se pouzivaji bud
gama paprsky, které je nutné vysilat vysokodavkovym vzda-
lenym afterloaderem, nebo beta paprsky pomoci radioak-
tivnich stenti. Radioaktivni 32P stenty byly zatim zkou$eny
pouze v koronarnich tepnach: restendza na okrajich stentt
bez viditelné stendzy uvnitt (jev nazvany ,candy-wrapper®)
predstavuje zavazny nedostatek téchto zafizeni a pripisuje se
poskozenim balonkem a nizsi radia¢ni davce na okraji stentu
(46, 47).

VYSLEDKY FEMOROPOPLITEALNIHO
STENTOVANI VE SROVNANI S PTA

Dlouhodoby vysledek femoropoplitealni PTA ovliviiuje né-
kolik faktorti. Coxova krokové regresni analyza ve tfech stu-
diich (14-16) prokazala, Ze s pfiznivym vysledkem jsou spo-
jeny nésledujici proménné: klaudikace, jedinci bez diabetu,
proximalné ulozené kratké léze, stendzy, dostate¢ny distalni
vytok krve, nepfitomnost rezidualnich stenéz na RTG snim-
ku po PTA a zlep$eni indexu kotnik-paze (ankle-brachial
index - ABI) o > 0,1. Charakteristi¢téjsi a vyznamnéjsi de-
terminantou dlouhodobé klinické tspésnosti ve studiich fe-
moropolitealni PTA je stav vytokové cirkulace pod kolenem.

Primarni prichodnost u femoropoplitealni PTA se pohy-
buje v rozmezi 47-86 % po jednom roce, 42-60 % po 3 letech
a41-58% po 5 letech (13-17, 48-50).

Primarni prichodnost pfi femoropoplitealnim stentovani
se pohybuje v rozmezi 22-86 % po jednom roce a 18-72%
po 3 letech (2, 24, 25, 28-32, 54, 51-54). Vysledky vykazu-
ji vétsi rozptyl, ale jinak jsou podobné jako hodnoty u PTA.
Lammer zkoumal véZeny préimér publikovanych hodnot
dlouhodobé pruchodnosti po implantaci stentu do stendz
a uzavéru femoropolitedlni tepny u 585 pacientti (600 kon-
cetin, 80 % jedinct s klaudikacemi) a zjistil, Ze hodnoty jsou
67 % po 1 roce a 58 % po 3 letech (22).

Randomizovanych studii srovnavajicich PTA s implantaci
stentu v femoropoplitedlni tepné bylo provedeno pomérné
malo. Cejna et al. (55) randomizovali 154 uzavéry v délce az
5cm k1é¢bé bud pomoci PTA (n = 77), nebo pomoci PTA plus
implantace stentu Palmaz (n = 77). Poc¢ate¢ni uspés$nost byla
lepsi u stentu (84 % u PTA vs. 99 % u stentu), ale dlouhodobé
vysledky jiz zadny statisticky vyznamny rozdil nevykazova-
ly (kumulativni primarni prichodnost po 12 a 24 mésicich
byla 64%, resp. 53% u PTA vs. 63%, resp. 58% u stentu). Dal-
§1 dvé randomizované studie (56, 57) neprokazaly statisticky
vyznamny rozdil v primarni nebo sekundarni prichodnosti
mezi PTA a implantaci stentu Palmaz. Do et al. provedli srov-
navaci, nerandomizovanou studii s pouzitim PTA a Wallsten-

tu. Primarni jednoro¢ni prichodnost podle klinického stavu
a hodnota ABI se mezi PTA a implantaci stentu statisticky
vyznamné nelidily (65%, resp. 59%) (30). Nebyl prokazan ani
zadny rozdil ve vyskytu restenéz nebo uzavért prfi pouZiti
v soucasnosti komer¢né dostupnych holych stent.

Nedavno provedena studie s Haemobahn stentgraftem pri
1é¢bé dlouhé (primér 10,9cm) femoropoplitedlni 1éze pro-
kazala primarni priichodnost stenéz a uzavéri ve vysi 78,4 %
po 12 mésicich a 74,1% po 24 mésicich. Primdrni asistovand
prichodnost dosahla 82,4% po 12 mésicich a 80,3% po 24
mésicich. Sekundarni priichodnost po 12 a 24 mésicich ¢inila
88,3 %, resp. 83,2 %. Zajimavé bylo zjisténi, ze ve vSech ptipa-
dech s opakovanym uzavérem doslo k progresi platu a rozvoji
IH v nativni tepné priléhajici k stentgraftu, pticemz v zddném
ptipadé nebyla pozorovana IH uvniti stentgraftu. U vsech
pacientt byly prachodné nejméné dvé lytkové tepny. V pro-
spektivni multicentrické studii I. faze byly zjistény 12mési¢ni
hodnoty primarni a sekundérni priichodnosti dlouhych femo-
ropoplitealnich 1ézi ve vysi 78,7 + 4,7 %, resp. 93,4 + 2,9 % (58).

Studie se stenty uvolnujicimi léky ve femoropoplitealni
tepné jsou zatim stale je$té v ¢asné fazi. Duda et al. publikovali
18mési¢ni vysledky studie SIROCCO, které neprokazaly zad-
nou restendzu ve skupiné s pozvolnym uvoliiovanim sirolimu
(rapamycinu) a vyskyt restendz ve vysi 33 % a 30 % ve skupi-
nach se stenty s rychlym uvolnovanim léku, resp. s nepota-
zenymi stenty (59). Ptiznivé u¢inky mozna vykazou i stenty
uvolnujici jiné latky — jako napf. paclitaxel a dexametason.

Uloha brachyterapie a radioaktivnich stentd se zkouma
v koronarnim obéhu vice nez v systému perifernich tepen; za-
tim bylo popsano velmi malo velkych studii. Studie Vienna 04
Trial (60) hodnotila brachyterapii pomoci zdroje iridium-192
aplikovaného vysokodavkovym vzdalenym afterloaderem
po stentingu perifernich tepen u 33 pacienti s dlouhymi
(pramérnd délka 17 cm) obstruktivnimi lézemi. Pouze u 12 %
tepen doslo k resten6ze uvnitf stentu vyvolané IH, byla vsak
zjisténa vysokd incidence (21%) trombotickych uzavéra
po 3,5 a 6 mésicich po intervenci vyzadujici trombolytickou
1é¢bu. Tomu lze predejit podavanim protidestickovych latek —
jako napt. clopidogrelu.

VYSLEDKY IMPLANTACE
INFRAPOPLITEALNICH STENTU
VE SROVNANI S PTA

Infrapoplitealni PTA je v soucasnosti vyhrazena pro pacienty
s kritickou ischémii koncetin. Jedna se vétSinou o starsi je-
ky potvrzend dlouhodobd priichodnost je klinicka uspés$nost,
protoze po zhojeni mize kolateralni pratok postacovat k za-
chovéani neporusenosti tkani, pokud nedojde k dal$imu po-
Skozeni (61).

Primarni prichodnost po PTA u krurélnich cév se pohy-
buje v rozmezi 40 a 81 % po jednom roce (62-64) a po 2 letech
mtze dosdhnout hodnoty az 78 % (65). Procenta zachrany
koncetiny jsou v$ak vy$si, v rozmezi 77 a 89 % po jednom roce
(62-66). Predikénimi faktory snizujicimi procenta zachrany
koncetin jsou diabetes a selhani ledvin (62, 67).

Jediné publikované idaje o infrapoplitealnich stentech pfi-
nesli Rand et al. (68), ktefi zah4jili prospektivni, randomizo-
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vanou multicentrickou studii srovnéavajici potahované stenty
Carbofilm (Carbostent, coronary stent system, Sorin) s PTA
u 34 pacientll s vyznamnymi stenézami infrapoplitedlni tep-
ny. Pfedbézné vysledky ukazuji 3mési¢ni priichodnost ve vysi
75% u stentti Carbostent ve srovndni se 73,7 % u PTA a 6mé-
si¢ni prichodnosti 66,7 % v pripadé stentu Carbostent oproti
57,3% u PTA.

KOMPLIKACE IMPLANTACE STENTU
V INFRAINGUINALNIi OBLASTI

Jako zavainé se oznacuji komplikace, které jsou disledkem
neplanovaného zvyseni urovné péce, dlouhodoba hospitali-
zace, trvalé nasledky nebo umrti. Vazeny primér zavaznych
komplikaci femoropoplitealniho stentovani oproti PTA je
7,3% (0-17 %) oproti 4,3 % (2,4-6,3%) (3, 13-17, 24, 28-32,
34, 48-49, 52-54, 69). Nejcéastéji se jedna o komplikace v mis-
té punkce, tzn. hematomy a pseudoaneuryzmata a o trombo-
embolické uzavéry.

Antikoagula¢ni 1é¢ba v plnych déavkach u pacienti se sten-
ty a stentgrafty v tepnach v oblasti tfisla se doporucuje v pre-
venci akutni trombdzy segmentu cévy s implantovanym sten-
tem, ktera se miize vyskytnout az ve 25% pripadt v prvnim
meésici 1é¢by (28, 42, 70). Heparin v davce 3000-5000 m.j. se
obvykle po umisténi zavadéce podavd intra-arteridlné. Dii-
kazy z koronarniho obéhu podporuji zavedeni antikoagula¢-
niho rezimu s nizkomolekuldrnim heparinem po dobu 2-14
dni a kombinaci kyseliny acetylsalicylové (50-350 mg denné)
s clopidogrelem (zahajovaci davka 300 mg s naslednou dav-
kou 75mg denné) (71-74). Castéjsi pouzivani antikoagu-
lulace a protidesti¢kovych rezimti béhem implantace stentu
v cévach v oblasti tfisla a v nasledujicim obdobi predisponuje
k vétsimu vyskytu komplikaci v misté punkce (12). White et
al. (53) prokazali, ze dlouhodoba antikoagulace nemusi byt
pri stentovani kratkych 1ézi nezbytna.

Post-implanta¢ni syndrom s hore¢kou a lokalni bolesti je
komplikaci u stentgraftti potahovanych Eptfe v az 5,8 % pii-
padil (43) a u stentgraft potahovanych dakronem az u 40 %
pacientt (4).

Infekce v souvislosti s implantaci stentu je vzacnou, nicmé-
né zavaznou komplikaci endovaskuldrnich vykont (75-77).
Mezi predisponujici faktory patti dlouhodoba (> 24 hodino-
va) nebo opakovana katetrizace (78-80). Dodrzovani zasad
sterility je povinné, neexistuje véak shoda ohledné rutinniho
profylaktického podavani antibiotik, ani nejsou k dispozici
zadné dikazy v tomto sméru.

DOPORUCENI PRO IMPLANTOVANI
STENTU V INFRAINGUINALNIM
RECISTI OBLASTI

1. V soucasnosti neni k dispozici dostatek diitkazti, na jejichz
zdkladé by bylo mozné doporudovat implantovani sten-
ti ve femoropoplitedlnich nebo v tibidlnich tepnach jako
primérni postup pri lé¢bé symptomt ischemické choroby
dolnich koncetin v infrainguinalnim Feéisti.

2. Neni k dispozici dostatek dikazi, které by hovotily v pro-
spéch pouzivani stent pfi restenoze po PTA.

3. Stenty jsou indikovany v piipadé suboptimalniho vysled-
ku po PTA kviili elastickému svinuti (recoil) tepny nebo
hemodynamicky vyznamnym disekcim, které neodpovi-
daji na dlouhodobéjsi insuflaci balonku (2-5 min) a hrozi
vznikem uzavéru tepny.

4. Volba stentu mtiZe zaviset na misté a délce 1éze, ale jinak zad-
né dtikazy nehovori ve prospéch stentu konkrétni konstrukee,
a neexistuje tedy dostatek diikazi, které by ospravedlnovaly
rutinni pouzivani krytych nebo potahovanych stentu.

5. Neexistuje shoda ohledné rutinniho profylaktického poda-
vani antibiotik, ani neni k dispozici v tomto sméru dosta-
tek diikaza.
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