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Interventional Radiology

1IZVLECEK
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Intervencijska radiologija je del radiologije, ki uporablja radioloSke diagnosti¢ne postop-
ke za vodenje minimalno invazivnih posegov v postopkih zdravljenja. V prispevku je prika-
zan razvoj intervencijske radiologije, ki se je razvila iz diagnosti¢ne radiologije kot posledica
njenega ustvarjalnega in hitrega razvoja na podrocju loc¢ljivosti slike, hitrosti slikovnega
prikaza, racunalni8ke obdelave podatkov in anatomskega prikaza v treh dimenzijah. Pri-
kazana je tudi vloga sodobnega radiologa, ki je aktivno vklju€en v proces zdravljenja, ne
samo v diagnostiko. Ob dobrem poznavanju radioloSke diagnostike in izvajanju posegov
intervencijske radiologije potrebuje radiolog tudi primerno klini¢no znanje in izkusnje
za odlocanje ali soodlo€anje o izbiri nacina zdravljenja in spremljanju bolnika po njem.
Le tako lahko ustrezno sodeluje z zdravniki drugih klini¢nih strok pri vodenju in reSevanju
zapletenih klini¢nih problemov. V prispevku je predstavljena tudi priprava bolnika na poseg,
od razlage pomena posega, pricakovanega izhoda, moZnosti zapleta vse do njegovega reSeva-
nja, kar je pogoj za pisno privoljenje bolnika, svojca ali star§a na poseg. Med posegom
je potrebno dobro sodelovanje bolnika, ki mora biti pomirjen in ne sme ¢utiti bole€ine.
Vecino posegov izvajamo v lokalni anesteziji in v€asih v zmerni sedaciji. Predstavljeni
SO pogoji za izvedbo posega in nacela izvedbe znotrajZilnih in neZilnih posegov.

ABSTRACT
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Interventional radiology is a part of radiology that uses diagnostic radiologic methods
to guide minimally invasive treatment procedures. The article describes the development
of interventional radiology that emerged from diagnostic radiology as a consequence of
its creative and fast development in the field of image resolution, the speed of image
display, computerised data analysis and display of three-dimensional anatomy. The role
of modern radiologist, actively included in the treatment procedure, is also shown. In
addition to good knowledge of diagnostic radiology and skilled performance of interven-
tional procedures, interventional radiologist also needs proper clinical knowledge and
skills to decide or co-decide on the appropriate treatment and follow-up method. Only
in this way, a competent cooperation with doctors of other clinical professions can be
achived to guide and solve complex clinical problems. The article also shows patient
preparation for the procedure, which includes explanation of the procedure, the expected
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outcome, possible complications and their management, all of which is necessary for the
patient’s written consent. In addition to being calm and free of pain, it is important the
patient cooperates sufficiently during the procedure. The majority of procedures are per-
formed under local anesthesia and sometimes moderate sedation. The conditions for pro-
cedure performance and principles of endovascular and non-vascular procedures are

presented.

uvoD
Uvedba elektronskega ojacevalca rentgen-
ske slike, avtomatskega izmenjevalca in raz-
vijalca filmov ter uporaba manj osmolarnih
jodnih kontrastnih sredstev so omogocili
razvoj invazivne radioloSke diagnostike in
z njo zacCetek intervencijske radiologije (IR).
Tako je bil omogocen prikaz srénih votlin
in kréenja sréne stene, moZna je bila tudi
ocena delovanja zaklopk in dinamike pre-
toka krvi v Zilah ter srcu. Temu so sledile
izboljSave kakovosti katetrov in vodilnih Zic
ter drugih pripomockov z manj$o invaziv-
nostjo in trombogenostjo (1-3). V 70. letih
20. stoletja so se v radiologijo zacele uvaja-
ti nove diagnosti¢ne moZnosti, kot so UZ,
digitalna subtrakcijska angiografija (DSA),
CT, racunalniSka tomografija z angiografijo
(angl. computed tomography angiography,
CTA) in nekoliko kasneje MRI ter magnet-
na resonanca z angiografijo (angl. magnetic
resonance angiography, MRA) s paramagnet-
nim kontrastnim sredstvom in bolnikom
prijaznejSim neionskim jodnim kontrastnim
sredstvom (2). Skupaj z radiolosko slikovno
diagnostiko se je hkrati ves ¢as razvijala tudi
IR sréno-Zilnega in drugih organskih siste-
mov. Iz razvijajoCe se nove veje radiologije
sta se nato postopno organizacijsko in stro-
kovno razvili intervencijska kardiologija in
invazivna nevroradiologija. IR se je uveljavila
tudi pri zdravljenju malignih tumorjev, tako
da se je znotraj stroke oblikovalo novo po-
imenovanje, intervencijska onkologija (2).
Posege IR v grobem delimo na znotraj-
Zilne in neZilne. Najpogostejsi znotrajZilni

posegi so perkutana transluminalna angio-
plastika (PTA), postavitev Zilnih opornic,
tromboliza s perkutano mehani¢no trom-
bektomijo, embolizacija in kemoemboliza-
cija, postavitev vena kava filtrov ter Zilnih
in aortnih protez (2, 4-13). Med neZilne po-
sege uvrS¢amo perkutane biopsije in dre-
naZe, kot sta perkutana nefrostoma (PNS)
in perkutana transhepatalna biliarna dre-
naZa (PTBD), perkutane metode zdravljenja
tumorjev, kot so radiofrekven¢na ablacija
(RFA), krioablacija, elektroporacija in mikro-
valovna ablacija, ter posege na miSicah in
kosteh, kot sta vertebroplastika in njena no-
vejSa razlicica kifoplastika (2, 14-19).

Najpomembnejsi pionirski prispevki
v IR na svetovni ravni so dela Sven-Irvina
Seldingerja, Charlesa Dotterja in Andreasa
Griintziga (1-3, 19). Seldinger je leta 1953
uvedel preprost in varen postopek uvajanja
katetrov v svetlino Zil s punkcijo skupne
stegenske arterije z iglo, kar je omogocilo
razvoj sréno-Zilne diagnostike in kasneje
znotrajZilnega zdravljenja. Dotter je uvedel
moZnost Sirjenja kroni¢nih zoZitev in za-
por arterij s katetrom, pri sveZih zaporah
pa je leta 1964 uvedel lokalno dovajanje
trombolitika streptokinaze skozi kateter do
strdka. Griintzig je leta 1974 uvedel ba-
lonski kateter z dvojnim kanalom za Sirjenje
zoZitev in kroni¢nih zapor arterij ter omo-
gocil znotrajZilno zdravljenje celotnega
sréno-Zilnega sistema. Invazivno radiolo$ko
diagnostiko in prve sréno-Zilne posege je
v klini¢no prakso na Slovenskem uvedel Ivo
Obrez.
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VLOGA INTERVENCIJSKEGA
RADIOLOGA PRI VODEN)U
BOLNIKOV

Z razvojem IR se je spreminjala tudi vloga
radiologa, ki je razen v diagnostiki postal
aktiven tudi v zdravljenju z metodami IR.
V novi vlogi radiolog poleg diagnostike iz-
vaja terapevtske posege, soodloc¢a o indika-
cijah, seznanja bolnike s posegi, pregleduje
zdravstveno dokumentacijo, odlo¢a o pro-
tibole¢inski zaS¢iti in uporabi pomirjeval.
Usposobljen in opremljen je za reSevanje
morebitnih zapletov med posegom in po
njem. Skrbi za bolnika vse do odhoda na kli-
nicni oddelek. Bolnike z ve¢jim tveganjem
obiSc¢e na klinicnem oddelku tudi po posegu
in svetuje ali osebno sodeluje pri reSevanju
poznih zapletov, kot so na primer krvavitve.
Radiolog mora biti pred posegom seznanjen
z laboratorijskimi izvidi bolnika, predvsem
z izvidi testov strjevanja krvi, ki v obicaj-
nih okolis¢inah ne smejo biti starejsi od
tedna dni, v primerih krvnega obolenja ali
jemanja zdravil proti strjevanju krvi pa ne
vec kot 24 ur. Pomembna pokazatelja stanja
strjevanja krvi sta mednarodno umerjeno
razmerje protrombinskega ¢asa (angl. inter-
national normalised ratio, INR) <1,5 in Ste-
vilo trombocitov >100.000 (2).

PRIPRAVA BOLNIKA

NA POSEG

Poseg je moZno izvesti samo ob pridobitvi
bolnikovega pisnega privoljenja ob upoSte-
vanju vseh eti¢nih in zakonsko doloc¢enih
predpisov. Obicajno bolnik pisni pristanek
podpiSe Ze na klini¢nem oddelku ali po po-
jasnilnem pogovoru z radiologom. V pri-
meru opravilne nezmoZnosti privoljenje
podpiSe najbliZji sorodnik, pri otroku eden
izmed starSev. Vsi posegi se izvajajo v asep-
tiénih pogojih in lokalni ali splo$ni aneste-
ziji. Od radiologa se zahteva ustrezna us-
posobljenost za izvedbo posega kot tudi
reSevanje nepredvidenih zapletov med po-
segom in po njem. Med izvedbo posegov IR
je potrebno dobro sodelovanje bolnikov,

ki morajo biti pomirjeni in ne smejo Cutiti
bolecine. Le manjsi del posegov opravimo
v splodni anesteziji, ve€ino izvedemo v lo-
kalni anesteziji ob ustrezni pripravi bolnika,
kar doseZemo s pogovorom, dajanjem proti-
bolec¢inskih sredstev in pomirjeval. Za anal-
gezijo najpogosteje uporabljamo lokalni
anestetik, 1-3 % raztopino lidokaina ali ksilo-
kaina. Najvecja priporoc¢ena doza za 70-kilo-
gramskega bolnika je 20 ml (2, 19). V prime-
ru huj$ih bolec¢in uporabljamo tudi opiodne
analgetike, pri cemer je potrebna previd-
nost, ker lahko povzro¢imo od odmerka od-
visne neZelene ulinke (depresija dihanja
in zniZanje krvnega tlaka). Zdravilo dajemo
pocasi, intravenozno, obi¢ajno preko postav-
ljenega venskega kanala, pri cemer je ko-
li¢ina odvisna od obsega bolecine in moZnih
neZelenih ucinkov. Sedacijo s pomirjevali
izvajamo oralno ali intravenozno. Oralno
joizvajamo z diazepamom, temazepamom
ali midazolaminom, in to pri pri¢akovano
bolecih posegih in nemirnem bolniku. Dia-
zepam obicajno dajemo noc pred posegom,
medtem ko temazepam uro pred nacrtova-
nim posegom. Intravenozno sedacijo izva-
ja anesteziolog, kadar je treba doseci spro-
stitev bolnika ob ohranjeni odzivnosti. Ob
tem na monitorju skrbno beleZimo bolni-
kove vitalne znake, prav tako je treba dova-
jati tudi kisik po maski.

IZVEDBA POSEGA

Posege izvajamo na rentgenski mizi z DSA
ali s pomocjo UZ, CT ali MRI v asepti¢nih
pogojih. Poseg na Zilah obi¢ajno zacnemo
s palpatorno punkcijo arterije ali vene sko-
zi koZo v lokalni anesteziji (4). Pri posegih
na drugih organskih sistemih (votli sistem
ledvice, Zol¢ni vodi, teko€inske kolekcije, tu-
morji) pa perkutano punkcijo vodimo z eno
od radioloskih slikovnih metod, najveckrat
z UZ (2). Katetre, potrebne za zdravljenje
bolezenskih procesov v razli¢nih organskih
sistemih, uvajamo po vodilni Zici, pod nad-
zorom rentgenske diaskopije in kontrastnih
sredstev.
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ZNOTRAJZILNO ZDRAVLJENJE
Metoda temelji na perkutanem pristopu
skozi arterijo. V arterijski sistem vstopamo
s perkutano punkcijo spodnje tretjine ene
od skupnih stegenskih arterij, ce tega ne
preprecujejo zapore ali pooperativne spre-
membe. Drugo najpogostejSe vstopno me-
sto je podpazdu3na arterija, najveckrat leva.
Izvajamo ga, ¢e stegenski pristop ni moZen
in Ce pricakujemo boljsi rezultat. Poseg
zacnemo z lokalno anestezijo ter punkcijo
arterije s Seldingerjevo iglo debeline 18 gau-
ge in dolZine 8 cm z mandrenom (1, 2, 4, 5).
Skozi iglo uvedemo vodilno Zico, preko ka-
tere uvedemo Zilno uvajalo s hemostatsko
zaklopko na plasti¢nem razSirjevalcu, s ka-
terim razSirimo vstopno mesto v steni Zi-
le. Nato skozi Zilno uvajalo po vodilni Zici
uvedemo kateter v tar¢no arterijo.

Perkutana transluminalna
angioplastika

ZnotrajZilno najpogosteje zdravimo zoZitve
in krajSe kronicne zapore arterij zaradi ate-
roskleroze (slika 1). PTA-posegi z Zilnimi
opornicami ali brez njih se po arterijskih po-
drocjih med sabo delno razlikujejo. Razlike
so glede na namen posega, potreben ra-
dioloski prikaz, nacin izvedbe, moZnost za-
pletov ter glede na takoj$nje in dolgorocne
rezultate. Periferno arterijsko okluzivno
bolezen (PAOB), povzroceno s trombozo,
zdravimo najprej z lokalno trombolizo in/ali
trombektomijo, nato Se s PTA ali s PTA in
Zilno opornico. Mehanizem S§irjenja svetli-
ne arterije pri PTA je Siritev Zile na mestu
zoZitve s pritiskom napolnjenega balona ob
podpori pretoka krvi. Med Sirjenjem v ar-
terioskleroti¢nih oblogah nastanejo raz-
poke, saj plaki niso stisljivi in jih ni mogoce
raztegniti. Razpoke v oblogah in omejene
disekcije v steni arterije, vidne pri arterio-
grafiji ali znotrajZilnem UZ, so normalen
izid, e ne motijo pretoka. Ce zoZitev pov-
zroci ekscentri¢na obloga, se med Siritvijo
razpoke v plakih ve¢inoma ne pojavijo. Raz-
tegne se le neprizadeti del Zilne stene, ki os-

tane raztegnjen zaradi delne izgube raz-
tegljivosti medije Zilne stene. Adventicija
je odporna na raztezanje, ker je ve¢inoma
zgrajena iz kolagena. NepoSkodovana ad-
venticija zagotovi ohranitev Zilne svetline
oz. preprecuje, da bi se med PTA le-ta pre-
trgala. Balon katetra za Sirjenje svetline po-
stavimo natancno v zoZitev ali zaporo, kar
nam omogocajo kovinske oznake na obeh
koncih balona. Balon polnimo z razredce-
nim kontrastnim sredstvom, da ga vidimo
na rentgenski presvetlitvi. Polnimo ga z vi-
sokotlaéno brizgalko z manometrom za
kontrolo tlaka. PTA obicajno izvajamo z de-
lovnim pritiskom v balonu med 4 in 8 bari.
Balon prenese navadno tudi za tretjino
vi§ji pritisk. Visokotla¢ni baloni prenesejo
tlak 20-30 barov brez nevarnosti, da bi se
deformirali ali po¢ili (2-4, 20). Obicajni ba-
lon za PTA ima premer od 1,5 do 14 mm in
je dolg od 20 do 250 mm (2, 4). Velikost iz-
beremo na osnovi meritev Zile in lezije s po-
mocjo CTA, MRA in DSA (21, 22).

Slika1. Perkutana transluminalna angioplastika femo-
ropoplitealnega segmenta. Kratka zapora femoro-
poplitealnega segmenta, prikazana z arteriografi-
jo (A). Kontrolna angiografija pokaZe dobro prehodno
arterijo (B).
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Zilne opornice

Uvedba Zilnih opornic (angl. stent) je po-
membno izboljSala varnost in u¢inkovitost
znotrajZilnega zdravljenja kroni¢ne ishemi-
je. Zilna opornica je kovinska mreZica, ki kot
vloZek v Zili z notranje strani nudi oporo
Zilni steni za ohranitev pretoka. Lahko je
samoraztezna (navadno iz nitinola) ali na
balonu (jeklena ali iz kobaltove in kromo-
ve zlitine). Opornica naj vsebuje ¢im manj
kovine, da po prekritju s fibrinom in endo-
telijem ne povzroca zoZitve ali zapore Zile.
Ideja za izdelavo Zilnih opornic je nastala
iz potrebe po reSevanju zapletov in slabih
izhodov PTA, kot so zaporna disekcija, ve-
lik ostanek zoZitve in hitra ponovna zoZitev.
Sc¢asoma so se ob teh drugotnih indikaci-
jah izoblikovale primarne indikacije za
vstavljanje opornic pri ekscentri¢nih zoZit-
vah, zoZitvah na ustju in razcepiSc€u arterij
ter vse vec€ tudi za daljSo prehodnost arte-
rij po PTA (2, 8, 20, 23). Z uporabo opornic
in balonov, prevlecenih z zdravili (angl. drug
eluting), ki zavirajo hiperplazijo nove inti-
me nad razpokami v plakih, in endotelnim
prekritjem opornice, se prehodnost arterij
Se izboljSuje. Raziskave, ki potekajo na po-
dro¢ju opornic, so usmerjene v izdelavo bio-
lo8ko razgradljivih opornic (20, 23).

Perkutana trombektomija

Perkutana trombektomija je odstranjevanje
strdkov z mehani¢no razgradnjo in vsrkava-
njem strdka iz Zile skozi kateter (10-12). Po-
teka ro¢no s pomocjo vecje brizge ali motor-
ja. Namen posega je skozi kateter odstraniti
strdek pri akutni in subakutni ne preveliki
arterijski trombozi, predvsem Ce lokalna trom-
boliza ni izvedljiva, ni uspe$na ali traja pre-
dolgo. SveZ, relativno majhen strdek na me-
stu PTA je mogoce skozi kateter odstraniti
hitro in brez teZav. Starejsi, vecji in deloma
Ze na Zilno steno pritrjen strdek je treba prej
delno razgraditi z lokalnim dovajanjem trom-
bolitika. Obratno lahko z vsrkavanjem strd-
kov skozi kateter pospeSimo predolgo trajajo-
Co razgradnjo strdka z lokalno trombolizo (2).

v

Zdravljenje z znotrajzilno
protezo
ZnotrajZilne proteze (angl. stent graft, endo-
prothesis) so nastale z zdruZevanjem Zilnih
opornic in sinteti¢nih Zilnih protez. Opor-
ni del je iz nitinola ali nerjavecega jekla, pro-
teza (srajcka) pa iz tkanin: iz dakrona, po-
liestra ali politetrafluoretilena (PTFE) (2, 13).
ZnotrajZilno zdravimo z znotrajZilnimi pro-
tezami aortne (trebusno anevrizmo in ane-
vrizmo descendentnega dela prsne aorte) ter
arterijske anevrizme, ki jih kot bolezen Zil-
ne stene najpogosteje povzroca dilatativna
oblika ateroskleroze. Z Zilno protezo zdra-
vimo simptomatske in asimptomatske aort-
ne anevrizme: simptomatske zaradi pritiska
na sosednje organe ali zaradi Zivljenjsko
ogroZajocih ruptur s krvavitvijo, asimpto-
matske pa zaradi velikosti in hitre rasti
Z grozZnjo raztrganja. Z znotrajZilnimi pro-
tezami poleg anevrizem zdravimo tudi
psevdoanevrizme in visokopretocne arterij-
sko-venske povezave in fistule, disekcije
aorte tipa B ter krvavitev iz vecjih in sred-
nje velikih arterij ali ven (13, 21, 24-20).
Najpogostejsi zaplet zdravljenja aortne
anevrizme z endoprotezo je zgodnje ali
pozno pu$canje v anevrizmatsko vreco
(angl. endoleak). Poznamo §tiri vrste puscanj,
ki jih v primerih, da so simptomatski, zdra-
vimo z embolizacijo ali premoScanjem s po-
mocjo proteznega podaljska (21, 26). V pri-
meru, da to ni uspe3no, pa lahko puscanje
zdravimo operativno.

Znotrajzilni posegi na venah

Stevilo posegov intervencijske radiologije
na venah narasca. Najpogosteje izvajamo
PTA-zoZitve dializne arterijsko-venske fis-
tule za podaljSevanje njenega delovanja in
zmanj3anja izgube ven s prehitro izdelavo
novih fistul in PTA-zoZitev ali zapore ileo-
femoralne vene, ki je pogosto vzrok ven-
skega popuscanja spodnjih udov (27, 28).
Zadnje Case se vse bolj uveljavlja znotraj-
Zilno zdravljenje z embolizacijo testikular-
ne vene pri simptomatskih varikokelah in
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z embolizacijo ovarialnih ven in/ali mede-
niénih ven pri bolnicah s pelviénim konge-
stivnim sindromom (slika 2) (2). Podobno
kot na arterijski strani lahko skozi kateter

Slika 2. Embolizacija varikokele pri mlajsem bolniku
z bole€inami v levem modu. Selektivna venografija
potrdi razsirjeno levo testikularno veno z obrnjenim
pretokom (A). Kontrolna venografija po emboliza-
ciji s spiralami in zaprtjem obrnjenega toka (B).

drobimo in z vsrkavanjem odstranjujemo
strdke pri globoki venski trombozi in ma-
sivni plju¢ni emboliji (11, 12). Plju¢no em-
bolijo preprecujemo s postavljanjem filtra
v spodnjo votlo veno, ki ustavi v venski krvi
plavajoce strdke (slika 3). Filter za votlo
veno ima obicajno obliko deZnika, zgrajen
pa je iz nerjave€ega jekla ali nitinola (29).
Po sprostitvi iz katetra se razpre in s kav-
lji oprime stene spodnje votle vene pod vto-
kom ledvi¢nih ven. Filter je odprt navzdol,
v zgornjem delu v obliki kupole pa se us-
tavljajo strdki. Nad kupolo filtra je kavelj,
ki ga v primerih indikacije za za¢asno vsta-
vitev pri odstranjevanju primemo z zanko
in ga odstranimo (2, 29). ZnotrajZilno lah-
ko kanaliziramo zaporo zgornje votle vene
in zacasno ali trajno saniramo venski za-
stoj na vratu in glavi, ki ga v 90 % povzro-
&ijo maligni tumorji v medpljugju. Zivljenje
ogroZajoco vensko krvavitev iz varic poZi-
ralnika pri hipertenziji v sistemu portalne
vene, ki jo povzroci ciroza jeter, prepreci-
mo s transjugularnim intrahepatalnim por-
tosistemskim spojem (TIPS), ki za dlje ¢asa
prestavi nevarnost krvavitve z odvodom
dela krvi neposredno iz portalne vene v si-
stemske vene (30, 31).

Slika 3. Prepretevanje pljuéne embolije s postavitvijo vena kava filtra. Venografija: transfemoralni pristop (A).
Postavitev vena kava filtra pod vtociséem ledvicnih ven (B). Kavografija pred odstranitvijo filtra: transju-
gularni pristop (C). Odstranitev filtra (D).
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Embolizacija

Z embolizacijo in dovajanjem zdravil skozi
kateter v arterijo radiologi izvajamo po-
trebna zapiranja arterij in nadzor toka
krvi. Z embolizacijo arterije najpogosteje
ustavljamo Zivljenjsko nevarne krvavitve ali
povzrocamo ishemijo za zaviranje rasti tu-
morja (25, 32-36). Embolizacijo izvajamo ko-
likor je mogoce selektivno, da ne povzro-
¢amo nepotrebne ishemije zdravih struktur.
Skozi vodilni kateter, po posebno oblikova-
ni in s hidrofilno snovjo prevleceni Zici, ki
ima zelo majhen premer, dovedemo manj-
§i kateter (mikrokateter) s svetlino preme-
ra 0,9-1 mm. Konica katetra mora biti ¢im
bli%je mestu bolezenske spremembe. Zile
lahko zapiramo s trdimi delci ali s tekoci-
mi sredstvi in sredstvi, ki se v Zili strdijo
in lepijo na Zilno steno. Delimo jih na traj-
na in zacasna, zadnja se s ¢asom razgradi-
jo. Srednje velike in manjSe Zile najveckrat
trajno zapremo z ve¢jimi in manj$imi ko-
vinskimi spiralami. Majhne arterijske veje
emboliziramo z mikroembolizacijskimi del-
ci ali s ¢istim alkoholom, da bi dosegli ¢im
vecjo nekrozo tumorskega tkiva. Mikroem-
bolizacijska sredstva so drobni delci ne-
pravilnih ali sferi¢nih oblik iz ivalona, po-
livinilalkohola (PVA), delcev Zelatine in
embosfere. Tekoc¢a embolizacijska sredstva
so lepila, oniks, sklerozirajoca sredstva in
¢isti alkohol (25, 32). Embolizacijo prilago-
dimo namenu. Ce je to ustavitev krvavitve,
emboliziramo Zilo, ki je vir krvavitve, ali Zi-
lo, ki najve¢ prispeva h krvavitvi. Za tumor-
je se priporoca embolizacija Zilnega obrob-
ja in zaprtje ¢im vec Zil, ki prehranjujejo
tumor. Maligne tumorje in miome ma-
ternice emboliziramo z mikroembolizacij-
skimi delci. Tumorje ledvic ve€¢inoma em-
boliziramo s ¢istim alkoholom. Za visoko
pretoCne arterijsko-venske malformacije
uporabljamo ve¢ vrst embolizacijskih sred-
stev, katerih cilj je zmanjSati pretok in bol-
nikove teZave zaradi volumske preobreme-
nitve srca. Poporodne krvavitve ustavimo
z zaCasnimi embolizacijskimi sredstvi (Ze-

latina). Arterijsko-vensko fistulo trajno za-
premo s primerno velikimi kovinskimi spi-
ralami, v€asih lahko povezave izklju¢imo
z znotrajZilno protezo. Krvavitve iz preba-
vil in plju¢, ki niso dostopna endoskopske-
mu nadzoru, ustavimo s selektivno embo-
lizacijo, najveckrat z mikrospiralami skozi
mikrokateter. Z njimi skozi mikrokateter ru-
tinsko in vse bolj uspe$no emboliziramo in
iz pretoka izklju¢ujemo anevrizme na moz-
ganskih arterijah, ki bolnike ogroZajo zara-
di moZnosti Zivljenjsko nevarnih subarah-
noidnih krvavitev. Emboliziramo tudi Ze
krvavece anevrizme, vendar z ve¢jim tvega-
njem za zaplete (2, 25). Prvi pogoj za selek-
tivno natancno uvajanje mikrokatetrov ter
varno in uspesno izvajanje posegov je dober
radiolo8ki slikovni prikaz s tehnologijo vi-
soke locljivosti s prikazom tudi v 3D-re-
konstrukcijah. K reSevanju resnih klini¢nih
stanj pri topih poSkodbah in/ali politravmah
lahko radiologi pomembno prispevamo
s posegi IR. Vzroki teh stanj so najpogoste-
je teZko dostopna mesta krvavitve, poskod-
be Zil s krvavitvijo ali disekcijo in trombozo
ter trombembolijo. Ti bolniki so najveckrat
hemodinamsko nestabilni in imajo mote-
no strjevanje krvi, kar onemogoca odprto ki-
rursko popravo poskodb. Hitra ustavitev kr-
vavitve z malo invazivnim posegom bolniku
prihrani veliko transfuzijo krvi, ki je zara-
di motenega strjevanja krvi pri hemodinam-
ski stabilizaciji bolnika omejeno uc¢inkovita
ali neuspesna. Krvavitev najveckrat ustavi-
mo z embolizacijo krvavece Zile skozi ka-
teter ali z vstavitvijo Zilne proteze, kadar je
krvaveca Zila ve¢ja. Notranjo poSkodbo Zi-
le (razslojitev stene) z moZnostjo zaprtja pre-
toka ali razvoja laZne anevrizme, ki grozi
z za Zivljenje nevarno krvavitvijo, lahko na
manjsih Zilah saniramo z Zilno opornico,
na vedjih Zilah z Zilno protezo in na aorti
Z aortno protezo.

INTERVENCIJSKA ONKOLOGIJA
Posege IR v onkologiji izvajamo kot palia-
tivno zdravljenje, izboljSanje moZnosti za
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ucinkovitejSe kirursko in onkolo3ko zdrav-
ljenje, vse bolj pa tudi za dokon¢no zdrav-
ljenje. Malignih zoZitev prebavne cevi od
poZiralnika do danke v dolocenem odstotku
ni mogoce radikalno operirati. S posegi IR
jih v paliativne namene $irimo z balonom
in vstavljamo kovinske opornice ali prote-
ze za daljSe in boljSe preZivetje. IzboljSanje
bolnikovega stanja hkrati omogoca izvaja-
nje znacilnega onkoloSkega zdravljenja.
DrenaZa seca s PNS omogoca optimalno
izlo€evalno funkcijo ledvic, ki je pogoj za
zdravljenje s citostatiki in radioterapijo.
Tudi za radioterapijo in operacijsko odstra-
nitev tumorja v mali medenici je pogosto
potrebna drenaZa s PNS. S PTBD lahko iz-
boljSamo izloCevalno in druge funkcije je-
ter, ki bolniku omogocijo preZivetje po
radikalni operaciji tumorja z obseZno odstra-
nitvijo jeter. Z embolizacijo vej portalne
vene v segmentih ali reZnju jeter, ki bodo
pri operaciji odstranjeni skupaj s tumorjem,
doseZemo, da se delovanje tega dela jeter
zmanj3a. Pretok se preusmeri v zdravi del
jeter, ki se zaradi obnovitvenih sposobno-
sti jetrnega parenhima morfolo$ko in funk-
cionalno poveca in bolniku zagotovi vecjo
mozZnost preZivetja po operaciji. UspeSnost
hipertrofije zdravih predelov jeter nadzira-
mo od 3 do 4 tedne po embolizaciji s po-
mocjo CT- ali MRI-volumetrije (37). Ledvico
s svetloceli¢nim rakom v 3. in 4. stadiju
bolezni emboliziramo s ¢istim alkoho-
lom, da zavremo rast in Siritev obolenja,
&e bolnik ne bo operiran. Ce bo operiran, pa
zmanjSamo krvavitev in moZnost Sirjenja ra-

kavih celic med operacijo. ManjSe tumor-
je v 1. stadiju lahko uspe$no zdravimo per-
kutano z RFA. To je postopek, ki ga izvajamo
pod nadzorom CT ali UZ. CT omogoca na-
tan¢no postavitev igel, dober nadzor nad
unifenjem tumorja ter objektiven nadzor in
spremljanje uspeha zdravljenja. RFA je
lokalna termoablacijska metoda. Radio-
frekvencni valovi tkiva ne poSkodujejo ne-
posredno, temvec s toploto, ki nastaja ob
nihanju delcev. Toplota, ki se sprosti, pov-
zroci koagulacijsko nekrozo v neposredni
okolici igle, prek katere dovajamo izmenic¢ni
tok. NajustreznejSa temperatura za koagu-
lacijo tumorja je med 80 in 100 °C. Poseg
prinas izvajamo s sondo, ki ima devet igel,
ki se deZnikasto izvleCejo in s katerimi
lahko uni¢imo tumor velikosti do 5cm ter
zagotovimo 1 cm 8irok varnostni rob (18).
Vecinoma se uporablja za kurativno ali pa-
liativno zdravljenje jetrnoceli¢nega karci-
noma (angl. hepatocellular carcinoma, HCC)
v zgodnjem ali vmesnem stadiju bolezni in
za zdravljenje jetrnih zasevkov (17, 33).
Z RFA zdravimo tudi tumorje v pljucih, ko-
steh in drugod (slika 4). Ostale perkutane
metode, s katerimi doseZemo nekrozo tu-
morja, so izpostavitev tumorskih celic ke-
micni snovi (etanolu, ocetni kislini), poSkodbi
celi¢ne membrane (nepovratna elektropo-
racija) ali spremembi temperature (ablaci-
ja z mikrovalovi, krioablacija).

Primarne in sekundarne maligne tu-
morje jeter zdravimo z razli¢nimi intraar-
terijskimi metodami, kot so transarterijska
kemoembolizacija (angl. transarterial che-

Slika 4. Zdravljenje tumorja ledvice z radiofrekvencno ablacijo. Na CT-sliki je prikazan tumor v skorji leve
ledvice (histolosko potrjen hipernefrom) (A). Prikaz UZ-vodene punkcije tumorja (B). CT s konusnim sno-
pom: kontrola poloZaja radiofrekvenénih ablacijskih igel v tumorju (C). Na kontrolnih CT-slikah tumor ni
kopicil kontrasta, kar je znak popolnega odgovora na zdravljenje (D).
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moembolization, TACE) in radioembolizaci-
ja (angl. selective intraarterial radioemboliza-
tion, SIRT) (34-36). Kemoembolizacija je po-
seg IR za lokalno perkutano intraarterijsko
dajanje kemoterapevtika v kombinaciji
z nosilcem. Intraarterijsko dajanje meSani-
ce lipiodola in citostatika imenujemo kon-
vencionalna kemoembolizacija. V zadnjem
¢asu za kemoembolizacijo uporabljamo ve-
¢inoma novo embolizacijsko sredstvo DEB
(angl. drug eluting beads), ki nase zelo do-
bro veZe citostatik doksorubicin ali irino-
tekan, v stiku z vodo in krvjo pa nato izra-
zito poveca volumen, zaradi ¢esar je uc¢inek
obcCutno vedji in nekroza tumorja obsez-
nejsa. Poseg se imenuje DEBTACE. Vezavo
doxorubicina na delce imenujemo DEBDOX
(angl. drug eluting beads doxorubicin) TACE
in vezavo irinotekana na delce DEBIRI (angl.
drug eluting beads irinotecan) TACE (32, 30).
DEBDOX TACE vecinoma uporabljamo za
zdravljenje HCC v srednjem stadiju bolez-
ni in za zdravljenje neoperabilnega holan-
giokarcinoma. DEBIRI TACE vecinoma
uporabljamo za zdravljenje neoperabilnih
jetrnih zasevkov raka debelega crevesja
in danke. Novej$a metoda zdravljenja HCC
v srednjem in napredovalem stadiju bolez-
ni in za zdravljenje neoperabilnih zasevkov
raka debelega Crevesja in danke je radioem-
bolizacija. Pri radioembolizaciji, v primer-
javi s TACE, lokalno perkutano intraarterij-
sko dovajamo radioaktivni itrij, ki je vezan
na nosilce velikosti 100 pm (32). Nekroza tu-
morja je posledica f3-sevanja radioaktivnega
itrija. S TACE in radioembolizacijo zdravi-
mo Se neoperabilne jetrne zasevke karci-
noma Zelodca, dojke in simptomatske za-
sevke nevroendokrinih tumorjev. Uspeh
zdravljenja ocenjujemo klini¢no, laborato-
rijsko in z radioloSkim prikazom.

HEMOSTAZA PO POSEGU

Pomembna naloga radiologa je zanesljiva
izvedba hemostaze po znotrajZilnem pose-
gu, ki obi¢ajno traja do 5 minut. Hemostazo
doseZemo s pravilno izvedbo ro¢ne kom-

presije nad vstopnim mestom v Zilo. V no-
vejSem casu za ustavitev krvavitve uporab-
ljamo tudi pripomocke za zaprtje odprtine
v Zilni steni. Kljub razli¢nim pripomockom
mora radiolog bolnika in vstopno mesto do-
lo€en ¢as opazovati ter po potrebi z ro¢no
kompresijo pomagati doseci popolno hemo-
stazo. Kljub doseZeni hemostazi mora biti
bolnik na klini¢nem oddelku pod strokov-
no kontrolo, posebej ¢e je bila uporabljena
vecja koli¢ina zdravila proti strjevanju krvi
in sredstva za topitev strdkov.

NEZILNO ZDRAVLJENJE -
PUNKCIJE IN DRENAZE

Iz radiolo8kega prikaza bolezenskega pro-
cesa lahko radiolog s pomocjo slikovno vo-
dene perkutane (biopsijske) punkcije z iglo
odvzame material za citoloSko ali histoloSko
preiskavo, ki opredeli naravo bolezni. Radio-
log tako prispeva k reSitvi Stevilnih klini¢-
nih vpra$anj in v celoti nadomesti za to
potreben kirurski poseg. Vzorce celic ali tkiv
lahko odvzamemo s skoraj vseh podrocij te-
lesa.

Perkutana drenaZa je poseg, s katerim
zdravimo bolezenske tekocinske kolekcije
brez kirurSkega posega (38). Z UZ, CT ali
MRI prikaZemo mesto bolezenskega pro-
cesa, izberemo varen pristop ter naredimo
punkcijo, ki je najveckrat vodena z UZ.
Skozi iglo vsrkamo vsebino za makroskop-
sko potrditev diagnoze in po potrebi odvza-
memo vzorec za laboratorijske preiskave.
Nato skozi iglo uvedemo vodilno Zico ter
po njej drenazni kateter pod diaskopskim
nadzorom (slika 5). Kateter nato s §ivom pri-
trdimo na koZo za postopen odtok bolezen-
ske vsebine iz telesa. Perkutana drenaZa
ognojka po operacijah ali pri drugih resnih
stanjih ima poseben pomen pri reSevanju
mocno prizadetih in Zivljenjsko ogroZenih
bolnikih. Pred drenaZo ognojka dajemo
bolniku antibiotike po shemi, lahko tudi
lokalno med posegom in po njem (16). Re-
zultat zdravljenja ocenjujemo klini¢no,
laboratorijsko in z UZ. V primeru motene
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drenaZe ugotovimo vzrok motnje z RTG
z vbrizganjem kontrastnega sredstva v votli-
no ognojka. Med zdravljenjem je pomemb-
na skrb za prehodnost drenaZnega katetra
in za preprecevanje prezgodnjega izpada ka-
tetra. Zunanjo drenaZo urina pri zastoju, ki
ga povzroCi zapora seCevoda, izvajamo
s PNS, ki je sorazmerno preprost, zanesljiv
in uc¢inkovit poseg. Pod kontrolo UZ v lo-
kalni anesteziji punktiramo razsirjeni vot-
li sistem ledvice in skozi ledvi¢ni parenhim
vstavimo drenazni kateter. DrenaZo zasto-
ja Zol&a pri zaporah Zol€evodov izvajamo
s PTBD (21). RazSirjeni Zol¢ni vod punktira-
mo z iglo skozi koZo in jetra pod kontrolo
UZ. Po aspiraciji Zol¢a v Zol€evode vbrizga-
mo kontrastno sredstvo in opravimo RTG.

Nato skozi isto iglo ali po novi punkciji uve-
demo vodilno Zico in drenaZni kateter za zu-
nanjo drenazo (slika 6). Bolj naravna in za
bolnika koristna je notranja drenaza s ka-
tetrom, ki ima vec¢ stranskih odprtin, ali
z vstavitvijo plasti¢ne proteze oz. kovinske
opornice. Notranjo drenaZo naredimo s pre-
mostitvijo zapore z vodilno Zico in katetrom.
PTBD je namenjen za drenaZo Zol¢a pri za-
porah ZolCevodov, katerih vzrok so ma-
lignomi in, manj pogosto, bolezni benigne
narave. PTBD najveckrat uporabljamo pri
visoko leZeCem raku Zol¢evodov, pri raku
glave trebuSne slinavke in ponovitvi raka
na kirurSki povezavi Zol¢nih izvodil z rekon-
struiranim ¢revesjem, ki ni dostopno za re-
trogradno endoskopsko drenaZo (15, 16).

Slika 5. Zdravljenje ognojka s perkutano drenazo. CT-prikaz ognojka parakoli¢no levo (A). Kontrolni RTG
ognojka, prikazanega s kontrastnim sredstvom, vbrizganim skozi drenazni kateter (B). Lega drenaznega

katetra (C).

Slika 6. Perkutana drenaza Zol¢a pri bolniku z rakom Zol€evoda. Prikaz Zol¢evoda (holangiografija) s kon-
trastnim sredstvom, vbrizganim skozi kateter zunanje drenaZe Zol¢a. Vidna je zapora konénega dela Zolce-
voda (A). Zunanja drenaZa Zol¢a (B). Po nekajdnevni drenazi menjava zunanje drenaZe z notranjo drenaZo:
rekanalizacija zapore (C). Notranja drenaza Zol¢a (zunaniji del drena je zaprt, Zol¢ odteka v prebavni trakt) (D).
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ZAKLJUCEK

IR je bistveno spremenila vlogo radiologa,
ki je sedaj aktivno vklju€en tudi v proces
zdravljenja, ne samo v diagnostiko. Ob do-
brem poznavanju radioloske diagnostike in
izvajanju posegov IR potrebuje radiolog tudi
primerno klini¢no znanje in izku3nje za od-
lo¢anje in soodlocanje o izbiri na¢ina zdrav-

ljenja in spremljanju bolnika po zdravlje-
nju. Malo invazivne posege IR v grobem
delimo na neZilne in znotrajZilne, ki so na-
menjeni zdravljenju Stevilnih bolezenskih
stanj in izboljSanju u¢inka zdravljenja z zdra-
vili ali zac¢asnemu izboljSanju bolezni pred
tveganim kirurSkim posegom, da ta poteka
varneje in uspe3neje.
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