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Uvod

Nevaskularni a onkologické interven¢ni postupy pod CT kontrolou se stale Castéji
provadéji po celém svéte. Tyto metody provadéji hlavné intervencni radiologové a témeét
vSechny radiologické jednotky poskytuji tyto sluzby. Vykony jsou minimaln¢ invazivni a velmi
diagnosticky vynosné, coz je velkou vyhodou pro pacienta a jeho dalsi terapeutické postupy,
¢imz se zvysuje jeho kvalita zivota a celkové preziti. Prvnim krokem vétSinou byva perkutanni
biopsie, coz je minimalné invazivni zlaty standard pro histopatologické hodnoceni nadorovych
1ézi. Pokud je podezieni na nadorovou diagndézu prokazano patologem, je U pacientu,
ktefi nejsou schopni podstoupit klasickou operaci, uptednostiiovana perkutanni termoablacni
metoda. Tyto metody se provadéji nejcastéji v lokalni, ale 1 v celkové anestézii, a zplsobily
revoluci v odstranovani lokalnich inoperabilnich nadorid. Ablativni terapie nabizeji fadu vyhod.
Naptiklad ptisobi na vSechny typy doty¢nych nadorovych bunék, Setii okolni tkan a vykazuji
snizenou miru morbidity a mortality u mladych i star§ich pacientti. Dale se mohou kombinovat
s jinymi metodami 1é¢by rakoviny a mohou byt v piipadé potfeby opakovany. Casto také
vyZzaduji vétSinou pouze analgosedaci, pacienta pii védomi a lokalni anestezii. Velkou vyhodou
je také kratsi pobyt v nemocnici. U jaternich 1¢ézi s typickym CT obrazem lze provést biopsii
a ablaci v ramci jednoho vykonu (Mueller-Huelsbeck Jahnke, 2019, s. 1).

Perkutanni biopsie pod CT kontrolou se provadéji u pacientli se znamym primarnim
nadorem, aby se vyloucila metastaticka malignita a stanovila se kone¢na diagndza. Nebo se dale
pouziva kvuli diferenciaci nadoru, tzn. zda se jedna o nekrézu bunék anebo o zivotaschopnou
nadorovou tkan ve zbytkovych 1ézich po 1€cbé. Biopsie provadéna pod CT muze byt provedena
v podstate¢ v kazdém organovém systému a misté. Celkova mira komplikaci je nizka.
Velkou vyhodou je lepsi dostupnost a kvalita zobrazovani pomoci CT. Nové techniky
perkutanni drendze a efektivnéj$i moznosti antibiotické 1é€by ucinily drenadz pod CT béznou
metodou 1é¢by perkutannich abscest a abnormalnich tekutinovych kolekci. Tato metoda
predstavuje vyrazné zlepSeni diagnostiky a péfe o pacienta v poslednich dvaceti letech.
Nashromazdéni primarni a pooperaéni tekutiny v témét jakémkoliv orgdnovém systému a misté
lze tedy nyni 1éCit bezpecné — perkutanné. Béhem poslednich zjisténi bylo odhaleno,
7e pooperacni a ndsledné 1écba abscest punkci a drenazi pod kontrolou CT vedla ke snizeni
nemocnosti a umrtnosti. Déle pak ke kratsi hospitalizaci pacientll v nemocnici a s tim sniZenim

nakladim na 1é¢bu (Reiser, Becker, 20009, s. 37).
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Otazka bakalarské prace:

Jaké existuji techniky miniinvazivnich nevaskularnich vykont tfizené vypocetni tomografii?

Cile bakalarské prace:
1. Popsat historii a okrajové uvést druhy vypocetni tomografie.

2. Sestavit seznam pouzivanych interven¢nich nevaskularnich metod a jejich popis.
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1 Popis reSersni ¢innosti

Pro reSersni ¢innost v této bakalarské praci byl pouzit standardni postup vyhledavani

s pouzitim kli¢ovych slov.

Vyhledavaci kritéria:
Kli¢ova slova v CJ: CT, Nevaskularni intervence, Perkutanni biopsie, Perkutanni drenaz,
Perkutanni punkce, Vypocetni tomografie

Klic¢ova slova v AJ: CT, Computed tomography, Nonvascular interventions, Percutaneous
biopsy, Percutaneous drainage, Percutaneous puncture

Jazyk: Cesky, anglicky
Vyhledavaci obdobi: 2016-2021

!

Databaze:
EBSCO, Medvik, Google scholar

Nalezeno 21 relevantnich zdroju, vyirazeno 13 relevantnich zdroju

!

Vyrazujici kritéria:
Duplicitni ¢lanky, clanky nespliuji kritéria prace, kvalifikacni prace

!

Sumarizace vyuzitych databazi a vyhledanych dokumentii:
Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 8 relevantnich zdroju.

Dalsi dulezité poznatky byly ziskény z knih, které jsou uvedené v referenénim seznamu.




2 Vypocletni tomografie

., V¥pocetni tomografie je zobrazovaci metoda vyuzivajici digitalni zpracovani dat
0 prichodu  rentgenového  zdreni v mnoha  primétech  vySetrovanou  vrstvou.*
Jako pii klasickém RTG snimkovani, je RTG zafeni zeslabeno ozafovanym objektem a dopada

na detektory. Jedna se o tomografickou metodu (Nekula, 2005, s.18).

2.1 Ranna historie vypocetni tomografie

Vyndlez CT skeneru pfinesl revoluci do radiologické praxe. Tento mimofadny vynalez
byl umoznén praci n¢kolika jednotlivcl, zejména Gotfreyho Newbolda Hounsfielda a Allana
Maceoda Cormacka. V roce 1967 Hunsfield zacal pracovat na svém prvnim CT skeneru.
Zateni, které pouzil, pochazelo z gama zatice Americia-241. Kvili nizkému vykonu zafice
skenovani probihalo 9 dni a pocita¢ potieboval na zpracovani 28 000 meéteni 2,5 hodiny.
Protoze byl tento postup pfili§ zdlouhavy, byly provedeny riizné upravy. Gama zafeni
Americia 241 bylo nahrazeno rentgenkou. I po téchto tpravach trvalo vytvofeni snimku jeden
den. Aby mohl Hunsfield posoudit uzitecnost tohoto stroje, tak prizval ke studii doktora Jamese
Ambrose. Spolecn¢ ziskali udaje ze vzorku lidského mozku. Zjisténi byla povzbudiva v tom,
ze nadorova tkan byla jasné ohrani¢ena od Sed¢ a bilé hmoty. Pokracovali v dalSich pokusech
na prasecich ledvinach a na mozcich Cerstvé zabitych vola, které ukazaly detailné;si struktury
mozku, jako jsou komory a epifyza. V roce 1971 byl nainstalovan prvni klinicky prototyp
CT mozku (EMI Markl) v nemocnici v Anglii. Doba na zpracovani obrazu se snizila
na 20 minut a pozdé¢ji se zavedenim pokrocilejSich vypocetnich systémt na 4,5 minuty.
V roce 1972 byla timto strojem skenovana prvni pacientka. Pacientkou byla Zena, u které
se ocekaval nalez mozkové 1éze. Obraz jasn€ ukazal velkou tmavou kruhovou cystu na mozku.
Pti dalSich skenech pacientil bylo evidentni, Ze se potvrdila uzitecnost a schopnost CT pfistroje
rozlisit rozdil mezi zdravou a nemocnou tkani. Vyzkum doktora Hounsfielda vedl k vyvoji
pouzitelného CT skeneru pro zobrazovani mozku. Za tuto praci obdrzel v roce 1979 Nobelovu
cenu (Seeram, 2015, s. 6-7).

2.2 Generace CT pristroja

Prvni generace: Typ skeneru, ktery spole¢nost EMI vyrobila v roce 1971, se nazyva
CT prvni generace. CT skener se skladal z rentgenky a jednoho detektoru. Ve skeneru prvni
generace je zdroj rentgenového zafeni kolimovan na uzky svazek paprsku takzvaného
tuzkového tvaru. Méfi se pouze jeden paprsek tuzkového tvaru. Zdroj rentgenového zatreni
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a detektor nejprve provedou 160 jednotlivych linearnich meéfeni na skenovacim poli.
Po dokonceni linearniho méfeni se rentgenka a detektor otoci o jeden uhlovy stupeii a linedrni
méteni se opakuje. Vzhledem k celkovému 4,5 minuty dlouhému sbéru dat, béhem kterého
vznikaly vazné problémy s kvalitou obrazu v dusledku pohybt pacienta, bylo tfeba Cas sbéru
zkratit, a to vedlo k vyvoji 2. generace CT skeneru.

Druha generace: I kdyz se stale jedna o translacné rotacni skener, struktura a pocet
paprskli a pocet rotaci je snizen, a to pouzitim vice tuzkovych paprsklii a vice detektort
umisténych vedle sebe do tvaru kruznicové vysece. Tim se snizil poCet pottebnych rotaci a doba
pro sbér dat. Skener druhé generace sniZuje Cas akvizice dat tim, Ze ma misto jednoho detektoru
6 detektort vedle sebe.

Treti generace: CT skener 3. generace se sklada z velkého mnozstvi detektort, které
jsou umistény na kruhové vyseci naproti zdroji rentgenového zateni. Velikost detektort a pocet
detektort je dostatené velky na to, aby byl cely objekt v poli detektorti po celou dobu vySetieni.
Zdroj rentgenového zéfeni a detektory zlstavaji viici sob€ po celou dobu akvizice stacionarni,
zatimco cely pristroj se ota¢i kolem pacienta. Linearni pohyb je vyrazné eliminovan. V ranych
modelech skeneru tfeti generace jsou energie a data z detektoru pienaSena pomoci kabeli.
To ma za nasledek otaceni gantry po sméru i proti sméru hodinovych ruci¢ek. Zrychleni
a zpomaleni gantry omezovalo rychlost skenovani na zhruba 2 sekundy na rotaci. Pozdé&jsi
modely pouzivaji sbéraci krouzek misto kabeld. Tim se docililo, Ze gantry se mtize otacet
konstantni rychlosti a doba skenovani se snizila na 0,5 sekundy nebo méné. CT skener
3. generace je nejvice pouzivanym typem v soucasnosti. Klicem k uspéchu bylo zavedeni
technologie sbéraciho krouzku a také spiralniho CT.

Ctvrta generace: CT skener 4. generace se skladd z uzavieného prstence detektort.
Tyto detektory ziistavaji nehybné po celou dobu skenovani, zatimco rentgenka rotuje kolem
pacienta.

Pata generace: CT skener paté generace nese nazev tomograf s elektronovym svazkem.
Skener paté generace provadi akvizici v kratkém case (20 az 50 milisekund) a tim dokaze
»zmrazit™ srdecni pohyb. Tento tkol je naro¢ny pro CT skenery treti a ¢tvrté generace kvili
obrovské gravitacni sile na rentgenku a detektor. V CT skeneru paté generace neexistuje Zadny
mechanicky pohyb. Skener nepouziva jako zdroj rentgenku, ale elektronové délo. Rotace zdroje
je zajistovana elektronovym paprskem. Elektronovy paprsek je odklonén peclivé navrZzenymi
civkami a dopadd na anodu. Cela sestava je utésnéna ve vakuu. Spodni oblouk prstence
pfedstavuje anodu, kterd je kolimovéana na sadu detektord v hornim oblouku (Hsiehtr, 2015,

s. 12-16).
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2.3 Princip vypocetni tomografie

Rentgenové zareni, které vychazi z rentgenky, je zazeno kolimacni $térbinou do tvaru
v&jife a prochazi ptes (objekt) pacienta. Timto prichodem je zareni zeslabeno a dopada
na detektory. Detektory jsou umisténé do kruhové vysece a prevadi dopadlé rentgenové zaieni
na elektrické impulsy. Pocita¢ impulzy vyhodnocuje. Rentgenka a detektory jsou po celou dobu
peévné spojeny naproti sobé. Rotaci rentgenky a detektoru okolo pacienta o 360 stupiii vznikne
1 vrstva. Béhem jednoho otoceni, které trva v tadu 0,5 az 7 sekund, ziskame z kazdého
detektoru stovky dat. Nasledné pocita¢ zpracovava data a vytvaii z nich obraz vysetfované

oblasti (Nekula, 2005, s.19).

2.4 Typy CT pristroji

Konvencni CT vySetfeni spociva v jedné rotaci rentgenky i detektor okolo pacienta,
nasledn¢ se posune stil spacientem o pozadovany fez a proces se opakuje.
Tato technika skenovani byla pfili§ zdlouhava a dnes se pouziva jen na nékterych pracovistich
jako jsou radioterapie (pouzité k planovani ¢ili lokalizaci tumoru pied ozafovanim) a taktéz
jako zdroj pro fuzi obrazli u nékterych vysetienich na Klinice nuklearni mediciny (vySetfeni
napi pii OctreoScanech) (Seidl, 2012, s. 45).

U spiralniho (helikdlniho) CT vySetfeni je vSe kontinudlni oproti konvenc¢nimu CT.
Lehatko s pacientem nepieruSované zajizdi do gantry a systém rentgenka — detektor
se bez pieruseni ota¢i okolo pozadované vySetfovaci oblasti. Velikost posunu lehatka mezi
dvéma rotacemi rentgenky se nazyva pitch-faktor. Udava se v milimetrech a da se ménit.

MDCT (Multi Detektor CT) nebo MSCT (multi slice CT) neboli mnoha detektorové,
vicefezné jsou CT piistroje s nékolika fadami detektori umisténymi vedle sebe do prstencii.
Tento pristroj béhem jedné otoCky gantry zvlada snimani vice datovych stop soucasné.
Atoaz4,6,8, 16,64, 128 1320 datovych stop. Vyzkum a vyvoj u téchto ptistroju stale probiha
a zvysuje se jak rychlost otacek, tak i pocet detektorti.

DSCT (Dual Source CT), DECT (Dual Energy CT) je CT pfistroj se dvéma systémy
rentgenka-detektor. Tyto dva systémy jsou v gantry nainstalovany v uhlu 90 stupnd.
Akvizice dat mize probihat soucasné z obou systémd. Pii stejném anodovém napéti obou
systéml dochazi ke zrychleni akvizice, kterd je napt. dllezitd u vySetfeni srdce (sniZeni
artefaktu obrazu zpuisobené pohybem srdce) a snizeni ¢asu expozice. Anebo pii expozici s dvoji

energii zafeni ziskdvdme z jednoho mista dva denzni obrazy (Seidl, 2012, s. 49).
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Multidetektorové CT s Sirokymi poli detektorti je idealni pro zobrazovani velkych
anatomickych struktur v misté, kde probihd intervenéni vykon. OvSem k béznym
nevaskularnim intervencim je mozné pouzit jakykoliv tip CT pfristroje (DECT, MSCT...)

(Ahrar, Gupta, 2014, s. 19).

2.5 Navigacni systémy

Perkutdnni miniinvazivni postupy stale nabyvaji na dulezitosti. Nékteré postupy
se provadi bez kontroly zobrazovacich metod. Tyto postupy pouzivaji k orientaci anatomické
body, které¢ lze zjistit pohledem nebo pohmatem a pouzivaji se pouze v téch anatomickych
oblastech, ve kterych existuje jen zanedbatelné riziko poSkozeni zivotné dulezitych organti
(Bale, Widmann [online], 2009).

Vzhledem k technologickému pokroku a v dostupnosti zobrazovacich metod
se vV poslednich desetiletich zacal k zobrazovani hlfe dostupnych anatomickych struktur
pouzivat ultrazvuk (UZV) nebo RTG zafeni (CT, skiaskopie). Volba optimalni zobrazovaci
techniky je dalezitym faktorem pro uspéSnou perkutanni intervenci. Jednotlivé modality maji
rizné vyhody a nevyhody, ve smyslu finan¢nich nakladi na vySetieni, pfistrojové dostupnosti
a moznosti zobrazeni loziska a okolnich struktur. Pro UspéSnou intervenci je piehlednost
a anatomicka znalost stéZejni. Proto volime modalitu, na které bude loZisko a vSechny rizikové

okolni struktury jasné¢ viditelné (Bale, Widmann [online], 2009).
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3 Nevaskularni intervence

Nevaskuléarni intervence jsou vSechny intervence mimo cévni systém. Jsou rozdéleny
na diagnostické (biopsie) a terapeutické (punkce, drenaze, ablace, PRT...). Intervenc¢ni vykony
jdou provadét za pomoci ruznych zobrazovacich metod. Napf. skiaskopie — pii ni je moznost
zavést jehlu a cévku napiimo, jenze neni mozné zobrazit patologickou kolekci. U magnetické
rezonance je nevyhodou potieba specialniho instrumentaria, dostupnost, ¢asova narocnost
a nakladnost vySetfeni. Tudiz k nejpouzivangjSim zobrazovacim modalitim patii
ultrasonografie a vypocetni tomografie. Ultrasonografie ma nespornou vyhodu, stejné jako
MRI, Ze nepouziva k vySetfovani ionizujici zafeni. Dale pak m4 moZnost zobrazeni RealTime
(zobrazeni v redlném case) a ma nizkou cenu vySetfeni. OvSem ma i své nevyhody, jako je
limitace objemem pacienta a hor$i piehlednost v terénu. Tudiz nejlepsi moznosti zobrazeni
patologické 1éze se jevi pouziti CT pfistroje (Krajina, Peregrin, 2005, s. 125).

Gantry na typickém CT skeneru ma obvykle primér 70 cm, ale skenery s velkymi gantry
mohou mit pramér az 85 cm. Tyto pfistroje jsou vhodné&jsi pro intervenéni vykony pod CT
kontrolou. Siroké CT skenery umoziiuji lepsi piistup k pacientovi bshem intervence.
Na CT pfistroji jsou velmi dalezit¢ ovladaci prvky, které umozinuji pohyb stolu,
jak na samotném pfistroji, tak pomoci pocitace z ovladovny. VétSina vyrobcti nabizi softwarové
balicky pro intervence pod CT. Tyto pocitatové programy velmi pomdhaji radiologickym
asistentiim rychle pfipravit potfebny vysetfovaci protokol k provedeni interven¢niho vykonu.

Jak jiz bylo psano diive multidetektorové CT skenery jsou idealni piistroje
Kk intervencim a pouziti Sirokého pole skenovani pomaha radiologovi orientovat se v oblasti
intervence, napiiklad rozpoznat smér jehly v kranialnim a kaudalnim sméru, ev. moci upravit
smér vpichu, pokud dojde ke zméné polohy jehly zpisobené posunem organu béhem samotné
intervence. U multidetektorovych CT skenerd je mozno vyuzit trojrozmémné rozpoznavani
a zobrazovani struktur pomoci “vyokfiovani” (mékkotkanové, kostni) (Ahrar, Gupta, 2014,
s. 19).

Pfi interven¢nich vykonech pouziva CT dvé techniky navadéni. Prvni technika
je sekvenéni, je to bézné zobrazeni pouzivané u kazdého CT pfistroje. Funguje na zakladé
provedeni zakladniho skenu se spiralnimi nebo axialnimi fezy, diky nim se vyhled4 poZadovana
lokalita. Do mista z4jmu se zavede jehla a pro ovéteni jeji polohy se provede znovu sken.
Tento postup se provadi do doby, kdy je jehla v misté¢ zdjmu. Vyhodou této techniky
je ptitomnost mensi davky a to, Ze se pravé vyskytuje u vSech zafizeni. Nevyhodou je délka

vykonu a horsi zacileni mensich lozisek.
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Druhou technikou navadéni je skiaskopie neboli fluoroskopie. Jedna se o nadstandardni
program, ktery je potfeba k béznym spirdlnim CT dokoupit. Velkou vyhodou této techniky
je zobrazeni v realném case neboli “RealTime” mdd pii kontinualni rotaci rentgenky. To ma
za nasledek vyssi rozliSovaci schopnost obrazu a lepsi prostorovou orientaci ve 3 rovinach.
Nejvétsi nevyhodou pro fluoroskopii je mnozstvi davky, které dopada jak na pacienta,
tak i na radiologa. Je nutné proto pouzit vS§echny mozné zasady radia¢ni ochrany a snizit dopad
davky na personal i pacienta. Dale pak dodrZeni expozi¢niho ¢asu a proudu tak nizko, jak jen
je to mozné. Hodnota napéti 120 kV se zachovava u obou technik, ale hodnota elektrického
proudu u sekvencniho CT je 150-300 mA a u fluoroskopie je snizena na 50 mA. Z davodu,
ze je zde pritomnost vétSich davek zareni se rozvazuje, na jaké spektrum vykonid bude tato
technika vyuzita, dale se zde uplatiiuje pravidlo optimalizace, klade se ddraz na to,
aby intervenujici 1ékaf omezil zasahovani rukou do svazku zafeni a pouzivat stinéni na oblast
mimo vySetfeni. Vyhodou CT skiaskopie je urcité krat$i doba vykonu a lepsi piistup k malym
loziskim uloZenych v hloubce (Romans, 2011, s. 3-5; Lucey, Varghese, Hochberg [online],
2007).

3.1 Perkutanni biopsie

Perkutanni biopsie pod CT kontrolou je bézny intervencni radiologicky zakrok, ktery
hraje velmi diilezitou roli v pé€i o pacienty. Jednd se o bezpecny a velmi efektivni postup, ktery
je mén¢ invazivni nez chirurgicka biopsie. Tento druh vySetfeni 1ze provadét pomoci riznych
zobrazovacich modalit. Perkutanni biopsie je spojovana s nizkou morbiditou a mortalitou, proto
ji lze vyuzit 1 u velmi nemocnych pacienti, coz je velkou vyhodou (Arellano, 2011, s. 13).

S rozvojem a zdokonalovanim riznych zobrazovacich metod (ultrazvuk, magneticka
rezonance a vypocetni tomografie) jsou nadory mozné detekovat prakticky z kterékoliv ¢asti
lidského téla. V nékterych ptipadech staci jednoduché zobrazovani, jindy je potieba pouzit
kombinaci dvou zobrazovacich metod ke stanoveni dtikladné diagnozy. Napiiklad jednoduché
cysty v jatrech nebo v ledvindch mohou byt dostatecné diagnostikovany jednoduchou metodou
zobrazovani. Diky vySetfeni pomoci vypocetni tomografie je mozné zjistit benigni 1ézi bez
nutnosti jeji biopsie (napiiklad jaterni hemangiom). Na druhou stranu tomografické
zobrazovaci metody nespecifikuji typ nadoru, zda je maligni nebo benigni. AvSak k doplnéni
této chybgjici informace mulZe slouZit pozitronova emisni tomografie, ktera detekuje

metabolickou aktivitu tumoru.
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Perkutanni biopsie je nejCastéji pouzivana metoda k potvrzeni diagnostikované
malignity tumoru. Lécba nemuiize byt stanovena bez provedeni této diagnostiky. Perkutanni
biopsie je také velmi dulezita pfi stanoveni Sifeni tumoru do lymfatickych uzlin a vzdalenych
metastaz. V nékterych piipadech je také nezbytné urcit typ nadoru a jeho mutace, tedy
primodiagnostika. K hodnoceni terapie slouzi zobrazovaci metody CT, PET/CT PET/MR, UZ
atd. Kromé odbéri vzorkt k diagnostice tumoru Ize biopsii vyuzit k uréeni pti¢iny dysfunkce
¢i selhani u riznych organit. Napiiklad u pacientt s cirhdzou jater a naslednym selhanim jater,
u pacientd s renalni dysfunkci nebo selhanim ledvin. U téchto pacientli je tato moznost
diagnostiky nezbytna.

V pribéhu let bylo vyvinuto né€kolik druhii technik k ziskdni vhodného vzorku.
Diagnostika probiha z rGznych casti téla k urceni definitivni patologické diagnozy.
Stejné tak existuje nékolik druhu jehel, kazda pro konkrétni aplikaci. Pochopeni techniky
biopsie miiZze pomoci zajistit bezpecny a Gspésny odber zasazeného organu nebo tumoru (Ahrar,

Gupta, 2014, s. 1).

3.1.1 Indikace
Perkutanni biopsie se stala nedilnou soucasti diagnostického vySetfeni pacientl

s rakovinou, kde je K vytvofeni 1é¢ebného planu nezbytna piesna patologickd diagnodza.
Perkutanni biopsie pod CT také poskytuje dilezité informace o lokalnim Sifeni nadoru,
0 postizeni lymfatickych uzlin a pfitomnosti vzdalenych metastdz. Zjistovani malignit
a identifikace nadorovych markert jsou zasadni v cilené farmakoterapii a individualni 1€cb¢
rakoviny. K ziskani potfebné tkan¢ pro analyzu molekularnich biomarkerii u pacientt se stale
vice pouZivaji biopsie. Perkutanni biopsie pod CT se pouzivaji nejen v pocateéni diagnoze,
ale také behem 1é¢by, aby se vyhodnotila reakce na 1é¢bu, zda je 1é¢ba ucinna ¢i nikoliv
a na konci 1é€by, aby poslouzila k dalsi terapii. Kromé ziskani maligni nebo nemaligni tkané
lze pomoci perkutanni biopsie pod CT gzjistit pfi¢inu organové dysfunkce u pacienti
S parenchymalnimi chorobami, jako jsou pacienti s jaterni cirhdzou, selhdnim ledvin, a dalsi.
Perkutanni biopsie se také Casto pouziva k ziskani materidlu pro mikrobiologickou analyzu
U pacientil se zndmou nebo suspektni infekci. Mezi dal$i moZné indikace perkutannich biopsii
muizeme zaradit:

e Urceni povahy léze (maligni, benigni).

e Staging malignich nadord.

e Identifikace nadorovych receptora.

e Stanoveni a rozsah parenchymalniho onemocnéni (Pua, Covey, 2019, s. 182-183).
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3.1.2 Bioptické jehly

Bioptické jehly lze rozdélit do dvou Sirokych kategorii na zaklad¢ jejich mechanismu
odbéru vzorkli na FNAB a CCB.

FNAB (fine needle aspiraion biopsy) — jedna se o metodu, pii které se provadi nasati
obsahu loziska pod tlakem. Tyto jehly maji obecné maly primér a tkan spiSe roziezavaji,
nez odd¢€luji, a snazi se ziskat spiSe jednotlivé buiikky nez kousky tkané€. Proto se pouzivaji
k ziskavani vzorkt pro cytologické vySetieni. K odbéru se nejcastéji pouziva velikost jehly
pouzivaji patetni jehly. Ve srovnani s jinymi jehlami maji spindlni jehly mensi vnitini lumen
a silngjsi sténu. Aspiraéni jehly malého kalibru zptisobuji minimalni naruseni tkang. Uhel
zkoseného hrotu je dal$im dilezitym faktorem, ktery je velmi pfinosny. Mensi ihel poskytuje
lepSi vzorek nez vétSi uhel. Nekteré aspiracni jehly jsou vybaveny ostrou Spi¢kou trokaru
a tupym hrotem mandrénu (Ahrar, Gupta, 2014, s. 1-3).

Tyto jehly mivaji na sobé radiokontrastni znacky, zpravidla po centimetrech, také byvaji
dvoudilné, sloZzené z mandrénu s hrotem (nejcastéji trokarovy hrot) a kanyly, kterd miiZze mit
rizné tvarovana zakonceni (ostry hrot) podle typu punktované tkané (napi. zoubkované ostii
U Franzenovi jehly ur¢end k punkci plic). Aspiracni jehly pracuji na Menginiho principu.
Tj. diky ostrému okraji jehly dochazi k nafezani tkan¢ a naslednou aspiraci (vytvoieni podtlaku
ve stiikacce) dojde k nasati malého mnozstvi bunck patologické 1éze. VSeobecnou snahou
intervenc¢niho 1€kare je dostat se jehlou do stfedu loziska. Po vytazeni mandrénu rotuje kanylou
a mirn¢ s ni pohybujeme nahoru a dolti ve sméru vpichu. Soucasné aspiruje specialni sttikackou
napojenou na jehlu, nebo pouzije obycejnou stiikacku napojenou na mechanicky aspirator
tzv. handler. Jehlu poté vytahne a jeji obsah rozetie na sklicko, které fixujeme v 96% roztoku
alkoholu a odesleme na cytologii. Celé vySetfeni je rychlé, pomérné jednoduché a finan¢né
nendrocné, ovsem bez moznosti odbéru vétSich vzorkl tkdné nebo odbéru z tuhych lozisek.

CCB (Core-cut Biopsy) je metoda, ktera vyuziva k odbéru tkané specialni fezaci Core-cut
jehly. Pomoci “nastieleni” této jehly dojde k ziskani vzorku tkané ve form¢ malého valecku,
ktery je vhodny pro histologickou analyzu. Mame k dispozici automatickou (mechanickou)
bioptickou jehlu, kterd funguje ve tfech krocich. Jehla se nejprve natdhne (dojde ke stlaceni
vystielovaci pruziny), dale zavedeme jehlu tésné k loZisku a do loZiska vysuneme z jehly
mandrén s hrotem. V poslednim kroku uvolnime pruZzinu, ktera nam vystieli jehlu do loZiska
a dojde k ufiznuti kompaktniho valeCku bioptované tkané — tim je proveden vlastni odbér.

Nevyhodou je cena specialni jehly a nemoznost jejiho opakovaného pouZiti.
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Kvalitu odebiraného vzorku uréuje rychlost vystieleni jehly — sila pruziny. Nejvétsi silu
pruziny maji biopticka déla, ktera pies pocatecni investici jsou znovupouzitelna a ¢asem
zleviiyji cenu vykonu. Hlavni soucasti bioptického déla je pevna ocelova pruzina, nabijeci
mechanismus a vymeénitelné jednorazové punkcni jehly. Provedenti je stejné jako v predchozim
ptipadé. Az dvojnasobné vétsiho vzorku bioptované tkané docilime pouzitim automatické
podtlakové jehly (“Full Core Biopsy Gun”). Jednordzové pouziti a velké naklady na jeji
poftizeni jsou jeji velkou nevyhodou. Pti opakovanych odbérech vzorkt z jednoho loziska nebo
pti Spatné dostupnosti je mozné pouzit zavadéé. Ten vytvori kvalitni pracovni kanal
pro bioptické jehly (Boudny, Valek, 2000, s. 8).

Dalsi moznosti déleni jehel je podle zakonceni. Jedna se o jehly koncové nebo bocni.
Koncové Core-cut jehly prvni generace byly v zdsad¢ aspiracni jehly s naostienym hrotem
pro fezani. Bylo vyvinuto nékolik riznych typh jehel s riznymi thly zkoseni a hroty.
Nejjednodussi fezaci jehla vytizne valec tkané pfi pohybu vpied. Pfi rotaci a pohybu vpied
se jehla profizne do tkané a odebere maly vzorek tkan€. Bocni bioptické Core-cut jehly jsou
napiiklad pouZivané pfi pleurdlni biopsii u pacientil s pleuralnim vypotkem. Tyto jehly maji
u Spicky zatez. Jakmile je jehla zavedena do pleurdlni dutiny, je bo¢ni hrana jehly pfipravena
k zachyceni pleury a odbéru vzorku tkan¢. K ziskani adekvatniho vzorku je Casto potieba

opakovaného odbéru (Ahrar, Gupta, 2014, s. 1-3).

3.1.3 Priprava a popis provedeni vykonu
Pro ptipad nutnosti podani kontrastni latky i.v. je pacient latny (nejist a nepit 4 hodiny

pied vykonem), provadi se kontrola aktudlnich vysledka laboratorniho vysetieni na krvacivost
a srazlivost, vysvétli se mu vykon a podepiSe informovany souhlas. Ve spolupraci
s anesteziologem provadime vykon v lokalni anestezii. K samotnému vykonu je tfeba nachystat
sterilni stolek s pomiickami a instrumentariem k vykonu. Pfipravu provadi radiologicky asistent
rozbalenim setu je potieba udé€lat dezinfekei povrchu stolku. Asistent provede chirurgické myti
rukou a navlékne si sterilni rukavice, diky nimz mize manipulovat se sterilnim materialem.
Set je mozné po domluvé s dodévajici firmou pfipravit podle individudlnich potfeb oddéleni,
ale mél by vzdy obsahovat:

e sterilni rousku na povrch stolu,

e perforovanou rousku (s otvorem) na pfikryti pacienta,

e sterilni tampony a Ctverce,
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e nadobku na dezinfekeci,

e cCernou jehlu a 10ml stfikacku na lokalni znecitlivéni,

e jednorazovy skalpel nebo jen ¢epelku skalpelu na malou incizi kiize v misté vpichu

e bioptickou jehlu ev. bioptické délo (pro CCB),

e spojovaci hadicku (nejlépe Sroubovaci, aby nedoslo k rozpojeni hadicky a jehly béhem
aspirace) pro FNAB,

¢ Sroubovaci stiikacku vétSiho objemu,

e ev. jehelec s jehlou a Sitim,

e naplast k oSetfeni mista vpichu po vykonu (Craig, Hatfield, 2021, 5.502).

Pted uvodni lokalizaci 1éze, napolohujeme pacienta tak, aby byla 1éze dobte ptistupna
pro lékafe a aby pacient vydrzel v této poloze po celou dobu vykonu. Na kuzi pacienta
pfipevnime rentgenkontrasni znaCku (kovovy dratek nebo mfizku). Provedeme piehledné
vySetfeni. Zvolime Uroven, V niz se naléza loZisko urcené k biopsii, zamétime hloubku a uhel
vpichu jehly na monitoru CT pocitace a pomoci centratniho paprsku zakreslime na kizi
pacienta znacku znackovacem nebo otiskem otlaku pouzdra jehly. Vydezinfikujeme misto
vpichu, pfipravime sterilni operaéni pole a umrtvime misto vpichu (podavame 1% mesocain
10 ml v ptipadé potieby i vice) ev. provedeme analgosedaci. Podle tloustky jehly se provede
mald incize na klizi a poté se zavede biopticka jehla k patologickému ttvaru. Odbér se provadi
podle urcené techniky biopsie. Nejlépe opakované pti Core-cut biopsii vé&jifovité. Po vytazeni
jehly provedeme sterilni oSetfeni rdny a provedeme kontrolni sken pro detekci piipadnych
komplikaci po vpichu. Materidl, ktery ziskame, je bud’ rozetfen na sklicko anebo umistén

do fixa¢niho roztoku (Krajina, Peregrin, 2005, s. 126; Ferda, Mirka, Baxa, 2015, s. 138).

3.1.4 Kontraindikace

Kontraindikace zahrnuji koagulopatii, hemodynamickou nestabilitu nebo absenci
bezpe¢ného pfiistupu k cilovému mistu. V ptipadé jednostranné pulmektomiie je také
kontrainidikaci vykonu biopsie ze zbylé plice. Nespolupracujici pacient nebo pacient, ktery

neni schopen tolerovat umisténi vpichu, miiZze také znemoZznovat pouZiti této metody (Pua,

Covey, 2019, 5.182-183).
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3.1.5 Komplikace

Komplikace po perkutanni biopsii lze obecné rozdé€lit na obecné a organové specifické.
Pti jakékoli biopsii mohou nastat obecné komplikace zahrnujici krvaceni, infekci, perforaci
sousednich struktur a poSkozeni organu. Riziko krvaceni se obecné stupiiuje se zvysujicim
se kalibrem jehly, sklonem jehly, druhem jehly nebo problematickym umisténim organt.
Krvaceni, které vyzaduje transfuzi krve, je malo ¢asté. Mlze dojit k poranéni cilového organu
nebo organu, ktery lezi v draze vpichu. K poranénim vyzadujici dalsi zdsah dochazi u méné nez
2 % pacientil. Infekce je vzacné se vyskytujici komplikace po perkutanni biopsii. Castou
komplikaci spojenou s plicni nebo mediastinalni biopsii je pneumotorax, ale miize se také
vyskytnout i u jinych biopsii, jako jsou biopsie horni ¢asti bficha, ve kterych se prochazi
pleuralnim prostorem. DalSimi ptiklady organové specifickych komplikaci jsou hemoptyza
po plicni biopsii a hematurie po rendlnich biopsiich. Podle pokynii Society of Interventional
Radiology (SIR) pro perkutanni biopsii by mély byt komplikace kategorizovany jako drobné
nebo zavazné. Mezi drobné komplikace patii ty, které nemaji Zadné nasledky. Mezi zavazné
komplikace se tadi ty, které¢ vyzaduji 1écbu a hospitalizaci anebo zplisobuji trvalé nasledky
nebo smrt. Naptiklad pneumotorax vyZadujici hrudni drén po perkutanni biopsii plic
Ize povazovat za drobnou nebo vyznamnou komplikaci, v zavislosti na délce pobytu
V nemocnici a trvanim zavedeni hrudniho drénu. Pneumotorax nebo hrudni drén by byl
povazovan za mens$i komplikaci, pokud by byl 1é€en ambulantné nebo v ramci kratkodobého
pobytu v nemocnici. Na druhou stranu, pokud by pobyt v nemocnici trval déle nez 48 hodin
a hrudni drén zGstal na misté po dobu delsi nez 3 dny, bylo by to povazovano za zavaznou

komplikaci (Pua, Covey, 2019, 5.192-193).

3.2 Perkutanni punkce

Perkutdnni punkce je nabodnuti télni dutiny, tekutinové kolekce za ucelem
diagnostickym nebo terapeutickym. Vyuzivaji se nejcastéji u loZisek plicniho, jaterniho
a ledvinového parenchymu a abscestt v meziobratlovych prostorech. Punkce pod CT
Ize teoreticky pouzit k propichnuti kolekce jakéhokoliv mista v téle, kromé né€kterych oblasti,
které jsou n¢jak omezené. Pred vpichem musi byt ureny riizné parametry, jako jsou poloha
jehly a smér propichnuti, aby bylo zajisténo, ze jehla pronikne podél prifezu RTG zafeni.
Punkci a intervence vSeobecné smi provadét jen proskoleny intervencni lékat. Nicméné
i zkusenému 1ékafi u slozitych punkci mize zékrok trvat déle a béhem operaci se zvySuje davka

RTG zateni z CT (Barolli, Li, Enokido, 2021, s. 360—-361).
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Pocitacova tomografie byla poprvé pouzita pro diagnostické punkce v roce 1975.
Od té doby byly postupy vysetfeni pomoci vypocetni tomografie vylepSeny a zmodernizovany.
Doslo ke zlepSeni kontrastu tkani a lepSimu rozliSeni. Tyto novinky vedly ke zvySeni ptesnosti

a snizeni miry komplikaci souvisejicich s vysetienim (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 267).

3.2.1 Indikace
Perkutanni punkce se indikuje u pacienti s podezielymi lézemi v parenchymovych
organech, mékkych tkanich a kostech, které nelze upfesnit jinou neinvazivni zobrazovaci

metodou (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 267).

3.2.2 Kontraindikace

Vzhledem k tomu, ze punkce pod CT konrolou patii mezi relativné Casté vySetieni,
je tieba se vyhnout komplikacim, které by mohly ohrozit pacienta. Krom¢ neumyslného
poranéni organu je hlavnim rizikem kazdého perkutanniho zédkroku krvaceni. Proto je nezbytna
kontrola koagula¢nich faktort. Obecné musi byt antikoagula¢ni 1é¢ba ukon¢ena dostatecné vcas
pfedem pied samotnym provedenim vykonu. Pokud se k antikoagulaci pouzivaji heparin nebo
modernéjsi latky (tiklopidin) je potieba pred planovanim vySetfeni zkontrolovat koagulacni

parametry (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 267).

3.2.3 Punkcni jehly
Slouzi k punkei dutych organii, cév, zlu¢ovodu, abscest, cyst atd. K punkénim jehlam
patii i puvodni Seldingerova jehla. Je mozné skrze né aspirovat obsah loziska nebo pies n¢j
zavést vodici drat a uplatnit Seldingerovu metodu. Délka jehly se uddava v centimetrech
(zpravidla v ndsobku péti) a jejich vnitini rozmér je uddvan v G. Velka fada vyrobct oznacuje
velikost jehly podle barev plastové ¢asti, ovSem neni tomu tak vzdy (napt. 18G — riizova silna,
22G — Cerna tenkd). Jehly délime podle rozliénych parametri:
a. podle hrotu — klasicky zkoseny hrot a trokarovy hrot s ostrou $pi¢kou
b. podle poctu soucasti jehly
- jednodilna, uréena pievazné pro punkci cévy pii angiografickych vysetienich,
pfi nichz se pocita s punkci jen predni stény cévy
- dvoudilng, sloZzena ze dvou ¢asti, pevného kovového ¢i plastového “obalu”
a vnitiniho mandrénu s hrotem
- tfidilna (pivodni Seldingerova) jehla, vnéjsi ¢ast je pevny tupy obal, stfedni cast

naboj s konicky tvarovanym koncem a vnitini ¢ast tvoii mandrén s trokarovou
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C.

(do diamantu tvarovanou Spickou) nebo “pencil point” Spicky (tvar ofezané
tuzky)
podle priméru, rozdélené na klasické a ultratenké jehly

- ultratenkd jehla (tzv. Chiba) je atraumaticka jehla s moznosti opakovanych
vpichii s malym rizikem komplikaci, jeji nevyhodu je, Ze je mékka a ma tendenci
uhybat pii priniku ze své osy do stran

- klasické jehly vychazeji z ptivodni Seldingerovy jehly a nejéastéji se pouzivaji
tyto tii typy: ostra se zkosenou zevni kanylou a mandrénem, tupa se zuzujicim
koncem zevni kanyly sméfujici k ostré Spicce vnitini ¢asti jehly — mandrénu,
nebo jednoducha jehla — ostra zkosena kanyla bez mandrénu (Boudny, Valek,
2000, s.7).

3.24 Postup vySeti‘eni

Prvnim povinnym krokem je nastudovani vSech vySetieni, ktera byla pacientovi dosud

provedena. Je na interven¢nim radiologovi, zda se provede intervence pod CT nebo se zvoli

jiny postup (napf. chirurgicky zékrok). Pokud se doporuci provedeni punkce pod CT kontrolou,

pacient musi byt informovan o prubéhu, rizicich a moznych komplikacich béhem zakroku.

Pfed vysSetfenim je nutno zkontrolovat hodnoty krve (srazlivost a krvéacivost). Obecné

by mél platit podet krevnich desti¢ek nad 50 mm?®. Dale je nutné poudit pacienta a podepsat

informovany souhlas. Pfipravi se sterilni stolek s nasledujicimi pomutckami:

sterilni rouska na povrch stolu,

perforovana rouska (s otvorem) na piikryti pacienta,

sterilni tampony a ¢tverce,

nadobka na dezinfekci,

Cerna jehla a 10ml stéikacka na lokalni znecitlivéni,

jednorazovy skalpel nebo jen ¢epelku skalpelu na malou incizi klize v misté vpichu,
punkéni jehla (dle vybéru intervenéniho 1€kate),

spojovaci hadicka (nejlépe Sroubovaci, aby nedoslo k rozpojeni hadicky a jehly béhem
aspirace),

Sroubovaci stiikacka vétsiho objemu,

ev. jehelec s jehlou a Sitim,

naplast k oSetfeni mista vpichu po vykonu (Craig, Hatfield, 2021, 5.502).
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Pacient je polozen na vySetfovaci stil v poloze, kterd je urCena po zhodnoceni
predchozich vysetfeni, aby mél I€kat k lozisku dobrou pfistupovou cestu. U vétSiny intervenci
se pro planovani provadi skenovani spiralni oblasti. Skenovani 1ze provést s nebo bez pouziti
kontrastni latky k identifikaci cévnich struktur nebo oblasti abnorméalnich nebo patologickych
1ézi. Dale je tfeba rozhodnout, zda musi byt zékrok proveden v nadechu, vydechu nebo u volné
dychajiciho pacienta. V idealnim ptipad¢ je rentgen kontrastni miizka nebo kovovy dratek
jiz fixovan na pacientové pokozce. Pfedpoklddané misto vpichu Ize hodnotit bud’ na axialnich
snimcich, nebo na multiplanarnich projekcich. Pokud je nutné dvojit¢ thlové propichnuti,
je mozno gantry naklonit, aby byly poskytnuté snimky rovnobézné se smérem punkcniho
traktu. Zaméfeni na monitoru CT pocitace pomysiné drahy propichnuti (délka a uhel).

Radiolog poté provede 1ékaiské myti rukou a oblékne si plast’ véetné chirurgické Cepice,
rousky a rukavic. Oblast punkce se vydezinfikuje a pacient se zakryje perforovanou rouskou,
kterou fixujeme na téle pacienta. Po dalsi dezinfekci kiize se provede lokalni anestézie. Pomoci
stiikacky pro lokdlni anestezii se lékaf poprvé pfiblizi k zamySlenému cili. U pacientil je
povinna opatrna lokalni anestezie, zejména pii kostnich punkcich. Jakmile je jehlou
S anestetikem téméf dosazeno cile, postup se opakuje s punkéni jehlou. Po ukonceni intervence
se misto vpichu oSetfi sterilnim lepenim. Provadi se CT skeny cilové oblasti, aby se vyloucily
bezprostiedni komplikace v misté vpichu.

V zavislosti na pouzitém postupu by mél pacient obvykle udrzovat klid na luzku
po dobu 2—4 hodin, nejlépe lezet na misté vpichu. Béhem této doby by mél byt pravidelné
sledovan. Po plicnich punkcich by mél byt ptiblizn¢ po 2 hodinach proveden alespon jeden
rentgen hrudniku, aby se vyloucil pneumotorax. Po punkcich v horni ¢asti bficha je mozné
zvazit rentgenové vysSetieni hrudniku v zavislosti na pritbéhu intervence. U pacienti se snizenou
schopnosti srazeni krve nebo po punkcich s rizikem krvaceni jsou zapotiebi dalsi kontroly

hemoglobinu v krvi (Mahnken, Wilhelm, Ricke, 2013 s. 17-20).

3.3 Perkutanni drenaz

Drény (z anglického slova drain) slouzi k odvodu vyméskl. Pomoci drénti zajistime
trvaly odvod téchto vymeésku, ¢asto skodlivych pro té€lo pacienta (Boudny, Valek, 2000, s 33).
Perkutanni pod CT patii mezi hlavni metody pouzivané v oblasti nevaskularni
interven¢ni radiologie. Od 80. let 20 stoleti se tato metoda stdle rozviji a stava se hojné

vyuzivanou kvili miniméalnimu invazivnimu postupu odstranéni infekéniho fokusu (Arellano,

2011, s. 33).
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Perkutanni drenaz se pouziva u pacienti s infekénim fokusem nebo kolekci, kterou
nelze jinak vyfteSit. Tato technika neni vhodné jen pro 1écbu abscesii, ale je také piinosna
pro vSechny typy odbéru patologickych tekutin téméf v kazdém orgadnovém systému vcetné
urinomu, hematomu a dalSich. Pod CT kontrolou lze odebrat kolekci tekutiny témét kdekoliv.
Zejména v panevni nebo podbiisni oblasti a také v oblasti hrudni, z divodu dobrého sledovani
prabéhu katetrii, drenaznich nastroji ¢i zavadécich lokaliza¢nich pomicek. Jelikoz
je perkutanni drenaz vysoce efektivni procedura s nizkou mirou komplikaci, ktera vyzaduje
pouze kratky pobyt v nemocnici, je tato technika vhodné&js$i nez chirurgické feSeni. OvSem
pouze tehdy je-li mozné zajistit dostatecny piistup k mistu kolekce tekutiny (Briining, Kiittner,
Flohr, 2006, s. 259-262).

3.3.1 Indikace

Existuje celd fada moZnych indikaci, mezi zakladni se fadi onemocnéni vedouci
k abscestim a jinym hromadénim tekutin, které se mohou vyskytovat ve vsech oblastech téla.
Indikace pro perkutanni drenaz lze tedy obecné pouzivat u nasledujicich indikaci.
K ziskani diagnostického vzorku pro mikrobiologickou, laboratorni nebo cytologickou
analyzu. K odsati obsahu z infekéni nebo symptomatické 1éze. A k 1écbé symptomatické
nahromadéné 1éze. Minimalni invazivni 1é¢ba abscesti je hlavnim divodem vyuZzivani
perkutanni drenaze. Abscesy obecné vyzaduji kombinaci drendze a antibiotik. Vyjimkou jsou
malé abscesy (men$i nez 3 cm), které nékdy vymizi samotnou antibiotickou léCbou.
Ty s klasickou velikosti vSak casto vyzaduji aspiraci pomoci jehly k ziskani potfebného
materidlu pro kultivaci. Mezi dalsi dilezité indikace pro perkutanni drenaz patii symptomatické
odbéry tekutin zpiisobujici bolest nebo obstrukci stieva nebo mocovodu (Briining, Kiittner,

Flohr, 2006, s. 259-262).

3.3.2 Kontraindikace

Neexistuji zadné absolutni kontraindikace perkutdnni drenaze, pokud existuje bezpe¢na
ptistupova cesta k 1ézi. Relativni kontraindikace perkutdnniho odtoku zahrnuje poruchu srézeni
krve a neschopnost pacienta spolupracovat. Tyto problémy vSak lze vyftesit v ptipadé potieby
vhodnymi farmaky. Dalsi relativni kontraindikaci je cetnost fokusid, pokud je 3 a vice

je vhodngjsi chirurgicka revize (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 259-262).
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3.3.3 Priprava pacienta

Perkutanni drenaz lze standardné provadét v lokalni anestezii. Nékdy je vSak nutna
analgosedace nebo dokonce celkové anestézie. Pfed jakoukoliv drendzi je potteba provést
odbéry krve s aktualnimi hodnotami hemokoagulace (aPTT — Aktivovany tromboplastinovy
cas) véetn¢ poctu krevnich desti¢ek. Warfarin musi byt nahrazen i.v. nizkomolekularnim
heparinem (LMWH). Je vhodné zajisténi i.v. ptistupu pro moznost podani analgetik (Novalgin
¢i pokrocilejsi farmakoterapie jako Dormicum) Poloha pacienta je klicova pro uspésné
provedeni punkce. Pfi samotném vySetieni polohujeme pacienta do urc¢ené polohy v zavislosti
na oblasti 1éze a moznosti pfistupu k dané oblasti. Ob¢ paze nebo alespont jedna musi byt
zvednutd za hlavou, aby byl zajistén obraz bez artefaktli z kosti horni koncetiny. V kazdém
ptipad¢ musi byt poloha pacienta stabilni a pohodlna, protoze musi byt zachovana béhem celého

interven¢niho postupu (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 259-262).

3.3.4 Nastroje a technika

V piipadé diagnostické aspiraéni drenaze miize stacit ultra tenka jehla (19-22 G), jinak
se pouzivaji katetry typu pig tail nebo J-katetry s bo¢nimi otvory. Velikost katetru musi
odpovidat viskozité tekutiny. Katetry se zvySujicimi se pruméry lumenu se pouzivaji
ve visk6znéjSich tekutindch. Maji 1 razné délky od 20 do 40 cm. Je nezbytné umistit bocni
otvory katetru dovnitt 1éze, zejména do abscest. Pokud toto nelze provést, zvysi se moznost
Sifeni infekéniho nebo jiného materialu do jinych mist v lidském téle. V zéasadé existuji dvé
rizné punkc¢ni techniky — koaxialni Seldingerova metoda nebo pfimé jednokrokova — One-step
(trokarova) technika. Vybér techniky zalezi na preferencich operatora dle osobni zkuSenosti.
Jednokrokovou techniku lze doporuéit v piimych a méné zavaznych situacich, zatimco
koaxialni Seldingerova technika se Casto pouziva pti horsi dostupnosti, aby se snizilo riziko
komplikaci souvisejicich s propichnutim (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 259-262).

Drény byvaji vyrobené z rozliénych materiald, které podléhaji dynamickému vyvoji
a zdokonalovani pouzitych materiald. Jsou vyrobeny napf. z polyethylenu, polyuretanu, nylonu,
teflonu ¢i materidly s nesmafivym (hydrofilnim) povrchem. Ba i1 dokonce s TempTip
(rozpustnym hrotem). Jsou oznacovany jednotkou F (French), kterd udava pramér katétru,
jez odpovida asi 4 mm. Pro potieby nevaskuldrnich intervenci pod CT se pouzivaji rozméry
a zplsobu pouZiti na:

a. Drény pro trokarovou techniku. Jsou tvofeny vnitini tenkou ¢asti (mandrén) S ostrou

Spickou, kterd je zavedena do pevné kovové vyztuhy. Spolu jsou tyto dvé ¢asti zavedeny
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do flexibilniho mékkého drénu. Je dilezité, aby jednotlivé ¢asti do sebe zapadaly a spolu
vytvofili kdnickou $picku, ze které vyEniva nékolik mm ostry hrot mandrénu a aby tento
ptechod byl plynuly. Déle je dilezité, aby nedoslo k pfedsunuti ostatnich ¢asti celého
komplexu pies ostrou Spicku.

b. Drény pro Seldingerovu techniku. Nemaji vnitini mandrén ani kovovou vyztuhu,
mohou mit plastovou vyztuhu s volnym vnitinim kanalem uréenym pro vodici drat.
Zavedeni toho drénu probihd jiz po zavedeni vodice, ktery je umistén v lozisku.
Je diilezité brat na zfetel, ze vnitini prisvit drénu v misté hrotu musi co nejpiesnéji
odpovidat §ifce vodiciho dratu.

€. Jednocestny rovny zevni drén. SlouZi ke kratkodobé drenazi. U téchto drénti je dilezite,
jak je fixovan v misté kolekce. Jedna se o typy, kterym se po vytazeni vnitini vyztuhy
ohne $picka do tvaru “J” nebo zatazenim za nit sroluje do tvaru praseciho ocasku
(pig tail). Katétr Mallecot vytvaii po vytaZeni vyztuh na Spicce katetru razici.

d. Dvoucestny drén (napf. van Sonnenberg). Obsahuje ve sténé vlastniho drénu kanalek,
kon¢ici u hrotu drénu, diky némuz miizeme loZisko soucasné proplachovat a drénovat.
Uplatiiuje se u drendzi v oblasti hrudniku a bficha, které maji lozisko s nekrotickym

obsahem (Boudny, Valek, 2000, s 33).

Jednokrokova trokarova technika se provadi tak, ze se nejprve do nashromazdéné
tekutiny v téle vpichne referencni jehla. Poté se paralelné s referen¢ni jehlou zavede do hloubky
drendzni katetr, ktery obsahuje ostry mandrén. Diilezity je béhem této techniky dostatecny fez
ktze a podkozni tkan¢ skalpelem nebo chirurgickymi kleStémi. Jinak mtze dojit k uviznuti
drendzniho katétru. Kdyz se katetr dostane pies sténu abscesu, 1ékar obvykle citi, ze pocatecni
odpor nahle ustoupi. Centralni mandrén se odstrani a pomoci drendzniho katétru se poté odsaje
tekutina. Obsah loZiska je aktivné odsaty do stfikacky a pak je drén napojeny na drenaZni vak.
V piipad¢ vysoce viskdzni kapaliny 1ze podavat fyziologicky roztok. Nakonec je katetr piisity
k pokozce nebo fixovan pomoci specidlniho lepiciho fixa¢niho zafizeni. Okamzité po umisténi
drendze se provede kontrolni CT sken, aby se zjistilo, zda nejsou pfitomny Zadné dalsi
nahromadéné abscesy (Reiser, Becker, Nikolaou, 2009, s. 527).

Pfi intervencich Seldingerovou technikou dochéazi k napichnuti loziska Seldingerovou
jehlou a zavedenim vodiciho dratu, po némZ miZeme rovnou vést katetr nebo zavadéci pouzdro
pro lepsi manipulaci, ¢i vyménu instrumentaria. Seldingerova jehla ma tfi ¢asti — zevni tupou
kanylu, stfedni distalné¢ konicky néboj a vnitini mandrén s ostrym hrotem (Boudny, Valek,
2000, s 7).

25



3.35 Komplikace

Komplikace jsou pozorovany piiblizné u 10 % pacientli podstupujicich perkutanni
drenaz. Jelikoz je sténa abscesu vysoce vaskularizovand, je u ni moznost pruchodu bakterii
a vzniku bakteriémie. Toto muze byt nekdy zpisobeno samotnym umisténim drendzniho
katétru. Podavani Sirokospektrych antibiotik pfed intervenci pomtize piedchazet dalSim
nasledkim. Krvaceni je dalsi mozné komplikace relativné bézna u vSech intervenénich vykont,
ale pravdépodobnost relevantniho krvaceni lze minimalizovat farmakologickou piipravou
U pacientll s poruchou srdzlivosti pfred samotnou drenaZi. V dobie prokrvenych organech,
jako je slezina nebo jatra, lze subkapsularnimu nebo parenchymalnimu krvaceni zabranit
pouzitim malych katetri. Pokud byla drendz Gspésné zavedena do abscesu prochazejiciho
stievy a jeden nebo vice bo¢nich otvorti komunikuje s lumen stfeva, pak mize i stfevni tekutina
odtékat perkutann€ skrze drendzni katetr. Tedy netmyslnd perforace stfeva jehlou
(Seldingerova technika) nebo samotnym drenaznim katetrem (technika trocar) piedstavuje
komplikaci, kterd vyZaduje chirurgickou revizi. V pfipadé, Ze se u pacienta po zavedeni drenaze
objevi pfiznaky peritonitidy, je nutny okamzity chirurgicky zakrok. Mezi dal§i mozné

komplikace miizeme zatadit:

. Septicky Sok.

. Bakteriémie vyzadujici novy vyznamny zasah.

. Krvaceni vyzadujici transfuzi.

. Superinfekce (zahrnuje infekci odbéru sterilni tekutiny).

. Transgrese stfev vyzadujici intervenci.

. Pleurélni ptestup vyzadujici intervenci (bfisni vykony).

. Pleurdlni prestup vyzadujici intervenci (vykony na hrudi) (Reiser, Becker,

Nikolaou, 2009, s. 532).

3.4 Periradikularni terapie

Radikulérni nebo pseudoradikuldrni bolest je jednou z nejcastéjSich poruch patere.
Vétsina pacientl trpi akutni nebo chronickou hernii disku, degenerativnim poskozenim péateie
nebo pooperacni epiduralni fibrézou. Vedle parestézie je hlavnim ptiznakem bolest. Primarnim
cilem terapie je odstranéni bolesti. Zablokovani nervového kotene injekci lidokainu poprvé
popsal Macnab v roce 1971. Od té doby bylo provedeno né&kolik studii o vlivu lokalni aplikace
kortikosteroidii. Souhrnné lze fici, ze nejlepsiho vysledku studie bylo dosazeno injekei,

ktera obsahovala kombinaci lokalnich anestetik a kortikosteroidli, ve srovndni s injekci pouze
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lokalnich anestetik. Jednoduchym vysvétlenim piinosu kortikosteroidii je skutecnost, ze tkan
jadra meziobratlové ploténky ma zanétlivé vlastnosti vedouci k intraneuralnimu edému,
coz je velmi dualezity faktor v patogenezi ischiatické bolesti. Aplikaci kortikosteroidi kolem
kotfene nervu a epiduralniho prostoru se snizi lokalni edém a zanét diky uvoliiovani zanétlivych
enzymtl, jako je fosfolipdza A2 (Mahnken, Wilhelm, Ricke, 2013 s. 304—306).

Periradikularni terapie pod CT se vyuziva u pacientd s radikalni nebo cervikalni
radikulopatii a je bezpecnou a efektivni terapii, kterda minimalizuje nutnost chirurgického
zakroku. Tato metoda byla zavedena jiz v roce 1989. PRT nervového kotene je prvnim krokem
pfed operativnim zakrokem u pacientd s radikulopatii v disledku herniovaného jadra
meziobratlové ploténky nebo spinalni stendzy. Chirurgicky zakrok je potfebny pouze
U pacientl trpicich radikulopatii s nebo bez malého smyslového nebo motorického deficitu,
ale je nutny pouze v ptipad¢, kdyz bolest nelze potlacit neoperativnim zpusobem (Mahnken,

Wilhelm, Ricke, 2013 s. 304-306).

3.4.1 Postup vysetreni

U periradikularni terapie kofenl nervii by méla byt Spicka jehly umisténa ventralné
krku ptimo do pti¢ného vybézku. Po kontaktu s kosti mizeme postupné pokracovat do konecné
polohy. Tento pfistup poskytuje nejvétsi bezpe¢nost, kvuli zabranéni kontaktu s vertebralni
tepnou. Primérna doba tohoto postupu je méné¢ nez 20 minut. Obvykle se postup provadi
ambulantné. Dohled nad pacientem je obvykle jen 30 minut po ukonceni 1écby. OvSsem nekdy
neni korelace mezi dermatomem a nervovym koienem jasn¢ definovdna. V tomto piipadé
by m¢l byt doporucen koncept postupné terapie. Je lepsi 1é€it jen nervovy kofen zptsobujici
velmi zavazné piiznaky v prvni den 1é¢by. Pokud se u oSetfeného dermatomu vyskytne reakce
a stale pretrvava bolest nebo parestézie, méla by byt o 3 tydny pozdé&ji provedena kombinovana
1écba stejného nervového kotene a naslednym zasahem do kotfene nad nebo pod. Tato 1écba
by se mé¢la provadét opakovang, dvakrat s odstupem nejméné tii tydnt, aby se dokongil cyklus
1é¢by. Po jednom cyklu 1é€by se doporucuje interval minimalné Sesti mésicti. Ve vyjimeénych
ptipadech mize byt interval snizen. Je vSak téeba vzit v ivahu nepfiznivé ucinky pii distribuci

kortikosteroidii (Mahnken, Wilhelm, Ricke, 2013 s. 304-306).
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3.5 Perkutanni termoablace

Do perkutannich termoablaci je mozné zaradit radiofrekvencni ablaci (RFA), laserovou
intersticidlni termoterapii (LITT), mikrovlnnou ablaci (MWA) a kryoablaci. Tyto metody patii
mezi minimalné invazivni terapie pii 1€écbé jaternich a nehepatickych onemocnéni.
Radiofrekvenéni ablace pod CT je vyznamnd v potencialni l1éCebné terapii primarnich
a sekundarnich nadord jater. V soucasné dobé se radiofrekvencni ablace pod CT pouziva
U primarnich a sekundarnich malignit plic, karcinomu ledvin a pii 1é¢bé symptomatickych
kostnich nadorti a nadortt mékkych tkani. Procesy termdlni ablace ni¢i nadorové tkdné bud’
teplem nebo chladem v ohrani¢ené oblasti. Radiofrekvencni ablace je nejrozsirenéjsi termalni
ablacni terapie. Principem radiofrekvencni ablace je indukce tieciho tepla zpusobeného
pohybem iontt. Proto musi byt aplikovan vysokofrekvenéni elektricky proud (375-480 kHz),
coz vede ke koagulaci tkan€. Elektricky proud je uzavien mezi dvéma elektrodami. U vétSiny
aktualné dostupnych radiofrekvencnich zafizeni existuje jedna aktivni elektroda umisténa
v cilové tkani a disperzni elektrody (uzemmovaci podlozky) umisténé na povrchu téla.
V bipolarnich a multipolarnich radiofrekvencnich zatfizenich jsou elektrody umistény v cilové
tkani a nejsou potieba zadné uzemnovaci podlozky. Pii bipolarni vysokofrekvenéni ablaci
je elektricky obvod uzavien mezi dvéma vysokofrekvenénimi elektrodami umisténymi
v nebo na okraji nadoru. V multipolarni radiofrekven¢ni ablaci jsou kombinovany vice nez
dvé elektrody, coz umoznuje naslednou aktivaci kazdé mozné dvojice elektrod (Briining,

Kiittner, Flohr, 2006, s. 275).

35.1 Indikace
Termalni ablace je indikovana u pacientt trpici primarnimi a sekundarnimi nadory jater.
U pacienti s rendlnim karcinomem, u primarnich a sekundarnich malignit plic a nadora

mékkych tkani (Briining, Kiittner, Flohr, 2006, s. 275).

3.5.2 Radiofrekvenc¢ni ablace

Radiofrekvencni ablace (RFA) je tepelnd modifikace termoablace. Sonda vytvari
elektricky proud, ktery prochazi télem pacienta na uzemiovaci podlozku umisténou jinde
na téle pacienta (typicky na bfi$ni st€éné nebo noze). Proud se koncentruje na Spicce jehly,
coz ma za nasledek lokalizované zahtivani. KdyZ dosahne tkan teploty vyssi nez 50 °C, dojde
k poskozeni tkan¢€ a vzniku nekrozy. Doba trvani ablaéniho postupu zavisi na poctu a velikosti

lozisek, které maji byt odstranény, a obtiZnosti umisténi sondy. Procedury obvykle trvaji
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1 az 3 hodiny. RFA se nejc¢astéji provadi pod pocitaovou tomografii. Pro zajisténi pfesného
umisténi jehly a omezeni komplikaci je pravé CT nezbytné. K odhadu ablac¢ni zony lze navic
pouzit nepiimé znamky nadoru, jako je tvorba plynovych bublin nebo jemné zmény ve struktuie

tkan¢ (Weiss, Gross, 2017, s. 618-619).

3.5.3 Mikrovinna ablace

Mikrovinna ablace (MWA) také zahrnuje umisténi jehlové sondy do nadoru
pod vedenim CT. Sonda funguje jako anténa, ktera pfenasi mikrovinnou energii do okolni
tkan¢. Tato energie vede k rychlému pfeskupeni molekul (dielektrickd hystereze), které zptisobi
rychlé zahtati a destrukci tkan€. Mikrovinnd ablace typicky vytvafi rovnomérnéjsi zonu
S rychlej$im ohfevem ve srovnani s radiofrekvenc¢ni ablaci, zejména proto, ze mikroviny jsou
ucinnéjsi pii prochdzeni spalenymi a nekrotickymi tkdnémi. MWA také prokazala lepsi klinické
vysledky v 1&€be vétSich nadorh (vétsi nez 5 cm) ve srovnani s RFA. Mikrovinna ablace se také
nejcCastéji provadi pod vedenim CT kvili relativni snadnosti pouziti a niz§im nakladim (Weiss,

Gross, 2017, s. 618-619).

3.5.4 Kryoablace

Kryoablace pouziva metodu rychlého zchlazeni tkané, pti které dochazi k poskozeni
(destrukci) tumordzniho loziska. Ochlazeni se dosahne rychlou expanzi plynu (napi. argonu)
uvnitt jehlové sondy, pficemz nejucinnéjsi jsou teploty okolo —40 °C. Po ochlazeni se tkan
na nekolik minut rozmrazi. Cykly zmrazovani a rozmrazovani vedou k bunééné smrti mnoha
mechanismy, véetné pfimé okamzité bunécné toxicity, opozdéné apoptdzy a ischemickému
poskozeni. Kazdy cyklus zmrazeni a rozmrazeni se opakuje alesponn dvakrat, pficemz kazdy
cyklus trvd 5 az 20 minut Kryoablace obvykle trva déle nez radiofrekvencni ablace
a mikrovlnnd ablace kvili potiebé vice cykll zmrazeni a rozmrazeni a pouziti vice sond.
Na rozdil od mikrovinné a vysokofrekvencni ablace je zéna kryoablace jasné vizualizovdna
pomoci CT. Proto je kryoablace ¢asto upiednostiiovana u nadorti blizkych kritickym
strukturdm, které mohou byt béhem ablace neumysIn¢ poSkozeny, a u mensich nadort, u nichz
je trvani procedury srovnatelné s MW a RF ablaci. V ptipadech odstranéni vétSich nadora

se pouziva n€kolik sond umisténych 1 az 2 cm od sebe a do 1 cm od vné&jSiho okraje nadoru,

aby bylo zajisténo uplné pokryti (Weiss, Gross, 2017, s. 618-619).
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Zavér

Piehledova bakalaiska prace se zabyva nevaskularnimi intervencicemi pod kontrolou
CT. V prvni ¢asti byla popsana vypocetni tomografie. Hlavni ¢ast prace tvoii jednotlivé
pouzivané techniky. Nejprve byla popsdna biopsie, u které je zminén popis, indikace,
kontraindikace a postup vySetieni. Dalsi neodmysliteln¢ dulezitou technikou je perkutanni
drenaz. V nasledujici kapitole byla definovana punkce véetné indikaci, popisu a komplikaci.
Poté nasleduje periradikularni radioterapie a termoablace.

V uvodu prace byly formulovany dva cile. Popsat historii a okrajové uvést druhy
vypocetni tomografie. Sestavit seznam pouZivanych interven¢nich nevaskuldrnich metod

a jejich popis. Oba cile byly po studiu publikované literatury naplnény.
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Seznam zKratek

AP
aPTT
CCB
cm
CT
DECT
DSCT

FNAB

(A2

kHz

kV
LITT
LMWH
MDCT
ml

mm
mm?
MR
MSCT
MWA
PET
PET/CT
PET/MR
PRT
RFA
RTG
SIR

uz

ptedozadni

aktivovany tromboplastinovy ¢as
Core-cut Biopsy

centimetr

vypocetni tomografie

Dual Energy CT

Dual Source CT

french, velikosti praméri katétri
fine needle aspiraion biopsy

gauge, velikosti primért jehel
intravendzni aplikace

Kilohertz

kilovolt

laserova intersticialni termoterapie
nizkomolekularnim heparin

multi detektorové CT

mililitr

milimetr

milimetr krychlovy

magnetickd rezonance

multi slice CT

mikrovlnna ablace

pozitronova emisni tomografie
pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie
pozitronova emisni tomografie/magnetick4 rezonance
periradikularni terapie
radiofrekvenéni ablace

rentgen
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