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UvVOD

Diagnostika nadorovych onemocnéni se s prudkym rozvojem zobrazovacich metod
zptestiuje a Castéji dochazi k v€asnéj§imu zachytu nemoci. Klinicky 1ze popsat nddorové
onemocnéni zobrazovacimi metodami dle typického vzhledu loziska, vnimédme rozsiteni
do okolnich organt a dynamiku rtstu. Pouze histologicky rozbor loziska je spolehlivou
metodou stanoveni presné diagnézy, eventualné rozsah onemocnéni (uréuje se grading —
jak moc se nadorova buiika odliSuje od zdravé tkan¢). Histologicka verifikace by méla
idealné byt provadeénd jesté pred pocatkem lécby. Biopsie lozisek je cileny odbér zivé
tkan¢ za vizudlni kontroly napf. ultrazvukem, CT 1 MR pfistrojem. Kazdé nadorové
onemocnéni se lisi anatomickou dostupnosti, napf. kozni nadory jsou nadory s dobrou
dostupnosti a minimalni rizikem u biopsie, na druhé stran¢ je spousta lozisek S horsi
dostupnosti (inoperabilni mozkové nadory, karcinom prsu, plic a ledvin), kde vSe zavisi
na uloZeni 1éze a jejim chovani vii¢i okoli.

Diplomova prace se zabyva tenkojehlovou transparietdlni (vpich skrze hrudni
sténu)  core-cut  biopsii  plicnich  lozisek  bioptickym  dé€lem,  pomoci
CT (pocitacova tomografie) navigace. Biopsie loZiska je velice efektivni mini invazivni
metodou K histologické verifikaci biologické tkané. Historie biopsii se datuje jiz od konce
19. stoleti a v pritbéhu casu se tato technika zdokonalovala a byla doplnéna o kontrolu
zobrazovacimi metodami. CT navigovanid biopsie plicnich lozisek je bezpecnou
mini invazivni metodou, kterd se vyznamné podili na spravné diagnostice nadorovych
onemocnéni plic.

Teoretickd ¢ast diplomové prace je rozdélena na tii Casti. Prvni Cast prace piiblizi
zakladni anatomii plic a patologické procesy v nich vznikajici. Ve druhé casti
jsou vysvétleny principy CT pfistroje. Tieti Cast prace popisuje biopsii plicnich lozisek,
edukaci, pfipravu pacienta, samotny prib¢h a mozna rizika spojend s vykonem. Prakticka
¢ast diplomové prace zpracuje dostupnd data provedenych biopsii plicnich lozisek
za pomoci CT navigace v Nemocnici Agel Ostrava-Vitkovice Vv letech 2019-2021
na Radiologickém odd¢€leni. Cilem praktické Casti diplomové prace je najit odpovédi
na vyslovené klinické otazky a Srovnat vyslednd zjisténi s provedenymi studiemi
v Ceské republice i v zahrani¢i. Jelikoz v Ceské republice nebyly Zadné rozsahlé
a vyznamné studie na stejné téma doufam, Ze diplomova prace bude piinosem a zdrojem

novych poznatktli v dané problematice.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie plic

Plice patii mezi parové organy lidského téla a pifi dychédni v nich probihd vyména
plynt.. Plice zcela vypliuji prostory pleurdlnich dutin, které jsou dvé: pulmo dexter
(prava plice) je ulozena v cavitas pleuralis dextra a pulmo sinister (leva plice) je ulozena
v cavitas pleuralis sinistra. Ob¢ dutiny vystyla serosni pleura parietalis — pohrudnice,
povrch plic pokryva poplicnice — pleura visceralis. Mezi pravou a levou pleuralni dutinou
je mediastinum — mezihrudi a tam jsou uloZeny nékteré organy: prudusnice, jicen, srdce
v osrdecniku, velké cévy srdecni, n€které dalsi velké cévy, nervy a thymus (brzlik).

(Cihak, 2002, str. 192)

Obrazek 1: plice, pulmo dexter — A, pulmo sinister — B, Zdroj: (Cihdk, 2002, str. 193)

Plice zcela vypliiuji a kopiruji prostory pleurdlnich dutin, kazda plice ma tvar
kuzele s tupym vrcholem. Barva plic je po narozeni rizova a pozdéji ziskéavaji plice Sedavy
nadech a konc¢i s Sedocernym mramorovanim na povrchu. Tato zména je zpisobena
vdechovanim prachu a c¢asteCek sazi. Toto zbarveni je ovliviiovano 1 povahou
vdechovaného prachu, naptiklad u délnikd Zelezaren je znadmd narezld barva plic
a u pracovnikll vapenek bild. Tam, kde na plice naléhaji Zebra, jsou plice svétlejsi, nebot’

tam je ukladani prachu mensi. (Cihdk, 2002, str. 197)
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Konzistence plic se podoba houbovité tkani s poéry. Plice jsou mékké a pruzné
na ohmat a pfi fezu plicni tkani lze slySet jemné praskdni, které je zplsobeno unikanim
vzduchu z plicnich alveoli. Hmotnost plic zavisi na naplni vzduchem, stupni prokrveni
a dle tekutiny v intersticialnim vazivu. Primérna vaha plic je u muze 780 g a u zen 640 g,
prava plice je téz8i nez leva. Hustota plicni tkané je 0,34- 0,75 a proto plice na vodé
plavou. Pokud se narodi dit¢ mrtvé, jeho plice klesaji pod vodu, jelikoz nikdy nebyly
naplnény vzduchem. Taktéz klesa pod vodu i plicni tkan, ktera je vyplnéna patologickym

procesem. (Cihak, 2002, str. 197)

1.1.1  Clenéni plic — laloky a segmenty

Plice jsou ¢lenéné na laloky se zfetelnymi mezilalokovymi ryhami a ty se dale d¢li
na segmenty, coz jsou mensi Useky plicni tkdné navzajem oddélené vazivovymi septy.
Laloky plicni — lobi pulmonis jsou dva vlevo a tfi vpravo. Jednotlivé laloky jsou kryty
na povrchu visceralni pleurou — poplicnici a ta pokryva i sty¢né plochy sousednich lalok.
Mezi laloky jsou mezilalokové ryhy — fissurae interlobares. (Cihak, 2002, str. 194)

Pulmo dexter ma tfi laloky: lobus superior — ma tii segmenty: segmentum apicale,
segmentum posterius, segmentum anterius. Lobus medius — ma dva segmenty: segmentum
laterale a segmentum mediale a lobus inferior — ma pét segmentl: segmentum apicale
superius, segmentum basale mediale, segmentum basale anterius, segmentum basale
laterale a segmentum basale posterius. (Cihak, 2002, str. 198)

Levéa plice mé pouze dva laloky, ale segmentii stejny pocet. Lobus superior
ma pét segmentl: segmentum apicoposterius (horni a zadni sloZzeny), segmentum anterius,
segmentum lingulare superius a segmentum lingulare inferius. Lobus inferior ma také pét
segmentl: segmentum apicale superius, segmentum basale mediale cardiacum, segmentum
basale anterius, segmentum basale laterale a segmentum basale posterius.
(Cihak, 2002, str. 198-9)

Pradusky (bronchy) jsou cesty, které vedou vzduch do plic z pradusnice (trachea).
Pradusky se dale déli na hlavni bronchus principalis dexter et sinister a jSOU umisténé
v mediastinu. V misté plicniho hilu se bronchy vétvi na lalokové (bronchi lobares)
a vnofuji se do plic. Zlalokovych bronchli odstupuji segmentalni bronchy
(bronchi segmentales), které vstupujici do plicnich segmenti. Sténa pradusek je tvofena

vazivem a hladkou svalovinou. (Cihak, 2002, s. 208)
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Bronchy se dale vétvi a nejmensi jsou pridusSinky (bronchioly) a jsou poslednim
¢lankem dychacich cest. Slouzi k vedeni vzduchu do plicnich sklipkii (alveolus). Nemaji
chrupavcitou vyztuz na rozdil od prudusek. Pridusinky se déle rozvétvuji a zmensuji az
na posledni pradusinky (bronchioli terminales), které jsou vystylany fasinkovym epitelem.
Terminalni prudusinky jsou napojeny na respira¢ni prudusinky (bronchioli respiratorii).
Respira¢ni pradusinky jsou tenké a kratké trubicky tvorené kolagennim vazivem.
Z respira¢nich pridusSinek se vyklenuji plicni sklipky (alveoli pulmonis). Plicni sklipky
jsou zékladni funkéni jednotkou plic, zde jiz dochadzi k procesu dychani Kolem kazdého

plicniho sklipku, je sit’ kapilar a zde dochazi k vyméné plynti. (Cihak, 2002, s. 208-219)

1.1.2 Dychani a mechanika plic

Pii vdechu dojde ke zvétSeni hrudni dutiny zdvizenim zeber piedozadné i pficné
a stahem klenby brdnice se hrudni dutina zvétSuje 1 v kranikaudalnim sméru.
Dle pievazujici cCinnosti mezizebernich svali se dychani rozliSuje na kostalni
a abdominalni. U normalniho dychani se ucastni oba typy, ale u muzi se uvadi,
7e prevazuje abdominalni a u zen kostalni. (Cihak, 2002, str. 215)

Dychaci svaly jsou kosterni svaly, které pisobi pii vdechu a vydechu. Vdechové svaly
zvedaji zebra a patfi knim 1 branice. Vdechové svaly se déli na hlavni
(musculi intercostales a branice) a pomocné (m. scaleni, m. serratus anterior,
m. latissimum dorsi, m. serratus posterior superior, m. pectoralis major a minor,
m. subclavius a m. sternocleidomastoideus), které se zapojuji pfi intenzivnim dychani
nebo u chorobnych stavii spojenych s dychanim. (Cihak, 2002, str. 215)

V pleurdlni dutiné je tlak niz8§i nez v plicich (pfi vdechu o 0,6 az 0,9 kPa
a pfi vydechu az o 0,4 kPa), které jsou dychacimi cestami spojeny se zevnéjSkem. Vyssi
tlak v plicich rozpina plice a drzi je pfitisténé ke sténam pleurdlnich dutin. Otevienim
hrudni dutiny vnikd do pleurdlni dutiny s podtlakem atmosféricky vzduch a dojde tim
k vyrovnani tlaki a elastické napéti plice smrsti plici smérem k hilu. Tento stav se nazyva
pneumotorax (PNO) a v takto postizené pleuralni dutiné zastavi dychaci pohyby plice.
Tento stav je jednim z nejcastéjSich komplikaci spojenych s biopsii plicnich lozisek.

(Cihak, 2002, str. 215)
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1.1.3 Patologie

Mezi nemoci a loziskové procesy V plicich patii rizné anomadlie, poruchy
vzdusnosti plice, poruchy vymény plynt, chronickd bronchitis, astma bronchiale,
bronchiektazie, difuzni intersticidlni poruchy, vaskularni onemocnéni plic, infek¢ni plicni
zanéty, syndrom akutni respiraéni tisn¢ dospélych (ARDS) a tumory plic.
(Hefman, 2014, str. 43-75)

Tumory plic mohou byt benigni (plicni hamartom, inflamatorni myoblasticky
tumor, glomus tumor a plicni karcinoid) a maligni. Rakovina plic (karcinom) jsou zhoubné
nadory pradusek i nadory vznikajici v plicni tkani. Klinicky obraz nadort pradusek
a nadord z plicni tkané byva podobny, tudiz jejich uréeni je slozité. Diagnostika toho,

odkud nddor pochézi, nema na stanoveni 1é€by prakticky vyznam.(Sktickova, 2017, str. 5)

1.1.4 Déleni karcinomu plic

Rakovina plic se urCitym zplUsobem §ifi a roste — biologické chovani, ma urcité
slozeni nadorové tkané — histologické chovani a déale se urcuje dle rozsahu a umisténi.
Ptesné urceni chovéni, velikosti a ristu nddoru je vzdy dilezité pro planovani 1écby
a pfedpokladu nésledného vyvoje reakce na lécbu. (Skiickova, 2017, str. 5)

Prvni zpracovani, které¢ rozdélovalo nadory, dle anatomickych poméri nadoru
(umisténi loziska ve vztahu k okoli) a 2z wumisténi metastaz, vypracoval
P. Denoix z Francie v letech 1943-1952. Tento ,,systtm TNM® je zalozen na urceni
tii slozek: T — rozlohu nadoru, N — absenci nebo pfitomnost metastaz ve spadovych
miznich uzlinach a M — informace 0 vzdalenych metastazach. TNM Kklasifikace celkové
vystihuje charakter zhoubného onemocnéni a nazev je zkratka vyrazii Tumor (nador),
Nodes (mizni uzliny) a Metastasis (metastazy). Dle TNM se urcuje klinické stadium
nemoci (I-1V). Posledni ptepracovani klasifikace TNM prob¢hla v roce 2009, kdy doslo
k vytvofeni novych podskupin, kter¢ dale de¢lily nadory dle velikosti a prognozy
nemocnych. (Skii¢kova, 2017, str. 5-6)
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Déleni dle histologického chovani je v posledni dobé vyrazné dulezité, protoze se
ukézalo, ze urcité 1€ky jsou pro dany typ vhodnégjsi. Dle pfesného rozboru nadorové tkané-
histologie délime rakovinu plic nasledovné:

e spinoceluldrni karcinom

e malobunéény karcinom

e adenokarcinom,

e velkobunéény karcinom

¢ adenoskvamozni karcinom

e karcinomy s pleomorfnimi, sarkomatoidnimi nebo sarkomatéznimi elementy

e karcinoid

e karcinom typu slinnych zlaz

e blize nespecifikovany karcinom. (Skfickova, 2017, str. 6)

Z pohledu biologickych vlastnosti a naslednych 1é¢ebnych postupt se plicni karcinom
déli na dvé skupiny: malobunéény karcinom a nemalobunéény karcinom. Malobunéény
karcinom plic se vyskytuje v asi 20-25 % a nemalobunéény pievazuje U 75-80 % pacient
S plicnim karcinomem. Malobunéény karcinom plic rychle roste a velice brzy metastazuje
a tato skuteCnost ovliviiuje lécbu chirurgickym zdkrokem. Malobunéény karcinom plic
lze pomé&mé UspéSné 1éCit cytostatiky a senzitivita na radioterapii je také vysoka.
Nemalobunéény karcinom plic obvykle roste pomaleji a lze 1épe vyuzit chirurgického
odstranéni za pfedpokladu, ze nejsou pfitomny metastaticka loZiska. Na 1écbu cytostatiky
a radioterapeutické  ozafovani reaguje hufe nez malobunéény  karcinom.

(Sktickova, 2017, str. 6)

1.1.5 Epidemiologie karcinomu plic

Epidemiologicky jsou plicni nadory velmi Casté a dost zavazné. Ro¢né je novy nartst
v Ceské republice kolem 6 500 pacientd stimto onemocnénim. U muzd i Zen patii
karcinomu plic tfeti pficka v incidenci nadorovych onemocnéni. Nejcastéji se karcinom
plic vyskytuje mezi 55. az 80. rokem Zzivota, nicméné se nevyhyba i velmi mladym

jedincim. (Skiickova, 2017, str. 7)

14



1.1.6 Etiologie karcinomu plic

Prvni pficka mezi pti¢inami vzniku onemocnéni patii koufeni. U tézkych kutraki je
az 15% pravdépodobnost, Ze se u néj rozvine plicni karcinom. Vyzkumem bylo prokazano,
7e u pasivnich kufaku je vysoky pfedpoklad onemocnéni rakovinou plic. OhroZena skupina
jsou déti a taktéz mladistvi, ktefi jsou dlouhodobé vystavovani intenzivni inhalaci
cigaretového koufe. Mezi nemalé rizikové faktory patii radon, ktery pronika do staveb
Z podlozi a také z pouzitych nevhodnych stavebnich materiali. V dnesni dob¢ je radonovy
index budov velice ptisn¢ sledovan. Dalsimi latky vedené jako rizikové pro vznik rakoviny

plic, jsou azbest a ionizujici zateni. (Sk¥ickova, 2017, str. 7)

1.1.7 Priznaky karcinomu plic

V pocatecnim stadiu je zachyceni nemoci vétSinou pouze ndhoda. Pii vyskytu
ptiznaki byvé nador jiz €asto v pokrocilém stadiu.

Hrudni pfiznaky karcinomu plic: pfedevSim kasel, ktery je dlouhodoby ¢i dojde
nebo zmeéna charakteru chronického kuiackého kasle. Pti stanoveni diagnozy trpi kaslem
az 80 % nemocnych. Ptiznakem, ktery se nedé ptehlédnout i laikem, je vykaslavani krve
nebo ptitomnost nitek krve ve vykaslavaném hlenu. Vleklé zanéty plic nereagujici na 1écbu
urCité patii mezi dalsi pifiznaky. Pti pokroc¢ilém nédoru, se dostavuji 1 pfiznaky jako je
bolest neurcitého charakteru, Sitici se do pohrudnice, svalstva, Zeber nebo do hrudni stény
a Casto byva vazana na zadech. Bolesti horni koncetiny se vyskytuji pti zasaZeni nervovych
vldken nadorem. Az 78 % nemocnych ma vyrazné dechové obtize. Dalsimi hrudnimi
ptiznaky jsou: chrapot, syndrom horni duté Zily a polykaci obtize, které jsou zpiisobeny
utlakem nadoru. (Skiickova, 2017, str. 7-8)

Mimoplicni ptiznaky karcinomu plic jsou projevem jiz velmi rozsahlého onemocnéni
a nasledného Sifeni nddoru do jinych orgdnii (vznik metastdz). Nadory plic se Sifi
predevsim do centralniho nervového systému (CNS), kosti, kostni dien€ a jater. Karcinom
plic se mize $itit do kteréhokoli organu, ale nejnapadnéjsi piiznaky vyvolava postiZzeni
CNS (nemocny ma neurologické ¢i psychické poruchy), kosti (nemocna ma bolesti a ¢asté
zlomeniny) a kostni dfené (pfedevsim anemie). Metastazy do jater mohou dlouhou dobu

zUstavat bez privodnich pfiznakld. Az mnohocetné metastazy do jater se mohou projevit

zloutenkou. (Sktickova, 2017, str. 8)
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Paraneoplastické (vedlejsi) pfiznaky karcinomu plic se vyskytuji velice ¢asto a mohou
byt neziidka i prvnim projevem onemocnéni. Vznikaji predev§im pfi vylu€ovani nékterych
hormont, tudiz jsou zjistitelné v krvi. Vedlejsi ptiznaky nadoru plic mohou vyvolat kozni
zmény, svalovou slabost, neurologické poruchy a zmény na cévach (zanéty zil).

(Skiickova, 2017, str. 8)

1.1.8 Diagnostika karcinomu plic

Klinické vySetfeni: prvnim krokem, a to nejen u nadorového onemocnéni,
je objektivni klinické vySetfeni nemocného. Poslech na hrudniku u nemocnych
s karcinomem plic byva casto normalni, lékaf se vSak muze setkat se vSemi obrazy
patologického poslechového nalezu (s piskoty a vrzoty, vymizelym dychanim
¢1 zkracenym poklepem). Zapotiebi je i vySetfit pohmatem lymfatické uzliny a dalsi
organy (pfedevSim jatra a slezinu), jejichz zvétSeni mize upozornit na Sifeni nadoru.
(Sktickova, 2017, str. 8)

Zobrazovaci metody: by mély vzdy nasledovat po klinickém vySetfeni. Jde
pfedevS§im o rentgenovy snimek hrudniku v AP  (anteroposterior) projekci.
(Sktickova, 2017, str. 8)

Nejpfinosnéj$i zobrazovaci metodou je vySetfeni pocitacovou tomografii (CT),
magneticka rezonance (MR) neni uplné metodou prvni volby. Nova citliva metoda
pozitronova emisni tomografie (PET) se vyuziva po jiz potvrzeném nadorovém procesu,
k zjistovani rozsahu onemocnéni. VSechna tato vySetfeni umoznuji uréit umisténi nadoru,
jeho velikost, postizeni uzlin a prordstani nadoru mimo plicni tkan. Metodou zobrazovaci
je také 1 ultrazvukové vySetieni bfiSni dutiny, které pomaha odhalit metastazy predevsim
Vv jatrech. Na zéklad¢ zobrazovacich metod mizeme vSak pouze na diagnézu nadoru

vyslovit podezieni. (Skiickova, 2017, str. 8)

1.1.8.1 Diagnostika s moznym odbérem tkiné

Definitivni diagnoéza, je vzdy urCovana na zakladé¢ diagnozy morfologické, coz je
vysledek histologického ¢i cytologického vysetfeni, které se zamétuje na nalez nadorové
tkané nebo nddorovych bunck v odebraném materidlu. Po tomto potvrzeni, mize byt

zahdjena odpovidajici 1écba. (Skiickova, 2017, str. 9)
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Bronchoskopie: je zakladni vySetfeni, pfi kterém se prohlizi dychaci cesty pomoci
specialniho pfistroje. VySetfeni umoziuje odebrani tkané na histologické vysetieni
specidlnimi  kleStémi, odebrani materidlu k cytologickému hodnoceni specialnim
kartackem, aspiraéni cévkou a vyplachem priadusky bronchoalveolarni lavazi (BAL). Pii
vySetieni 1ze pohledem zhodnotit zmény v pruduskach. (Skiickova, 2017, str. 9)

Videoasistovana torakoskopie (VATS): jednd se o prohlidku hrudni dutiny. Patii
mezi vyznamné metody vyuzivané v diagnostice i 1é¢bé patologickych procest v hrudniku.
Kromé odbéru vzorkli z pohrudnice umoziiuje provedeni odbéru plicni tkané€, ptipadné
1 odnéti Casti plicni tkan€. Je mozné provést cileny odbér z plice, z pohrudnice i mediastina
(mezihrudi). Mediastinoskopie (prohlidka mediastina) se provadi zavedenim specialni
optiky do mezihrudi, touto metodou lze odebrat i zvétsené mediastinalni lymfatické uzliny.
(Sktickova, 2017, str. 9)

Transparietalni biopsie: (odbér punk¢éni jehlou pres hrudni sténu) se provadi
pod rentgenologickou kontrolou, v dnesni dobé skoro jiz vyhradné pod CT, né&ktera
pracovi$té vyuzivaji i ultrazvukovou kontrolu. Tento odbér umoziuje ziskat tkan
pfedev§im z periferné ulozenych nadort, vzdy je dulezité zajistit co nejvhodnéjsi
a nejkratsi cestu k lozisku. (Sktickova, 2017, str. 9)

Cytologie sputa: spoustu nemocnych jiz neni schopno podstoupit naro¢né&jsi
diagnostické vykony a tehdy mize mit vyznam 1 cytologické vySetieni sputa.
(Sktickova, 2017, str. 9)

Laboratorni vySetieni: ke stanoveni diagnozy rakoviny plic laboratorni vysetfeni
moc nepfispiva. Vyznam ma sledovani nadorovych marker (tzv. onkomarkert) v krvi
a to predevsim k hodnoceni odpovédi na 1é¢bu a je soucasti sledovani po ukonceni 1é¢by.

(Sktickova, 2017, str. 9)
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1.1.9 Incidence nadorovych onemocnéni plic

Dle dostupnych dat na strankach Epidemiologie zhoubnych nadori

v Ceské republice, incidence nadori plic stoupa a mortalita se snizuje. (Www.svod.cz)

C34 = ZN priduifky = bronchu a plice —— Incidence
YWuoj w Case —— Mortalita

Podet pFipadi na 100 000 osoh
BB ¥ 88 2R R 8

[
F & IFFFIFILSIITFFT T T &

Analyzovana data: Mlinc)=122268, Nimor)=103919 btk poffwnewsvod .oz

Obrdzek 2: incidence karcinomu v CR, Zdroj: (http://www.svod.cz)

Ceska republika zaujima ve srovnani s ostatnimi zemémi svéta dvanacté misto
v incidenci zhoubnych nadort prudusek a plic. Data dostupna na strankach Epidemiologie

zhoubnych nadori v Ceské republice. (www.svod.cz)
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Obrazek 3: incidence karcinomu svét, Zdroj: (http://www.svod.cz)
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1.2 Vypocetni tomografie (CT)

Klasické zobrazeni rentgenkou je dvojrozmérné — planarni. A dochazi k prekryvani
a superpozici struktur. Rentgenova tomografie poskytuje trojrozmérny obraz (3D),
ozafovanim objektu z riznych thli. Vypocetni tomografie (Computed tomography, CT)
je jiz standartnim a dostupnym vySetfovacim postupem. Konvenc¢ni zobrazovani zalozené
na sekvencnim zobrazeni dosti Sirokych vrstev dnes nahradilo multidetektorové MDCT.
Zobrazovaci metoda vyuziva rentgenové zaieni k zobrazeni téla pacienta v jednotlivych
fezech, kdy zafeni pii prichodi tkanémi je zeslabovéano. Rentgenové paprsky prochazi
télem pacienta, kde jsou utlumeny a dopadaji na detektory, které zaregistruji zeslabené
zateni, a to je prevedeno na elektricky signal. CT soustava obkrouzi télo pacienta,
za vzniku souboru projekci, ze kterého se matematickymi vypocty pomoci vykonného

pocitace rekonstruuje vysledny obraz (Vomacka, 2015, str. 42)

1.2.1 Historie

Snahy o rekonstrukce 3D obrazl se daji vysledovat jiz v roce 1924, kdy se J. Radon
snazil o matematické rekonstrukce tomografickych obrazli. Vysledky J. Radona aplikoval
A. Cormak a vznikl teoreticky zaklad CT (1963). V roce 1972 dokonéil G. Hounsfield

prvni komer¢ni CT. V dalSich letech dochazi ke zdokonalovani a vyvoji CT pfistroji.

® 1974 - prvni CT III. generace

® 1979 - Nobelova cena (Cormack & Hounsfield)
® 1989 - 1-tadé spirdlni CT

® 1994 - 2-tadé spiralni CT

® 2001 - 16-tadé spiralni CT

® 2007 - 320-tadé spiralni CT
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Podle technickych vyvojti se CT pristroje dle generaci déli:

e |. generace (translaéné¢ rotaéni pohyb jedné soustavy rentgenky a jednoho
detektoru, tuzkovity svazek zareni),

o [I. generace (translacné rotaéni pohyb soustavy rentgenky a protilehlé fady
detektord, svazek zareni vé&jifovity tvar),

o |ll. generace (pln¢ rotacni pohyb soustavy rentgenky a velkého mnozstvi
detektorti), IV. generace (detektory v kruhu — prstenci a rotuje pouze rentgenka,
nepouziva se) a

e V. generace (tomograf s elektronovym svazkem — Electron Beam CT). V dnes$ni
dobé se kvuli vysokym cenam IV. a V. generace v praxi nepouZziva, zdokonaluji

se pristroje I1I. generace. Pouzivaji se spiralni multidetektorové systémy (MDCT).

Rekonstrukce CT obrazu probihda po nabéru mnoha projekci pod riznymi uhly.
Matematicky se vyjadiuje denzita tkani CT ¢islem v Hounsfieldovych jednotkach (HU).
Vychazi z absorpcniho koeficientu tkané a pro lepsi ndzornost se fixn¢ stanovila CT
denzita vody na hodnotu 0. Ciselny rozsah denzit nabyva 4096 hodnot, rozdélenych od -
1000 pro vzduch po +3096 pro kovy. V obraze se denzity tkani znazoriiuji pomoci odstini
Sedé, avsak lidské oko je schopno rozeznat pouze 16 stupiiti Sedi a proto Se pouziva pouze
priblizné 60 odstind Sedé. CT pracuje pii vySetfeni s jistou Siii denzit a pouziva se stfed
denzit, tzv. ,,0kno®, tim se zvyrazni i malé rozdily ve tkanich s podobnou denzitou.
(Vomacka, 2015, str. 42)

Existuji okna pro rozliSeni detaild kosti, mekkych tkani (mediastinalni, mozkové,
bti$ni) a plicni a jiné. Stfed okna se voli s ohledem na denzitu tkané, ktera nas zajima.

(Vomacka, 2015, str. 42)

Obrazek 4. prohlizeci okna CT vySetreni, Zdroj: (Vomacka, 2015, str. 43)
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1.2.2 CT pristroj

Pracovisté¢ je vybaveno vlastnim CT pfistrojem (gantry), posuvnym stolem
a pridavnymi zafizenimi (tlakovy injektor, anesteziologicky piistroj). Radiologicky asistent
ma k dispozici obsluznou a vyhodnocovaci stanici. Lékati je k dispozici vykonna pracovni
vyhodnocovaci stanice pro zpracovani specialnich programii ¢i 3D obrazii a PACSova
stanice (systém pro spravu, zobrazeni a archivaci dat). (Vomacka, 2015, str. 42)

Zvysime-li hodnotu proudu (mA), zvysi se mnozstvi zafeni, roste davka a klesa podil
Sumu v obraze. Se zvysenim hodnoty napéti (kV) se zvysi mnozstvi zafeni a davka roste,
Sum ale i kontrast v obraze klesaji. Dnes$ni CT pfistroje maji AEC (automatické nastaveni
expozice), které vhodné upravuje expozi¢ni parametry s ohledem na télesné proporce
pacienta. Béhem vysetieni 1ze automaticky modulovat mnozstvi proudu (MmA) v zavislosti

na télesnou konstituci pacienta, a to jak v ose z, tak i v roviné jednoho fezu. (sukupova.cz)

1.2.3 Rekonstrukce CT obrazu

Pro vytvofeni CT obrazu jsou nutné hruba data (raw data), které musime
rekonstruovat. Hruba data ziskame v podobé sinogramu (jednotlivé projekce za sebou),
z nich se Radonovou transformaci nasledné rekonstruuje obraz. Zakladni rovinou,

kterou pro vsechny rekonstrukce dostaneme je axialni (transverzalni). (Sukupova.cz)

M

g
W v

Obrazek 5: 3D rekonstrukce obrazu, Zdroj: (viastni)
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CT vySetieni probihd podle protokolu, ktery je soucésti mistnich radiologickych
standardut, schvalené protokoly zajist'uji jednotnou podobu vysetieni. Protokol obsahuje
udaje o nazvu vysetfeni, aplikace KL (kontrastni latka) / nativ, mnozstvi KL, rychlost
aplikace KL, faze zobrazeni (zacatek skenovani od aplikace KL), polohu pacienta, smér
skenovani, centraci, rozsah vySetfeni, tloustka vrstvy, pitch faktor, zpisob nabéru dat
(helikalné/axialn€), expozi¢ni parametry a rekonstrukce. Nejdiive CT pfistroj zhotovi
digitalni snimek zvolené oblasti tzv. planovaci sken (scout, skenogram, topogram, pilot-
view), podle né&j se nastavi rozsah vySetfeni. Pacient béhem této expozice projede gantry.
Na ziskaném topogramu se voli expozi¢ni parametry, rekonstrukce obrazu, aplikace KL
atd. Ziskané vrstvové snimky jsou vzdy vyhradné v roviné axialni. Z nich se nasledné daji
vytvofit obrazy v jakékoliv roviné nebo 3D (trojdimenzionalni) rekonstrukce. (Hefman,
2014, str. 23)

Vysetieni na CT pfistroji je vhodné pro takové patologické stavy, které¢ se lisi
svou denzitou od okolnich. Radiolog pfi popisu vySetfeni uziva terminy hypodenzni
(niz$i denzita) a hyperdenzni (vy$$i denzita). Takto popisované terminy jsou vztazené
k denzit¢ normalnich okolnich organt. Pii podani KL se pouziva termin syceni

¢i opacifikace, taktéz 1ze pouzit vyraz zvySeni denzity. (Hefman, 2014, str. 24-25)

1.2.4 Indikace a kontraindikace

Mezi zékladni povinnosti radiologického asistenta je znalost indikaci a vySetfovacich
postupti na CT. Indikace k CT jsou velmi Siroké a obsahuji velkou skupinu diagnéz
prakticky celého téla. NejCastéjSimi indikacemi je patrani po loziskovych 1ézich
(v€etné metastaz) a staging (kontrola v Case) tumorti. Metodou prvni volby je CT u traumat
lebky, patete, hrudniku, bficha, panve i dlouhych kosti. CT mozku se provadi ptfedev§im
k vylouceni krvaceni ¢i cévni mozkové piihody. U vysetfeni mozku se jednotlivé indikace
prekryvaji a jsou nékteré diagndzy, které se 1épe hodi pro vySetfeni magnetickou
rezonanci. Pod CT kontrolou se daji provadét diagnostické biopsie a terapeutické drenaze.
(Hetfman, 2014, str. 25)

Absolutni kontraindikace k CT vysetfeni nejsou popisovany. Relativni jsou gravidita,
klaustrofobie a alergie na KL. Relativni proto, jelikoZ i v téchto pfipadech po zvoleni

spravnych postupt a standardii 1ze CT vySetfeni provést. (Hefman, 2014, str. 25)
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1.3 Biopsie

Biopsie predstavuje vySetieni patologickych zmén v organech a tkanich zivého
pacienta histologickymi, pfipadné i cytologickymi metodami. Definitivni diagndza,
na jejimz zékladé miize byt zahdjena odpovidajici 1écba, je diagnéza morfologicka.
Morfologickou diagnézu urcujeme pii histologickém nebo cytologickém vysSetieni,
které¢ je zaméfeno na nalez nadorové tkané nebo nadorovych bunék v odebraném
materidlu. K odbéru vzorku pro morfologickou diagnézu slouzi diagnostickd biopsie.
(Krajina, Peregrin, 2005, str. 544)

Historie pokusti o provadéni biopsii se daji vysledovat jiz na konci 19. stoleti.
Za vynalezce biopsie lze povazovat francouzského dermatologa Ernesta Besniera,
ktery piedstavil, slovo biopsie 1ékatfské komunité v roce 1879. (Duskova, 2017, str. 412)

Prvni biopticka stanice na nasem uzemi vznikla v Hlavové tstavu iniciativou docenta
a pozdgji profesora Hefmana Sikla jiz v roce 1925. V priibdhu necelé stovky let existence
institucionalizované bioptické diagnostiky se v ramci stale platné, shora uvedené definice
zménilo téméf vSe. Jestlize na pocatku piedstavovaly vétSinu bioptickych materialt
klasické excize a resekce organt, dnes tvoii velky podil minibiopsie endoskopického
puvodu (ze zazivaciho traktu, mo¢ového méchyie atd.), poptipadé biopsie tlustou jehlou
(z prostaty, prsu, ledvin, jater, kostni diené atd. (Duskova, 2017, str. 412)

Od prostého stanoveni diagnozy se zejména na poli nddorovych procest biopticka
diagnostika standardizovala diagnosticky a terminologicky podle intermitentné
aktualizovanych klasifikaci nadori jednotlivych organovych systémut dle WHO. Na tvorb¢
nékterych kapitol téchto mezinarodné platnych systémi se podileli a podileji 1 Cesti autofi
(C. Povysil, M. Michal, O. Hes, D. V. Kazakov, A. RySka). Byly pfijaty kodovaci systémy
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) k pfesnému urceni typu, stupné diferenciace
a stadia nadorového procesu. (Duskova, 2017, str. 413)

Metoda perkutanni biopsie plic pod CT kontrolou je poprvé popisovana v roce 1976,
avsak spésnost této metody stoupa az s pokrokem v CT technologiich. Ke zdokonaleni
doslo 1 v samotném instrumentériu pouzivanym k core-cut biopsiim. Perkutanni biopsie ma
spolu s bronchoskopii nezastupitelné misto v diferencialni diagnostice plicnich

onemocnéni. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 542)
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Obrazek 6.: biopticke vysetreni v roce 1977, Zdroj: (Duskova, 2017, str. 412)

Indikaci k biopsii je solitarni plicni uzel, ¢i patologickd tkan na RTG snimku nebo
v CT obraze. Biopsii lze provést pod kontrolou zobrazovacich metod: CT, UZ (ultrazvuk),
MR (magneticka rezonance) a pod RTG skiaskopickou kontrolou (prosvétlovani v Case).
U plicnich 1ézi je nej€astéjsi volenou metodou CT lze pouzit i UZ. Ultrazvuk umoZziuje
radiologovi pribézné Kontinualni sledovani instrumentaria v prub&hu vykonu. Velikou
vyhodou je nepfitomnost IZ (ionizujiciho zafeni), biopsie pod UZ je snadnéji dostupna
(nutnost radiologa se zkuSenostmi s biopsiemi) a nizs§i cena vykonu. Nevyhody UZ
kontroly biopsie jsou pfedev§im klasickd omezeni pifi ultrazvukové diagnostice
(pacienti s obezitou, horsi anatomicka ptehlednost, kosti atd.). Biopsie pod CT kontrolou
poda lepsi anatomicko-topografické informace, piesné informace pfistupu vhodného
pro radiologa a anatomické informace o ptipadnych velkych cévach, které by mohly byt
pfi¢inou moznych komplikaci. Mezi nevyhody CT kontroly patii vysoka cena, ¢as trvani
vykonu a radiacni zatéz pro pacienta. Pro diagnosticky odbér tkané je idealni pouziti
tzv. Low dose CT. Jedna se o nizce davkové CT vySetteni, které vyrazné snizuje radiacni
zatéz pro pacienta. Redukuje se expozi¢ni proud nebo napéti, avSak vysledné zobrazeni
obsahuje vice Sumu. Pro samotné zaméfeni instrumentaria je obraz dostacujici. Nasledné
kontrolni skeny se provedou ve vysokém rozliseni (HRCT). Z duvodi vysoké ceny
se biopsie pod MR kontrolou vyuzivaji velice malo. Samotné vySetieni je ndkladné
a instrumentarium musi byt ze specidlnich drahych materidlt. Posledni z metod
je skiaskopicka kontrola. Mezi vyhody patii realné sledovani vykonu v realném case, coz
umoziuje zkraceni vykonu a tim je mozné i sniZzeni rizika vzniku pneumotoraxu.
RozliSovaci schopnost je horsi a radiacni zatéz VySsi.
(Krajina, Peregrin, 2005, str. 125-126, 544)
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1.3.1 Piiprava pacienta pied biopsii plic

Indikaci k biopsii plic je ptedchozi nalez na CT hrudniku s charakteristickym
suspektnim loziskem. Indikujici 1€ékaif doporuCuje biopsii po vzajemné konzultaci
s interven¢nim radiologem. Léze musi byt velikd minimalné¢ 2 cm v priméru, uloZzena
vV dosahu mozného instrumentaria a nemeéla by byt prili§ kavitovana. Vyzaduje
se kratkodoba hospitalizace. (Krajina, Peregrin, 2005, str. 125-126, 544)

Pied vySetfenim je pacienta potieba spravné edukovat (seznamit) s tim, jak se ma
na vykon pfipravit. Vysvétlit cely priabéh a jakd jsou mozna rizika spojena s vykonem.
Indikujici 1ékat zodpovi piipadné dotazy jesté pred planovanou hospitalizaci. Tyden
pied pfiijetim k hospitalizaci musi pacient ptestat uzivat kyselinu acetylsalicylovou
a tfi tydny pred vykonem taktéz vysadit léky, které ovliviiuji funkci trombocytl
(nesteroidni antirevmatika) a antikoagulancia (Iéky ovliviiujici krevni srazlivost).
V ptipadé bezproblémového pribéhu se predpoklada kratkodoba hospitalizace a piijem
pacienta je den pted biopsii. Pacient musi podepsat informovany souhlas, V ptipadé
nesouhlasu podepisuje negativni reverz. Pacientovi se provedou laboratorni vySetieni
pottebné k posouzeni srazlivosti krve. V ptipadég, Ze si zajisti pacient krevni testy v jiném
zafizeni, tak nesmi byt star§i vice jak 10 dnl. Nutny je protrombinovy cas, ktery
se vyjadiuje pomérem (INR) a nesmi piesahnout hodnotu 1,2. Hodnota trombocytd musi
byt vice jak 50 x 109/la hodnota aktivovaného parcialniho tromboplastinového testu
(APTT) nema byt vétsi nez o 5 oproti normé¢. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 542)

Soucasti vstupniho vySetfeni je odebrani alergické anamnézy, pacient musi byt
lacny 6 hodin, pfipadné muze byt na oddéleni premedikovan, ¢i v mirné analgosedaci
(farmaceutické zklidnéni a uvolnéni pacienta). Dovoz na pracovisté CT je po vzajemné
domluvé s lizkovym oddé¢lenim, nase pracovisté vyzaduje pfevoz pacienta na pojizdném
lozku, jelikoz odvoz po vykonu a nésledny rezim je klid na luzku.

(Krajina, Peregrin, 2005, s. 542)

25



1.3.2 Instrumentarium

Pro biopsii jsou k dispozici dva typy jehel, Chiba aspiracni jehla o velikostech
20 — 22G a druhym typem je jehla s vystielovacim mechanismem pro histologické
vySetieni. Pomiicky potfebné k transparietalni biopsii pfipravuje radiologicky asistent
na sterilni stolek. Automatické bioptické délo nevybaluje pfedem ze sterilniho obalu.

(Vomacka, 2012, str. 133)

Obrdazek 7 instrumentdrium k biopsii, Zdroj: (vlastni)

Sterilni stolek

e rukavice

e perforovand rouska na zakryti pacienta

e sterilni ¢tverce a tampony, sterilni jednorazové jehly
o skalpel, nizky a pean

o stiikacka na anestetikum

Piiruéni stolek radiologického asistenta

e dezinfekce

o stiikacka s anestetikem (mesocain atd.)

e biopticka jehla, bioptické délo (dle radiologa)
e zkumavka s formalinem

e emitni misky

e naplast a obvazovy material
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1.3.3 Postup p¥i biopsii

Dle ptedchoziho CT vySetieni a po domluvé s radiologem je pacient polohovan
na CT stul s tak, aby piistup k uloZené 1ézi byl co nejkratsi. Ptistupova cesta by méla vést
také mimo velké cévy a buly. Po celou dobu vysSetieni a zvlast po CT zaméfeni je potieba,
aby pacient setrval v neménné poloze. Je na zkuSenostech radiologického asistenta
zhodnoceni, zda bude mozno provadét kontrolni CT skeny i po zavedeni instrumentaria.
Po uloZeni pacienta se pied zhotovenim topogramu piilepi na oblast zajmu kovova znacka
(dratek), ktera slouzi pro orientaci radiologovi a nasledné vyznaceni mista vpichu.
(Krajina, Peregrin, 2005, s. 545

Po provedeni topogramu lékaf zvoli rozsah zékladniho CT skenu, po jeho
provedeni se na axidlnim fezu vyznaci ptesnd vzdalenost od kovové znacky k 1ézi.
Zakresleni na télo pacienta se provadi podle urcené vrstvy a piesné spocitanych parametrii
na ovladaci konzole CT. Dle vzdalenosti a umisténi 1éze si lékaf zvoli vhodné
instrumentarium pro odbér. Nase CT pracovisté pouziva automaticka biopticka déla firmy

BIP Medical ve velikostech 14G a 16G. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 545)

-""m‘ "*‘U” "'M

[ ‘

Obrazek 8: méreni pred biopsii, Zdroj: (vlastni)
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Po zakresleni mista vpichu se okoli vydezinfikuje (nase pracovisté opakuje tento
postup 3x) a piekryje sterilni perforovanou rouskou. Radiolog provede lokalni anestezii
nejcastéji 1 % roztokem mesocainu (pfipraveno je vétSinou mnozstvi 20ml), pii alergii

na mesocain, 1ze pouzit jiny ptipravek, napt. marcain. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 545)

Obrdzek 9: lokdlni anestezie pied biopsii, Zdroj: (vlastni)

Intervenéni radiolog provede incisi (fez) s naslednym zavedenim 20G
(0,90 x 70 mm) zluté jehly do podkozi. Provadime kontrolni CT sken, kdy radiolog ovéfi,
zda smér jehly je spravny. Nyni dochézi k rozbaleni automatické bioptické jehly (déla).

Biopticka jehla se zavede k lozisku, nasleduje opét kontrolni sken. Po tomto skenu

se k za¢atku loziska zavadi biopticka jehla. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)

Obrdazek 10: bioptické automatické délo HISTO-CORE, Zdroj: (viastni)
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Zavadeéni bioptické jehly se provadi vzdy u biopsii plic v lehkém nadechu. Jehla
se zavadi k okraji patologické 1éze, aby nedoslo pii nastielu k pruniku skrz lozisko
a pripadnému poskozeni dilezitych organt v okoli. V pfipad€ automatické jehly je tfeba

pocitat s vystifelem do hloubky 2 cm. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)

Obrdazek 11: zavedeni vodici casti, CHIBA jehly automatického déla Histo-Core, Zdroj: (viastni)

Pokud si je radiolog na zakladé kontrolniho skenu jisty umisténim jehly, provede
se vlastni odbér materialu K histologickému vySetieni. Na obrazcich je postup na nasem CT
pracovisti a odbér bioptickym délem Histo-Core 14G. Vzorek je poté zhodnocen 1ékafem,
jelikoz se miZe stat, Ze material nemusi byt dostateéné kvalitni k vyhodnoceni. Dle stavu
pacienta se zvoli, zda probéhne nasledny odbér. Odebrany vzorek — biopticky material
se vlozi do zkumavky s roztokem formalinu. Po vyjmuti jehly se provede desinfekce
vpichu a prilozi se sterilni naplast. Po vykonu radiologicky asistent provede kontrolni CT
ve vysokém rozliSeni k posouzeni vzniku moZnych komplikaci. VeSkeré vzniklé
komplikace zapisuje radiolog do popisu vySetieni v NIS zaroven s doporucenim
pro oSetiujiciho 1ékate na oddéleni. Po pfevozu pacienta na luzkové oddéleni se kontroluji
vitalni funkce (krevni tlak, puls a srdecni akce), hlidaji se pfipadné obtize a misto vpichu
po instrumentariu. Pacient i personal je poucen o klidovém rezimu. Vzdy se provadi
kontrolni snimek plic, pfi rozsahlejsim PNO zhruba za hodinu a na naSem pracovisti

také 24 hodin po vykonu. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)
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1.3.4 Komplikace p¥i vykonu

Biopsie jsou dnes jiz bézné vykony, S pfedpokladem minimalnich komplikaci,
nékteré z nich vSak mohou byt doprovazeny komplikacemi. Vyskyt komplikaci neni ¢asty
a daji se nékteré eliminovat. Vyskytuji se jako akutni ihned pii vykonu nebo ¢asto do dvou
hodin od provedeni biopsie. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)

Mezi nejcastéjsi komplikace spojené s biopsii patii pneumotorax, krvaceni, bolest,
hemotorax (krvaceni do pohrudni¢ni dutiny), hemoptyza (vykaslavani krve), embolie
a mozna infekce v mist¢ vpichu. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)

e Bolest: po vykonu byva velice ¢asto a vyskytuje se zejména lokaln¢ v oblasti

vpichu a mista odbéru. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 547)

e Krvéceni: Casté je krvaceni z mista vpichu, a to hned ¢i pozdéji po ukonceni

biopsie. Muze také dojit ke krvaceni do plic. Krvaceni (hemoragie) s moznou

hemoptyzou (vykaslavani krve) je nebezpecné, pokud je chrleni krve vyraznéjsi.

Masivni hemoptyza se nazyva hemoptoe a vykaslané krve je vice nez 500 mililitri

za 24 hodin. P#i vétsich hemoragiich je vhodné ulozeni pacienta na stranu, ktera

se Dbioptovala, musi byt vklidu a misto vpichu se leduje.

(Krajina, Peregrin, 2005, s. 547)

e Pneumotorax: je vzduch v pohrudni¢ni dutiné. Dojde-li k pneumotoraxu malému

a klinicky nevyznamnému, obvykle se u pacienta jen sleduje a nechava 24 hodin

Vv klidovém rezimu na ldzku. Sledovani vitalnich funkei, podava se kyslik a provede

se za hodinu kontrolni rentgen plic. U malého pneumotoraxu dochazi vétsinou

ke vstifebani a neni nutno interven¢né fesit. Pokud pneumotorax postihuje, az tietinu
pleurélni dutiny je tieba zvazit jeho evakuaci (odsati). Pfi akutnim rozsahlém PNO
se evakuace provadi za pfitomnosti pneumologa pifimo na CT pracovisti tenkym

drénem, ktery se napojuje na aktivni sani. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)

Ptedchazeni komplikaci ovliviiuje spravné naplanovani vykonu, zkuSenosti 1ékate
a radiologickych asistentt. Rizikové faktory, které ovliviiuji vykon z pohledu pacienta,
jsou: dechové potize, kasel a vyrazna nespoluprace pacienta. Uspé&$nost vykonu ovliviiuje
i technika odbéru a pouzité instrumentarium. Zasadami pro uspéSny vykon
je co nejkratsi prinik ptes plici tenkosténnou jehlou kolmo k pleufe bez zbyte¢ného

zasazeni okolnich organti. (Krajina, Peregrin, 2005, s. 546)
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2 CILE A UKOLY

Cilem této diplomové prace je retrospektivni analyza uspésSnosti provedenych CT

biopsii a zjiSténi

vyskytu komplikaci spojenych s vykonem. Senzitivita testu

(citlivost testu), vyjadiuje GispéS$nost, s niz test zachyti pfitomnost patologického stavu

u daného subjektu. Pfed samotnou analyzou dat, si stanovuji cile diplomové prace

a vyslovuji klinické otazky, na které se cela prakticka ¢ast zaméii a bude hledat odpovédi.

Cil¢. 1. analyza uspéSnosti intervence (diagnostického piinosu) core-cut
biopsie plic bioptickym délem pod CT kontrolou na zvoleném
pracovisti.

Cil¢. 2.: zjistit, které komplikace provazely interven¢ni vykon a jakd byla
Cetnost komplikaci, které se vyskytly, pii core-cut biopsii plicnich
lozisek.

Cil¢. 3.: najit odpovédi na nejcastéjSi zvolenou polohu u pacientl
pti CT biopsii na zvoleném pracovisti.

Cilé. 4. rozbor dat vjaké hloubce se transparietalni core-cut biopsie
nejcastéji provadély.

Vyzkumna otazka ¢. 1. bude mit na vyskyt komplikaci vliv zvolena poloha

pacienta?

Vyzkumna otazka €. 2.: bude snartstajici délkou trajektorie  vyskyt

komplikaci cetnéj$i?

Vyzkumna otazka ¢. 3.: ovlivituje mnozstvi komplikaci velikost 1éze urcena

k biopsii?
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3 METODIKA VYZKUMU

Retrospektivni kvantitativni analyza.

Vyhledavaci obdobi

K reSer$ni strategii bylo pouzito vyhledavaci obdobi 2000-2021

Pro praktickou cast diplomové prace byly pouzity jak knizni, tak zejména internetové
informacni zdroje.

V nékterych piipadech byly informace ¢erpany i ze starSich zdroju, jelikoz lépe odpovidaly
hledané tématice.

Po reSer$ni cCinnosti bylo nakonec vyhledavaci obdobi dostupnych studii zGzeno
na poslednich 10 let.

Klic¢ova slova

core-cut biopsie, bioptické délo, CT piistroj, pneumotorax

Jazyk

Clanky byly vyhledavany v ¢eském a anglickém jazyce.

3.1 ReSersni strategie

Resers$ni strategie probihala v obdobi zaii 2020 az listopad 2021 v elektronickych
informacnich zdrojich a databazich:

e EBSCO

e MEDLINE

e MEDVIK

e Google Scholar

e BMC

e PUbMED

e Crosref.

e Knizni zdroje, periodika: Prakticki Radiologie, Ceska radiologie, Véstniky

Ministerstva zdravotnictvi, zahrani¢ni publikované studie.

Celkem bylo pro vyzkumny projekt pouzito 134 zdroji ztoho 15 c&eskych.
Po prostudovani dostupnych zdroji a vylouceni duplicit se okruh zdjmu zazil na tfi ceské
studie a Sest zahranicnich, které se zamétovaly na stejnou retrospektivni analyzu daného

tématu.
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3.2 Vyzkumna studie

K vypracovani diplomové prace byla pouzita metoda retrospektivni kvantitativni
studie, vyhledavaci obdobi 2019-2021, se svolenim vedeni spole¢nosti Nemocnice Agel
Ostrava-Vitkovice nemocnice, a.s. (pfiloha 2). Sbér dat byl proveden z nemocni¢nich
informacnich systéma NIS a PACS obrazové dokumentace v pribé¢hu roku 2019 a 2021.
Ziskand data byla anonymizovana a zapsdna do programu Microsoft Excel.
Ke statistickému zpracovani byl pouzit program SPSS.

Vyzkumné Setfeni bylo schvéleno Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci (ptiloha €. 1).

3.3 Protokol ke studii

Vstupni Kritéria: ptedchozi nalez na CT hrudniku s charakteristickym suspektnim
loZiskem.

Zakladni soubor:  pacienti, ktefi absolvovali core-cut biopsii plic pod CT navigaci.

Metoda: analyzovany soubor v IKIS, dohledani dat v systému PACS a NIS.

Metodika: kvantitativni prifezova retrospektivni studie.

Zpracovani dat: statistickym souborem SPSS a MICROSOFT EXCEL.

Piistroj: PHILIPS BRILLIANCE 64/INGENUITY CORE 128.
Protokol: STANDART Doseright intervence /1,4x1,4 mm inkrement.
Hodnotici udaje: pohlavi, vék, poloha pacienta, velikost loZiska, délka trajektorie,

vyskyt komplikaci, diagndza a ispé$nost diagnostické metody.
Codebook:
. Pohlavi: 1= muz, 2= Zena
. Vek
. Poloha: 1= na zadech, 2= na bfise

. Zobrazovaci nalez histologie: 1= pozitivni, 2= negativni

2

3

4

5

6. Diagnoza
7. CT nélez PNO ¢asna:1= pozitivni, 2= negativni
8. CT nalez PNO pozdni: 1= pozitivni, 2= negativni
9. Ostatni komplikace: 1= pozitivni, 2= negativni
10. Délka trajektorie

11. Velikost loziska
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

Po zvoleni tématu diplomové prace probéhla resSerSe soucasnych poznatkii k tomuto
tématu v odborné literatufe a recenzovanych zdrojich. Byly zvoleny vyzkumné cile
diplomové prace. Pii naplanovani bylo rozhodnuto o pouziti retrospektivniho
kvantitativniho vyzkumu. Dale byla stanovena kritéria a zplisob vybéru pacientl
pro datovy soubor. Pro vyzkumné Setfeni bylo zvoleno pracovisté CT radiodiagnostického

oddéleni Nemocnice Agel Ostrava Vitkovice a.s.

4.1 Analyza dat

Na zaklad¢ nasbiranych dat z NIS a PACS Nemocnice Agel Ostrava-Vitkovice, a.s.
za sledované obdobi v rozmezi let 2019 az 2021 byla vytvofena anonymizovana tabulka
(ptiloha 3) pacient v programu Microsoft Excel. V tomto obdobi bylo celkem provedeno
71 biopsii a veskera sledovana kritéria jsou vyhodnocena statistickym souborem SPSS

V podobé¢ Cetnostnich tabulek.

4.1.1 Pohlavi a vék pacienti

Tabulka 1.: pohlavi

POHLAVi Absolutni pocet Relativni pocet v %
ZENY 30 42,3

MUZI 41 57,7

CELKEM 71 100,0

Z celkového poctu plicnich biopsii, kterych se provedlo celkem 71, bylo 41 muzi a 30 Zen.

Tabulka 2.: vék pacientii

VEK ZENY MUZI
PRUMER 69 66
MEDIAN 70 70
MIMIMUM 51 32
MAXIMUM 82 89

Veékové rozmezi pacientit je 32-89 let, nejmladSi byl muz 32 let a nejstarsi

také muz ve veéku 89 let. Praimérny vék muzu €inil 66 let a Zen 69 let.
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4.1.2 Poloha pacienta

Polohu pacienta vzdy volime tak, aby piistup k lozisku byl co nejkratsi, nebyly v cesté
anatomické prekazky, které nelze ,,bioptovat™ a pacient zvladnul intervenci v nejveétsi

komfortnosti v dané situaci.

Tabulka 3.: poloha pacienta

POLOHA PRI BIOPSII Absolutni pocet Relativni pocet v %
NA ZADECH 24 33,8

NA BRISE 47 66,2

CELKEM 71 100,0

Z celkového poctu provedenych biopsii byla u 47 pacientt (66,2 %) zvolena poloha
k vykonu na bfise a 24 (33,8 %) diagnostickych biopsii se délalo na zadech.

4.1.3 Uspé&nost diagnostické metody — p¥inos intervence

Tabulka 4.: diagnosticka uispésnost intervence

USPESNOST Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 63 88,7

NE 8 11,3

CELKEM 71 100,0

Pii vykonu se vzdy provadél odbér z jednoho patologického loZiska bioptickym
délem Histo-core 14G nebo 16G. Ke kazdému histologickému hodnoceni se radiolog
vzdy snazi odebrat minimaln¢ 2 vzorky. Diagnostickd GspéSnost je zndmd do 14 dni
od provedeni biopsie. Uspé&$nost biopsie pro nas znamena, Ze z odebraného vzorku lze
urcit diagnozu, netispéSnost znamend odbér zdravého plicniho parenchymu nebo nevhodny
(suboptimalni) vzorek. Z celkového pocétu provedenych biopsii byla urCena diagndza
u 63 vzorki a 8 vzorkd nevedlo k urCeni diagnézy. Opakovana biopsie provedena
u jednoho pacienta, den provedeni jiz vSak nespadd do obdobi retrospektivni analyzy.

Diagnosticka uspésnost core-cut biopsie byla 88,7 %.
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4.1.4 Histologické vysledky

Tabulka 5.: diagnéza odebraného vzorku

DIAGNOZA Absolutni pocet Relativni pocet v %
Adenokarcinom 31 43,7
Spinocelularni k. 20 28,3

metastaza 4 5,6

Sarkom, Hodg. Lymfom, 6 8,4
malobunécény SCLC

jiné 2 2,8

plicni parenchym, 8 11,2

nevhodny vzorek

CELKEM 71 100,0

Nejcastéji diagnostikovanym onemocnénim na zaklad¢ histologického rozboru byl
nemalobunéény karcinom (adenokarcinom), ktery tvofil 43,7 % vSech diagnoz. V dalsich
vzorcich byl velkou mirou zastoupen dlazdicobunéény (spinocelularni) karcinom, pocet
takto potvrzenych vzorkl byl 20 (28,3 %). Z jinych malignit se ve vysledcich objevily
diagndzy: sarkom 2krat, malobunéény (SCLC) 2x a Hodgkintv lymfom 2krat (8,4 %).
Biopsie zjistila v 5,6 % ptipadech pfitomnost metastdz. Jednalo se o metastazy
svétlobun&énych karcinomtl. Radek jiné obsahuje 1krat neuroendokrinni tumor (karcinoid)
a dalsi nespecificky karcinom. V 11,2 % piipadd neslouzil vzorek kuréeni konecné

diagndzy, 6krat se jednalo o normalni plicni parenchym a 2krat byl vzorek suboptimalni.
Spravné ur€eni diagnozy je velice dilezité pired samotnym zahdjenim 1écby,

kazdy nador reaguje na 1é¢bu jinak. Malobunéény plicni karcinom (SCLC) reaguje velice

dobfe na lé€bu farmaky a ozafovani, nemalobunéény (NSCLC) se Casto fesi chirurgicky.
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4.1.5 Komplikace celkem

V prub¢hu i po vykonu je nutno sledovat vyskyt komplikaci, biopsie miize zpusobit
plicni pneumotorax, zakrvaceni (hemoragie) do plicniho parenchymu, vykaslavani krve
(hemoptyzu) z dolnich cest dychacich, zaneseni infekce, reflexni zGzeni dychacich cest,

dychaci obtize a dusnost pacienta/ky.

Tabulka 6.: celkovy pocet komplikaci

KOMPLIKACE Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 28 39,4

NE 43 60,5

CELKEM 71 100,0

Tabulka 7.: celkovy pocet komplikaci, déleni

KOMPLIKACE Absolutni pocet Relativni pocet v %
PNO akutni. 28/71 39,4
PNO pozdni 16/71 22,5
Jiné komplikace 19/71 26,8

Pocet vykonl bez komplikaci prevazuje, bez jakychkoliv problémil probihala
biopsie u 43 (60,6 %) intervenci, komplikace mélo 28 (39,4 %) pacientu.

Ve zkoumaném souboru se v nejvyssi mite jako komplikace béhem vykonu projevil
akutni PNO, z celkového poctu biopsii, byl pti kontrolnim CT skenu po vykonu zjistén
U 28 pacientli, coz odpovidd 39,4 % ze vSech biopsii. Z ostatnich komplikaci, které
se vyskytly v pribéhu ¢i kratce po vykonu, se objevilo u 17 pacientli zakrvaceni
(hemoragie) do plicniho parenchymu V misté zavedeni instrumentaria. Ve 2 piipadech
doslo k lehkému poranéni dolnich cest dychacich a projevilo se to hemoptyzou. Celkové
vsech 19 (26,8 %) ostatnich komplikaci bylo zaroven spojeno i s vyskytem akutniho PNO.

Dvacet ¢tyfi hodin po vykonu pietrvaval PNO u 16 (22,5 %) pacientd. Nasledna
kontrola RTG snimkem prokazala, Ze 15 pacientli mélo minimalni plastovy pneumotorax
a z pohledu pneumologa je nebylo nutné fesit. V jednom piipadé se jednalo o rozsahly
fluidopneumotorax piesahujici 1/3 plic a bylo nutno pfistoupit k hrudni drenazi.

(podrobné¢ rozebrano v kazuistice ¢. 2).
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4.1.6 Komplikace dle polohy

Polohu vzdy volime po piedchozim meéfeni v PACS, pfistup volime co nejkratsi
a nejjednodussi. Musime piihlédnout také k tomu, ze vykon je v ¢asovém horizontu

nad patnact minut a nemocny v této poloze setrvava bez pohnuti.

4.1.6.1 PNO akutni

Tabulka 8.: cetnost PNO v poloze na brise

PNO akutni (BRICHO) Absolutni potet Relativni poéet v %
ANO 20 42,6

NE 27 57,4

CELKEM 47 100,0

Tabulka 9. ¢etnost PNO v poloze na zddech

PNO akutni (ZADA) Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 8 33,3

NE 16 66,7

CELKEM 24 100,0

Celkové se ve zkoumaném souboru rozvinul u 28 pacientd akutni PNO
z toho v poloze na bfise 20 coz odpovida 42,6 % z celkového poctu biopsii provedenych
V poloze na bfise. V poloze na zadech se akutni PNO vyvinul u 8 pacientt, v procentech
vyjadieno 33,3 %. Vyskyt akutniho PNO po vykonu Vpoloze na bfiSe skoro

0 10 % pievazuje.
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4.1.6.2 PNO pozdni

Tabulka 10.: cetnost PNO V poloze na biise

PNO pozdni (BRICHO) Absolutni potet Relativni poéet v %
ANO 12 25,5

NE 35 74,5

CELKEM 47 100,0

Tabulka 11.: ¢etnost PNO v poloze na zddech

PNO pozdni (ZADA) Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 4 16,6

NE 20 83,4

CELKEM 24 100,0

Pacientil, u nichz ptetrvaval pozdni PNO i 24 hodin po vykonu, bylo celkové 16.
U biopsie provedené v poloze na bfiSe, je zaznamenan u 12 (25,5 %) pacienti
a po intervenci poloze na zadech nevymizel u 4 (16,6 %) piipadii. Cetnost pozdniho PNO,
ktery pretrvaval i 24 hodin po vykonu je vySsi u biopsii, které radiolog realizoval v poloze
na bfiSe.

Ve vétsSiné piipadii se jednalo o minimélni pladstovy pneumotorax, u jednoho
pacienta (viz kazuistika ¢. 2) se rozvinul rozsdhly fluidopneumotorax. Musela byt
provedena odlehcovaci pleuralni punkce s evakuaci 1400 ml tekutiny za soucasné

desuflace vzduchu.
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4.1.7 Ostatni komplikace

Tabulka 12.: ostatni komplikace v poloze na brise

Ostatni kompl. (BRICHO) | Absolutni potet Relativni poéet v %
ANO 8 17,0

NE 39 83,0

CELKEM 47 100,0

Tabulka 13.: ostatni komplikace v poloze na zadech

Ostatni kompl. (ZADA) Absolutni pocet Relativni poéet v %
ANO 11 45,8

NE 13 54,2

CELKEM 24 100,0

Pti diagnostické biopsii se objevily také jiné leh¢i komplikace souvisejici pfimo
s vykonem jako akutni ihned na CT vySetfovné. Z ostatnich komplikaci, které se vyskytly
v prib¢hu ¢i kratce po vykonu, se objevilo mirné zakrvaceni (hemoragie) do plicniho
parenchymu po zavedeni instrumentéria u 17 pacienti a ve 2 ptipadech doSlo k lehkému
poranéni dolnich cest dychacich a projevilo se to hemoptyzou. V poloze na bfiSe
zakrvacelo celkem 6 pacientli a u 2 se jednalo o slabsi hemoptyzu, celkové to bylo
17 % komplikaci. V poloze na zadech doslo k zakrvaceni v misté vpichu u 11 pacienti
coz je 45,8 % ze vSech biopsii provedenych v poloze na zadech.

Ve vSech piipadech se jednalo o nevelké hemoragie a slabsi hemoptyzu,

které nevyzadovaly néaslednou intervenci.
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4.1.8 Hloubka trajektorie

Ideélni k transparietalni core-cut biopsii plicnich 1¢ézi jsou loziska, ktera nasedaji
pfimo na pleuru, tim by se eliminoval skoro 100% vyskyt pneumotoraxu tim, Ze priinik
intervenénim instrumentariem by nebyl skrz plicni parenchym. Trajektorii a jeji délku
si voli radiolog az po provedeni CT skentli s kovovou znackou, nicméné piedpoklad délky
trajektorie a rizika pro pacienta, konzultuje radiolog s pneumologem jiz pii indikaci

pacienta k core-cut biopsii.

Tabulka 14.: rozdélent biopsii dle hloubky trajektorie

HLOUBKA TRAJEKTORIE Absolutni pocet Relativni pocet v %
1,0-3,0cm 5 7,1

3,1-50cm 14 19,7

51-7,0 cm 24 33,8

7,1-9,0cm 24 33,8

9,1 cm a vice 4 5,6

CELKEM 71 100,0

Trajektorie, kterou si Iékat zvolil, pro odbér jsou sefazeny od nejkratSich
po nejdelsi. Nejkratsi trajektorie byla 2,3 cm a nejdelsi vzdalenost 11,1 cm. Nejveétsi
zastoupeni maji loziska v hloubce 5,1 cm az 9,0 cm, v této hloubce se biopsie provedla
48x, 14 biopsii se délalo v hloubce 3,1 az 5 cm. Nejméné provedenych odbéri

celkem 4 je v hloubce nad 9,1 cm, o jednu biopsii vice bylo v hloubce 1 az 3,0 cm.
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419 Vyskyt komplikaci vzhledem k délce trajektorie

Tabulka 15.: cetnost komplikaci dle hloubky trajektorie

HLOUBKA PNO akutni PNO pozdni Ostatni komplikace
TRAJEKTORIE

1,0-30cm 52 =40% 51 =20% 53 =60%
3,1-50cm 14/5 =357% 1412 =143% 1472 =143%
51-70cm 24/7 =291% 24/3 =125% 2414 =16,7%
7,1-9.0cm 24/11 =459 % 2416 =25% 24/8 =334%

9,1 cm a vice 4/3  =75% 4/3  =75% 42  =50%

Z tabulky vysledki mizeme vyc¢ist, ze se vyskyt komplikaci zvySoval s nartstajici

vzdalenosti k loZisku. Vyssi zastoupeni komplikaci je 1 v nejkratsi vzdalenosti 1,0 — 3,0 cm

(60 %), avsak u vzdalenosti nad 7,1 cm rapidné komplikace spojené piimo s vykonem

i pietrvavajici pozdni PNO, nartstaji. Cetnost akutniho PNO ve skupiné 7,1 — 9,0 cm

je 45,9 %, nejcastéji se rozvinul v piipadech, kdy se vzorek odebiral z vétsi jak 9,1 cm

vzdélenosti. V této vzdalenosti je 75,0 % vykont spojenych s propuknutim akutniho PNO.

Ostatni komplikace pievazuji také od vzdalenosti 7,1 cm, z 24 vykonl ve skupiné

7,1 — 9,0 cm se ostatni komplikace objevily u 8 pacientd (33,4 %). Vysoké procento

ostatnich komplikaci 75 %, je opét u vzdalenosti nad 9,1 cm.

Graf 1: vyskyt akutniho PNO

Relativni pocet %

1,0-3,0

3,1-5,0

5,1-7,0 7,1-9,0
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Graf 2: vyskyt ostatni komplikace

Relativni pocet %

33,40%

1,03,0 3,1-5,0 5,1-7,0 7,1-9,0 9,1AVICE

Pozdni PNO i po 24 hodinach od biopsie pretrvaval u trajektorie 1,0 — 3,0 cm
u jednoho pacienta (20 %), u 2 pacientt (14,3 %) ve vzdalenosti 3,1 — 5,0 cm. Srovnatelné
vysledky jsou ve vzdalenosti 5,1 — 7,0 cm, PNO pietrvaval u 3 (12,5 %) pacientii
I po 24 hodinach po provedené biopsii. Nad 7,1 cm se pocet pacientl s pietrvavajicim PNO
opét zvysuje. Po provedené biopsii v délce trajektorie 7,1 — 9,0 cm pietrvava PNO
u 25 % pacientti, u biopsii nad 9,1 cm je to 75 %.

Graf 3: vyskyt pozdniho PNO

Relativni pocet %

1,0-3,0 3,1-5,0 5,1-7,0 7,1-9,0 9,1AViCE
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4.1.10 Velikost léze a komplikace dle velikosti 1éze

Tabulka 16.: rozdélent poctu biopsii dle velikosti léze

Velikost l1éze, pramér Absolutni pocet Relativni pocet v %
1,8-3,0cm 13 18,3

3,1-50cm 25 35,2

51-8,0cm 19 26,8

8,1-11,0cm 5 7,0

11,0-20,0 cm 9 12,7

CELKEM 71 100,0

Nejvice  provedenych  biopsii na CT  pracovisti Nemocnice  Agel
Ostrava-Vitkovice a.s. za sledované obdobi provedl radiolog u 1ézi s primérnou velikosti
3,1 — 5,0 cm, pocet odbérii byl 25, celkem 35,2 %. Dalsi pocetnéjsi zastoupeni a to 26,8 %
provedenych biopsii maji léze o velikosti 5,1 — 8,0 cm, u téchto velikosti se biopsie
vykonaly 19 krat. U nejmensich loZisek s primérem 1,8 — 3,0 cm se biopsie uskutecnily
13 krat (18,3 %). Léze s prumérnou velikosti 8,1 — 11,0 cm se bioptovaly 5 krat (7,0 %)

a 9 lézi indikovanych pro core-cut biopsii mélo velikost v priméru nad 11,0 cm.
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Akutni PNO

Tabulka 17.: vyskyt akutniho PNO v souvislosti s velikosti léze 1,8 — 3,0 cm

Vyskyt akutniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 6 46,2

NE 7 53,8

CELKEM 13 100,0

Tabulka 18.: vyskyt akutniho PNO v souvislosti s velikosti léze 3,1 —5,0 cm

Vyskyt akutniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 11 44

NE 14 56

CELKEM 25 100,0

Tabulka 19.: vyskyt akutniho PNO v souvislosti s velikosti léze 5,1 — 8,0 cm

Vyskyt akutniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 9 47,4

NE 10 52,6

CELKEM 19 100,0

Tabulka 20.: vyskyt akutniho PNO v souvislosti s velikosti léze 8,1 — 11,0 cm

Vyskyt akutniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 1 20,0

NE 4 80,0

CELKEM 5 100,0

Tabulka 21.: vyskyt akutniho PNO v souvislosti s velikosti léze 11,1 — 20,0 cm

Vyskyt akutniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 1 11,1

NE 8 88,9

CELKEM 9 100,0
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Ostatni komplikace

Tabulka 22.: vyskyt ostatnich komplikaci v souvislosti s velikosti léze 1,8 — 3,0 cm

Vyskyt ostatnich kompl. Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 4 30,8

NE 9 69,2

CELKEM 13 100,0

Tabulka 23.: vyskyt ostatnich komplikaci v souvislosti s velikosti léze 3,1 — 5,0 cm

Vyskyt ostatnich kompl. Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 8 32,0

NE 17 68,0

CELKEM 25 100,0

Tabulka 24.: vyskyt ostatnich komplikaci v souvislosti s velikosti léze 5,1 — 8,0 cm

Vyskyt ostatnich kompl. Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO ) 26,3

NE 14 73,7

CELKEM 19 100,0

Tabulka 25.: vyskyt ostatnich komplikaci v souvislosti s velikosti léze 8,1 — 11,0 cm

Vyskyt ostatnich kompl. Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 1 20,0

NE 4 80,0

CELKEM 5 100,0

Tabulka 26.: vyskyt ostatnich komplikaci v souvislosti s velikosti léze 11,0 — 20,0 cm

Vyskyt ostatnich kompl. Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 1 11,1

NE 8 88,9

CELKEM 9 100,0
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Pozdni PNO

Tabulka 27.: vyskyt pozdniho PNO v souvislosti s velikosti léze 1,8 — 3,0 cm

Vyskyt pozdniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 2 22,2

NE 6 77,8

CELKEM 9 100,0

Tabulka 28.: vyskyt pozdniho PNO v souvislosti s velikosti léze 3,1 —5,0 cm

Vyskyt pozdniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 5 20,0

NE 20 80,0

CELKEM 25 100,0

Tabulka 29.: vyskyt pozdniho PNO v souvislosti s velikosti léze 5,1 — 8,0 cm

Vyskyt pozdniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 7 36,8

NE 12 63,2

CELKEM 19 100,0

Tabulka 30.: vyskyt pozdniho PNO v souvislosti s velikosti léze 8,1 — 11,0 cm

Vyskyt pozdniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 2 40,0

NE 3 60,0

CELKEM 5 100,0

Tabulka 31.: vyskyt pozdniho PNO v souvislosti s velikosti léze 11,0 — 20,0 cm

Vyskyt pozdniho PNO Absolutni pocet Relativni pocet v %
ANO 0 0,0

NE 9 100,0

CELKEM 9 100,0
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Z tabulek 17-21 vyplyva, ze v souvislosti srostouci velikosti 1éze indikované
K biopsii, se Cetnost akutniho PNO nezvySovala, s vétsim loziskem se naopak vyskyt
akutniho pneumotoraxu snizuje.

Z tabulek 22-26 muzeme vycist, Ze vyskyt ostatnich komplikaci se nezvysuje

s narustajici velikosti 1éze. Nejvyssi zastoupeni ostatnich komplikaci je u nejmensSich
lozisek, u primérné velikosti 1éze 1,8 — 3,0 cm je procento komplikaci 30,8 %

Tabulky 27-31 vypovidaji o pietrvavajicim PNO u pacienti i po 24 hodinach od
vykonu. Nejveétsi pocet PNO pretrvaval po biopsiich s primérnou velikosti 1éze 8,1 — 11,0
cm, Cetnost odpovida 40 %. Vyssi procento pozdniho PNO je také u odbéri lozisek
o0 velikosti 5,1 — 8,0 cm. Celkem z 19 biopsii neustoupil PNO u 36,8 % piipadid. Mnozstvi
komplikaci u nejmenSich 1ézi neptesdhlo 23 %. U nejvétSich 1ézi nebyl vyskyt pozdniho
PNO Zadny.

Muzeme vyslovit zavér, ze zvySujici se velikost loZiska neméla na pocet komplikaci
vliv. Jak je psano v diplomové praci na str. 41, idealni jsou loziska, ktera nasedaji piimo
na pleuru, tim by se eliminoval skoro 100% vyskyt pneumotoraxu, protoze prinik
interven¢nim instrumentariem by nebyl skrz plicni parenchym.

Vzdalenost 1éze od pleury ani lokalita loZisek nebyla soucasti retrospektivni studie
a nelze se tudiz k témto parametrim vyjadfit, zda a jak ovliviiuji incidenci komplikaci

ve zkoumaném souboru.
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4.2 Shrnuti

Z celkového poctu plicnich biopsii, kterych se provedlo celkem 71, bylo 41 muza
a 30 zen. VE&kové rozmezi pacienti je 32-89 let, nejmladsi byl muz 32 let a nejstarsi
také muz ve v€ku 89 let. Primérny vek muzi Cinil 66 let a Zen 69 let. Z celkového poctu
provedenych biopsii byla u 47 pacientl (66,2 %) zvolend poloha k vykonu na bfiSe
a 24 (33,8 %) diagnostickych biopsii se délalo na zadech.

Pti vykonu se vzdy provadél odbér z jednoho patologického loziska bioptickym
délem Histo-core 14G nebo 16G. Ke kazdému histologickému hodnoceni se radiolog vzdy
snazi odebrat minimdln€¢ 2 vzorky. Diagnostickd uspéSnost je zndma do 14 dni
od provedeni biopsie. Usp&$nost biopsie pro nas znamena, e z odebraného vzorku
lze wurcit diagnézu, nelspéSnost znamend odber zdravého plicnitho parenchymu
nebo nevhodny (suboptimalni) vzorek. Z celkového poctu provedenych biopsii byla urc¢ena
diagndza u 63 vzorki a 8 vzorki nevedlo k uréeni diagnézy. Opakovana biopsie provedena
u jednoho pacienta, den provedeni jiz vSak nespadd do obdobi retrospektivni analyzy.
Diagnosticka uspésnost core-cut biopsie byla 88,7 %.

Spravné urceni diagnozy je velice dilezité pred samotnym zahajenim lécby,
kazdy nador reaguje na 1écbu jinak. Malobunéény plicni karcinom (SCLC) reaguje velice
dobfe na lécbu farmaky a ozafovani, nemalobunéény (NSCLC) se casto fesi chirurgicky.
Nejcastéji diagnostikovanym onemocnénim na zékladé histologického rozboru byl
nemalobunéény karcinom (adenokarcinom), ktery tvofil 43,7 % vSech diagnéz. V dalSich
vzorcich byl velkou mirou zastoupen dlazdicobunécny (spinocelularni) karcinom, pocet
takto potvrzenych vzorkl byl 20 (28,3 %). Z jinych malignit se ve vysledcich objevily
diagnozy: sarkom 2krat, malobunéény (SCLC) 2x a Hodgkintv lymfom 2krat (8,4 %).
Biopsie zjistila v 5,6 % ptipadech pfitomnost metastdz. Jednalo se o metastazy
svétlobunéénych karcinomd. Radek jiné obsahuje 1krat neuroendokrinni tumor (karcinoid)
a dal$i nespecificky karcinom. V 11,2 % piipadl neslouzil vzorek k uréeni kone¢né
diagndzy, 6krat se jednalo o normalni plicni parenchym a 2krat byl vzorek suboptimalni.

Pocet vykonli bez komplikaci pievazuje, bez jakychkoliv probléml probihala
biopsie u 43 (60,6 %) intervenci, komplikace mélo 28 (39,4 %) pacientii. Ve zkoumaném
souboru se vnejvyssi mife jako komplikace béhem vykonu projevil akutni PNO,
z celkového poctu biopsii, byl pii kontrolnim CT skenu po vykonu zjistén u 28 pacientd,

coz odpovida 39,4 % ze vSech biopsii. Z ostatnich komplikaci, které se vyskytly v prib¢hu
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¢i kratce po vykonu, se objevilo u 17 pacienti zakrvaceni (hemoragie) do plicniho
parenchymu v misté zavedeni instrumentaria. Ve 2 ptipadech doslo k lehkému poranéni
dolnich cest dychacich a projevilo se to hemoptyzou. Celkové vSech 19 (26,8 %) ostatnich
komplikaci bylo zaroven spojeno i s vyskytem akutniho PNO. 24 hodin po vykonu
pretrvaval PNO u 16 (22,5 %) pacientii. Nasledna kontrola RTG snimkem prokézala,
ze 15 pacienti mélo minimalni plastovy pneumotorax a z pohledu pneumologa je nebylo
nutné ftesit. V jednom piipadé se jednalo o rozsahly fluidopneumotorax ptesahujici
1/3 plic a bylo nutno piistoupit k hrudni drenazi. (podrobné rozebrano v kazuistice ¢. 2).

Celkové se ve zkoumaném souboru rozvinul u 28 pacienti akutni PNO
z toho v poloze na bfise 20 coz odpovida 42,6 % z celkového poctu biopsii provedenych
Vv poloze na bfiSe. V poloze na zadech se akutni PNO vyvinul u 8 pacientd, v procentech
vyjadieno 33,3 %. Vyskyt akutniho PNO po vykonu v poloze na bfiSe skoro
o 10 % ptevazuje. Pacientd, u nichz pretrvaval pozdni PNO i 24 hodin po vykonu, bylo
celkové 16. U biopsie provedené Vv poloze na bfise, je zaznamenan u 12 (25,5 %) pacientli
a po intervenci poloze na zadech nevymizel u 4 (16,6 %) piipadd. Cetnost pozdniho PNO,
ktery pretrvaval i 24 hodin po vykonu je vyssi u biopsii, které radiolog realizoval v poloze
na bfiSe. Ve vétsiné pfipadi se jednalo o minimalni plastovy pneumotorax, u jednoho
pacienta (viz kazuistika ¢. 2) se rozvinul rozsdhly fluidopneumotorax. Musela byt
provedena odlehcovaci pleuralni punkce s evakuaci 1400 ml tekutiny za soucasné
desuflace vzduchu. Pfi diagnostické biopsii se objevily také jiné leh¢i komplikace
souvisejici ptimo s vykonem jako akutni ihned na CT vySetfovné. Z ostatnich komplikaci,
které se vyskytly v pribé¢hu ¢i kratce po vykonu, se objevilo mirné zakrvaceni (hemoragie)
do plicniho parenchymu po zavedeni instrumentéria u 17 pacientd a ve 2 ptipadech doslo
k lehkému poranéni dolnich cest dychacich a projevilo se to hemoptyzou. V poloze
na btiSe zakrvacelo celkem 6 pacientli a u 2 se jednalo o slabsi hemoptyzu, celkové to bylo
17 % komplikaci. V poloze na zadech doSlo k zakrvaceni v misté€ vpichu u 11 pacientl
a to je 45,8 % ze vSech biopsii provedenych v poloze na zadech. Ve vSech pfipadech
se jednalo o nevelké hemoragie a slabSi hemoptyzu, které nevyzadovaly naslednou
intervenci.

Trajektorie, kterou si 1ékat zvolil, pro odbér jsou sefazeny od nejkratSich
po nejdelsi. Nejkratsi trajektorie byla 2,3 cm a nejdelsi vzdalenost 11,1 cm. Nejveétsi
zastoupeni maji loziska v hloubce 5,1 cm az 9,0 cm, v této hloubce se biopsie provedla
48x, 14 biopsii se délalo v hloubce 3,1 az 5 cm. Nejméné provedenych odbéru celkem 4 je

V hloubce nad 9,1 cm, o jednu biopsii vice bylo v hloubce 1 az 3,0 cm. Z tabulky vysledkt
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muzeme vycist, ze se vyskyt komplikaci zvySoval s nartstajici vzdalenosti k lozisku. Vyssi
zastoupeni komplikaci je i v nejkratsi vzdalenosti 1,0 — 3,0 cm (60 %), avSak u vzdalenosti
nad 7,1 cm rapidn¢ komplikace spojené piimo s vykonem i pfetrvavajici pozdni PNO,
nartstaji. Cetnost akutniho PNO ve skupiné 7,1 — 9,0 cm je 45,9 %, nejéastji se rozvinul
v ptipadech, kdy se vzorek odebiral z vétsi jak 9,1 cm vzdalenosti. V této vzdalenosti
je 75,0 % vykont spojenych s propuknutim akutniho PNO. Ostatni komplikace prevazuji
také od vzdalenosti 7,1 cm, z 24 vykonti ve skupiné¢ 7,1 — 9,0 cm se ostatni komplikace
objevily u 8 pacientid (33,4 %). Vysoké procento ostatnich komplikaci 75 %, je opét
u vzdalenosti nad 9,1 cm. Pozdni PNO i po 24 hodinach od biopsie ptetrvaval u trajektorie
1,0 — 3,0 cm u jednoho pacienta (20 %), u 2 pacientd (14,3 %) ve vzdalenosti 3,1 — 5,0 cm.
Srovnatelné vysledky jsou ve vzdalenosti 5,1 — 7,0 cm, PNO pfetrvaval u 3 (12,5 %)
pacienti 1 po 24 hodindch po provedené biopsii. Nad 7,1 cm se pocet pacientl
S pretrvavajicim PNO opét zvySuje. Po provedené biopsii v délce trajektorie 7,1 — 9,0 cm
pretrvava PNO u 25 % pacientd, u biopsii nad 9,1 cm je to 75 %.

Nejvice  provedenych  biopsii na CT  pracovisti Nemocnice  Agel
Ostrava-Vitkovice a.s., za sledované obdobi, provedl radiolog u 1ézi s primérnou velikosti
3,1. — 5,0 cm, pocet odbért byl 25, celkem 35,2 %. Dalsi pocetné&jsi zastoupeni a to 26,8 %
provedenych biopsii maji léze o velikosti 5,1 — 8,0 cm, u téchto velikosti se biopsie
vykonaly 19krat. U nejmensich lozisek s primérem 1,8 — 3,0 cm se biopsie uskuteénily
13krat (18,3 %). Léze s prumérnou velikosti 8,1 — 11,0 cm se bioptovaly 5krat (7,0 %)
a 9 1ézi indikovanych pro core-cut biopsii melo velikost v priméru nad 11,0 cm.

Z tabulek 17-21 vyplyva, ze v souvislosti srostouci velikosti 1éze indikované
K biopsii, se ¢etnost akutniho PNO nezvySovala, s vétSim loziskem se naopak vyskyt
akutniho pneumotoraxu snizuje. Z tabulek 22-26 mizeme vycist, ze vyskyt ostatnich
komplikaci se nezvySuje s nariistajici velikosti 1éze. Nejvyssi zastoupeni ostatnich
komplikaci je u nejmensich lozisek, u primérné velikosti 1éze 1,8 — 3,0 cm je procento
u nejvetsich 1ézi. Tabulky 27-31 vypovidaji o pfetrvavajicim PNO u pacientl
I dvacet ¢tyfi hodin od vykonu. Nejvétsi pocet PNO pretrvaval po biopsiich s primérnou
velikosti 1éze 8,1 — 11,0 cm, Cetnost odpovida 40 %. Vyssi procento pozdniho PNO je také
u odbéru lozisek o velikosti 5,1 — 8,0 cm. Celkem z 19 biopsii neustoupil PNO u 36,8 %
ptipadfi. MnozZstvi komplikaci u nejmenSich 1ézi nepfesdhlo 23 %. U nejvétsich 1ézi se

nebyl vyskyt pozdniho PNO Zadny.
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4.3 Vyzkumné studie — kazuistiky

Kazuistiky jsou dnes neodmyslitelnou soucésti obsahu vétsiny kvalitnich svétovych
Casopist. Stavaji se zdrojem novych informaci. Kazuistika je popis jednoho nebo dvou
pacientil se stejnymi nebo podobnymi problémy. Cilem kazuistiky je podélit se

0 vyjimecné, zajimavé a vypovédni informace a poskytnout je odborné komunite.

4.3.1 Vyzkumna studie ¢. 1

Pacient: 73 let, muz

Zakladni anamnéza: hyperlipidemie, CHOPN (chronicka obstrukéni plicni nemoc)
Rodinna anamnéza: otec nddorové onemocnéni

Osobni anamnéza: kuiak od 18 let, 20 cig. denng, 2 mésice exfumator

Alergicka anamnéza: neguje

Prijimaci zprava: 73- lety pacient planované piijat pro biopsii pod CT kontrolou.
Dle PET/CT trupu ca plic — susp. TU dolniho laloku levé plice se satelitnim loziskem
restrosternalné.

Tlak S/D [mmHg]: 138/87, Pulz [1/min]: 80, Hmotnost [kg]: 74, Vyska [cm]: 176,
BMI: 23.89, Plocha téla [m2]: 1.9

STUDIE ¢. 54: muz, velikost loziska 6,7 x 4,8; délka trajektorie 5,2; PNO ak. ano; PNO

pozd. ano; ostatni komplikace ano; poloha ZADA

Obrazek 12: méreni pri biopsii, Zdroj: (viastni)
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Pribéh vykonu: indikace k vykonu byla pfedem schvalena radiologem. Po ovéfeni
identity pacienta, alergie, vykonu, strany vykonu a dostupnosti technologii pfistoupeno
k perkutanni biopsii plicni 1éze v dolnim laloku levé plice. Nemocny indikovan
k perkutanni biopsii loziska v dolnim laloku levé plice. Provedeno naviga¢ni CT, ozna¢eno
misto kozniho vstupu. V lokalni anestezii kiize, podkozi, st€ény hrudni az pleufe postupné
20 ml 1% mesocainu provedena bodova incize a do loziska umisténa zavadéci kanyla.
Nasledné poloautomatickou jehlou Histo-core 14G Odebrany 2 solidni vzorky. Fixovany
formaldehydem a odeslany ad histologie. Nemocny vykon snesl dobie, idealné
spolupracoval. Na kontrolnich skenech je patrny jen fokalni stopovy PNO s maximem
do 12 mm v jednom misté, do stran se pak vytraci.

Zavér: perkutanni core-cut biopsie z velké 1éze v dolnim laloku L plice. Stopovy PNO

po odstranéni zavadéci kanyly.

Obrazek 13: akutni PNO po biopsii, Zdroj: (viastni)
Doporuceni.: 24 hodin klid na lizku, 6 hodin nejist, nepit, do rdna tekutou stravu.

Sledovat v 3 hodinovych intervalech po dobu 24 hodin vitalni funkce - TK,P, respiraci,

fyzikalni nalez na hrudniku event. subjektivni stesky.
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Sn. hrudniku za 24 hodin: bez progrese fluidopneumotoraxu vlevo — projasnéni PNO
obdobné jako pii vys. z 10. 1. 2020 apikalné a laterobazalné, Site asi do 33 mm, bazalné
stacionarni hladinka fluidothoraxu. Stac. loZiskova zastinéni na levé plicni bazi,
parakardialné, v oblasti levého plic. hilu a vpravo paramediastinalné v hornim plicnim poli,
stacionarni otupeny zevni KF tuhel vpravo, srdce nezvétSené, bronchovaskular. kresba
pfimétena.

Sn. hrudniku za 48 hodin: kontrolni sn. plic. Pfi srovnani se snimkem z 10. 1. 2020 -
stacionarni obraz fluidopneumothoraxu vlevo, uzlovitd loziska v hornim laloku vpravo
paravertebralné, vlevo — bazalné a v urovni hilu. Bez Cerstvych infiltraci ¢i loziskovych

zmeén.

Propoustéci zprava: dle kontrolniho RTG po punkci piitomen fokalni stopovy PNO
s maximem do 12 mm v jednom mist¢. Pacient subjektivné bez obtizi, KP kompenzovany,
normosaturovany. Dle kontrolniho RTG z 10. 1. 2020 vSak zjistén parcidlni pneumotorax
laterobazalné vlevo po perkutanni biopsii z predchoziho dne na $ifku max 3,5cm na vysku
asi 15 cm, bez dislokace mediastina. Pacient klinicky bez obtizi, bez dyspnoe,
KP kompenzovany, normosaturovany. Po domluvé s pneumolozkou a intenzivistou pacient
indikovan ke konzervativni terapii, dechové rehabilitaci, oxygen terapii. Dne 11. 1.
provedeno kontrolni RTG hrudniku, kde, beze zmény pii srovndni s vySetfenim z 10.1.
Dle kontrolniho RTG hrudniku z 12. 1. opét beze zmény. Dne 13. 11. po konzultaci
s pneumologem (prim. Roubec), vzhledem ke stacionarnimu RTG nalezu a dobrém
klinickém stavu pacient (asymptomaticky) indikovdna dimise s konzervativni terapii
a Casnou kontrolou v pneumoonkologické ambulanci VTN. Pacienta tedy po ptredchozi
domluvé prekladame afebrilniho, kardiopulmonélné kompenzovaného, bez dyspnoickych
obtizi, normosaturované¢ho, domti do péce praktického lékafe a odbornych ambulanci.

Pacient poucen, vS§emu rozumi, s pifekladem souhlasi.

Zavér a doporuceni komise: spinocel. ca gr. Ill, T3NOM1la, st. IV A, ECOG 0,
PD-L1 do 40 % bb. Indikace systémové 1écby dle histologie — navelbin oral + CBDCA
(Paclitaxel + CBDCA)
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4.3.2 Vyzkumna studie ¢. 2

Pacient: 71 let, muz

Zikladni anamnéza: DM

Rodinna anamnéza: otec zemiel na IM, matka zemiela na komplikace DM

Osobni anamnéza: nekuidak, alkohol pfilezitostné

Alergicka anamnéza: neguje

Prijimaci zprava: 71- lety pacient odeslan MUDr. Roubcem k planované punk¢ni biopsii
pleurdlnich nodozit pod CT kontrolou. Dle PET/CT viceetné metabolicky aktivni
patologické nodulace ¢i 1éze na nasténné pleuie vpravo.

Tlak S/D [mmHg]: 108/78, Pulz [ 1/min]: 82, Teplota [°C]: 36.7, Hmotnost [kg]: 86,

Vyska [cm]: 175, BMI: 28.08, Plocha téla [m2]: 2.02

STUDIE ¢&. 40:_muz, velikost loziska 6,7 X 7,5; délka trajektorie 7,6; PNO ak. ano; PNO
pozd. ano; ostatni komplikace ne, poloha ZADA

Pribéh vykonu: indikace k vykonu byla pfedem schvalena radiologem. Po ovéfeni
identity pacienta, alergie, vykonu, strany vykonu a dostupnosti technologii pfistoupeno
k perkutanni biopsii plic. Nemocny indikovana k perkutanni biopsii loziska ve stfednim
laloku P plice. Provedeno navigacni CT, oznaCeno misto kozniho vstupu. V lokalni
anestezii kuze, podkozi, stény hrudni az pleufe postupné¢ 30 ml 1% mesocainu provedena
bodové incize a do loZiska umisténa zavadéci kanyla. Nasledn€¢ automatickou jehlou
Histo-core 14G odebrany 2 vzorky. Fixovany formaldehydem a odeslany ad histologie.
Nemocny vykon snesl dobte. Na kontrolnich skenech je patrny ventralné minimalni PNO.
Jinak fluidothorax in situ.

Zavér: Perkutanni  core-cut  biopsie 1éze stfedniho laloku vpravo. Minimalni

periproceduralni PNO. Fluidothorax hlavné v zadnim KF thlu.
Doporuceni.: 24 hodin klid na lizku, 6 hodin nejist, nepit, do rdna tekutou stravu.

Sledovat v 3 hodinovych intervalech po dobu 24 hodin vitalni funkce - TK,P, respiraci,

fyzikalni nalez na hrudniku event. subjektivni stesky.
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Obrazek 14: méreni pri biopsii, Zdroj: (vlastni)

Sn. hrudniku za 24 hodin: branice v obvyklé poloze, sniZzena transparence pravého
hemithoraxu, vyraznéji v oblasti pravého kardiofren. uhlu, v rozsahu cca 6x5cm. V dolnim
az sttednim plicnim poli vpravo linedr. kontura pleury, kaud. okraj je 3,5cm od branice,
4 cm od lat. hrudni stény. Emfyzém mékkych tkani podél lat. hrudni stény vpravo. Hily
nezvétseny. Vlevo piiméf. transparence, bez lozisk. zmén, bez konsolidaci. Srdec. stin
nedilatovany. Fluidopneumotorax vpravo, vyraznéjS$i zastinéni v oblasti pravého

kardiofren. tthlu, emfyzém mékkych tkani podél lat. hrudni stény vpravo.

Propoustéci zprava: po zhlédnuti rtg dokumentace provedena v lokalni anestézii
1 % mesocainem 20 ml v zadni cafe axillarni vpravo odlehCovaci pleurdlni punkce
s evakuaci 1400 ml a soucasné¢ desuflace vzduchu. Vykon ukoncen pii dosazeni uvedeného
mnozstvi v ambulantnim rezimu a pleurdlnim drazdéni. Kontrola snimkem. ZP hrudniku
po punkci 2. 10. 2020: plice rozvinuta, vypotek evakuovan. Nadale jsou pouze patrna
pohrudni¢ni loziska a denzity promitajici se vpravo do plicniho parenchymu. Pacienta
mozno propustit domtl, dale bude pacient pozvan telefonicky k pohovoru o dal$im postupu

po obdrzeni vysledku histologie do nasi ambulance a nastaveni 1éCby.
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Obrazek 15: akutni PNO po vykonu, Zdroj.: (viastni)

Zavér a doporuceni komise: TNM T4N2 MOst. I1IB, adenoskvamozni TU s pievahou
adenokarcinomu, misty loziska rohovéni, EGFR, ALK negat, PD L 1 pozit
do 5 % bb. ECOG 1. Indikace systémové 1écby chemoterapii pemetrexed + CBDCA + anti
PD1/placebo

4.3.3 Porovnani vyzkumnych studii

Ptipadova studie neboli kazuistika je jednou z hlavnich metod kvalitativniho
vyzkumu, diplomova prace je svym designem kvantitativni, avSak osobni ptipadova studie
vice piiblizi vyzkumné cile diplomové prace. (Hendl, 1997, str. 28).

Pacienti oba muzi, kutdk x nekutfak poloha pfi biopsii na zaddech, velikost lozisek
piiblizné stejna. Délka trajektorie u kazuistiky ¢. 2 del$i o 2,4 cm. Po vykonu vyskyt
minimélniho akutniho PNO v obou ptipadech, jelikoz obé biopsie svym prabéhem
instrumentaria prochazely plicnim parenchymem. Prvni muz vyskyt komplikace
v podobé hemoragie. Doporuceny klidovy rezim, kontrolni RTG po 24 hodinach.

Kazuistika ¢. 1. dle kontrolniho RTG z 10. 1. 2020 vSak zji$tén parcialni
pneumotorax laterobazalné¢ vlevo po perkutdnni biopsii z pfedchoziho dne na Sitku
max. 3,5cm na vysku asi 15 cm, bez dislokace mediastina. Pacient klinicky bez obtizi,
bez dyspnoe, kompenzovany a normosaturovany. Domluva s pneumolozkou a internistou,

pacient indikace ke Kkonzervativni terapii, dechové rehabilitaci, oxygen terapii.
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Dne 11. 1. provedeno kontrolni RTG hrudniku, kde, beze zmény pii srovnéni s vySetienim
z 10. 1. Dle kontrolniho RTG hrudniku z 12. 1. opét beze zmény. Dne 13. 1. po konzultaci
s pneumologem (prim. Roubec), vzhledem ke stacionarnimu RTG nalezu a dobrém
klinickém stavu pacient propustén.

Kazuistika ¢. 2: po zhlédnuti rtg dokumentace provedena v lokalni anestézii
1 % mesocainem 20 ml v zadni ¢afe axillarni vpravo odlehCovaci pleuralni punkce
s evakuaci 1400 ml a soucasné desuflace vzduchu. Vykon ukoncen pti dosazeni uvedené¢ho
mnozstvi v ambulantnim rezimu a pleuralnim drazdéni. Kontrola snimkem. ZP hrudniku

po punkci 2. 10. 2020: plice rozvinuta, vypotek evakuovan. Pacient propustén.

Poloha pacienta stejnd, velikost loziska pfiblizné stejna. Pouze délka trajektorie
je u kazuistiky €. 2 del$si o 2,4 cm. Pro¢ je v druhém piipadé nutnd hrudni drendz
a komplikace v podobé PNO rozsahlejsi? Jednim z moznych vysvétleni, mize byt
piitomnost rozsahlého fluidotoraxu jiz pfed samotnou biopsii. Tyto informace nepatii

mezi sledované parametry.
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5 DISKUSE

Cilem této diplomové prace bylo a shrnout teoretické poznatky o anatomii plic,
karcinomu plic, historii vypocetni tomografie, CT pfistroji a metodach, které se pouzivaji
k odbérim na histologicky rozbor tkan¢. Hlavni podstatnou c¢asti byla retrospektivni
analyza dat zvoleného vyzkumného souboru.

Cil 1: analyza Gspésnosti intervence (diagnostického piinosu) core-cut biopsie plic
bioptickym délem pod CT kontrolou na zvoleném pracovisti. Z celkového poctu
provedenych biopsii byla ur€end diagnéza u 63 vzorkd a 8 vzorkil nevedlo k urceni
diagndzy. Diagnostickd uspeSnost transparietalni core-cut biopsie provedena na pacientech
splitujici vstupni kritéria v obdobi 2019-2021 na CT pracovisti
Nemocnice Agel Ostrava-Vitkovice a.s. je 88,7 %.

Cil 2: zjistit, které komplikace provazely intervencni vykon a jaka byla Cetnost
komplikaci, které se vyskytly pii core-cut biopsii plicnich lozisek. Komplikace,
které se projevily hned v pribéhu ¢i po vykonu, byly akutni pneumotorax, hemoragie
a hemoptyza. Ze vSech komplikaci, které se v souvislosti s vykonem objevily, bylo nutné
fesit pouze jeden rozsahly fluidopnemotorax, ptetrvavajici i 24 hodin po vykonu. U vSech
ostatnich ptipadi komplikace klidovym reZzimem ustoupily. Po€et vykonl bez komplikaci
pievazuje, bez jakychkoliv problému probihala biopsie u 43 (60,6 %) intervenci,
komplikace m¢lo 28 (39,4 %) pacienti. V nejvyssi mife se se u pacientt projevil akutni
PNO v priibéhu vykonu, z celkového poctu biopsii byl pti kontrolnim CT skenu po vykonu
zjistén akutni PNO u 28 pacientll coZ odpovida 39,4 % provedenych biopsii. Z ostatnich
komplikaci byl vyskyt komplikaci pod hranici 30 %, jednalo o 19 komplikaci (26,7 %)
z ¢ehoz se 17krat jednalo o hemoragii a 2krat 0 hemoptyzu. Pacientii, u nichz pietrvaval
pozdni PNO i 24 hodin po vykonu, bylo celkové 16 (22,5 %).

Cil 3: najit odpovédi na nejcastéjsi zvolenou polohu u pacientli pfi CT biopsii na
zvoleném pracovisti. Polohu pacienta vzdy volime tak, aby pfistup k loZisku byl
co nejkrats$i, nebyly v cesté¢ anatomické piekazky, které nelze ,,bioptovat® a pacient
zvladnul intervenci v nejvétsi komfortnosti v dané situaci. Z celkového poctu provedenych
biopsii byla nejcastéj$i poloha zvolend k intervenci na bfiSe. Biopsie na biiSe probéhla

u 47 pacienti (66,2 %) a 24krat (33,8 %) se diagnosticka biopsie se d¢lala na zadech.

59



Cil 4: rozbor dat v jaké hloubce se core-cut biopsie nejcastéji provadely. Trajektorii
a jeji délku si voli radiolog az po provedeni CT skent s kovovou znackou. Trajektorie,
kterou si l¢kair zvolil, pro odbér jsou sefazeny od nejkratSich po nejdel$i. Nejkratsi
trajektorie byla 2,3 cm a nejdel$i vzdalenost 11,1 cm. Nejvétsi zastoupeni maji loziska
V hloubce 5,1 cm az 9,0 cm, v této hloubce se biopsie provedla 48krat, 14 biopsii
se délalo v hloubce 3,1 az 5 cm. Nejméné provedenych odbéri celkem 4 je v hloubce
nad 9,1 cm, o jednu biopsii vice bylo v hloubce 1 az 3,0 cm.

Vyzkumna otazka 1. bude mit na vyskyt komplikaci vliv zvolena poloha pacienta?
V poloze na zadech se akutni PNO vyvinul u 8 pacientti, v procentech vyjadieno 33,3 %
a Vv poloze na bfise 20 coz odpovida 42,6 % z celkového poctu biopsii Vyskyt akutniho
PNO v poloze na biiSe skoro o 10 % pievazuje. Pti uloZeni pacienta do polohy na bfise
zakrvacelo celkem 6 pacientl a u 2 se jednalo o kratkodobé hemoptoe, celkové to bylo 17
% komplikaci. V poloze na zadech doslo k zakrvaceni v misté vpichu u 11 pacientl
a to coz je 45,8 %. U biopsie provedené v poloze na bfiSe je zaznamenan u 12 pacientu
(25,5 %) pozdni PNO 1 24 hodin po vykonu. Po intervenci V poloze na zddech nevymizel
u 4 (16,6 %). Cetnost pozdniho PNO, ktery ptetrvaval i 24 hodin po vykonu je vyssi
u biopsii, které radiolog realizoval v poloze na bfiSe. Odpovéd’ na vyzkumnou otazku,
neni jednoznac¢na, v poloze na bfiSe nastaly komplikace v podobé& akutniho i pozdniho
PNO castéji, ale ostatni komplikace nastaly ve vétsi mife v poloze na zadech.

Vyzkumna otazka 2: bude s narustajici délkou trajektorie vyskyt komplikaci
cetn¢j$i? Dle analyzy zjisténych dat ve vyzkumném souboru, se cCetnost komplikaci
zvySovala s nartstajici vzdalenosti k lozisku. Cetnost akutniho PNO ve skuping
7,1- 9,0 cm je 45,9 %, nejCasteji se rozvinul v piipadech, kdy se vzorek odebiral z vétsi
jak 9,1 cm vzdalenosti. V této vzdalenosti je 75,0 % vykonl spojenych s propuknutim
akutniho PNO. Ostatni komplikace pievazuji také od vzdalenosti 7,1 cm, z 24 vykont
ve skupin€ 7,1- 9,0 cm se ostatni komplikace objevily u 8 pacienti (33,4 %). Vysoké
procento ostatnich komplikaci 75 %, je op€t u vzdalenosti nad 9,1 cm. U pozdniho PNO
po provedené biopsii se ¢etnost nad 7,1 cm se pocet pacientli s pretrvavajicim PNO opét
zvySuje. Po provedené biopsii v délce trajektorie 7,1- 9,0 cm pretrvavda PNO u 25 %
pacientll, u biopsii nad 9,1 cm je to 75 %. Mizeme zde konstatovat zjiSténi, ze vyskyt

komplikaci nardstal se vzdalenosti instrumentaria K lozisku.
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Vyzkumna otazka 3: ovlivituje mnozstvi komplikaci velikost 1éze urcena k biopsii?
V souvislosti s rostouci velikosti 1éze indikované k biopsii, se Cetnost akutniho PNO
nezvySovala, s vétSim loziskem se naopak vyskyt akutniho pneumotoraxu snizuje. Nejvyssi
zastoupeni ostatnich komplikaci je u nejmenSich lozisek, u primérné velikosti 1éze
komplikaci byl u nejvétsich 1ézi. Nejvétsi pocet PNO pretrvaval po biopsiich s primérnou
velikosti 1éze 8,1 — 11,0 cm, Cetnost odpovida 40 %. Vyssi procento pozdniho PNO je také
u odbéru lozisek o velikosti 5,1 — 8,0 cm. Celkem z 19 biopsii neustoupil PNO u 36,8 %
ptipadi. Mnozstvi komplikaci u nejmensich 1ézi nepiesahlo 23 %. U nejvétsich 1ézi nebyl
vyskyt pozdniho PNO zadny. Muzeme vyslovit zavér, ze zvysujici se velikost loziska

neméla na pocet komplikaci vliv.

Publikované studie zamérené na podobné téma

1. Novotny J., Elia§ P., Vacek Z., Resl M., Pohnétalova D., Habal P. (2002),
retrospektivni analyza transtorakalnich biopsii provedenych v obdobi 7/1998-12/2001
na pracovisti autort pod CT kontrolou. Autofi se zaméfili na zhodnoceni diagnostické
vytéznosti u dvou typt jehel (Chiba 20-22 G a tzv. bioptické délo 18 nebo 20 G)

a na cetnost komplikaci.

Vysledky: je hodnoceno celkem 206 bioptickych sezeni, pii kterych byla pouzita 164krat
Chiba jehla, v 78 ptipadech bioptické délo. Ve 36 ptipadech autofi pouzili oba typy jehel
v jednom sezeni. Chiba jehla byla celkem pouzita ve 242 piipadech. Celkovy pocet
pacientti byl 187, u 13 pacientii bylo provedeno bioptické sezeni dvakrat, u tii pacientl
tiikrat. 154 z 206 bioptickych sezeni (75 %) pfineslo diagnozu. Celkova vytéznost ze vSech
biopsii Chiba jehlou je 76 %, vytéznost biopsii Chiba jehlou u malignit 80 %,
u bronchogennich karcinomii 85 %, u benignich 1¢zi 37 %. Celkova vytéznost ze vSech
biopsii bioptickym délem je 65 %, u vSech malignit 67 %, u bronchogenniho karcinomu
67 %, u benignich diagn6z 55 %. Pti 34 bioptickych sezenich (16,5 %) doslo ke vzniku
pneumotoraxu (PNO), v 9 pfipadech (4 %) bylo nutné provést hrudni drenaz,
ve 14 ptipadech (7 %) doslo k hemoragii do plicniho parenchymu, ve 2 pfipadech
(0,01 %) nasledovala minimalni jednordzova hemoptyza. Ve Ctyfech piipadech doslo k jiné

malé komplikaci.
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Porovnani: studie v CR, ktera se zaméfila na stejny vyzkumny problém. Diagnostickou
uspésnost a Cetnost komplikaci. Diagnosticka vytéznost byla 76 %, tudiz o 12,7 % nizsi,
porovname — li, vyskyt komplikaci s analyzou dat v diplomové praci zjistujeme,
ze ke vzniku PNO doslo pouze u 16 % ptipadi. Vyskyt PNO ve vyzkumné studii je 39,4 %
a je podstatn¢ vyssi. K hemoragii a ¢i hemoptyze doslo u 7 % pacientli a v nasi studii

u 26,7 % ptipada.

2. Patikova P. (2017), analyza biopsii plic a jater, sleduje uspésnost, komplikace
a zda ma na vyskyt komplikaci vliv poloha ulozeni pacienta.
Vysledky: pocet vzniklych problémi v souvislosti s odbérem byl 54,5 % u plicnich
biopsii. U 51,5 % vykontli se pacient polohoval na zdda a na bficho u 47,0 % biopsii.
Nepatrné pievySuje pocet vykoni s komplikacemi. Bez jakychkoliv problémtl probihala
biopsie u 42,4 % zakrokti. U tfech vykont byly zjistény komplikace pted zahajenim
biopsie. K jednomu z nich se v prubéhu objevila dalsi. Konkrétné¢ PNO k fluidothoraxu.
U ostatnich 53,0 % nastaly problémy az v pribchu biopsie v souvislosti s odbérem
vzorku. m. Celkem se jednalo o 36 vykoni s 38 komplikacemi. Z téch vsech byl
v nejvetsim zastoupeni PNO odpovidajici poloviné vSech komplikaci. Pfidruzeny
s prokrvacenim loziska a ptistupového kandlu 18,4 %. Nejméné se objevovala bolest,
dechové obtize a celkovy kolaps. Kazdy z nich odpovida 2,6 % ze vSech problémi. PNO
se nejcastéji vyskytoval v ptipadech, kdy se vzorek odebiral z vétsi jak 80,1 mm
vzdalenosti. Od této hodnoty se rozvinul u vice jak 50,0 % provedenych vykont.
V ptipadé rozmezi 90,1 — 100 mm byl jeho vyskyt u vSech biopsii. Jestlize se provadél
odbér z mensi jak 30 mm vzdélenosti, nevznikl Zadny PNO. Nelze fici, Ze by vyskyt
narUstal se vzdalenosti. Velky rozdil mezi vyskytem je mezi vzdalenostmi 50,1 — 60 mm
a 60,1 — 70 mm. V prvnim ptipadé¢ je vyskyt PNO 54,5 % a v druhém pouze
16,6 %. Uspésnost je 95,5 %.
Porovnani: zkoumany vzorek ¢ital pouze 36 vykont, ale aspésnost odbéra byla 95,5 %.
Cetnost PNO byla velmi vysoka nad 50 %, ostatni komplikace se projevily v mensim poétu
nez vna$i studii. Naristal pocet PNO nad 8,0 cm trajektorie od 50 % po 100 %
u vzdalenosti delsi nez 9,0 cm. Zavér v Patikové studii zni, Ze potvrdit narlstajici
komplikace s rostouci trajektorii nelze. Z analyzy dat v diplomové praci narustajici ¢etnost

komplikaci s rostouci délkou trajektorie potvrzujeme.
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3. Novotny T., Novotna M. (2010), studie zamétena na plicni infiltraty zanétlivé
etiologie, v neposledni fad¢ infiltraty mykotické u pacientd s oslabenou imunitou.
Vysledky: pfesto, ze pfinos biopsie k diferencidlni diagnostice plicni patologie je velky,
je to malo vyuzivany pfistup v diagnostice plicnich infiltrati. Data ukazuji, Ze obraz
popisovany na CT jako suspektni invazivni mykotické infekce (IFD) odpovida IFD
v 36-80 % (v CR a SR v 48 %) a celkovy piinos v diferencidlni diagnostice plicni
patologie je 76-95 % ptipadii (v CR a SR jen 57 %). Poéet komplikaci i pfi vicendsobném
priniku pleurou je do 5 %.

Porovnani: studie zamétena na diagnostické potvrzeni mykotickych infekei CT fizenymi
biopsiemi. Resi specifické komplikace u téchto pacientil s oslabenou imunitou. V analyze
porovnavali data ze zahrani¢nich studii a sbirali data z 6 hematologickych center v Ceské
republice. Z vysledkd vyplyva, ze diagnosticky piinos byl pouze 57 %, ale vyskyt
komplikaci byl do 5 %. Za pomérn¢ dlouhé obdobi, 1/2005-3/2010 se vsak provedlo pouze

23 biopsii. Studie star§tho data, za tu dobu veliky rozmach zobrazovaci techniky,

v v

4. Bae K., Ha J. Y. A Jeon K. N. (2020), ve své studii zvetejnili vysledky sledo-
vani akutniho a pozdniho PNO v souvislosti s TTB (transtrorakalni biopsie). Mezi bfeznem
2010 a zafim 2015 podstoupilo 578 po sob€ jdoucich pacientli transtorakalni
biopsii pod CT provedenou dvéma hrudnimi radiology (s 16 a 7 lety zkuSenosti

s biopsiemi).

Vysledky: akutni pneumotorax se vyvinul u 161 pacientd (30,0 %), a 26 ptipadu
(16,1 %) pozdniho pneumotoraxu. Nasledny rentgenovy snimek hrudniku potfizeny
po 4 hodinach po zékroku odhalil pretrvavajici akutni pneumotorax v 55 ze 135 ptipada
(40,7 %). 12 ptipadi (12/26, 46,2 %) pozdniho pneumotoraxu bylo zjisténo na pocatecnim
nasledném rentgenovém snimku hrudniku po 24 hodinach. 14 piipadi bylo identifikovano

vice nez 4 hodiny po biopsii.

Porovnani: porovname — li publikovana data s analyzou dat v diplomové praci, zjistuje-
me, Ze vyskyt akutniho i pozdniho PNO v publikované studii je srovnatelny s vyskytem
PNO ve vyzkumné studii na CT pracovisti v Ostrave. Akutni PNO je o necelych 10% vyssi
a vyskyt pozdniho PNO je vyssi o 6,4 %.
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5. Takeshita J, Masago K, Kato R, Hata A, Kaji R, Fujita S,
Katakami N. (2015), v retrospektivni analyze vysledkd CT fizené plicni biopsie u 750
pacientd, urcovali diagnostickou piesnost, miru komplikaci a nezavislé rizikové faktory

pro diagnostické selhani a zdvazny pneumotorax.

Vysledky: diagnostickd piesnost byla 92,9 %. Nezavislymi rizikovymi faktory
pro diagnostické selhani byly maligni 1éze (pomér Sanci [OR], 4,20; 95 % CI, 1,66-14,1;
p = 0,001), 1éze v dolnim laloku (OR, 2,01; 95 % ClI, 1,17-3,47; p = 0,011), 1éze 2,0 cm
nebo mensi (OR, 2,87; 95 % CI, 1,59-5,48; p <0,001) a pfitomnost pneumotoraxu béhem
postupu (OR, 2,18; 95 % CI, 1,27-3,78; p = 0,004). Pneumotorax vyZzadujici drenaz
se vyskytl u 7 % pacientd. Nezavislymi rizikovymi faktory pro pneumotorax vyZzadujici
odvodnéni byly vék 73 let nebo starsi (OR, 2,19; 95 % CI, 1,21-4,05; p = 0,009),
pfitomnost emfyzému (OR, 4,29; 95 % CI, 2,05-8,82; p <0,001), benigni Iéze
(OR, 2,33; 95 % ClI, 1,20-4,40; p = 0,012), polohovani pacienta na zadech (OR, 2,61; 95 %
Cl, 1,44-4.84; p = 0,001) a dé¢lka od pleury k 1ézi 1,5 cm nebo vétsi (OR, 3.08; 95 % Cl,
1,63-6,17; p <0,001). Diagnosticka ptesnost byla 92,9 % (688/740 pacientl). Pro diagnézu
maligniho onemocnéni byla celkova citlivost 91,3 % (541/592), specificita
99,3 % (147/148), PPV 99,8 % (541/542) a NPV 74,2 % (147/198).

Porovnani: publikovana studie, méla jako hlavni cil také diagnostickou piesnost
(Gspesnost), ktera byla 92,9 % a tudiz vyssi o 4,2 % nez uspéSnost biopsii

ve zkoumané studii.

6. Inoue D., Gobara H., Hiraki T., Mimura H., Kato K., Shibamoto K., Lishi
T., Matsui Y., Toyooka S., Kanazawa S. (2012), v retrospektivni analyze studie byl cil

urcit diagnosticky vytézek CT tizené biopsie plicnich 1ézi.

Vysledky: vzorky biopsie byly ziskany z 82 1€zi, zatimco vzorky nemohly byt ziskany
z 1 1éze. Kone¢na diagnoza nebyla stanovena u 16 1ézi. Citlivost a specificita pro diagnézu

malignity byly 95 % (58/61) a 100 % (5/5). Diagnosticka ptesnost byla 95 % (63/66).

Porovnani: studie probéhla na pomérné stejné malém poctu pacientu a vysledna
uspéSnost je o 6,3 % vysSi porovnadme-li publikovana data s analyzou dat

v diplomové praci.
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7. Loukia S Poulou, Paraskevi Tsagouli , Panayiotis D Ziakas, Dimitra Poli-
ti, Rodoula Trigidou , Loukas Thanos (2013), retrospektivni analyza aspirace tenkou
jehlou (FNA) fizena pocitatovou tomografii (CT). Analyza vysledkt 1000 po sobé
jdoucich plicnich CT navadénych FNA a/nebo jadrovych biopsii jehlou (CNB), pficemz

hlavnimi vystupnimi métitky jsou diagnosticka vytéznost a mira komplikaci.

Vysledky: Studie zahrnovala 733 pacienti muzského pohlavi a 267 pacientek
s prumérnym (SD) vékem 66,4 (11,4) let. Primérna (SD) velikost 1éze byla 3,7 (2,4) cm
v maximalnim praméru. Sest set &tyficet jedna (64 %) pacientii podstoupilo proceduru
FNA, 245 (25 %) CNB a 114 (11 %) podstoupilo oboji. Diagnosticky vytézek byl 96,6 %.
U 506 pacienti (52,7 %) byl cytopatologicky/histologicky diagnostikovan maligni
proces. Mira komplikaci dosahla 97/1000 (9,7 %); komplikace zahrnovaly: krvaceni,
62 (6,2 %); pneumotorax, 28 (2,8 %); krvaceni a pneumotorax, 5 (0,5 %); a hemoptyza,

2 (0,2 %). Nebyl vyznamné ovlivnén typem vykonu ani lokalizaci 1éze.

Porovnani: diagnosticka Gspésnost udavana 96,6 % avsak malignita potvrzena u 52,7 %
pacientt. Komplikace nastaly pouze v 9,7 % a nebyly ovlivnény typem vykonu ani lokali-

tou léze

8. Y Li, Y Du, HF Yang, JH Yu, XX Xu (2013), zhodnoceni piesnosti a riziko-
vych faktort u komplikaci perkutanni jadrové jehlové biopsie (CNB) fizené pocitacovou
tomografii (CT) pro malé (<20 mm) plicni 1éze. Retrospektivni studie zahrnujici
169 pacienti, kteti podstoupili CNB pod CT pro malé (<20 mm) plicni 1éze. Pro posouzeni
pfesnosti vykonu byla diagnéza pfi biopsii porovnana s diagnézou po definitivni operaci
nebo klinickém sledovéni. Rizikové faktory pneumotoraxu a krvaceni byly stanoveny

multivariacni analyzou proménnych.

Vysledky: celkova diagnostickd ptesnost byla 93,5 %. Senzitivita pro malignitu byla
90,4 % a specificita pro benigni 1éze 100 %. Pozitivni a negativni prediktivni hodnoty byly
100 % a 83,3 %. 25 pacientd (14,8 %) mélo pneumotorax po CT perkutinni CNB
plic. Vyznamnymi rizikovymi faktory ovliviiujicimi vyskyt pneumotoraxu byla pleuralni
vzdalenost. Ke krvéaceni doSlo u 30 pacientl (17,8 %). Jedinym vyznamnym rizikovym

faktorem ovlivitujicim vyskyt krvaceni byla vzdalenost mezi 1ézi a pleurou (p = 0,011).

Porovnani: diagnostickd GspéSnost byla 93,5 % a tim o 4,8 % vyssi nez GspeSnost biopsii

provedenych na CT pracovisti v Ostravé. Pneumotorax jako komplikace pii vykonu

65


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Poulou+LS&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tsagouli+P&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ziakas+PD&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Politi+D&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Politi+D&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Trigidou+R&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thanos+L&cauthor_id=23528565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+Y&cauthor_id=23177650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Du+Y&cauthor_id=23177650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+HF&cauthor_id=23177650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yu+JH&cauthor_id=23177650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Xu+XX&cauthor_id=23177650

se vyskytl u 14,8 % piipadu a je skoro o 25 % nizsi. Hemoragie pfi vykonu byla sledovana
u 17,8 % ptipadi a je také niz$i o necelych 10 %.

9. Moreland, A., Novogrodsky, E., Brody, L., Durack, J., Erinjeri, J.,
Getrajdman, G., Solomon, S., Yarmohammadi, H., & Maybody, M. (2016),
retrospektivni studie, ktera hodnotila incidenci a rizikové faktory pneumotoraxi

vyzadujicich dlouhodobé&jsi hrudni drendz po CT navadéné perkutanni plicni biopsii.

Vysledky: pocet pacientti celkem 2337, z toho se u 543 vyvinul pneumotorax (23,2 %),
187 pripadt vyzadovalo zavedeni hrudni trubice (8,0 %) a 55 vyzadovalo zavedeni hrudni
trubice po dobu 3 dnl nebo déle (2,9 % vSech biopsii). Draha jehly béhem biopsie byla

rizikovym faktorem pro prodlouzenou potfebu hrudni drenaze.

Porovnani: studie sledovala vyskyt pneumotoraxu a pietrvavajici pozdni, predevsim
ty s nutnosti hrudni drenaZe del$i nez 3 dny. Cetnost PNO je nizsi o 15,2 %, hrudni drenaz
vyzadovalo 8% komplikaci, ve vyzkumném souboru v diplomové praci byla nutnost hrudni

drenaze u jednoho pacienta (1,4 %).

Diagnosticka tspésnost (senzitivita testu) transparietalnich core-cut biopsii
pod CT navigaci provedenych za obdobi 1/2019-12/2021 byla 88,7 %, uspéSnost je
srovnatelnd s publikovanymi studiemi sledujici stejné parametry. Celkovy vyskyt
komplikaci je az na jednu studii vyssi, avSsak komplikace ovliviiuje cela fada faktort.
V prvni tfadé zkuSenosti lékare, vzdalenost loziska od pleury a jeho lokalita, délka
trajektorie instrumentéria k 1ézi a v neposledni fad€ spoluprace pacienta. CT pracovisté
Nemocnice Agel Ostrava-Vitkovice neprovadi vice nez 40 diagnostickych biopsii za rok.
Pro diplomovou praci bylo vybrano protoze, jsem zde zaméstnana a Sskoro
u 80 % core-cut biopsii jsem jako radiologicky asistent mél moZnost asistovat lékafi.
V porovnani s vySe zminovanymi Studiemi se jedna pomérné¢ maly vyzkumny soubor.
Vhodné je do budoucna rozsitit zkoumani na vét§im poctu piipadii nebo za delsi casové

obdobi.

Rizika spojena s intervenénim vykonem jsou predevSim moznost Vvzniku
pneumotoraxu, hemoragie a hemoptyzy. Jmenované komplikace se nevyskytuji u dohleda-
nych studii a z vysledka vlastni analyzy dat v diplomové praci ve vétsi mife a neohrozova-
ly pacienta na zivoté. Rizika spojena s vykonem nepfevySuji diagnosticky piinos

transparietalni core-cut biopsie.
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ZAVER

Rakovina plic je urcit¢ podminéna i geneticky, jako hlavni pfi¢ina se vSak uvadi
kouteni. Dle dat UZIS CR (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR) se mortalita
karcinomu plic v Case stabilizuje, zatimco incidence dlouhodobé mirné roste. V prubéhu
roku zemie v Ceské republice vice nez 5 tisic osob v diisledku rakoviny plic, z udaja UZIS
CR pievazné muzi.

Primarni prevenci nadorovych onemocnéni je eliminace rizikovych faktord,
sekundarni prevenci je v¢asna a presna diagnoza, ktera v kombinaci s vhodnou navazujici
1écbou povede ke snizeni mortality. Nejdilezitéjsi je véasny zachyt rakoviny jiz v rané fazi
onemocnéni. Tehdy mé 1éba nejvetsi ucinek, nador by mél byt dobie operovatelny
a nemély by byt pfitomny vzdalené metastazy. Definitivni diagnéza, potvrzena
histologickym rozborem, je pro dalsi 1é¢bu nezbytna. CT navigovanad biopsie plicnich
loZisek je bezpecnou mini invazivni metodou, ktera se vyznamné podili na spravné
diagnostice nddorovych onemocnéni plic. Vykon je casov€ nenarocny a piinos
pfed samotnym pldnovanim 1éCby prevySuje moznd rizika a komplikace spojené

s vykonem.

Cilem této diplomové prace bylo shrnout teoretické poznatky o anatomii plic,
karcinomu plic, historii vypocetni tomografie, CT pfistroji a metodach, které se pouzivaji
k odbériim pro histologicky rozbor tkané€. Diplomova prace piedstavuje transparietalni
core-cut biopsii plicnich lozisek pod CT kontrolou jako vhodnou metodu slouzici k odbéru
vzorkl pro histologicky rozbor Podstatnou ¢asti byla retrospektivni analyza provedenych
transparietalnich  core-cut biopsii za pomoci CT navigace uskuteCnénych
na radiodiagnostickém odd¢leni CT pracovisté Nemocnice Agel Ostrava-Vitkovice a. s.

Cilem praktické casti diplomové prace byla retrospektivni analyza uspéSnosti
core-cut biopsie plic bioptickym délem pod CT kontrolou na zvoleném pracovisti
a nasledné zjisténi, které komplikace provazely intervencni vykon a jakd byla Cetnost
komplikaci, které se vyskytly pii core-cut biopsii plicnich lozisek. Byla posuzovana
Cetnost poloh zvolenych u pacienti pifi CT biopsii na zvoleném pracovisti
a proveden rozbor dat v jaké hloubce se core-cut biopsie nejéastéji provadély. Dale
se hledaly odpovédi na stanovené vyzkumné otdzky, zejména zda bude mit na vyskyt
komplikaci vliv zvolena poloha, jestli bude s narastajici délkou trajektorie vyskyt

komplikaci ¢etnéjsi a vliv velikosti 1éze na mnozstvi komplikaci pii zakroku.
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Z celkového poctu 71 transparietalnich core-cut biopsii byl spravné odebran vzorek
u 63 pacientt, celkova diagnosticka vytéznost byla vice nez 80 %. NejcastéjSimi piicinami
neuspéchu byva nezkusenost ¢i netrpélivost 1ékare, Spatné zaméieni loziska, predCasny
odbér bez predchozi kontroly CT skenem a neklid pacienta.

Dalsimi cilem bylo zjistit typ a cetnost komplikaci. Vyslednd analyza ukazala,
ze nejcetnéjSim typem komplikaci byl akutni pneumotorax, ostatni komplikace spojené
s vykonem byly pfedevsim nevelké hemoragie do plicniho parenchymu a hemoptyza.
Komplikace spojené s vykonem, které se vyskytly ve form¢ minimalniho pneumotoraxu
a lokélni hemoragie v mist¢ odbéru, naslednym klidovym rezimem vymizely. Krvéceni
V misté vpichu a pribéhu trajektorie je zplisobeno tim, ze v cesté trajektorie instrumentaria
jsou malé cévy, které se mohou poranit. Postupné dojde k zastavé krvaceni, pokud nejsou
poranény velké cévy. Pozdni ptetrvavajici nevelky pneumotorax 24 hodin po vykonu
nebylo nutné z pohledu pneumologa fesit, u jednoho ptipadu bylo nutné ptistoupit k hrudni
drenézi.

Z celkového poctu 71 provedenych biopsii byla nejcastéjsi poloha zvolena
K intervenci na bfise.

V souvislosti s rostouci velikosti 1éze indikované k biopsii, se Cetnost akutniho
pneumotoraxu nezvySovala, s vét§im loZiskem se naopak vyskyt akutniho pneumotoraxu
snizuje. MlzZeme vyslovit zavér, Ze zvySujici se velikost loziska neméla na pocet
komplikaci vliv.

Vyskyt komplikaci nartstal se zvysujici délkou trajektorie k 1ézi, vzdy je nutné zvolit
Idedlni jsou loZiska, kterd nasedaji pfimo na pleuru, tim by se eliminoval skoro vyskyt
pneumotoraxu, protoze prinik intervenénim instrumentariem by nebyl skrz plicni
parenchym. Vzdalenost 1éze od pleury ani lokalita lozisek nebyla soucasti retrospektivni
analyzy a nelze se tudiz k t€émto parametrim vyjadfit, zda a jak ovliviiuji incidenci

komplikaci ve zkoumaném souboru.

Transtparietalni core-cut biopsie plic je dnes jiz zavedend diagnostickda metoda
na oziejméni lokalizovanych plicnich 1ézi vétSich nez dva centimetry. Senzitivita
pfi detekci malignity se wudava 88 %. Vyskyt komplikaci se pohybuje

od jednoho az po deset procent.
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Odpovédi na vyzkumné otazky byly zodpovézeny a cili diplomové prace
bylo dosazeno. Limitujicim faktorem diplomové prace je zajisté fakt, ze sledované
parametry byly vyhodnoceny na malém poctu subjektli, pouze z jednoho CT pracovisté
v Ceské republice a bdhem relativng kratkého ¢asového obdobi. Vhodné je do budoucna
rozsifit zkoumani na vétSim poctu piipadi nebo =za delsi c¢asové obdobi.
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SUMMARY

The lung cancer is undoubtedly genetically conditional, though the smoking is
considered as the main causer. According to the UZIS data the mortality of the lung cancer
gets stable through the time, meanwhile the incidence increases lightly. During a year more
than 5 thousand of persons die as the consequence of the lung cancer, mostly male patients
based on UZIS findings.

The primary prevention of the oncogenous diseases is the elimination of risk
factors, the secondary prevention is then accurate and well-timed diagnosis process, which
in the combination with the suited consequential treatment would result in the mortality
decrease. The most important factor is the on-time diagnosing in the earliest stages
of the disease, when the treatment is most effective, the carcinoma can be well-operated
and the distant metastasis should not be present. The final diagnosis, based on the results
of the biopsy is essential for the following treatment. CT-navigated biopsy of the lung
lesions is safe mini-invasive surgery method, which significantly participates on
the accurate diagnostics of the lung malignancy diseases. The procedure is not time-
consuming and the benefits on the preliminary stage to the planning of the treatment itself

surpass possible hazards and complications related to the procedure.

The aim of the thesis was to bring the overview of the theoretical findings about
the lungs anatomy, the lung carcinoma, the history of computed tomography, CT
equipment and the methods used for acquiring the samples for lung tissue biopsy.
The thesis introduces the core-cut biopsy of the lung lesions with CT screening as
a suitable method for acquisition of the samples. The essential chapter then deals with
the retrospective analysis of performed transpariental core-cut biopsy procedures using CT
screening, performed by CT radio diagnostic department of the Agel Hospital inc.,

Ostrava-Vitkovice.

The methodical chapter of the thesis then aimed for the retrospective analysis of
the success rate of the lung biopsy using bioptic gun with the CT screening on selected
ward, determination of the complications that occurred along with the procedure
and frequency of the complications resulting from the lung lesions core-cut biopsy.
The frequency of the usage of the patient’s body positions during the CT biopsy was

reviewed altogether with the data analysis of what depth of the core-cut biopsy was most
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often performed at. The searching for the answers to the research questions was conducted,
mostly focusing on the impact of selected patient’s body position on the incidence
of the complications, whether the increasing length of trajectory raises the frequency
of the complications and the effect of the lesion size on the number of the complications

during the procedure.

From total count of the 71 transparietal core-cut biopsies was the sample
successfully collected from sixty-three patients, the total diagnostic yield was more
than 88,7 %. Most common causes of the failure are usually inexperience or impatience
of the personnel, wrong localization of the lesion, early collection of the sample without

check using CT scan and patient’s discomposure.

Another aim was to investigate the kind and the frequency of the complications.
The consequential analysis revealed, that the most frequent kind of the complication was
the acute pneumothorax, other complications related to the procedure were mostly
the indifferent hemorrhages in the lung parenchyma and hemoptysis. Complications related
to the procedure, that appeared in form of the minimal pneumothorax and local
hemorrhage later disappeared. Bleeding at the injection site and the routing
of the trajectory is caused by the presence of the tiny blood vessels that can get damaged.
Unless larger blood vessels are damaged, the hemostasis occurs. Persisting minor
pneumothorax within twenty-four hours after the procedure was not necessary to deal with

from pneumologist’s perspective, in one case the chest tube insertion was performed.

From total count of the 71 biopsies performed the most common opted body
position was the prone position.

In the context of the increase of the lesion size indicated for the biopsy
the frequency of the acute pneumothorax had not increased, on the contrary with increased
size of the lesion the frequency of the acute pneumothorax decreases. The conclusion can

be made, that the lesion size increase had no effect on the frequency of the complications.

The complications frequency has increased with the increase of the length of
the trajectory to the lesion, the optimal patient’s position needs to be selected, that
the trajectory to the lesion would be as short and safe as possible. The most ideal situation
is when the lesion is connected with pleura, since the penetration of the intervention
instrument would avoid the lung parenchyma. Neither the distance between lesion and

pleura nor lesion localization were subjects of the retrospective analysis, thus any
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conclusions cannot be made regarding whether or how these parameters affect

the incidence of complications in reviewed set.

The transparietal core-cut biopsy is presently established diagnostic method for the
elucidating of the localized lung lesions of the size above of two centimeters.
The sensitivity of the malignancy detection is declared to 88 %. The frequency of the

complications varies between one and ten percent.

The research questions were answered and all the aims of the thesis have been
achieved within the given prerequisites. The limiting factor is certainly the fact, that
the monitored parameters were evaluated on small number of the subject, on single CT
department in the Czech Republic and within relatively short period of time. Expanding
the research to extensive number of cases or longer period would be appropriate.

The content of this thesis can be used for educational or research purposes.
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SEZNAM ZKRATEK

AP anteroposterior

APPT aktivovany tromboplastinovy parcidlni cas
ARDS syndrom akutni respiracni tisn¢ dospélych
BAL bronchoalveolarni lavaz

BMI index télesné hmotnosti

CNS centralni nervova soustava

CT vypocetni tomografie

DM diabetes mellitus

G jednotka Gauge

HRCT vypocetni tomografie s vysokym rozlisenim
CHOPN chronicka obstruk¢ni plicni choroba

IM infarkt myokardu

INR hodnota srazlivosti krve

KL kontrastni latka

kV kilovolt

mA miliampér

MDCT multidetektorové CT

MR magnetickd rezonance

NIS nemocni¢ni informacni systém

NSCLC nemalobunécny karcinom plic

PACS systém pro spravu obrazové dokumentace
PET pozitronova emisni tomografie

PNO pneumotorax

RTG rentgenovy snimek

SCLC malobunéény karcinom plic

SPSS statisticky a analyticky software

TK tlak krve

TNM klasifika¢ni systém nadort

TU tumor

Uz1s CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VATS video asistovana thorakoskopie
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PRILOHA 3

ID Pohla = Vék Velikost | Trajektor PN | PN  Komp Poloh Uspé&no Dg.

Pacien | vi loZiska ie o] O l.Ost.  a st

ta ak.  poz.

1 M 70 3,5x3,2 6,8 1 2 1 1 1 Adenokarcinom

2 M 58 7,0x6,8 6,7 2 2 2 1 1 Adenokarcinom

3 M 80 4,3x4,5 1,7 1 2 1 1 1 Spinocelularni

4 M 52 12,2x5,3 | 5,1 2 2 2 1 1 Sarkom

5 M 65 3,8x4,2 7,6 1 2 2 1 1 Adenokarcinom
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14 M 43 11,8x8,6 @ 3,4 2 2 2 2 1 metastaza

15 M 72 2,3x1,9 6,9 1 2 2 2 2 X
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17 M 64 7,1x6,0 7,6 1 1 1 2 1 Adenokarcinom
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27 F 80 3,4x2,0 4.3 1 1 1 2 1 Spinocelularni

28 M 51 7,1x5,4 6,5 2 2 2 2 1 Adenokarcinom
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30 F 78 16x9,4 6 2 2 2 2 1 Adenokarcinom
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32 F 69 3,8x4,2 7,4 1 1 2 1 1 Adenocarcinom

33 M 81 3,9x3,3 11,1 1 1 2 1 1 Adenokarcinom

34 M 63 8,5x10,2 3,1 2 2 2 1 1 Velkobunéény k.

35 M 74 3,9x3,3 8,5 2 2 1 2 1 Adenokarcinom

36 F 73 1,9x2,2 4,8 1 1 2 1 1 Adenokarcinom
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