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Uvod

Nevaskularni intervence jsou podskupinou intervenéni radiologie (Malikova et al.,
2022). Do této skupiny patfi velké mnozstvi vykont od zakrokl v oblasti gastrointestinalniho
traktu (napf. dilatace jicnu), drenaze tekutinovych kolekci, cholecystostomie nebo biopsie
lozisek pod kontrolou zobrazovacich metod (Vomacka et al., 2023). Tato diplomova prace se
v teoretické Casti bude blize zabyvat pouze biopsii jater, drendzemi tekutinovych kolekci

a cholecystostomiemi.

Prvnim popisovanym vykonem je biopsie jater, ktera je dualezita z hlediska ziskani
informaci o diagnoze, prognoze nebo vedouci k cilené 1écbé pacienti (Adnan & Sheth, 2021).
Vykon vSak nelze podstoupit vzdy. Kontraindikaci jsou Spatné hodnoty hemokoagulacnich
parametrd. Proto by také mély byt pfed vykonem kontrolovany. Relativni kontraindikaci mtze
byt 1 nespoluprace ze strany pacienta, nebo morbidné obézni pacient. Komplikace vykonu
nejsou ¢asté, a pokud se objevi, je mozné je kategorizovat spiSe jako nezavazné komplikace,

mezi které muzeme zafadit bolest nebo nezavazny hematom (Petryl & Briha, 2022).

Zatimco biopsie jater je metoda diagnosticka, dal§i dvé skupiny popisovanych
nevaskularnich intervenci jsou metodami terapeutickymi (Krajina et. Al., 2005). Perkutanni
drenaz umoziiuje miniinvazivni 1écbu tekutinovych kolekci a je dobrou alternativou
k chirurgické 1écbé s nizsi mortalitou 1 morbiditou (De Fillipo et al., 2021). Indikaci je 1é¢ba
nebo zmirnéni sepse. Komplikace vykonu se pohybuji mezi 2,5 az 10,4 % (Di Saviero et al.,

2017).

Druhou terapeutickou metodou je perkutanni cholecystostomie, ktera je vyuzivana
k 1é€beé zanétlivého onemocnéni zlucniku. Vyhodou této metody je nizky pocet komplikact,
rychlost vykonu a jeho reprodukovatelnost (Dvorak el al., 2019). Mize byt také pouZita jako
preklenovaci terapie do doby, nez je pacient schopen podstoupit chirurgickou 1é¢bu.
Kontraindikaci vykonu je vlozené stfevo mezi pfistupové misto a zlucnik, a tim nemoznost
zajistit bezpeCny pfistup. Prekazkou k provedeni vykonu muze byt i dekompresni zlu¢nik

(Little et al., 2017).

Cilem diplomové prace je stanoveni statistiky z dat Nemocnice AGEL Prostéjov za
obdobi od tnora 2021 do unora 2024 v oblasti nevaskularnich perkutannich intervenci.

Sledovany soubor bude statisticky zpracovan podle pohlavi, véku, hodnoty BMI a provedeného



vykonu. Hlavnim cilem je nasbirani a zpracovani dat k definovanym vyzkumnym cilim a

hypotézam a na jejich zaklade zjistit, ktera z hypotéz je pravdiva.

Diplomova prace je rozdélena na teoretickou cast, kterd se zabyva jednotlivymi
intervenénimi nevaskularnimi vykony a parametry, jez se podileji na davce zarfeni, a Cast
praktickou. V prvni poloviné praktické c¢asti je provedena statistika spolu s popisnou
statistikou, kde jsou vysledky uvedeny formou piehlednych tabulek a grafii. Druha cast je

potom veénovana vysledklim a interpretaci vyzkumnych cilt a hypotéz.

Pro tvorbu diplomové prace byly vyuzity odborné ¢lanky a publikace na zakladé
feSer$ni ¢innosti v obdobi od zafi 2023 do unora 2024. ReSersni Cinnost probihala v databazich
Google Schollar, ProQuest, PubMed a Medvik, dale byl pouzit katolog Knihovny Univerzity
Palackého. Hlavnim vyhledavacim jazykem byl Cesky a anglicky jazyk.

Pro vyhledavani byly pouzity nasledujici klicova slova v Ceském jazyce: nevaskularni
intervence, radiacni davka, biopsie jater, drenaz abscesu, drenaz zlucniku, perkutanni
intervence, vypocetni tomografie; v anglickém jazyce nonvascular intervention, radiation dose,
liver biopsy, drainage abscess, drainage gallbladder, percutaneous intervention, computed
tomography. Celkem bylo dohledano 95 ¢lankt, z toho 72 bylo vylouceno z ditvodu duplicity,
nesplnéni kritérii nebo nedostatku informaci. Celkem bylo tedy vyuzito 23 clanka. Ke
zpracovani diplomové prace bylo také vyuzito 7 vhodnych kniznich titult. Celkovy pocet

pouzitych dokumentt byl tedy 30.



1 Intervencni radiologie

Intervencni radiologie je podoborem radiologie, ktery se nepodili na diagnostice
nemocného pouze zobrazovanim pomoci zobrazovacich metod, ale pfedevsim terapeutickymi
vykony (mohou zcela nahradit ¢i alespon usnadnit chirurgicky vykon), pfipadné diagnosticko-
bioptickymi metodami. Tyto vykony jsou provadény pod kontrolou zobrazovacich metod

(Hetfman et al.,2014).

V nésledujicich desetiletich se predpoklada v této oblasti vét§i zapojeni umélé
inteligence, ktera by mohla zlepsit ucinnost a presnost planovacich technik pro terapeutické
intervence a biopsie. V soucasné dobé€ se v oblasti vyzkumu také mluvi o zapojeni robotd
v interven¢ni radiologii, nejen kvili snizeni radiacni zatéze radiologa, ale také kvili vyssi
presnosti robotti. Utad pro kontrolu potravin a 16&iv ve Spojenych statech americkych jiz v roce
2012 schvalil pouziti endovaskularniho robota Hansel-Medical pro periferni intervence a v roce

2018 robota Corindus Vascular Robotics pro intervence koronarni (Brock et al., 2023).

Intervencni radiologie tvori podstatnou Cast oboru radiologie a rozd€luje se do dvou

velkych podskupin:

1. vaskularni intervence — provadi se na cévnim systému a,
2. nevaskularni intervence — jsou mimo cévni systém a spada sem cela fada vySetteni, napt.
biopsie, drendze patologickych tekutinovych kolekci, nevaskularni neurointervence

a dalsi (Malikova et al., 2022).

1.1 Nevaskularni intervence

Velkou vétsSinu nevaskularnich intervenci tvoii zadkroky na gastrointestinalnim traktu.
Radi se sem napiiklad 1é¢ba benignich stenéz GIT (zejména na jicnu), kde se pouziva metoda
balonkové dilatace pod skiaskopickou kontrolou. U pacientd, ktefi maji obstrukci zluCovych
cest a neni technicky mozna endoskopicka terapie, je mozné provést perkutanni transhepatalni
cholangiografii, nebo perkutanni transhepatalni drenaz. Dal$i velkou skupinou jsou drenaze
tekutinovych kolekci a biopsie, které lze provadét pod skiaskopickou nebo ultrazvukovou
kontrolou, ale 1 za pomoci vypocetni tomografie, pfipadné magnetické rezonance (MR).
Vykony pod magnetickou rezonanci s sebou nesou i nékolik limitujicich faktort, jedna se
o Casovou naro¢nost a také nutnost specialnich instrumentarii, které musi byt MR kompatibilni

(Voméacka et al., 2023). Volba zobrazovaci modality zavisi na nékolika faktorech. Jedna se
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predev§im o to, kterd zobrazovaci metoda je na konkrétnim radiodiagnostickém oddé€leni
pfitomna, ale také na zvyklosti jednotlivych pracovist a v neposledni fadé€ také na zkuSenosti

a preferenci lékare, ktery vykon provadi.

Kazda zobrazovaci metoda je specificka a ma svoje vyhody, ale i limitace. Navigace
skrze ultrasonografické zobrazeni piinasi sice vyhodu kontinuéalniho sledovani vykonu, ale ma
i znacné nevyhody, mezi které mizeme zatadit néktera obecna omezeni ultrazvuku, jako jsou
napiiklad obezita pacienta, plynatost nebo omezend anatomicka prehlednost vySetfované
oblasti. Lep§i anatomicky prehled bezesporu pfinasi vypocetni tomografie. Nevyhodou je vSak
pfitomnost ionizujiciho zafeni a nemoznost sledovani provedeni celého vykonu bez nutnosti

zvySovani radiacni davky (Krajina et al., 2005).

Dalsi rozsahlou kapitolou, ktera spada do nevaskularni intervence jsou neurointervence
aintervence v ramci 1éCby bolesti. Spadaji sem napfiklad perkutanni obstfiky kofenovych nervi
v oblasti kréni a lumbalni patefe pod kontrolou vypocetni tomografie. Cilem je zmirnéni nebo
uplné odstranéni bolesti. Do této skupiny muzeme zafadit i perkutanni vertebroplastiku
pouzivanou zejména u kompresivnich porotickych fraktur, kdy do téla obratle je pfes jeho
pedikl vpraven tvrdnouci kostni cement, ktery ma za ukol zpevnit télo obratle (Malikova et al

2022).
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2 Biopsie jater

Odbér tkané pii jaterni biopsii byl po desitky let zakladni diagnostickou metodou.
V dnesni dobé je snahou snizit poCet invazivnich vysetifeni a nékteré z diagnéz jiz Ize urcit
kombinaci laboratornich a neinvazivnich zobrazovacich metod. Presto ma biopsie jater
v diagnostice své nezastupitelné misto (Petryl & Briha, 2022), a to zejména v situacich, kdy
diagnéza neni z predchozich vySetfenich zifejma. Biopsie jater je také velice pfinosna
u onkologickych pacientt, kdy je dalezité ziskat dostatecné mnozstvi tkané pro molekularné

genetické vySetfeni (Adnan & Sheth, 2021).
Podle metody muzeme biopsie rozdélit do nékolika skupin:

1. necilena jaterni biopsie, kterou mizeme dale rozdélit na perkutanni a transjugularni,
2. cilena jaterni biopsie (pod kontrolou zobrazovacich metod),

3. peroperacni biopsie (Petryl & Britha, 2022).

2.11Indikace a kontraindikace perkutanni biopsie jater

Mnozstvi 1 povaha indikaci k jaterni biopsii prosla od jejiho zavedeni celou fadou
obmeén. Piikladem miize byt urCeni stadia pokroCilosti jaterni fibrozy u chronické infekce
hepatitidy C 1 B. Od poloviny 90. let byla jaterni biopsie v této indikaci prakticky jedinou
metodou, ktera stadium fibrézy urcila. Dnes je vSak biopsie jater v této indikace spiSe minoritni
zalezitosti (Petryl & Briha, 2022). Dalsi diagnézou je hepatocelularni karcinom, ktery
v pokrocilosti souc¢asné mediciny muze byt diagnostikovan na zakladé zobrazovacich metod.
Zejména pokud vykazuje vSechny typické rysy, neni zapotiebi provadét jaterni biopsii. Ta se
vsak ale mize pouzit k vylouceni metastaz (Adnan & Sheth, 2021), pfipadné je doporucena i
v situacich, kdy je vysledek biopsie schopen ovlivnit nasledujici 1é¢ebny postup (Urbanek &
Britha, 2022).

Obecné l1ze indikace k biopsii rozdélit do nékolika skupin, a to k ziskani informaci, které
se tykaji diagnozy, progndzy nebo 1éCby onemocnéni. Jaterni biopsie tedy muze mit v celé radé

zalezitosti nezastupitelnou roli. Jedna se o:

1. urceni benigni nebo maligni povahy léze,
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2. ziskani materialu pro mikrobiologickou analyzu u pacientii se znamou nebo suspektni
infekci,

3. kurceni stadia onemocnéni u potvrzenych ¢i suspektnich malignit,

4. urceni povahy a rozsahu ur€itych difuznich parenchymalnich onemocnéni (pf. jaterni
cirh6za),

5. ziskani tkané pro analyzu biomarkert, proteini nebo genotyptu pro nasledné vedeni
terapie,

6. stanoveni primarni bufiky u pacienti s metastatickym onemocnénim a neznamym
primarnim nadorem (Adnan & Sheth, 2021),

7. stanoveni diagnozy u vétSiny vrozenych metabolickych onemocnéni v pediatrické
hepatologii,

8. takeé pfi nevysvétlitelné elevaci jaternich testl (Petryl & Bruha, 2022).

V soucasné dobé v éfe moderni mediciny se jaterni biopsie stile vice vyuziva
k analyzam, které mohou vést k cilené 1écbé onkologickych i1 neonkologickych onemocnéni

jater (Adnan & Sheth, 2021).

Kontraindikace jaterni biopsie mizeme rozdélit na absolutni a relativni. Mezi absolutni
kontraindikace fadime poruchu hemokoagulacnich parametri. Kazdy pacient by tedy mél

podstoupit koagulacni vySetieni, které by melo splilovat nésledujici parametry:

e normalni hodnota aPTT (aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas),
e Quickuv test: INR <1,3 (INR — mezinarodni normalizovany pomér),

e hodnota trombocytti > 80 000/ mm? (Petryl & Briiha, 2022).

Nazory odborniki na prahovou hodnotu trombocyti, pii které je jaterni biopsie
kontraindikovana se vSak lisi. Podle Britské spoleCnosti gastroenterologii je vykon
kontraindikovany, pokud hladina trombocytt je nizsi nez 60 000/ mm?. Smérnice Spolecnosti
intervencni radiologie naopak doporucuji jeste nizsi hodnotu. PoCet trombocytt by podle tohoto
doporuceni mél byt vyssi nez 50 000/ mm?, aby mohla byt jaterni biopsie provedena (Maheux

etal., 2019).

Mezi relativni kontraindikace fadime napiiklad morbidné obézniho pacienta, nebo také
pacienty s tenznim ascites (Petryl & Briha, 2022). Existuji vSak studie, které neprokazaly
u CT navadénych perkutannich biopsii zvySené riziko krvaceni. Jednou z dalSich relativnich
kontraindikaci je nespoluprace pacienta. Je nezbytné, aby pacient spolupracoval zejména kvl
ptipadné moznosti poranéni. V piipadé i neimyslného pohybu pacienta v okamziku, kdy je
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biopticka jehla umisténa v jatrech, by mohlo dojit k trzné ran€. Proto by se u pacientq, u kterych
se predpoklada, ze nebudou spolupracovat, mélo uvazovat o moznosti provedeni vykonu v

Castecné Ci celkové anestezii za pfitomnosti anesteziologa (Rockey et al., 2009).

2.2 Komplikace perkutanni jaterni biopsie

Tak jako s kazdym vySetifenim i s jaterni biopsii se poji nékteré mozné komplikace.
Obecné lze fict, ze riziko potencionalnich komplikaci je pfimo umeérné poctu pokusi pfi
konkrétni biopsii. Na druhou stranu musime vzit v ivahu to, ze ¢im vétsi vzorek, eventualni
¢im vétsi pocet vzorkli vezmeme, tim mame vétsi jistotu spravné histologické diagnozy a také

mensi pravdépodobnost opakovani vykont (Krajina et al., 2005).

Obecné vsak lze fict, ze komplikace po biopsii jater nejsou Casté. Mizeme je d€lit na
dveé velké skupiny: a to na zavazné a nezavazné. Prehled moznych komplikaci je uveden
v nasledujici tabulce (Petryl & Briha, 2022).

Tabulka &. 1: Komplikace perkutdanni jaterni biopsie dle systematické analyzy 30
publikovanych studii s nidaji celkem o 64 356 biopsiich

Komplikace Celkova incidence Pocet prihod/pocet biopsii
Zavazné komplikace 2,44 % 184/6013
Biliarni komplikace 0,00 % 4/9341
Umrti 0,01 % 12/64 214
Hemobilie 0,01 % 3/8797
Sepse 0,02 % 2/8608
Hemotorax 0,03 % 3/9125
Perforace nékterého organu | 0,03 % 3/9013
Pneumotorax 0,04 % 4/9341
Hemoperitoneum 0,026 % 27/9125
Nutnost transfuze 0,08 % 20/8057
Zavazny hematom * 0,11 % 39/8797
Vyznamna bolest 0,34 % 132/8346
Zavazné krvaceni 0,48 % 356/64 356
Neplanovana hospitalizace 0,65 % 361/64 356
Technické selhani 0,91 % 166/6801
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Nezavazné komplikace 9,53 % 424/6242
Vazovagalni ptihoda 0,15 % 34/7781
Nezavazny hematom ** 0,19 % 80/7177
Jiné *** 0,27 % 65/8265
Mirna bolest 12,9 % 704/7247

*subkapsularni, intramuskuldrni, ** hematom v mist¢ vpichu, ***arteriovendzni fistula, teplota, jiné
Zdroj: Petryl & Briha, 2022, s. 94

Jednou z nejcCastéji uvadeénych komplikaci je bolest. Rockey uvedl, ze bolest je uvadéna
az v 84 % pripadt, nicmén¢ néktefi pacienti uvedli, ze oCekavali vyssi stuperi bolestivosti pfi

vykonu.

U nékterych stavi, zejména u krvaceni, pneumotoraxu a perforace, je velmi dilezité,
aby se zjistilo, ze komplikace vznikla a je nutné jeji okamzité feseni. Personal by mél zpozornit,
zejména pokud si pacient stézuje na nepiiméfenou bolest, nebo pokud srdecni frekvence
a krevni tlak vykazuji znamky krvaceni. Znamky pneumotoraxu muzou byt patrné na
kontrolnich skenech bezprostfedné€ po jaterni biopsii. Projevuje se oslabenym dychanim a jeho

znamky jsou typicky pfitomné na CT (Rockey et al., 2009).

Podle retrospektivni studie Anny Maheuxové se mira komplikaci mize zvySovat se
zvySenou hladinou sérového kreatininu. ZvySena hladina sérového kreatininu v§ak neznamena,
Ze by se biopsie neméla provadét, pouze je nutné dbat na peclivou kontrolu pacienta po vykonu.
Podle této studie také neexistuje zadna souvislost mezi vys§§im rizikem komplikaci a typem

biopsie, typem jehly ani celkovym poctem vzorku.

Jako prevenci nebo mozné snizeni miry komplikaci lze pfijmout néktera opatieni —
jedna se o presné posouzeni koagulacnich parametrii, vykon pod kontrolou zobrazovacich
metod a odbornost specialisty (Maheux et al., 2019). Na snizeni rizika krvaceni je dobré nékolik
dni pfedem pacientovi intramuskularné aplikovat vitamin K, ktery je dulezity pro tvorbu
protrombinu. Pacienti, ktefi trpi jaternim onemocnénim, ho maji obvykle malo (MikSové et al.,

2006).

15



2.3 Instrumentarium potirebné pro biopsii jater

Vybér instrumentaria pro jaterni biopsii zavisi na nékolika faktorech:

e na misté léze,
e okolni anatomii,
e preferencich operatéra a

e mistni dostupnosti (Adnan & Sheth, 2021).

Instrumentarium pro biopsie vznikly koncem 19. stoleti, jejich vét§i rozmach vSak pfiSel
zaCatkem 20. stoleti. Obecné jej lze délit do dvou skupin — aspiracni jehly a jehly pracujici na

principu tru-cut (Rockey et al., 2009).

Mezi aspiracni patii Menghiniho jehla, ktera je napojena na injek¢ni stiikacku, diky které se
vytvoti podtlak. Vzorek je aspirovan do lumen bioptické jehly. Primér jehly je nejCastéji 1,4 az
1,6 mm. Tru-cut jehla je opatfena fezacim pouzdrem. Jehla je pomoci koaxialni zavadéci jehly
vedena do pozadované pozice, poté je vysunuta jehla biopticka. Nasleduje manualni vystieleni
pruzinového mechanismu. Dojde k vlastnimu odd¢leni jaterni tkan€ a vzorek je nakonec celym
systémem odebran (Petryl & Briha, 2022). U aspiracni biopsie se pouzivaji jehly velikosti 20
az 25 G, u tru-cut biopsie se jedna o 16-18 G (Liye et al., 2018).

V praxi se vice vyuzivaji tru-cut jehly. Indikaci k aspiracni biopsii je predev§im analyza
mikrobiologickych tekutin. Tru-cut jehly mohou byt upfednostiiovany zejména kvili
potencionalnimu dal§imu testovani vzorkd, které mohou vést k 1écbé a muze byt vyzadovano
veétsi mnozstvi tkané. Poskytuji také vyssi diagnostickou presnost u jaternich malignit.

Nevyhodou je vyssi mira nezavaznych komplikaci (Adnan & Sheth, 2021).

Obé& metody maji své vyhody, nesou s sebou vSak i rizika. Vyhody aspiracni biopsie
jsou jeji rychlost a bezpecnost. Metoda navic neni finanéné nakladna. Na druhou stranu je
odebrana tkan Casto fragmentovana s naruSenou histologickou architekturou. Naopak tru-cut
biopsie poskytne vice tkané se zachovalou architekturou, ktera je dilezita pro molekularni testy
nebo imunohistochemické barveni. Podle retrospektivni studie doktorky Liye ma tru-cut
biopsie lepsi kvalitu a diagnostickou presnost u pacientd s hepatocelularnim karcinomem.
Zatimco aspiracni biopsie ma lepsi diagnostickou pfesnost u pacienti s metastatickou 1ézi

v jatrech (Liye et al., 2018). Jina studie shrnula rozhodnuti, zda pouzit aspira¢ni nebo tru-cut
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biopsii zavérem, ze nejlepsi je pouziti obou metod kvuli ziskani vice diagnostickych informaci

(Adnan & Sheth, 2021).

2.4 Priprava pacienta

Pred jaterni biopsii by mél byt zkontrolovan lékaisky zaznam kazdého pacienta
a prislusné predchozi vySetfeni pomoci zobrazovacich metod, aby se mohla zhodnotit
proveditelnost a bezpecnost postupu vykonu. Spolecnost pro intervencni radiologii také dale
doporucuje provést odbér na hodnoty protrombinu, INR, poctu trombocyti a hemoglobinu

(Adnan & Sheth, 2021).

Podle Americké asociace pro studium jaternich onemocnéni je doporuceno pacientovi
vykon dukladné vysvétlit, abychom snizili jeho obavu. Prodiskutovany by mély byt nasledujici
body:

e ktery lékar bude vykon provadeét,

e kde bude vykon proveden,

e zda bude k dispozici sedace,

e jaky stuperi bolesti ma pacient béhem i1 po vySetfeni oCekavat,
e kdy se muize pacient vratit do svého bézného zivota,

e kdy bude znam vysledek biopsie.

Pacient by mél byt seznamen se vSemi riziky, vyhody i alternativami vySetfeni a musi podepsat

informovany souhlas s vykonem.

Pokud pacienti uzivaji antiagregacni léky, je doporuceno, aby byly nékolik dni
(maximalné 10) pred biopsii vysazeny. Dillezité je vsak toto rozhodnuti ucinit individualné na
zakladé klinického stavu pacienta. Podobné musi byt zvazeno i vysazeni antikoagulacéni terapie.
V ptipadé Warfarinu je doporuceno vysazeni nejméné pét dni pfedem, oproti tomu Heparin
a jemu podobné 1éky staci vysadit 12 az 24 hodin pfed vykonem. Znovuzahgjeni lé¢by zavisi
na typu terapie. V piipadé antiagregacni medikamenti se jedna o 48-72 hodin po biopsii.

Warfarin muze byt znovu podan den po vykonu.

Jestlize pacienti uzivaji dalsi predepsané 1éky (napiiklad antihypertenziva), méli by je
uzit rano pied samotnym vykonem. U pacienti s onemocnénim diabetes mellitus je doporuceno

pokracovat v antidiabetické 1écbeé. Obecné lze fict, ze peroralni antidiabetika nejsou
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problémem. Ten mize nastat v piipadé€ inzulinu, kdy mohou byt jednotky inzulinu pacientovi

upraveny, zejména kdyz jsou pacienti nalacno (Rockey et al., 2009).

Bezprostiedné pred samotnym vySetfenim by mél pacient alespont 6 hodin lacnit

(Krajina et al., 2005).

2.5Prubéh biopsie

Pred ptijezdem pacienta na vySetfovnu je nezbytné zkontrolovat pfitomnost veskerého
potiebného vybaveni (Adnan & Sheth, 2021). Na sterilnim stolku by mély byt nachystany
nasledujici pomicky — tampony, mulové Ctverce, sterilni rukavice, 2 ml stiikacku a injek¢ni
jehlu, bioptickou jehlu, perforovanou rousku, sterilni zkumavky na odebrany vzorek. Mezi dalsi
pomucky, které by mély byt nachystany na vysetfovné patii dezinfek¢ni roztok, naplast, ntizky

a emitni misky (MiksSova et al., 2006).

Radiologicky asistent ulozi pacienta na vySetfovaci stil do takové polohy, aby byla pro
pacienta komfortni po celou dobu vykonu. Zaroveri vSak musi dbat na jeho bezpecnost a zajistit
radiologovi snadny pfistup k bioptické draze. Presna poloha pacienta zavisi potom predevsim
na poloze loziska v jatrech, které ma byt bioptovano. Vétsinou je pacient ulozen vleze na zadech
s pravou pazi umisténou nad hlavou. Pokud je zapotiebi ptistup k pravému jaternimu laloku je
uprednostiiovana poloha na levém boku, pfipadné na bfise. K potvrzeni umisténi 1éze a spravné
polohy pacienta by mélo byt provedeno opakované skenovani. PeClivym zobrazenim
a planovanim drahy bioptické jehly k cili se maze predejit nadmérnému skenovani a tim snizeni
expozice zafeni. Zamys§lené misto vpichu bioptické jehly mize byt oznaceno (Adnan & Sheth,
2021). K oznaceni se pouziva kovova znacka, ktera maze byt originalni, ale poslouzi i kousek
dratu prilepeny naplasti. Oznacené misto a jeho bezprostiedni okoli je nutné peclivé
dezinfikovat sprejem nebo potfenim, pficemz prostiedky na dezinfekci se prubézné méni, aby

nedoslo ke vzniku rezistentnich infekci (Krajina et al., 2005).

Poté je pacient sterilné zarouskovan, misto na kuzi je lokalné anesteziovano a v misté
predpokladaného zavedeni bioptické jehly je mozné provést malou incizi. Pfed zavedenim jehly
je vSak nutné pamatovat na nékteré zasady. Zvolend draha k cilové 1ézi, ktera ma byt
bioptovana, by méla byt co mozna nejkratsi a pfima. Pokud je to mozné, mél by se zvolit
subkostalni pristup pred interkostalnim, aby nedo§lo k poranéni nervové cévniho svazku

(Adnan & Sheth, 2021). Draha bioptické jehly by méla vést ptfi kranialnim okraji zebra, aby
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nedoslo k poranéni mezizebernich tepen, které obvykle probihaji pii kaudalnim okraji zeber

(Rockey et al., 2009).

Pti zavadéni bioptické jehly je pacient vyzvan k zadrzeni dechu (Adnan & Sheth, 2021).
Predpoklada se, ze pti zadrzeni dechu se snizuje riziko trzné rany jaterniho pouzdra (Rockey et
al., 2009). Po odebrani vSech planovanych vzorku, ale jesté pred koneCnym vytazeni jehly mtze

byt provedeno skenovani horni poloviny bficha k vyhodnoceni znamek krvaceni.

Po vykonu je nutné pacienta sledovat. Diive bylo doporucovana observace alespon 2 az
4 hodiny, v soucasné dobé& nekteré studie prokazaly srovnatelnou bezpecnost s jednohodinovym
pozorovanim (Adnan & Sheth, 2021). K vétSin€ komplikaci totiz dochézi v prvni hodin€ po
vySetieni. Podle Americké asociace pro studium jaternich onemocnéni je doporuceno pacienta
sledovat kazdych 15 minut v prvni hodin€ po biopsii a v druhé hodiné kazdych 30 minut.
V nékterych institucich je doporuceno, aby pacient po odbéru vzorka lezel na pravém boku.
Tato teorie predpoklada, ze pii poloze pacienta na pravém boku se jatra opiraji o abdominalni
sténu, a tim dochazi k omezeni krvaceni. Nevyhodou je v§ak vyssi bolestivost (Rockey et al.,

2009).

2.6 Parametry vzorku

K prevyseni pfinosii vytéznosti jaterni biopsie nad riziky je nezbytné, aby odebrané
vzorky byly dostateCné reprezentativni a obsahovaly dostateCny pocet portalnich traktt
(Rockey et al., 2009). Prumér vzorku by mél mit alespoii 1 mm, protoze portalové triady jsou
od sebe vzdaleny 0,8 mm. Idealni délka vzorku je vétsi nez 25 mm. Pii této délce by méla

obsahovat vice nez 11 kompletnich portalovych tridd (Adnan & Sheth, 2021).

Existuji nekteré faktory, které mohou ovlivnit vytézek biopsie. Biopsie je ucinnéjsi,
pokud je cilova léze vétsi nez 2 cm a pokud se jedna o Zivotaschopny nador. Uspé&$nost je také
vétsi, pokud je pouzita tru-cut jehla mensi nez 18 G a pokud jsou odebrany alesponi 4 vzorky.
Cilova léze by v idedlnim piipadé méla obsahovat zivotaschopnou nadorovou tkain. Neméla by
tam byt nekroza, piipadné fibroza, ktera maze byt v jatrech pfitomna po 1é¢b&. Zivotaschopna
nadorova tkan je vSak nejlépe patrna na pfistrojich pozitronové emisni tomografie za pomoci
fluordeoxyglukézy (O’Shea et al., 2021). Obecné vSak lze fict, ze nadory Casto vykazuji

koncentricky sféricky rist s centralni nekrdzou, proto je pro biopsii vhodnéjsi okrajova Cast
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nadoru, kde je vétsi pravdépodobnost zajisténi zivych nadorovych bunék (Adnan & Sheth,
2021).
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3 Perkutanni drenaz

Perkutanni drenaz je na rozdil od biopsie vykon terapeuticky (Krajina et al., 2005).
Drenaz navadéna pomoci vypocetni tomografie je bezpecnou a ucinnou alternativou
k chirurgickému vykonu, jejiz vyhodou je nizsi mortalita i morbidita. Umoznuje miniinvazivni
1écbu abdominopelvickych abscesu a tekutinovych kolekci prakticky kdekoliv v téle, zejména
vSak v hlubsich Castech téla, které by byly obtizné dosazitelné prostiednictvim ultrazvuku.
Navadeéni skrze vypocetni tomografii méa nékolik vyhod — lepsi anatomicky prehled (a to
i u obéznich pacientd, u kterych by obezita mohla byt limitaci pro navadéni ultrazvukem)
a zajisténi stabilnéjsi polohy pacienta. Nevyhodou je vSak pfitomnost ionizujiciho zafeni

(De Fillipo et al., 2021).

Perkutanni drenaz se stala od 80. let 20. stoleti hlavnim pilifem IéCenim
intraabdominalnich tekutinovych kolekci. Mortalita kolekci, které nebyly drénovany,
dosahovala az 35 %. Mezi vyhody perkutanni drenaze patii mensi traumatizace okolni tkané

a to, ze vykon lze provést i bez celkové anestezie (Jaffe & Nelson, 2016).

3.1Indikace a kontraindikace k perkutanni drenazi

K hlavnim indikacim k perkutanni drenazi fadime 1é¢bu nebo zmirnéni sepse, ktera je
spojena s nahromadénim infikované tekutiny, ale také ke zmirnéni pfiznaki, které mohou byt

zpusobeny nahromadénim tekutiny na zakladé jejich velikosti.

Radime sem napiiklad jaterni absces, k jehoz tvorbé mize dojit, kdyz podatedni
zanétliva reakce nedokaze sama odstranit infekéni poSkozeni. K tvorbé abscesu jater mohou
vést také nékteré skutecnosti, jako je predesla operace bficha, trauma, onemocnéni zluCovych
cest nebo piitomnost bakterii v krvi u pacientll s oslabenou imunitou. Absces se mize vytvorit
1 z infikovanych intrahepatalnich tekutin (Men et al., 2002). Ne pro kazdy jaterni absces je vSak
perkutanni drenaz vhodnym fesenim. Hlavni volbou se stava u mnohocetnych abscest,
piipadné u abscest, které maji vice sept. Hydatidni cysty je nutné 1éCit kvuli Casté invazi
a potencialni invazi do dalSich organd. Oproti tomu amébovy typ abscesu je citlivy na néktera
antibiotika a k perkutanni drenazi se pfistupuje, az pokud medikace neni Gspésna a pramér
abscesu je vétsi nez 6-8 cm (De Fillipo et al., 2021). Drenéaz lze také pouzit u nadorového

abscesu jater v piipadech, kdy nador neni mozné chirurgicky operovat (Men et al., 2002). Pokud
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se jedna o nekroticky tumor nebo metastazu, je drenaz prakticky trvalym fesenim a ma

paliativni charakter (Krajina et al.,2005).

Indikaci k perkutanni drendzi jsou i kolekce pankreatu jeho pseudocysty a abscesy. Ne
kazda kolekce vSak musi byt drénovana. Doporuceno je to predev§im u infikovanych tekutin,
ale také u velkych a symptomatickych pseudocyst (De Fillipo et al., 2021), které mohou
zpusobovat bolest, obstrukci ZluCovych cest nebo gastrointestinalniho traktu. Abscesy

pankreatu jsou drénovany urgentné a rutinng.

Castym mistem k vytvorfeni abscestl, u nichZ je mozné pouit perkutanni drena, je
panevni dutina. Panevni abscesy se tvoii zejména u pooperacnich stavu, kdy se zde infikovana
tekutina maze snadno shromazd’ovat. Abscesy mizou byt nasledkem po zanétu slepého stieva
¢i zanétech v panevni dutiné (Men et al., 2002). V panvi se také mohou nachazet cysty
gynekologického puvodu, které 1ze teoreticky drénovat u pacientek, které nejsou indikovany

k opera¢nimu feseni (De Fillipo et al., 2021).

Dalsi indikaci jsou abscesy v oblasti musculus iliopsoas, které mohou vzniknout po
predchozi operaci, penetrujicim traumatu, renalni infekci nebo zanétlivém onemocnéni stiev

(Men et al., 2002). Mensi abscesy (do 3 cm) Ize feSit pouze medikamentozné.

K drenazi jsou v nékterych ptipadech také indikovany renalni nebo perirenalni kolekce,
které mohou vznikat na podkladé nékterych onemocnéni (nefrolitiaza, pyonefroza,
hydronefroza nebo transplantovana ledvina). K drenazi jsou indikovany vétsinou kolekce nad
5 cm zejména kvuli riziku komplikaci, které mohou zpisobit napt. rupturu v perirenalnim

prostoru.

Drenaz navigovanou vypocetni tomografii 1ze také pouzit u subfrenickych abscesu. Jako
alternativu k chirurgickému vykonu lze drenaz pouzit i u abscest sleziny (De Fillipo et al.,
2021). Jedna se o vSak velmi vzacny stav snizkou incidenci. Relativni kontraindikaci
perkutanni drenaze u abscesi sleziny muze byt ruptura abscesu s krvacenim nebo

multilokularni absces (Men et al., 2002).

Obecné lze fict, ze indikaci k perkutanni drenéazi jsou abscesy vétsi nez 4 cm, dale také
abscesy, které jsou symptomatické (zpusobuji bolest, obstrukci stfeva nebo mocovodu). (Di
Saverio et al., 2017). Perkutanni drenaz se také stale vice vyuziva u pacientt, ktefi cekaji na
chirurgické feSeni a drendz je doCasnym feSenim jejich zdravotni situace (Jaffe & Nelson,

2016).
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Naopak jako jedinou absolutni kontraindikaci perkutanni drenaze je uvadéna nemoznost
bezpecného pristupu k abscesu. To lze v nékterych piipadech fesit prostiednictvim polohovani
pacienta. Relativni kontraindikaci k vykonu jsou poruchy koagulace a vzdy zalezi na

individualnim zvazeni dané situace (Di Saverio et al., 2017).

3.2 Komplikace perkutinni drenaze

Mira komplikaci perkutanni drenaze se uvadi mezi 2,5 % az 10,4 %. Radime sem jak
komplikace zavazné, naptf. krvaceni, septikémii, Sok, enterickou pistél, peritonitidu nebo
hemopneumotorax, tak i komplikace mensi — lokélni bolestivost a citlivost, kozni zanét nebo

dislokaci drénu (Di Saverio et al., 2017).

Pokud dojde k dislokaci drénu, mize dochazet k nedostatecné drenazi. Je tedy dulezité
drén adekvatné zajistit a pacienta dostate¢né informovat o riziku jeho dislokace. Po zavedeni
katetru miiZe byt piitomné krvaceni. Casto samo odezni, aviak je dileZité myslet na zavazngjsi
komplikace, ktery by mohli s krvacenim souviset, napt. tvorba pseudoaneuryzmatu (De Fillipo
et al., 2021). Riziko krvaceni zavisi také na misté¢ drénované kolekce a koagulacnim stavu

pacienta.

Pfi drenazi abscest v oblasti jater a sleziny, ale také u subfrenickych abscest, muze
dochazet ke vzniku pneumotoraxu, zejména v dusledku toho, ze pfistup k nim je vétSinou

v kaudalni casti plic a hrozi tedy jejich poranéni (Jaffe & Nelson, 2016).

Aby doslo k vcasnému odhaleni komplikaci, je doporuceno, aby se na péci o pacienta

po drenazi podilel také radiolog (De Fillipo et al., 2021).

3.3 Instrumentarium

K odvadéni vymeésku z abscesu je zapotiebi piitomnost drénu. Obecné 1ze fict, ze drény
by meély byt hladké, bez ostrych hran, aby nedoslo k poranéni okolnich struktur. Drény se
mohou vyrabét zraznych materiali — polyetylén, polyuretan, nylon nebo materialy
s hydrofilnim povrchem (Krajina et al., 2005). Vétsina drént je vSak vyrobena
z polyuretanového materialu, ktery je odolny vici zalomeni, a navic ma ¢asto hydrofilni povlak,

ktery napoméha pfi zasouvani drénu do abdominalni dutiny. Drény jsou opatfeny mnozstvim



bo¢nich otvord, které napomahaji ke zvySeni prutoku infikovaného obsahu drenaznim

systémem (Jaffe & Nelson, 2016).

Drény lze rozdélit na 2 skupiny:

e drény urCené pro trokarovou techniku a

e drény urCeny pro Seldingerovu techniku.

Drény, které jsou urcené pro trokarovou techniku, maji v sob€ ostrou jehlu, ktera je zasunuta

do vyztuzené kanyly. Hrot jehly je o n€kolik milimetra del$i nez konec drénu (Krajina et al.,

2005). V okamziku, kdy se drén dostane na spravné misto, které¢ ma byt drénovano, se katetr

posune doptedu, jehla se vysune a drén drzi na misté pomoci zajistovaci mechanismu — pigtailu.

Trokarova technika je tedy zalozena na pifimé punkci a jednd se o jednostupniovy postup.

Zatimco Seldingerova metoda ma vicestupinovy postup, ktery spociva v nékolika krocich:

nejprve se zavede mald, ostra, dutd jehla,

po propichnuti se obsah kolekce odsaje, aby se potvrdilo spravné intrakavitalni
umisténi,

vodici drat s poddajnou §pickou se posune, jehla se vytdhne a distalni konec vodiciho
dratu zastava v kolekci.

Pres drat se zavede fascialni dilatator, u kterého postupné zvétSujeme prameér, aby se
dilatovala drendzni draha.

Po pozadované dilataci drahy se katetr s vyztuhou posune po vodicim dratu do
drénované dutiny.

Po ujisténi spravného umisténi drénu je vyztuha odstranéna a katetr je pripevnén

ke kuzi.

Trokarova technika je oproti Seldingerové rychlejsi a jednoznac¢nou volbou pro velké nebo

povrchové odbéry tekutin (De Fillipo et al., 2021).
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3.4 Priprava pacienta

Vzhledem k tomu, Ze perkutanni drendz je fazena jako vykon, ktery je zafazen mezi
vykony se stfednim rizikem krvaceni, doporucuje Spole¢nost pro intervencni radiologii (SIR)
pred samotnym vykonem laboratorni koagula¢ni testy (De Fillipo et al., 2021). Protrombinovy
Cas by mél byt méné nez 15 s, INR mensi nez 1,5 a pocet krevnich destiCek by mél byt vySsi
nez 75000 (Di Saverio et al.,, 2017). Pokud ma pacient INR vétsi nez 1,5 je podle SIR

doporuceno intraveno6zni nebo peroralni podani vitaminu K nebo infiize Cerstvé krevni plazmy.

V piipadech, kdy je pacient 1écen nizkomolekularnim heparinem, je doporuceno jednu
davku pred vykonem vynechat. Pokud to zavaznost situace dovoli, méla by byt vysazena
i antiagregacni terapie 5 dni pfedem. Zaznamy o vysazeni 1éka by mély byt pred vykonem

zkontrolovany.

Pii symptomatickych abscesech jsou pacienti jesté pred perkutanni drenazi léceni
antibiotiky. Kryti antibiotiky se doporucuje hlavné v ptipadech, kdy ma pacient nekteré klinické
ptiznaky jako jsou horecka nebo leukocytoza. Zejména potom u pacientti podstupujicich jaterni
drenaz je doporuceno podani intravendzni antibiotické terapie pred vykonem, kvuli riziku
vzniku biliarni sepse. Bez antibiotické terapie by se u téchto pacientd mohla az ve 26 % pftipadu
rozvinout prechodna septikémie. Antibioticka profylaxe se provadi zejména jako prevence pred
infekci, ktera by mohla vzniknout na zadkladé komunikace vytvorené jehlou nebo drénem. (De

Fillipo et al., 2021).

Kromé zkontrolovanych koagula¢nich hodnot by pacient mél byt pred vykonem
nala¢no, mél by mit zajiStény zilni pristup a podepsany informovany souhlas s vykonem (Di

Saverio et al., 2017).

3.5Prubéh perkutanni drenaze

Na zacatku provedeni perkutanni drenaze je nutné provést diagnostickou vypocetni
tomografii zvolené oblasti, ktera ma byt drénovana. Pomoci té€chto skent je radiolog schopen

naplanovat piistupovou cestu k drénované oblasti.

Obecné plati neékteré zasady, které by mély byt dodrzovany pii planovani trajektorie.

Meéla by byt zvolena co mozna nejkratsi cesta bez kritickych struktur. Trajektorie by méla byt
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zvolena tak, aby byla snadno reprodukovatelna. V neposledni fadé by se mélo myslet i na
nejvhodnéjs§i umisténi drénu na kizi, aby se snizilo riziko poskozeni a byl zachovan pacientiv
komfort. Prichod drénu by nemél vést pres nékteré organy — slinivka, slezina, zlu¢nik, ledviny,
mocovy meéchyf, prostata a krevni cévy. Vyjimku tvoii zaludek a jatra. Ty mohou byt
v trajektorii pouze v pripadé, kdy je zapotfebi drénovat epigastrickou kolekci a neni mozné se
k ni dostat jinou cestou. Pokud je drénovana kolekce v konkrétnim organu, méla by drén
prochazet co nejmensi Casti organu, aby se zamezilo vzniku vyznamnéjsiho krvaceni

a kontaminace zdravé tkané.

Pti volbé pfistupu je tfeba myslet na urcita rizika. Pfi planovani predniho piistupu musi
mit 1ékar na paméti umisténi dolnich epigastrickych tepen. Na neurovaskularni svazek je tieba
myslet 1 pii interkostalnim piistupu, kdy by drén mél vést nad sousednim zebrem, aby nedoslo
k jeho poranéni (Jaffe & Nelson, 2016). Podle umisténi jednotlivych kolekci v intraabdominalni
duting existuji 1 urcita specifika ve voleni trajektorie. U kolekci v oblasti pankreatu se voli
pfistup podle piesného umisténi kolekce vzhledem k pankreatu. Pokud se kolekce nachazeji
u hlavy pankreatu, je volen pfistup pres pravy pararenalni prostor, pfipadné pres gastrokolické
vazivo. Pokud jsou kolekce lokalizovany spiSe u ocasu pankreatu, je volen pfistup pres levy
pararenalni prostor. Hluboké panevni abscesy mohou byt obtizné pfistupné z predniho ¢i
lateralniho pfistupu, zejména kvali mnozstvi struktur, které se v panvi nachazeji. Proto se nabizi
moznost transglutedlniho pfistupu. Pacient je na bfiSe nebo na boku a drén je veden pres
hyzdové svaly na urovni sakrospinalniho vazu, nejlépe pod musculus piriformis, aby se

zabranilo poranéni sedaciho nervu a okolnich cév (De Fillipo et al., 2021).

Po prvotnim diagnostickém skenu pozadované oblasti radiolog teoreticky urci
ptistupovou cestu a umisti na télo pacienta rentgenkontrastni znacku do mista, kde by mél vést
drén. Znacka také slouzi jako pomucka k lokalizaci. Radiolog urci teoretickou trajektorii drénu
a dojde k dalsimu skenovani, tentokrat uz uzsi oblasti. V sérii té€chto fezd si radiolog vybere
vhodny ez, radiologicky asistent poté nastavi laser v gantry a dojde k oznaceni vhodného mista
na téla pacienta (Jaffe & Nelson, 2016). Taktéz se provede zméfeni vzdalenosti od stiedu
patologické kolekce na povrch pacienta a zvoli se smér a uhel vedeni drénu. Zvolené misto se
vydezinfikuje a zarouskuje. Pfed zasunutim drenazniho systému se provede drobna incize kiize
a nasleduje vlastni vykon provedenim Seldingerovy nebo trokarové techniky. Popis technik viz.

kapitola 3.3 Instrumentarium.
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Po zkontrolovani spravného umisténi drénu se konec drénu fixuje ke kizi (Krajina et
al., 2005). Pti upeviiovani je vSak nutné myslet na to, aby se drén mohl zakryt a upevnit na kizi
v co mozna nejpohodInéjsi poloze pro pacienta. Dilezita je také edukace pacienta o péci drénu,
zejména pokud je drén ponechan pacientovi i po propusténi ze zdravotnického zafizeni. Bézné
se drény nechavaji v postizené oblasti nékolik dni az tydnt po vykonu. Rozhodnuti, zda a za
jak dlouho lze drén vytadhnout zavisi na nékolika faktorech. U pacienta by mélo dojit
k normalizaci télesné teploty a snizeni poctu leukocytii na normalni hladinu. Drén by mél byt
vytazen, pokud mnozstvi drenazniho objemu klesne pod urcitou hodnotu (Jaffe & Nelson,
2016). Konkrétni hodnota se vSak u autort lisi. Zatimco studie doktora Jaffe a Nelsona hovofi
o hranici 10 ml za den (2016), v publikaci doktora Di Saviera je uvedena hodnota 20 ml za den
(2017) a doktor Krajina ve své publikace uvadi ptisngj$i kritérium, a to dokonce 5 ml za den
(2005). Ke kone¢nému rozhodnuti k odstranéni drenazniho systému by mélo dojit na zakladé
klinické a laboratorni odpovédi pacienta (De Fillipo et al., 2021). Podstatné je ponechat
drenazni systém na misté tak dlouho, dokud nebude dutina uplné€ vyprazdéna. PredCasné

vytazeni by mohlo vést k recidive infikované kolekce.

Pokud nedochazi ke klinickému zlepSeni pacienta nebo v pfipadech, kdy je pozorovan
nahly pokles objemu odebrané tekutiny, je dalezité provést kontrolu drenazniho systému
pomoci zobrazovacich metod. Zpozornét by personal mél, 1 pokud drenaz dosahne vice nez 50
ml béhem 4 az 5 dni. V téchto pripadech je nutné pfemyslet o riziku pistéle a drenaz by meéla
byt ponechana po delsi ¢asovy interval v fadech 4-6 tydnid. V nékterych pripadech je nutny
chirurgicky zakrok. K selhani drenazniho systému mohou vést nékteré rizikové faktory jako je
slozitost kolekce, ktera ma byt drénovana, pripadné pfitomnost pistéle mezi kolekci a stfevem

nebo zluCovym stromem, pfipadné moCovym méchyfem (Di Saverio et al., 2017).
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4 Perkutanni cholecystostomie

Perkutanni cholecystostomie (PC) je metoda pouzivana pii 1é¢bé zanétlivého
onemocnéni zluéniku. Dfive byla povazovana za historickou metodu, poté byla pln€ nahrazena
chirurgickym zakrokem. S nastupem intervencni radiologie a rozvojem zobrazovacich metod
se vSak znovu dostala do klinické praxe (Dvorék et al., 2019). Prvni PC pod ultrazvukovou
navigaci byla provedena v roce 1980. V soucasné dobé je metodou prvni volby v 1écbé akutni
cholecystitidy zejména u starSich pacientl, piipadné u pacientd s vysokym operacnim rizikem
(Little et al., 2013), nebo pokud je u nich vyloucen zakrok v celkové anestezii. U pacientd, ktefi
maji klinické pfiznaky, je zlatym standardem pro 1écbu akutni cholecystitidy laparoskopicka

cholecystektomie, pfipadné klasicka oteviena operace zlucniku.

Perkutanni cholecystostomie je minimaln€ invazivni, soucasné vsak ucinna terapeuticka
metoda. Jeji vyhodou je nizky pocet komplikaci, rychlost vykonu a jeho reprodukovatelnost
a technicka uspésnost. Zajistuje takeé klinicky aspésny efekt u 85 az 92 % pripadu (Dvorak et
al., 2019). Klinicky uspéch PC podle SpoleCnosti intervencni radiologie je zalozeny na snizeni

bolestivosti, poklesu horecky i po¢tu leukocytu a také pokles hladiny CRP.

V 1éébeé muze byt PC pouzita bud jako preklenovaci terapie do doby, nez je pacient
schopen chirurgické 1écby. V mensiné pak i jako definitivni 1é¢ba (Little et al., 2013). Jako
indikace k PC uvadi pan doktor Dvorak nejcastéji celkovou sepsi (45,3 %), preklenuti akutniho
zanétu (20 %), zdravotni komorbidity (10,7 %), v mensi mife potom diseminovanou malignitu,
srdecni selhani, neurologickou afekci nebo traumatologické zranéni (Dvorak et al., 2019). Mezi
absolutni kontraindikace patfi vlozené stfevo mezi zluCnik a pfistupové misto a nelécend nebo
silné¢ hemoragicka diatéza. Relativnimi kontraindikacemi jsou dekompresni zluénik, zcela

zaplnény zluénik zlu€nikovymi kameny a karcinom zlu¢niku.

Pristup ke zlu¢niku pii PC je mozny dvéma zpusoby. Jedna se o transhepatalni
a transperitonealni pfistupovou cestu. Obecné je preferovan piistup transhepatalni, kdy drén
postupuje pies holou oblast jater. Vyhodou je sniZeni rizika uniku zluci, nevyhodou je vsak
vyS§Si Cetnost jaterniho krvaceni a riziko pneumotoraxu. Pii tomto pfistupu by se meélo dbat
zvySené ostrazitosti na délku drénu, ktera by méla byt dostate¢na, aby nedoslo k povytazeni
drénu pii zméné napéti pii dychacich pohybech pacienta. Transperitonealni pfistup je naopak

vyhodny u pacientil s onemocnénim jater nebo koagulopatii.
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Pred samotnym zékrokem je nutny podepsany informovany souhlas, vhodné je také
prekryti pacienta Sirokospektralnimi antibiotiky a provedeni aktualnich laboratornich testd
(jaterni funkce, zanétlivé markery a profil srazeni krve) (Little et al., 2013). Po pfijezdu pacienta
do vySetfovny je pacient nejcastéji ulozen do gantry vypocetni tomografie do polohy vleze na
zadech se zvednutou pravou pazi nad hlavu. Spravny postup a naplanovani idealni
nejbezpecnéjsi trajektorie je volen radiologem podle pocate¢niho skenu (Dvorak et al., 2019).
Samotny vykon je provadén bud Seldingerovou, nebo trokarovou metodou. Podrobny popis
prabéhu drenaze, viz kapitola 3.5. Zlugnik, by mél byt v prabshu drenaZe cely odsan a tekutina
by méla byt odeslana na mikrobiologickou pifipadné cytologickou analyzu. Vysledky kultivace

mohou vést ke zméné antibiotik na specificky rezim (Little et al., 2013).

Po zakroku by méla byt provedena jedna série CT fezl v rozsahu skena ped samotnym
vykonem, aby se vyloucily ¢asné komplikace a potvrdila se spravna poloha drénu. Nejcastéji
hlaSenymi komplikacemi je dislokace drénu (riziko dislokace se snizuje s pouzitim zamkového
systému na drendznim systému) a unik Zzluci. V retrospektivni studii vedené doktorem
Dvorakem se komplikace vyskytly ve 21,3 % pftipadu (Dvorak et al., 2019). Pacient by mél
po PC dodrzovat klid na 1Gzku, mél by byt pravidelné kontrolovan a v pfipadé potieby by mél
dostat adekvatni analgezii. Antibioticka terapie by méla byt zanechana nejméné 48 hodin
po PC a drén by mél byt denné proplachovan fyziologickym roztokem (pfiblizné objemem

10 ml) (Little et al., 2013).

V literatufe je doporuc¢ovano také provedeni cholecystogramu tyden po provedeni PC
k posouzeni pruchodnosti drénu, zlu¢ového stromu, pfipadné pfitomnosti zlu¢ovych kamena
(Little et al., 2013). Nazor na provedeni rutinniho cholecystogramu se vSak lisi, néktefi autori
se priklani k jeho provedeni pouze v pfipadé klinické indikace. Studie doktora Yehuda v Izraeli
prokazala, ze cholangiografie provedena béhem 7 dni po zavedeni drénu ukézala vysokou
ucinnost k identifikaci patologie. To vedlo ke zméné 1éCby az u jedné tietiny pacientl. Doslo
ke zméné medikamentozni 1éCby nebo jiné terapie. Rutinni choangiografie by mohla byt

napomocna k rozhodnuti o uzavieni drenazniho systému (Yehuda et al., 2022).

Odstranéni drénu zavisi jako u drenaZi na mnoha faktorech. Ridi se zejména klinickou
odpovédi pacienta a tim, zda je PC pouzita jako premosténi k chirurgické 1écbé nebo jako
definitivni feSeni. Primeérna délka trvani drenaze zlucniku je jeden mésic. V pripadé definitivni
1éCby je nutné drén vymeénovat kazdé 3 mesice, aby se zabranilo vzniku biliarni peritonitidy

(Little et al., 2013).
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S Parametry ovliviiujici davku zareni pri vySetienich vypocetni
tomografii

Diky stale novym poznatkiim i technologiim v oblasti vypocetni tomografie dochazi
obecné ke snizovani davek zareni. Na druhé strané vSak nartsta celkovy pocet CT vySetfeni
a narusta tedy i kolektivni davka. Je tedy nutné davky z jednotlivych vySetieni sledovat a snazit

se 0 jejich redukci. Zejména proto je zapotiebi znat parametry, které ovliviiuji davku pacientovi.

Prvnim faktorem ovliviiujicim davku pacientovi je automaticka modulace proudu
(ATCM), jejimz principem je ukonceni expozice po dostateném dopadu zafeni na detektor.
ATCM je prospésna zejména tam, kde jsou skenovany nehomogenni oblasti. ATCM muzeme
délit na dvé skupiny. Prvni je tzv. podélna modulace ve sméru osy z (napf. pii prechodu hrudni
a bfiSni dutiny), druhou je modulace thlova, ktera zajiStuje piiblizn€ stejné mnozstvi
dopadajiciho zafeni na detektor z jakékoliv projekce. Na podobném principu pracuje i organova
modulace proudu (organ based ATCM) s tim rozdilem, ze modulace probiha s ohledem na
organy citlivé na ozareni. Tato vlastnost je uzite¢na zejména u vykonua v oblasti hrudniku, kdy
v predozadni projekci je lepsi snizit proud z divodu vyssi radiosenzitivity prsni tkan€. V bocné

projekci poté musi dojit ke zvySeni proudu.

Pro spravnou funkci ATCM je nutna peclivd centrace pacienta radiologickym
asistentem. V situacich, kdy pacient neni umistén v izocentru CT pfistroje, dochazi k naristu
davky. Razné studie uvadéji, ze pokud je pacient umistén 5-6 cm nad izocentrem, davka zafeni

pacientovi vzroste o 20-47 %.

Dal§im faktorem ovliviiujicim davku zafeni pacientovi je overscanning (overranging).
Jedna se o skenovani oblasti, kterd neni v primarni oblasti z4jmu (jde o oblast pfed prvnim
a za poslednim rekonstruovanym fezem). Jejich nabrani je vSak nutné, aby mohlo dojit
ke spravnému zrekonstruovani koncovych oblasti zajmu. Podle studii vSak overscanning
prispiva k celkové davce v 5-25 %. Casteénym FeSenim sniZeni davky mdze byt aktivni
kolimace. AvSak 1 pfi jejim pouziti dostane oblast mimo skenovanou oblast davku

z rozptyleného zatfeni.

Nekteré CT pristroje umoziuji 1 automatickou modulaci napéti. Standartné je pouzivano
120 kV. Pii jeho snizeni dojde ke zlepSeni kontrastu, z toho divodu mizeme snizit i proud
a dochazi k redukci davky pacientovi. ZlepSeni kontrastu je vSak doprovazeno zvysSenim Sumu.

Z toho divodu neni mozné pouzivat snizené napéti u objemnéjsich pacientd, kdy by mira Sumu



v obrazu byla daleko vys$si. Z tohoto divodu je doporuceno pouzivat modulaci napéti pouze

u stfednich, mensich pacientl a détskych pacientl (Stikupova, 2018).

Studie pod vedenim L. Bernyho uvadi, Ze na kone¢né davce pacientovi pii intervencnich
vykonech provadénych pod CT se podili i nékteré demografické faktory, které pfimo souvisi
s konkrétnim pacientem. Radi se sem napiiklad pohlavi a konkrétni umisténi loziska. Tato
studie ukazala, Ze hodnota DLP (mGy*cm), ktera souvisi s radiacni zatézi byla vyssi u muza,
nezu zen. To mize byt dano rozdilnou morfologii obou pohlavi. Druhym zkoumanym faktorem
v této studii, ktery ma vliv na celkovou davku, je anatomické umisténi zajmové oblasti. Ukazalo
se, ze celkova hodnota DLP se vyrazné liSila v zavislosti na organu, u kterého byl vykon
provadén. Bylo prokazano, ze vysledné hodnoty DLP u vykona v oblasti plic byly nizsi, nez
u biisnich organt. Vysvétleni nam poskytuje fakt, ze kontrast mezi loziskem a plicemi je vy§si
oproti bfichu a panvi, které jsou méné kontrastni. Vyzaduji tedy vyssi davku. Kromé vyse
zminéného je také dualezité brat v tivahu fakt, ze v bfisni dutiné je vice ohrozenych organd,
kterym je tfeba se vyhnout, a draha klozisku tedy neni pfimocard a vyzaduje vice sérii

skenovani z divodu vyssiho poctu kontrol (Berny et al., 2023).

Jednim z dalSich faktort pfispivajicich ke snizovani davky je iterativni rekonstrukce,
ktera se pouziva k rekonstrukci CT obrazu. Metoda sama o sobé nevede ke snizeni davek, avSak
vede ke zlepSeni obrazu (Stikupova, 2018) a zlepSuje Sum v obrazu. Diky tomu je mozné poridit

snimky pfi nizSich davkach zareni.

Dalsim faktorem, ktery muze ovlivnit davku zafeni, jsou rozestupy jednotlivych fezu.
Pouziti velkého poCtu tenkych sousednich CT fezii maze vést ke zvySeni radiacniho rizika
pacienta. Prili§ velké rozestupy by ale mohly vést k nedostatecnému obrazu, proto je nutné najit
optimalni rovnovahu mezi pfijatelnou davkou zafeni a vybérem dostate¢né¢ malého fezu

k dosazeni optimalniho diagnostického obrazu (Power et al., 2016).

Dulezité je také dodrzovani pavodnich oblasti zajmu. Studie M. K. Kalra pfisla
se zjisténim, ze extra snimky, které byly pacientim provedeny pfinesly jen malo dalSich
diagnostickych informaci. U zkoumané populace bylo v 97 % pripadl pofizeny extra snimky
nad branici a u 94 % pacienta také extra snimky pod symfyzou. Bylo provedeno dalSich 1280
snimkd u 106 pacientd. Byla tedy zvySena radiani zatéz pacientd, ale ve vét§iné piipada

bez ofekavaného diagnostického piinosu.

V neposledni fadé souvisi celkové radiacni riziko plynouci z ozafeni vypocetni

tomografii také na samotném pacientovi. Pfi porovnani davky u pacientil se stejnou indikaci
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a stejnou anatomickou oblasti bylo dokéazano, ze vyssi davku ma pacient, ktery je vétsi a je tedy
zapotiebi vétsi vykon rentgenky. Pii voleni vykonu rentgenky a nastavovani ruznych protokola
bychom méli mit na mysli také fakt, ze pro n€které indikace je mozny nizsi vykon rentgenky
(napf. prukaz ledvinovych kament). Ledvinovy kamen je vysoce kontrastni v porovnani
se zbytkem bfi$ni dutiny, proto v konecném obraze neni obrazovy Sum tak Skodlivy, jako by

byl pfi vySetfeni méné kontrastnich struktur (napf. nadory jater) (Kalra et al., 2015).

5.1 Veliciny pouzivané v souvislosti s CT vySetienim

Pti znalostech parametri, které jsou schopny ovliviiovat davku, je dilezité se vyvarovat
nadmeérného ¢i nevhodného pouziti vypocetni tomografie. Pokud se k vySetfeni pfistoupi, je
nutné, aby davka byla co mozna nejmensSi, a pfesto byla zachovana dostatecna klinicka
informace (Kalra et al., 2015). Udaje o obdrzené davce se uchovavaji v davkovém protokolu
ve formé obrazu. Nevyhodou je, Ze kazdy vyrobce ma jiny davkovy report. Udaje o davce jsou
také ve strukturované forme uvedeny v hlavicce DICOM (Digital Imaging and Communication
in Medicine) ve formé dlouhého textu (Sukupova, 2018). Davkové reporty z vypocetni
tomografie uvadi vétSinou 2 hodnoty — CTDIlyo (objemovy kermovy index vypocetni
tomografie) a DLP (dose length product, ,, sou¢in kermy a délky pro CT ). U nekterych star§ich
CT skenerti se misto CTDIyo1 uvadi CTDIy (vazeny kermovy index vypocetni tomografie). Tyto
veliCiny neptedstavuji pfimou davku pro pacienta, ale predstavuji pouze vystup CT skeneru,

nicméné jsou dulezité pro stanoveni DRU (diagnostické referencni troven).

Hodnota CTDIyo1 ve své podstaté vyjadiuje, jak intenzivné je dany referencni fantom
skenovany. Udava tedy, jakou davkou by byl ozéafen pacient, kdyby mél referen¢ni velikost,
nicméné neuvadi, jakou davku obdrzi konkrétni pacient, ktery nema referen¢ni velikost. DLP
uvadi hodnotu soucinu CTDIyo a délky skenovaného objemu. Obé tyto hodnoty jsou citlivé

na zmeény skenovacich parametri (napéti a proud rentgenky, rotacni Cas, bow-tie filtr).

Hodnota CTDlIyo1 se stanovuje pomoci polymetylmetakrylatovych fantomu o velikosti
32 cm (télo dospélého), 16 cm (hlava dospélého, pripadné télo détského pacienta) a v méné
Castych pripadech i 10 cm (hlava détského pacienta). Jedna se vSak o cylindrické fantomy
kruhového prurezu, které neodpovidaji skutenému tvaru pacienta, ktery je spiSe ovalny.
Pro ptfevedeni hodnot CTDIyo na elipticky praimér je zapotiebi zavést efektivni pramér

pacienta, pro ktery je potfeba znat bo¢ni prumér pacienta a/nebo predozadni pramér pacienta.



Ob¢ hodnoty lze zjistit prostiednictvim topogramu. Tyto parametry je vhodné znat zejména
pro presnéjsi vybér konverzniho faktoru pro pfevod CTDIyvo na SSDE (Size Specific Dose
Estimate, ,,odhad davky specifické pro velikost”). Konverzni faktory jsou uvedeny ve dvou
hlavnich tabulkach (pro kazdy fantom zvlast — 16 a 32 cm). Ty jsou jesté dale rozdéleny
na 4 podtabulky, ve kterych jsou uvedeny konverzni faktory podle toho, ktery parametr
vztahujici se k priifezu pacienta je znamy. Je dokazano, ze hodnota SSDE velmi dobfe koreluje
s absorbovanou davkou ve vySetfované oblasti narozdil od hodnoty CTDIyo1. AvSak stale ji
nelze pouzit pro vypocet jednotlivych organovych davek. Hodnota SSDE je zejména dulezita
u malych a pediatrickych pacienti a také u nadmeérnych pacienti. Pro pacienty referencnich

velikosti jsou hodnoty SSDE a CTDIyo1 srovnatelné (Sukupova, 2015).

V piipadech, kdy je potieba srovnat davky zlékarského ozafeni a z riznych druht
zobrazovacich modalit, se pouziva velicina Efektivni davka. Jednotkou je mSv (milisievert).
Jedna se o jednotku zafeni, ktera znazorfiuje jednotnou celotélovou davku, ktera ma praimeérné
stejné riziko karcinogeneze jako CT sken omezeny jen na urcitou anatomickou oblast. Efektivni
davka neni méfitelnou veli¢inou. Vypocita se napiiklad prevodem hodnot DLP s pouzitim
konverznich faktorti (viz tabulka ¢. 2). Pfi interpretaci je vSak dualezité myslet na to, Ze ve
skuteCnosti jsou vypocty davek pro konkrétniho pacienta komplikované a vyzaduji zaclenéni
specifickych parametri CT skeneru pouzitych pii konkrétnim vySetfeni, velikost
a tvar pacienta i skenovanych organa. Pro hruby odhad efektivni davky lze pouzit skutecnost,
ze efektivni davka predstavuje zhruba 1,5 % hodnoty DLP (Mayo-Smith et al., 2014).

Tabulka €. 2: Priblizné konverzni faktory pro prevod DLP na efektivni ddvku podle Evropské
komise z roku 2004

Anatomicka oblast Konverzni faktor
Hlava 0,0021

Hrudnik 0,014

Bricho 0,015

Panev 0,015

Zdroj: Christner, J. Aetal., 2010
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6 Vyzkumna cast

Vyzkumna c¢ast diplomova prace byla provedena jako retrospektivni kvantitativni
studie. Sbirana data byla Cerpana z poskytnutych informaci Nemocnice AGEL Prostéjov.
Do studie jsou zahrnuta data z obdobi od unora 2021 do unora 2024. Z archivu byla ziskana
data o pacientech, ktefi ve zmifiovaném obdobi byli vySetfovani na pracovisti vypocetni
tomografie radiodiagnostického oddéleni, konkrétné v oblastech nevaskularnich intervenci
(biopsie a drenaze). Informace byly ziskany ze systému PACS a z nemocni¢niho informac¢niho

systému (IKIS).

Mezi sbirana data patfila: vék pacienta, vaha a vyska pacienta, BMI, o jaky vykon §lo,
v jaké oblasti byl proveden, jaky byl pfistup k lozisku a v pfipadé biopsii i pocet vzorku.
U vsech pacienti byl také zjistovan pouzity typ a velikost instrumentaria, hodnota DLP,

vzdalenost loziska a tim, zda vykon probihal v analgosedaci.

6.1Zpracovani dat

Pred samotnym sbiranim dat byla podana zadost na vedeni Nemocnice AGEL Prostéjov
o povoleni ke sbéru dat, ktera vydala souhlasné stanovisko viz. Pfiloha ¢.1. Data byla sbirana
anonymn¢ a nasledné byla zpracovana pomoci programu Microsoft Excel a Tibco Statistica
do prehlednych grafti a tabulek. V prvni ¢asti praktické Casti byly vytvoreny Cetnostni tabulky
a grafy spolu s popisnou statistikou u demografickych udaju o pacientech a vykonech, které

podstoupili.

Ve druhé casti byly vytvofeny vyzkumné cile a hypotézy. Testovani hypotéz bylo
provedeno pomoci testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové korelacnim koeficientu,
pomoci Mann-Whitneyho testu a Kruskal-Wallisova testu. V ramci popisné statistiky byly
srovnavané skupiny charakterizovany pramérem, smérodatnou odchylkou a medianem
a dals$imi poradovymi statistikami zobrazenymi prostfednictvim krabicovych grafi. Hladina

vyznamnosti €inila 5 %.



6.2 Vyzkumné cile a hypotézy

Cile diplomové prace byly stanoveny takto:

e Zjistit zavislost mezi DLP (dose lenght product), tedy radiacni zatézi pacienta a BMI
pacienta.

e Zda existuje rozdil mezi hodnotami DLP z drenazi nebo z biopsii.

e Zda existuje zavislost mezi zvolenym pfistupem k bioptovanému lozisku a poctem
vzorkd.

e Zda existuje zavislost mezi poctem sérii skenovani a hodnotou DLP.

e Zda existuje zavislost mezi hodnotou DLP a intervenénim vykonem provedenym
v analgosedaci.

e Zda existuje zavislost mezi vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného loziska

a hodnotou DLP.
K témto cilim byly stanoveny jednotlivé hypotézy.
Cil €. 1 - Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP a BMI pacienta.
Hypotézy k cili:
H1o: Mezi hodnotou DLP a BMI pacienta neni signifikantni zavislost.
H1a: Mezi hodnotou DLP a BMI pacienta je signifikantni zavislost.
Cil €. 2 — Zjistit, zda existuje rozdil mezi hodnotami DLP z drenézi a biopsii.
Hypotézy k cili:
H20: Mezi hodnotami DLP z drenézi a biopsii neni rozdil.
H24: Mezi hodnotami DLP z drenazi a biopsii je rozdil.

Cil ¢. 3 — Zjistit, jestli existuje zavislost mezi zvolenym piistupem k bioptovanému lozisku

a poctem vzorkd.
Hypotézy k cili:

H30: Mezi zvolenym pfistupem k bioptovanému lozisku a po¢tem vzorkii neni signifikantni

zavislost.



H3Aa: Mezi zvolenym piistupem k bioptovanému lozisku a poctem vzorkd je signifikantni

zavislost.

Cil ¢. 4 — Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani.
Hypotézy k cili:

H40: Mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani neni signifikantni zavislost.

H44: Mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani je signifikantni zavislost.

Cil ¢ 5 — Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP a vykonem pacienta

v analgosedaci.
Hypotézy k cili:

HSo: Mezi hodnotou DLP a provedenim interven¢niho vykonu v analgosedaci neni

signifikantni zavislost.

HSA: Mezi hodnotou DLP a provedenim interven¢niho vykonu v analgosedaci je signifikantni

zavislost.

Cil ¢. 6 — Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i

drénovaného loziska od povrchu ktze.
Hypotézy k cili:

H60: Mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného loziska od povrchu

kiize neni signifikantni zavislost.

H64: Mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného loziska od povrchu

kiize je signifikantni zavislost.

6.3 Vysledky o struktui‘e pacientu

Za obdobi od unora 2021 az do unora 2024 podstoupilo na pracovisti
radiodiagnostického oddéleni 57 pacientd intervencni vykon pod kontrolou vypocetni

tomografie (drendz tekutinovych kolekci, biopsie a cholecystektomiie).



V ramci popisné statistiky bylo zjisténo, ze primérny vek pacientd (viz. tabulka ¢.3)
v popisovaném souboru je 72,7 a hodnota medianu je 74. Nejmladsimu pacientovi bylo 31

a nejstar§imu pacientovi bylo 95 let.

Tabulka ¢. 3: Popisna statistika — vék

Vék

Prumeér 72,72
Chyba stiedni

hodnoty 1,83
Median 74
Modus 68
Smér. odchylka 13,84
Rozptyl vybéru 191,52
Spicatost 0,84
Sikmost -0,81
Rozdil max-min 64
Minimum 31
Maximum 95
Soudet 4145
Pocet 57

V tabulce c¢islo 4 je potom vidét podrobnéjsi veékové rozlozeni sledované skupiny.
Nejzastoupenéjsi je vekova skupina mezi 61 az 70 lety, druhou nejpocetné§i skupinou je
vekova kategorie 81 az 90 let. Prehlednéjsi rozlozeni vékové struktury sledované populace
uvadi obrazek ¢islo 1. Nejpocetnéjsi vékoveé skupiny od 61 do 90 let jsou dany zejména tim, ze
v téchto vékovych kategoriich se nachazeji pacienti, pro které by byl operacni zakrok rizikovy
(v ptipadé cholecystektomii a drenazi kolekci). Proto jsou Castéji zvoleny méné invazivni

intervence pod kontrolou vypocetni tomografie.

Tabulka ¢. 4: Vékové rozlozZeni

Vék Cetnost
31-40 2

41-50 2

51-60 5

61-70 18
71-80 10
81-90 15
91-100 5
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Obrazek ¢. 1: Vékové rozlozeni sledovanych pacientii

V pozorovaném souboru se Cast&ji vyskytovali muzi (61 %) nez Zeny (39 %). Cetnost
jednotlivych pohlavi je vyobrazena piehlednéji v nasledujicim obrazku ¢. 2 — Rozlozeni

pacientd podle pohlavi.

RozloZeni pacienti podle pohlavi

® muzi

= Zeny

Obrazek ¢. 2: RozloZeni pacientii podle pohlavi

Mezi posledni demografické parametry, které byly sledovany ve vybrané souboru, fadime vahu
a vysku pacienta. Z téchto dat byla ziskana hodnota Body Mass Indexu (BMI). BMI slouzi
k hodnoceni obezity a je ukazatelem télesné hmotnosti. M4 ale své nedostatky, ve svém

vysledku totiz nepocita s mnozstvim svali a tuku, které se na celkové vaze jednotlivého ¢lovéka
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podileji. Hodnotu BMI lze vypocitat vydélenim télesné hmotnosti v kilogramech a vysku

pacienta v metrech na druhou.

BMI = hmotnost

vyska?

V nasledujici tabulce je vidét popisna statistika kategorie BMI. Primérna hodnota je 27,66.
Odpovida to tedy tomu, Ze pramérny pacient ve sledovaném souboru byl pacient s nadvahou.
Median je 27,5. Miniméalni hodnota je 15,57 (t€zka podvéha) a maximalni 38,74 (obezita
IL. stupné).

Tabulka €. 5: Popisna statistika — BMI

BMI
Prumeér 27,66
Chyba stiedni
hodnoty 0,68
Median 27,55
Modus 27,38

Smér. Odchylka |[5,16
Rozptyl vybéru  |26,63

Spigatost -0,51
Sikmost -0,06
Rozdil max-min |23,17
Minimum 15,57
Maximum 38,74
Soucet 1576,53
Pocet 57

Cetnost hodnot BMI ve sledovaném souboru uvadi tabulka &. 6. Nejzastoupen&jsi skupinou jsou
pacienti s nadvahou (37 % pacienttt), 26 % pacienti ma idealni vahu. 26 % pacienti ma obezitu

L. stupné. Prehledné ukazuje rozlozeni pacientli ve sledovaném souboru obrazek ¢. 3.

Tabulka & 6: Cetnost hodnot BMI

BMI Cetnost Procentuilni zastoupeni
< 16 (t¢zka podvaha) 1 2%
16 - 16,99 (stfedni podvaha) 0 0%
17 - 18.49 (Iehka podvaha) 0 0%
18,5 - 24,99 (idealni vaha) 15 26%
25 - 29,99 (nadvaha) 21 37%
30 - 34,99 (obezita I.stupn¢) 15 26%
35 - 39,99 (obezita I1. stupné) 5 9%
> 40 0 0%
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Obrazek ¢. 3: RozloZeni pacientit podle hodnoty BMI

6.4 Vysledky podle provedeného vykonu

Z celkového poctu intervencnich vykont pod kontrolou vypocetni tomografie
ve sledovaném souboru jsou nejpocetn€jsi skupinou biopsie (49 % vykont), nasleduje kategorie
drenazi (32 % vykonti). Posledni nejméné pocetnou kategorii jsou cholecystektomie (19 %
vykontl). Z praktického hlediska Ize vSak cholecystektomie zatradit mezi drenaze. Kdybychom
tedy z drenazi a cholecystektomii udélali kategorii jednu, bylo by rozloZeni vykona ve své
podstaté rozdéleno témeér na presné poloviny. Rozlozeni jednotlivych vykonu je vyjadieno

v obrazku ¢ 4.
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Zastoupeni jednotlivych intervencnich vykoni

= cholecystostomie

= drenaz

= biopsie

Obrazek ¢. 4: Zastoupeni jednotlivych intervencnich vykonu

Vykony rozdéleny podle jednotlivych pohlavi uvadi obrazek ¢. 5. Jak je vidét, u biopsii a

drenazi pfevazuji muzi nad zenami. Cholecystostomie jsou ve vét§i mife zastoupeny u Zen.

Rozdéleni vykonu podle po¢tu a pohlavi
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Obrazek ¢. 5: Zastoupeni jednotlivych vykonii podle poctu a pohlavi

V piipadech, kdy pacient neni schopen adekvatni spoluprace, mizou byt intervencni
vykony provedeny v analgosedaci pod vedenim anesteziologického lékare. V nami
pozorovaném souboru bylo 19 % vykont provedeno za pomoci analgosedace. Z toho pouze

27 % tvotily vykony v analgosedaci u zen, v 73 % byla pouzita u muzského pohlavi.
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V nasledujicich grafech jsou jednotlivé intervencni vykony rozdéleny podle
anatomickych oblasti, kde probihaly. V ptipadé biopsii m4ji nejvét§i zastoupeni v jatrech
(68 % pripadu), poté plice, pleura a pouze jedna biopsie byla odebrana ze zlu¢niku. Jednotlivé
zastoupeni anatomickych oblasti ve sledovaném souboru s presnymi Cetnosti uvadi obrazek

¢. 6.

Anatomické oblasti u biopsii
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Obrazek ¢. 6: Zastoupeni anatomickych oblasti u biopsii

Pokud se jedna o anatomické zastoupeni v oblasti drenazi, neni zde tak vyrazna prvni kategorie.
Nejpocetnéjsi kategorii je pleuralni dutina. Neyméné pocetnou kategorii byla kolekce v oblasti

sleziny. Podrobn¢jsi zastoupeni jednotlivych oblasti uvadi obrazek Cislo 7.
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Obrazek ¢. 7: Zastoupeni anatomickych oblasti u biopsii

Kategorie cholecystostomie nebyla do grafii zapojena, anatomickou oblasti je zlucnik.

6.5 Vysledky podle polohy pacienta pii vykonu a pristupu k anatomickym
oblastem

Poloha pacientt pii intervenénich vykonech navigovanych pod vypocetni tomografii je
dana nékolika faktory. Jedna se predev§im o bezpecny pfistup do pozadované anatomické
oblasti. Zalezi také na tom, aby poloha byla pro pacienta alesponn trochu komfortni, aby

nedochazelo k pohybovym artefaktim, a tim k nutnosti opakovani skenovani.

Nejcastéjsi polohou pacientti v ramci intervenci provadénych pod CT ve sledovaném
souboru byla poloha na zadech (56 % pacienti), nasledovala poloha na boku (42 % pacient)
a v jednom ptipadé byl pacient polozen na bfiSe. Jednalo se o biopsii plic, kdy lozisko bylo

umisténo dorzalné a byl mozny pouze paravertebralni pristup.

Poloha na zadech tvoii nejpocetnéjsi skupinu i pokud se na zastoupeni jednotlivych
poloh podivame z hlediska jednotlivych vykonu, a to konkrétné€ u cholecystostomie a biopsii.
Pouze u drenazi kolekci byla nejpocetnéjsi skupinou poloha pacienta na boku. Podrobnéjsi

prehled poloh pfi jednotlivych vySetieni uvadi obrazek €. 8.
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Polohy pacientu pri jednotlivych vykonech
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Obrazek ¢. 8: Zastoupeni jednotlivych poloh pacienta pri intervencnich vykonech

Volba pfistupu k bioptovanému nebo drénovanému lozisku, pfipadné Zzlu€niku, je
planovana pomoci prvotniho skenovani postizené oblasti. Pfistup je radiologem planovan tak,
aby nedoslo k poskozeni okolnich struktur a byl zvolen co mozna nejbezpecnéjsi pfistup.
Ve sledovaném souboru pacientti napfic jednotlivymi vykony byl nejCastéjsi ventralni pfistup.
Pouzit byl u 26 % pacienti. Ventralni pfistup byl také zcela nejCastéjSim u cholecystostomii.
Druhym nejcastéji volenym piistupem byl dorzalni pfistup v 16 % piipadd a tento pristup
dominoval hlavné u drenazi kolekci. Zastoupeni jednotlivych pfistupi prehledn€ji uvadi

tabulka €. 7, grafické zpracovani poté obrazek €. 9.

Tabulka €. 7: Zastoupeni pristupii u jednotlivych typu intervencnich vykonii

procentualni

Pristup biopsie | drenaze | cholecystostomie | celkem |zastoupeni
paravertebralni | 4 2 0 6 11%
dorzalni 3 6 0 9 16%
dorzolateralni |2 4 1 7 12%
lateralni 5 1 1 7 12%
ventrolateralni |1 2 2 5 9%
interkostalni 7 1 0 8 14%
ventralni 6 2 7 15 26%
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Zastoupeni pristupi u intervencnich vykonu
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Obrazek ¢. 9: Zastoupeni pristupii u jednotlivych typii intervencnich vykonu

6.6 Vysledky podle pouzitého instrumentaria a zjisténych diagnéz

K jednotlivym vykontim se pouzivaji razné typy instrumentarii. Zatimco u biopsii

se pouziva biopticka jehla, u drenazi a cholecystostomii se pouzivaji drény.

K odbéru vzorkli pfi biopsiich se pouzivaji jehly s riznym prameérem. Jejich zevni
prumér se udava v Gaugech (G), vnitini primér potom v inchich. Ve sledovaném souboru bylo
pfi biopsiich nejpouzivangjsi velikost 14 G, konkrétné v 86 %. Po 7 % byla potom pouzita
velikost 12 G a 16 G. Konkrétni pocty pouziti jednotlivych velikosti pti biopsiich uvadi obrazek
¢. 10.
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Velikost bioptické jehly
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Obrazek ¢. 10: Zastoupeni jednotlivych velikosti bioptickych jehel

Pti 64 % biopsiich (bez ohledu na anatomickou oblast) byly odebrany 2 vzorky. Prameér
poctu odebranych vzorka na jednu biopsii je 1,96. Nejméné byl odebral 1 vzorek a nejvice
vzorky 4. Podrobnéjsi popisné statistika je uvedena v tabulce ¢. 8. Grafické vyjadreni poctu

vzorkt odebranych pfi jedné biopsii jsou znazornény v obrazku ¢.11.

Tabulka €. 8: Popisna statistika poctu vzorkii

Pocet vzorku

Prumér 1,96
Chyba stf.

hodnoty 0,13
Median 2
Modus 2

Smér. odchylka 0,69
Rozptyl vybéru 0,48

Spicatost 1,82
Sikmost 0,77
Rozdil max-min 3
Minimum 1
Maximum 4
Soucet 55
Pocet 28
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Pocet odebranych vzorku pri biopsiich
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Obrazek ¢. 11: Zastoupeni odebranych poctu vzorkii pri biopsiich

Odbér vzorkd pii biopsiich je dilezity pro stanoveni piesné diagndzy. Biopsie
ve sledovaném souboru byla usp&sna v 93 % piipadt. Usp&snost je v tomto piipadé chapana
jako spravné urceni histologického typu loziska. Nizka tispésnost je ve sledovaném souboru
dana zejména malym pocétem vzorkd. Neuspésnost byla zaznamenana ve 2 piipadech, kdy
jednou vzorek nebylo mozné hodnotit a v druhém piipade byl nabran vzorek z nekrotické Casti

loziska. Ve 14 % celkového poctu piipadi byl potvrzen hepatocelularni karcinom.

Pfi drenazich a cholecystostomiich jsou pouzivany drény, jejichz velikost je udavana
ve Frenchich (F). Velikost drént si voli pred kazdym vykonem lékar dle typu a velikosti kolekce
a s ohledem na konkrétni anatomii pacienta. Ve sledovaném souboru byla nej¢ast&ji pouzita
velikost drénu 12 F a to konkrétn€ ve 42 % ptipadi. Zastoupeni jednotlivych velikosti drént je

uveden v obrazku ¢. 12.
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Obrazek ¢. 12: Zastoupeni jednotlivych velikosti drénu pouZitych pri perkutanni drenazich a
cholecystostomiich

6.7 Vysledky podle hodnot DLP

Hodnota DLP, jejichz jednotkou je mGy*cm je uvedena v davkovém reportu v ramci

pacientského protokolu kazdého jednotlivého CT vySetteni. Jedna se o soucin kermy a délky
skenu.

DLP = CTDI (mGy) * délka skenu (cm)
Tato veli¢ina neni méfitkem absorbované davky. Jedna se o jeden ze dvou parametrt, ktery se

pouziva pro stanoveni diagnostickych referen¢nich trovni pro vypocetni tomografii.

Pramérnou hodnotu DLP v¢etné jeji popisné statistiky blize predstavuje tabulka ¢. 9.
Priméma hodnota DLP ve sledovaném souboru byla 964,70 mGy*cm, pfiCemz minimalni

hodnota byla 172,73 mGy*cm, maximalni hodnota byla 5830,1 mGy*cm.
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Tabulka €. 9: Popisna statistika hodnot DLP

DLP (mGy*cm)
Primér 964,70
Chyba stf.
hodnoty 119,65
Median 754,44
Smér. odchylka |903,33
Rozptyl vybéru | 816006,65
Spigatost 14,90
Sikmost 3,28
Rozdil max-min |5657,37
Minimum 172,73
Maximum 5830,1
Soudet 54987,72
Pocet 57

Pokud sledovany soubor rozdélime podle provedenych vykonu, je priméma hodnota DLP
u biopsii rovna 918,224 mGy*cm, u drenazi potom 859,5 mGy*cm a u cholecystostomii 1255,1

mGy*cm.

Hodnoty DLP jsem jesté nasledné rozdélila podle BMI pacientd. Jak ukazuje obrazek
¢. 13, je vidét stoupajici trend hodnot DLP se zvySuyjici se hodnotou BMI. Zatimco u pacientt
s optimalni vahou, jejichz BMI se pohybuje v rozmezi od 20 do 25, byla primérna hodnota
DLP 580,49 mGy*cm, u skupiny pacientt, ktefi podle hodnot BMI méli obezitu I. stupné,
vzrostla priméma hodnota DLP skoro 2,5krat. Primérna hodnota DLP v této skupiné byla

1402,34 mGy*cm.
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Obrazek ¢. 13: Priimérnd hodnota DLP (mGy*cm) v jednotlivych skupincdch podle hodnot
BMI

6.8 Efektivni davky u nevaskularni interven¢nich vykonu

Efektivni davka (Der) je neméfitelna veli¢ina, jeji jednotkou je mSv. Slouzi k porovnani
radiaCni zatéze pacienta. Muze se vypocitat pievodem z hodnot DLP (ziskana z davkového

reportu) pomoci konverznich faktora (Epcp) (vice viz kapitola €. 5).
Der= EpLp * DLP

Primérna hodnota efektivni davky ve sledovaném souboru byla 14,25 mSyv, pficemz
minimalni hodnota byla 2,42 mSv a maximalni 87,45 mSv. Jednalo se vSak o vzdalenou

ojedinélou hodnotu. Podrobnou popisnou statistiku uvadi tabulka ¢. 10.
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Tabulka €. 10: Popisnd statistika efektivnich davek

Efektivni davka
Promér 14,25
Chyba stfedni hodnoty | 1,78
Median 11,32
Smér. odchylka 13,41
Rozptyl vybéru 179,81
Spiatost 15,81
Sikmost 3,38
Rozdil max-min 85,03
Minimum 2,42
Maximum 87,45
Soucet 812,13
Pocet 57,00

Pii porovnavani efektivnich davek zjednotlivych vykona ve sledovaném souboru je
ziejmé, ze nejveétsi primérna hodnota efektivni davky je u cholecystostomii (18,83 mSv).
Rozdil mezi praimérnymi hodnotami z biopsii a drenazi je v ramci jednotek. U biopsii je

prumeérna hodnota 13,50 mSyv, u drenazi byla primérna hodnota nejnizsi (12,61), viz obrazek

¢. 14,

Srovnani efektivnich davek u jednotlivych vykonu

—_— e e = = N
S N A~ O o O

S N B N

biopsie

drenaze

cholecystostomie

Obrazek ¢. 14: Srovnani efektivnich davek u jednotlivych vykomi

Obecné lze popsat, ze vétsi hodnoty efektivnich davek z intervencnich vykont pod

kontrolou CT bylo zaznamenano u muza (16,45 mSv) oproti zenam (10,75 mSv). Muzi méli
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vétsi pramérné hodnoty efektivnich davek ve vSech jednotlivych vykonech oproti zenam (viz

obrazek €. 15).

Srovnani efektivnich davek podle pohlavi
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Obrazek ¢. 15: Srovnani efektivnich davek podle pohlavi

6.9 Vysledky vyzkumnych dil¢ich cili

6.9.1 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile ¢. 1

Prvni vyzkumny cil byl definovan: Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP

a BMI pacienta. K tomuto cili byly stanoveny hypotézy.
H1o: Mezi hodnotou DLP a BMI pacienta neni signifikantni zavislost.
H1a: Mezi hodnotou DLP a BMI pacienta je signifikantni zavislost.

Pro splnéni tohoto cile bylo zapotfebi nasbirani hodnoty DLP u kazdého pacienta. DLP
(dose length product) je soucin kermy a délky.

Pro vypocet souvislosti mezi hodnotou DLP naméfenou pii intervencnich vykonech

a vypoctenou hodnotou BMI byl pouzit Spearmantav korelacni koeficient a test nezavislosti.

Tabulka €. 11: Spearmaniiv korelacni koeficient a test nezavislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana
0,54 0,000 Zamitame ano
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P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanoveé koeficientu porfadové korelace
vySla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,000, tj. nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotéza byla tedy zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné
vyznamnosti 0,05 byla prokazana zavislost mezi hodnotou DLP a BMI pacienta. Vzhledem
ke kladné hodnoté korelacniho koeficientu (0,54) se jedna o ptfimou zavislost. Hodnota
korelacniho koeficientu je vyssi nez 0,5, jedna se tedy o silnou intenzitu zavislosti. Celkove 1ze
tedy interpretovat, ze s rostouci hodnotou indexu BMI je v silné intenzité zavislosti spojena
rostouci hodnota DLP. Rostouci tendenci je mozné pozorovat na zakladé bodového grafu
(viz obrazek ¢. 16) orientacné prolozeného regresni piimkou. Dtuvod, pro€ je potieba regresni

pfimku vnimat pouze orientacné, je odlehlé pozorovani DLP s hodnotou témét 6000.
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Obrazek €. 16: Souvislost mezi BMI a hodnotou DLP

Vysledek: Hypotézu Hlo zamitame a pifijimame hypotézu Hla.

6.9.2 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile €. 2

Druhy vyzkumny cil byl definovan: Zjistit, zda existuje rozdil mezi hodnotami DLP

z drenazi a biopsii. K tomuto cili byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H20: Mezi hodnotami DLP z drenazi a biopsii neni rozdil.



H24: Mezi hodnotami DLP z drenazi a biopsii je rozdil.

Pro vypocet souvislosti mezi hodnotami DLP zdrenazi a biopsii byl pouzit

Mann-Whitneyho test (viz tabulka ¢.12).

Tabulka €. 12: Mann-Whitneyho test: p-hodnota a popisné statistiky

Vykon pocet pramér sm. odch. median p-hodnota
Drena? 18 859,5 8241 540,1 0,265
Biopsie 28 918,2 555,3 872,6 (nezamitame Ho)

Hodnoty DLP Cc¢inily pro pacienty s drenazi v medianu 540,1 a v praméru 859,5
pii smérodatné odchylce 824,1 a pro pacienty s biopsii v medianu 872,6 a v pruméru 918,2
pfi smérodatné odchylce 555,3. P-hodnota Mann-Whitneyho testu vysla s ohledem
na 3 desetinnd mista 0,265, tedy vyssi nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza
nebyla zamitnuta. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil mezi hodnotami DLP
z drenazi a biopsii. Pofadové statistiky obou srovnavanych skupin byly zobrazeny pomoci

kategorizovaného krabicového grafu (viz obrazek ¢. 17).
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Obrazek ¢. 17: Poradova statistika srovadvanych hodnot DLP z biopsii a drendzi

Vysledek: Hypotézu H2 piijimame.
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6.9.3 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile ¢. 3

Treti vyzkumny cil byl stanoven: Zjistit, jestli existuje zavislost mezi zvolenym

piistupem k bioptovanému lozisku a po¢tem vzorkt. K dil¢imu cili byly stanoveny hypotézy:

H30: Mezi zvolenym pfistupem k bioptovanému lozisku a po¢tem vzorkt neni signifikantni

zavislost.

H3Aa: Mezi zvolenym piistupem k bioptovanému lozisku a poctem vzorkd je signifikantni

zavislost.

K vypoctu stanovenych souvislosti mezi pristupem k bioptovanému lozisku a poctem
vzorkt byl pouzit Kruskal-Wallistv test. Pro potieby testu byly zvoleny pouze pristupy, které

byly pouzity alespori u péti pacientd.

Tabulka €. 13: Kruskal-Wallisiv test: p-hodnota a poradové statistiky

Sot —
Pristup pose pr:;?ae;?e p-hodnota
Interkostalné 7 10,8 o
Lateralné 5 76 A+
Ventralné 6 9.6 (nezamitame Ho)

Dle primérného poradi se nejvyssi pocty vzorkt vyskytly u interskostalniho pfistupu,
niz§i u ventralniho piistupu a nejnizsi u lateralniho pfistupu. P-hodnota Kruskal-Wallisova testu
vySla s ohledem na 3 desetinna mista 0,429, tedy vyS$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost
mezi zvolenym pristupem k bioptovanému lozisku a poCtem vzork. Potradové statistiky
srovnavanych skupin byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového grafu

(viz obrazek ¢. 18).
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Obrazek ¢. 18: Poradova statistika srovadvanych hodnot zvolenym pristupem a poctem
vzorki

Vysledek: Hypotézu H3o piijimame.

6.9.4 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile ¢. 4

Ctvrty vyzkumny cil byl stanoven: Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP

a poctem sérii skenovani. K dil¢imu cili byly stanoveny hypotézy.
H40: Mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani neni signifikantni zavislost.
H44: Mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani je signifikantni zavislost.

K vypoctu souvislosti mezi hodnotou DLP a poCtem sérii skenovani byl pouzit

Spearmantv korelacni koeficient (viz tabulka ¢.14).

Tabulka &. 14: Spearmamitv korelacni koeficient a test nezdvislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana
0,36 0,007 zamitame ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanoveé koeficientu porfadové korelace
vySla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,007, tj. nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné vyznamnosti
0,05 byla prokazana zavislost mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani. Vzhledem

ke kladné hodnoté korelacniho koeficientu (0,36) se jedna o pifimou zavislost. Hodnota
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korelacniho koeficientu je mezi 0,3 a 0,5, jedna se tedy o stfedni intenzitu zavislosti. Celkove
lze tedy interpretovat, ze s rostoucim poctem sérii skenovani je ve stfedni intenzit€ zavislosti
spojena rostouci hodnota DLP. Rostouci tendenci je mozné pozorovat na zékladé bodového

grafu orientacn€ prolozeného regresni piimkou (viz obrazek ¢. 19).
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Obrazek ¢. 19: Souvislost mezi poctem sérii skenit a hodnotou DLP

Vysledek: H4o byla zamitnuta, a prijimame hypotézu H4a.

6.9.5 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile €. 5

Paty vyzkumny cil byl stanoven: Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP

a intervencnim vykonem provedenym v analgosedaci. K dil¢imu cili byly stanoveny hypotézy:

HSo: Mezi hodnotou DLP a provedenim intervencniho vykonu v analgosedaci neni

signifikantni zavislost.

HSA: Mezi hodnotou DLP a provedenim intervenéniho vykonu v analgosedaci je signifikantni

zavislost.

K vypoctu souvislosti mezi hodnotou DLP a vykonem pacienta v analgosedaci byl

pouzit Mann-Whitneyho test (viz. tabulka ¢. 15).

57



Tabulka €. 15: Mann-Whitneyho test: p-hodnota a popisné statistiky

Analgosedace pocet prameér sm. odch. median p-hodnota
Ano 11 1125,0 5642 9459 0,083
Ne 46 926,4 968,0 638,2 (nezamitame Ho)

Hodnoty DLP ¢Cinily pro pacienty, u kterych byl intervencni vykon proveden

s analgosedaci v medianu 945,9 a v pruméru 1125,0 pii smérodatné odchylce 564,2 a pro

pacienty u kterych byl proveden intervencni vykon bez analgosedace v medianu 6382 a

v pruméru 926,4 pii smérodatné odchylce 968.0. P-hodnota Mann-Whitneyho testu vysla

s ohledem na 3 desetinna mista 0,083, tedy vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova

hypotéza nebyla zamitnuta. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 nebyl prokazdn rozdil mezi

hodnotami DLP a intervencnimi vykony provedenymi s analgosedaci a bez analgosedace.

Poradové statistiky obou srovnavanych skupin byly zobrazeny pomoci kategorizovaného

krabicového grafu (viz obrazek ¢. 20).
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Obrazek ¢. 20: Poradova statistika srovndvanych hodnot vykonem provedenym v
analgosedaci a hodnotou DLP

Vysledek: Hypotézu HS piijimame.
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6.9.6 Vysledky vyzkumného dil¢iho cile €. 6
Sesty dil&i cil byl stanoven: Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotou DLP a vzdalenosti
bioptovaného ¢i drénovaného loziska od povrchu kiize. K dil¢imu cili byly stanoveny hypotézy:

H60: Mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného loziska od povrchu ktize

neni signifikantni z&vislost.

H6A: Mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného loziska od povrchu kize

je signifikantni z&vislost.

K vypoctu souvislosti mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného

loziska od povrchu kiize byl pouzit Spearmantv korelacni koeficient (viz tabulka ¢. 16).

Tabulka €. 16: Spearmamitv korelacni koeficient a test nezdvislosti

hodnota R p-hodnota rozhodnuti o Ho zavislost prokazana
0,34 0,011 zamitame Ano

P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Spearmanoveé koeficientu porfadové korelace
vySla s ohledem na 3 desetinna mista 0,011, tj. nizs$i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné¢ vyznamnosti
0,05 byla prokéazana zavislost mezi hodnotou DLP a vzdalenosti bioptovaného ¢i drénovaného
loziska. Vzhledem ke kladné hodnoté korelacniho koeficientu (0,34) se jedna o pfimou
zavislost. Hodnota korela¢niho koeficientu je mezi 0,3 a 0,5, jedna se tedy o stfedni intenzitu
zavislosti. Celkové lze tedy interpretovat, ze s rostouci vzdalenosti bioptovaného i
drénovaného loziska je ve stfedni intenzité zavislosti spojena rostouci hodnota DLP. Rostouct
tendenci je mozné pozorovat na zakladé bodového grafu orientaéné prolozeného regresni

ptimkou (viz. obrazek €. 21)
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Obrazek ¢. 21: Souvislost mezi vzddlenosti bioptovaného ci drénovaného lozZiska a hodnotou
DLP

Vysledek: Hypotéza H6o byla zamitnuta, pfijimame hypotézu H6a.
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Diskuze

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit odpoveédi na stanovené vyzkumné cile
a ovefit jednotlivé hypotézy. Bylo stanoveno celkem 6 cila, které mély za ukol prokazat
pfipadné vyloucit signifikantni zavislosti sledovanych parametrti. Mezi sledované parametry
byly zahrnuty BMI pacienta, hodnota DLP, zvoleny pfistup k bioptovanému ¢i drénovanému
lozisku a jejich vzdalenost od povrchu téla, poCet odebranych vzorka pii biopsiich, pocCet sérii
skenovani a zda vykon probéhl v analgosedaci. Dale byli sbirany demografické udaje

o pacientech jako vék, pohlavi, vyska a vaha pacientd.

Dalsim cilem bylo vytvofeni popisné statistiky nevaskularnich perkutannich intervenci
pod kontrolou vypocetni tomografie, konkrétné zamétené na biopsie, drenaze tekutinovych
kolekci a cholecystostomie, které byly provedeny na radiodiagnostickém oddéleni Nemocnice
AGEL Prost&jov za obdobi od unora 2021 do tnora 2024. Za toto obdobi podstoupilo tento typ
vySetfeni 57 pacientd — 22 zen a 35 muzd. Pramérny vék pacienti bez ohledu na pohlavi byl
72,7. Primérna hodnota BMI u sledovaného souboru byla 27,7. Vétsina pacientt tedy spadala

do kategorie s nadvahou.

Za uvedené obdobi bylo provedeno 28 biopsii, 18 drenazi a 11 cholecystostomii.
U biopsii byly nejcastéji brany vzorky z jater, u drenadzi byla nejCastéji drénovana pleuralni
dutina. Pfi intervencnich vykonech byla pacienti na vySetfovacim stole nejcastéji polozeny
na zadech, kromé drenazi, kdy pacienti nejCastéji lezeli na boku z divodu bezpecn€jsiho
a snadngjsiho pristupu k drénovanym kolekcim. Pfi biopsiich byla nejcastéji volena biopticka

jehla velikosti 14 G, u drenazi byly nejcastéji vyuzivany drenazni sety velikosti 12 F.

Pti prepoctu davek z hodnot DLP, které byly ziskany z davkového reportu, bylo zjisténo,
ze nejvetsi pramérna hodnota efektivnich davek byla vypocitana u cholecystostomii (18,83
mSv), poté u biopsii (13,5 mSv) a nejnizs§i hodnoty byly u drenazi (12,61 mSv). Z praktického
hlediska se vSak cholecystostomie fadi mezi drenaze. Z toho vyplyva, ze hodnoty efektivnich
davek jsou vyssi u drendzi nez u biopsii, coz koresponduje s vysledky predeslych studii. Studie
vedena S. Lengem uvedla hodnoty efektivnich davek 25,3 mSv pro drenaze a 13,8 pro biopsie

(2011).

Prvni vyzkumny cil se zabyval z&vislosti hodnoty DLP a BMI pacienta. Vysledek nam
potvrdil signifikantni zavislost t€chto dvou parametrii. S rostouci hodnotou BMI je v silné

intenzité zavislosti spojena s rostouci hodnotou DLP. Jednalo se o ocekavany vysledek
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vzhledem k faktu, Ze hodnota DLP je jednou ze zasadnich hodnot pro odhad davky z CT studie
a velikost davky je zavisla na velikosti objektu. Pro potvrzeni této hypotézy bylo zapotiebi
ziskat hodnotu DLP, ktera je uvadéna v davkovém reportu u pacientského protokolu v ramci
vySetteni CT. Vysledky prvniho vyzkumného cile diplomové prace koresponduji i s vysledky
J. Boose, ktery ve svém vyzkumu uvadi, ze hodnoty DLP (u CT v oblasti bfisni dutiny) mezi
jednotlivymi definovanymi skupiny pacientt rozdélenych dle BMI se vyznamné lisi. PfiCemz
expozice davky u extrémné obéznich pacientd, ktefi podstoupili CT bficha, se zvysSila az

0 96 % oproti pacientd s optimalni vahou (Boos et al., 2015).

Druhy vyzkumny cil se zabyval rozdilem mezi hodnotami DLP u drenazi a biopsii.
Do tohoto vyzkumu bylo zahrnuto 28 pacientt, ktefi podstoupili biopsii pod kontrolou CT a 18
pacientt, u kterych byla provedena drenaz. Vysledek nam nepotvrdil signifikantni rozdil mezi
hodnotami DLP z drenazi a biopsii. Ve sledovaném souboru byla primérna hodnota DLP
z biopsii 918,2 mGy*cm. K podobnym vysledkim dosla i studie vedena S. Lengem, kde je
prumérna hodnota DLP z biopsii 902 mGy*cm (2011). Primér hodnot DLP u provedenych
drendzi byl 859,5 mGy*cm, coz je niz§i hodnota, nez kterou uvadi studie S. Lenga
(1662 mGy*cm) (2011). Naopak studie provedena R. Kloecknerem uvadi primérnou hodnotu
DLP z drenazi z abdominalni dutiny 802 mGy*cm (2013). Obé vySe uvedené studie (S. Lenga
i R. Kloecknera) v priméru udavaji vyssi hodnotu u pacientd, ktefi podstoupili drenaz nez
u téch, u kterych byla provedena biopsie. V nami sledovaném souboru je primérma hodnota
DLP zbiopsii o néco malo vyssi nez z drenazi. Rozdil maze byt dan odliSnym poctem

provedenych vykonu a nizkym poctem pacientti ve sledovaném souboru.

Treti vyzkumny cil se zabyval zavislosti mezi zvolenym pfistupem k bioptovanému
lozisku a poCtem odebranych vzorka. Z divodu malého poctu pacienta ve sledovaném souboru
byly k testovani vybrany pouze pfistupy, které byly pouzity vice nez u 5 pacientd. Mezi t€émito
dvéma parametry nebyla na hladin€ vyznamnosti 0,05 potvrzena zavislost. U vytvareni cile
bylo pocitano se skuteCnosti, ze rizné druhy pfistupt s sebou pfinaseji i nékteré komplikace,
které by mohly vést k mensimu poc¢tu odebranych vzorkt. Tato skuteCnost nebyla ve zvoleném
statistickém souboru potvrzena. Pro potvrzeni pfipadné vyvraceni zavislosti by byl potieba

vétsi pocet provedenych biopsii.

Ctvrty vyzkumny cil se zabyval zavislosti hodnoty DLP a poétem sérii skenovani.
Vysledkem je prokazani pfimé zavislosti mezi hodnotou DLP a poctem sérii skenovani. Jedna

se o ocekavany vysledek. Cim vétsi pocet sérii skenovani je potreba, tim vétsi davku zareni
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pacient dostane a tim bude hodnota DLP vy$si. Potfeba vyssiho poCtu sérii skenovani mize byt
dana nékolika zcela odliSnymi faktory. MiiZe se jednat o nespravné umisténi rentgen-kontrastni
znacky pfi planovani bezpecného pfistupu, a tedy potieba ovefeni spravného umisténi dalsi sérii
skenovani, $patnou polohou pacienta, nebo vyraznéj§im pohybem pacienta zejména v dobg,
kdy je planovana pristupova cesta. Dalsi série je také nutna v pfipadé ovéfeni spravného

umisténi drénu a pii zavérecné kontrole moznych vzniklych komplikaci.

Patym vyzkumnym cilem bylo prokazéani zavislosti mezi hodnotou DLP a potiebou
provedeni interven¢niho vykonu v analgosedaci. Vysledek neprokazal rozdil mezi hodnotami
DLP a tim, zda byl interven¢ni vykon proveden s pomoci analgosedace nebo bez. U pacientd,
u kterych byl proveden vykon v analgosedaci, je mozné vyloucit opakovani sérii skenovani
z divodu pohybu pacienta, a tim by tedy hodnota DLP mohla byt nizsi. Nutnost opakovani vSak
neni zapotiebi u kazdého vykonu provedeného bez analgosedace a vyssi pocet sérii skenovani
neni pouze zdavodu pohybu pacienta. Navic hodnota DLP je ovlivnéna
i zjinych pfi¢in. Vysledek muze byt také ovlivnén malym statistickym souborem a tim,

ze intervencni vykon v analgosedaci byl proveden pouze v 19 % vykonu.

Sesty vyzkumny cil fesil zavislost mezi vzdalenosti bioptovaného & drénovaného
loziska od povrchu téla a hodnotou DLP. Vysledkem je zavislost mezi obéma parametry.
S rostouci vzdalenosti loziska od povrchu téla roste 1 hodnota DLP. Tento vysledek byl
oCekéavany vzhledem ke skutecnosti, ze ¢im je lozisko hloubégji, tim je piistupova cesta k nému
slozitejsi. V cesté jsou Casto kritické struktury, kterym je tfeba se vyhnout. Diky slozitéjsi
bezpecné cesté je zapotiebi detailnéjsi planovani, a tim 1 potieba dalSich sérii skenovani, které
souvisi s rostouci hodnotou DLP. K podobnému vysledku dospéla i studie vedena S. Zensenem,
kterd zkoumala efektivni davku namisto hodnoty DLP v zavislosti na hloubce 1éze
pfi biopsii jater. Bylo vSak zjisténo, ze radiacni zatéz byla vyznamné vySSi u hluboko

polozenych 1ézi oproti 1ézim, které nejsou polozeny tak hluboko (Zensen et al., 2022).

Vyzkumna ¢ast diplomové prace méla nékolik limitaci, které by mohly mit vliv
na koneéné vysledky prace. Casto zmifiovanou limitaci je mala velikost sledovaného souboru.
Porovnani hodnoty DLP s BMI pacienta vychazelo z vypocitané hodnoty BMI. Vzhledem
k retrospektivnimu vyzkumu jsem pro vypocet hodnoty BMI vychazela z vdhy a vysky
pacienta, kterd byla uvedena na zadance k jednotlivému vySetfeni. Neni mozné tedy zajistit
divéryhodnost uvedenych udaji o hmotnosti a vySce pacienta, je nutné spoléhat na jejich

spravné vyplnéni indikujicim Iékafem. Pti dalSich vyzkumech by bylo vhodné kromé hodnoty



DLP (mGy*cm) shromazdovat i udaje hodnot CTDlyo1, pfipadné bony a piedozadni prameér
pacienta a na zakladé té&chto hodnot odhadnout presnéjsi radiacni riziko pro pacienta

z intervenéniho vySetfeni vypocetni tomografii.
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Z.avér

Diplomova prace je zaméfena na problematiku intervencnich vykont pod kontrolou
vypocetni tomografie. Konkrétné vSak na biopsii jater, drenaze tekutinovych kolekci, zejména
v abdominopelvické oblasti a cholecystostomii. Jedna se o intervencni vykony, které se

na radiodiagnostickém oddéleni Nemocnice AGEL Prostéjov provadéji.

V teoretické Casti diplomoveé prace jsou tedy shrnuty poznatky o jednotlivych vykonech,
jaké jsou indikace, kontraindikace vykonu, jaké instrumentarium je mozZno pouZzit.
V jednotlivych kapitolach je také uvedeno, jaka je pfiprava pacienta pred vykony a jaky je
samotny pribéh vykonu. Posledni kapitola teoretické Casti se poté zabyva jednotlivymi
parametry, které mizou ovlivnit radiaéni davku pacienta. Jsou zde také zminény veliCiny, ve
kterych jsou uvedeny davky pacienti v davkovém reportu, ktery je soucasti sérii skenu

ulozenych v systému PACS.

Praktickd cast tvoii v prvni poloviné prehledné statistiky tykajici se struktury
vySetfovanych pacient a interven¢nich vykont provedenych v Nemocnici AGEL Prostéjov
za obdobi od unora 2021 do tnora 2024. Sbirana data byla zpracovana do piehlednych tabulek
a grafi vytvorenych v Microsoft Excel. Druha polovina se zabyva prezentovanim odpoveédi
na stanovené cile, ke kterym byly vytvofeny jednotlivé hypotézy. Pro potvrzeni hypotéz byly
nasbirana data zpracovany v programu Tibco Statistica a vysledky byly mimo jiné
prezentovany formou grafa. Z celkovych Sesti stanovenych dil¢ich cilti vysly 3 se signifikantni
zavislosti, tedy zavislosti, ktera je statisticky vyznamna. Konkrétné se jednalo o zavislost mezi
BMI pacienta a hodnotou DLP, také mezi poctem sérii skenovani a hodnotou DLP. Zavislost
byla také prokazana mezi hloubkou bioptického ¢i drénovaného loziska a hodnotou DLP.

Ve zbylych trech dil¢ich cilech nebyla zavislost prokazana.

Pfi intervencnich vykonech provedenych pod kontrolou vypocetni tomografie jsou
pacienti vystaveny ionizujicimu zafeni. Davky z intervencnich vykont jsou obecné vyssi
nez pii klasickém diagnostickém CT vySetteni. Proto je nutné, aby byly dodrzovany vSechny
zasady radiacni ochrany a princip ALARA (As Low As Reasonably Achievable). I ptes riziko
plynouci z ozafeni maji intervenéni vykony své nezastupitelné misto predev§im proto, ze oproti
chirurgickym vykoniim jsou méné invazivni. Navic pro pacienty, ktefi nejsou schopni
ze zdravotniho rizika podstoupit chirurgicky vykon, jsou interven¢ni vykony pod kontrolou CT

dobrou alternativou.
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Prilohy

Zadost o provedeni dotaznikového 3etieni

Vaiend pani bakalarko,

v navaznosti na Vasi Zadost ze dne 5. 2. 2024 Vdm sdéluji, Ze Vaie Zddost o povoleni sbéru dat
v Nemocnici AGEL Prostéjov k diplomové praci na téma Nevaskuldrni perkutanni intervence pod
kontrolou vypodetni tomografie, byla schvdlena.

Prosim o seznameni s vystupem sbéru dat.

Pieji Vam hodné studijnich dspéchi.

S pozdravem

« 796 04 Prostéjoy
IC: CZ699000899
0582 315 111 07

Hlavni sestra
Memocnice AGEL Prostéjov

P¥iloha &. 1: Zddost o nahlizeni a zpracovani sbéru dat v Nemocnici AGEL Prostéjov



